EncyClopedie internationale de chirurgie v. 7, 1888
John Ashhurst
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
EncyClopedie internationale de chirurgie v. 7, 1888
Plaies et maladies des voies aériennes, par J. Sous Cohen, prof(*sseur des maladies de la gor^re et de la poitrine à la polyclinique de Philadelphie.
Maladies chirurgicales du thorax (plèvres, poumons et copur), par Edouard Lebkc, chirurgien de rhospice Saint-Joseph, ex-prosectour de Tamphilhéàtre d'anatomie des hôpitaux do Paris.
Maladies di- sein, par Thomas Annandale, professeur de clinique chirurgicfilc à l'Université d*Édimbourg.
Maladies et lésions de l^abdomen (parois abdominales, ombilic et ouraque, régions sous-pariétales, péritoine, épiploon, estomac, intestins, foie, vésicule et canaux biliaires, rate, pancréas, reins, uretères, capsules surrénales), par Henry Morris, professeur de clinique chirurgicale à TUniversité d*Êd imbourg.
Dis hernies, par le D' L. Picqlé, chef de clinique chirurgicale à THôtel-Dieu de Paris.
Obstruction intestinale, par John Ashhurst, professeur de chirurgie clinique à FL'niversité de Philadelphie.
Lésions tral'matiouks et maladifs du rectum et dk l'ani's, par \V. Allini.hxm, chirurgien de l'hôpital Saint-Marc de Londres.
Chirurgie orthopédique, par le D' Barette, prosecteur à la Faculté de médecine de Paris, ancien interne en chirurgie à Thôpital des Enfants-Malades.
UIM5. - C«>rfo«U. Tjp- et Stér. Cntrà
Pl'BLIËE SOUS LA DIRECTION DU DOCTEUR lORN ASHHURST
Et lllastréfl de flgares Intercalées dans le texte
>'OIES AlRIENIfES, THORAX, SEIN
J. SOLIS COHRN, B. LF. BKC, TH. ANNANDALR
ABDOIEIf, RECTDN ET APS
(P1R0I8, OIBIMC, PÉRrTOlIE. ESTOMAC. INTESTINS, FOIE, HATE, PA»CRGAS, RIIIIS, aiRIIES, OBSTRUCTION MTESTHALE, HEUORRIIOÏDIS)
H. MOBRIS, L. PtCOUË, ASUUl'RST, W. ALLtNGIlAM
ORTIOFÉDIE
BAHKTTK OUVRAfif: PBÉCBDÉ D'UNE INTRODUCTION
Pab L. GOSSELIN
Professeur <lc cllaiçiue chirurgicale à la Kiicultû de médecine de Paris,
Qiirurgien de l'bApiUI de la CbarilË.
Membre de l'Académie des Sciences et de l' Académie de Médecine.
PARIS
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÉRE et FILS
19, Bne UaniereDllie, prêt da BooloTard SalM-Gemitiii.
Tout droit) rétervés.
PLAIES ET MALADIES DES VOIES AERIENNES
PAR J. SOLIS-GOHEN, M. D.
Profesfeur des maladies de la gorge ot de la poitrine à la Policlinique de Philadelphie, professeur honoraire
à Jeflérson Médical Collège, médecin à German Hospital (1), etc., etc.
Le larynx (fig. 2044) dans son ensemble présente à considérer une surface extérieure et une surface intérieure.
La surface extérieure offre en avant, sur la ligne médiane (fig. 2045), une saillie qui est formée par Tangle du cartilage thyroïde, la membrane thyro-cricoïdienne et la convexité du cartilage cricoîde ; sur les côtés, les lames quadrilatères du cartilage thyroïde sont recouvertes par les muscles crico- thyroïdiens et thyro-hyoîdiens, etc.
En arrière, sur la ligne médiane (fig. 2045), la crête du cartilage cricoîde; latéralement, une gouttière dont la paroi externe est formée par la face postérieure du cartilage thyroïde qui déborde le cricoîde, et la paroi interne par la partie latérale du cartilage cricoîde et des cartilages aryténoïdes recouvertes par les muscles de la partie postérieure du larynx, etc.
La surface intérieure présente, au-dessous de l'orifice supérieur du larynx, un espace triangulaire étroit qui se trouve entre les cordes vocales, et qui est désigné sous le nom de glotte.
La portion du larynx située au-dessus de la
glotte est décrite sous le nom de portion sus Encycl. de chirargie.
glottique; elle est également triangulaire comme la glotte, mais plus large.
Au-dessous de la glotte on voit un espace cylin drique, c*est la partie sous-glottique du larynx.
La glotte, qui se trouve située entre les cordes vocales droites et gauches, est formée par deux triangles dont la base est tournée en arrière et le sommet en avant ; elle est la partie la plus étroite du larynx. Les dimensions varient suivant les individus : le diamètre antéro-postérieur, chez l'homme, a de 25 à 28 millimètres; chez la femme, 21 millimètres; le diamètre transversal, chez Thomme, de 7 à 10 millimètres; chez la femme, de 5 & 7 millimètres.
Entre les cordes vocales, de chaque côté, se trouvent deux cavités désignées sous le nom de ventricules du larynx (fig. 2045) ; leur profondeur est déterminée par la saillie que font en dedans les bords des cordes vocales ; ils présentent une arrière-cavité, large à son ouverture dans le ventricule, étroite à son sommet, qui se prolonge entre les cordes vocales et le cartilage
(1) Traduit par M. Maxime Chaloix, interne des hôpitaux de Bordeaux. Cet article a reçu quelques additions qui ont été rédigées par M. le D' Poyet et qui sont placées entre crochets [ ].
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J. SOLIS-COBEH. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIE»NES
Ihitotd» juiiqud sur les cOtés de l'épiglaUe. L*ori6ce àtt ventricules est iJnsi plus étroit que le
TODd.
l^s cordes vocales inférieures débordent en dedsn* les cordes vocales supfrieures, et elles
Sur l'angle rentrant da cartilage thfroide est VipigloUe.
Ea arritre de ce flbro-cartilage se trouve
Vit- Wf* ~ ''■'^B poitdrieure da liryni, en pirtie ddpanllli^e de Umuineuse. — a, Itngue ; b.ttce inférlettreder<plglo[io;c, repli pharjrnga-épiglottique; rf, tubercule lie la grinde cornu de I'ob hyoïde ; t, |rinde corne du cariilage Ihyrclde; f, llgtment liyolhynildlen latéral ; g, canlltge hadelforme; A, petite corne du ihyraide ; i, ligament kâralo-«rlcoldloD pottdrieur inrerieur ; /, vousaure du e«niltge de Wriiberg; n, cecarLilagcniii k au avec aea glindule* 1 o, laof de aryidnoidien iransverae ; p, niUMla aryiénoldien oblii|ue ; l'.gouttière pharyngo-épigiottlqua ; i, pli trtn&veraal InconalAnt; (, mascle ciico- ■rytinoldien potiérieur; ae, paroi post<rieare da phiijnx coupée et étalée de chaque cSté; u, bord libre iupéiieurde l'épiglotte; d, bord libre liténlda l'épiglotte ; ui, r«pli iry-dpiglottique ; z, repli Interaryténoldlen 1 y, face pDatérieure du chaton da cri- «olde; I, muqueuse de la face paatérieure de k paroi postérieure du larynl.
jouent le principal rôle dans l'acte de la phonation.
La circonférence supérieure du larjnx est plus
large et plus évasée que la circonférence infé-
Heure; elle est rormée par le bord supérieur du
« et des grandes cornes du cartilage tbj-
Fig. SU45. — Larynx ouvert sur U ligne mëdlino, en arrière, ontre les cinlliges arj'léaoides, et étalé, pour Taire voir la face inlsrne. — a, épi^lotle, face poBlérieure ou inférieure ; b, aon bourrelet; c, rigole aou a-épi glottique ; d, cartilage cunéiforme ou de Wriaberg; e, cartilage arylénolde ; f, gouttière [fiUrum vtnlrieuli) ; g, toiaeiXe centrale, saca épiglottiqaet ; A, ventricule de Morgagni;j, roi.ti tliyrotrylénoldien Inférieur; bord et faca «ntérieare ; k, nodule vocal posiérieur; /, gouttière qui tépare lea nodulea glottiquea antiiri«ura ; m, repli muqueux transversal; n, coupe du cartilage cricoldei 0, (racbiie ; p, coupe do mascle aryténoidien ; q, repli tbyro-iryténoidien lapc rieur.
l'orifice supérieur du larynx, dirigé obliquement d'avant en arrière et de haut en bas, ayant la Torme d'un triangle dont la base est tournée en avant et le sommet en arriire. Cet orifice est formé en avant par l'épiglotte (flg. 2043), latéralement par les replis épiglottiquea aryténoidiens, et en arrière par le sommet des cartilages aryténoïdes ; il est formé dans l'acte de la déglutition par l'épigloUe.
LARYKGOSCOPIE.
Au ïujax fait suite la trachée-utëre, formËe
Flg. 3016. — Coupa liténle da pliirjDi, préparation da D' \iniie. — vp, toUs da pilkîi ; lu, luette ; /.langue; pp, pilier poitérieur; e, 6p[glatle;^, N' pli pharjngo-f piglolte 1 b, bourrelet; n;i, Inarinea poittrienrei ; lu, orlfles de U trompe d'EatUche ; ipl, repli salpiiigo-palilln ; tpp, repli lalplngo-pliaryngé ; ifi, fouette de HoBeninaUer [sinui faucium aiperiùr, Hirkel] ; fr, sinu* pbaryngd lupériour; r, repli maquaui Inconitant.
de demi-anneaux flbro-cartitagîneui reliés en-
tre eux par une lame élastique et complétés en arrière par une autre lame élastique et musculaire (fig. 204S).
La trachée est reconnais sable au fond d'une plaie du cou, à la sensation que dooaent les anneaux dont elle se compose.
La trachée est plus profondément située à la partie inférieure du cou qu'au voisinage du larynx, ce qui tient k ce qu'elle décrit une courbure parallèle à la courbure que la colonne vertébrale présente à la réunion du cou et du dos. Cette courbure est très facile à démontrer sur une coupe congelée de la région. L'Œsophage décrit une courbe exaclement parallèle.
La partie supérieure de la tracbée et la partie inférieure du larjni sont recouvertes par le corps thyroïde, glande vase ul aire sanguine présentant deui lobes latéraux volumineux et une partie moyenne ou isthme qui réunit les deux lobes.
Le corps ihjrolde, tenant à la trachée et au larynx, s'élève et s'abaisse dans les mouvements de déglutition. Remarque importante et qui servira à faire reconnaître une tumeur ayant pris son origine dans le corps thyroïde, d'une autre qui aurait pris naissance dans les ganglions, etc.
En arrière de la trachée et du larynx se trouvent l'œsophage et sa dilatation supérieure, nommée pharynx (Bg. 2046).
Le canal œsophagien déborde la tracbée du c6té gauche, en sorte que, quand sa recherche devient nécessaire dans une opération, c'est au cOté gauche du cou qu'il faut faire l'incision.
L'œsophage glisse le long de la colonne; il est extrêmement dilatable et formé d'une tunique musculeuse & fibres longitudinales très épaisses. (6. Anger.)
LARYNGOSCOPIE
La laryngoscopie, examen de l'intérieur du larini, s'effectue au moyen d'un petit miroir, monté de façon à être rapidement introduit dans la bouche el placé dans une position qui lui permette de réfléchir l'image du larynx. Le même principe a été longtemps employé par les dentistes, pour obtenir l'image de certaines parlies dentaires qui échappaient à l'inspection directe (<]. C'est aux expériences d'un professeur de chant, Manuel Garcia, de Londres, que la chirur-
(0 Voj. BruaeuT, Chirurgie det dmls, in Bneytlopédit de chirurgie, t. V, p. 5S7.
gie doit la connaissance du laryngoscope (<}. Le professeur Ciermak, de Pealh, l'a introduit dans l'arsenal médico-chirurgical (2), et c'est au professeur Ludwig Turck, de Vienne, que la médecine est surtout redevable de nom-
(I] Garcia, Pki/siologieal obieroalioiis on the Buman Voiet. Proc. Roi/al Soc, vol. VII, ii° 13, p. S99. London, IS&&.
(!) Turck, Méthode pratique de larj/ngoscJpie. Édition rran;aiu. Pari», 1881, et Ree/iercliet clintguei midivertti matadiet du larynx, <le la trachée el du pharynx éludiéei à Caide du laryngotcope. Parti, IMI.
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MAUDIES DES VOIES AÉRIENNES
breuses observations cUoiques démontrant l'utilité de cet appareil aupointdevuedudiagoosUc et du traitement (I ).
Fig. »M7.— Miroirs Urjn- Fig. 304S. — Va Jeu de go«coplqae«. — a, miroir troli micoirB urréi. rond; 6, onle; c, carré.
Il suffil, pour examiner le larynx avec un éclairage convenable, d'un bon miroir de verre, monté sur une lige assez résistante pour ne pas se plier sous la pression musculaire exercée
FIg. M49. — Miroir Uryngoscoplque pour
par le voile du pnkiK. Un miroir circulaire d'un pouce de diamëlre remplira le plus souvent l'indication chez l'adulte. Les miroirs plus petits sont quelquerois nécessaires chez l'adulte ; ils le sont presque toujours chez l'enfant [fig. 2047 à 2050).
(1) Cierm«k, Wien. mtd. Woeh., n«13, msn ISSS; Du laryngoicope et île son emploi en pkytiologit et M midttint. Edition française, Paris, 1860.
La position que doit occuper le miroir dans la bouche el les traits généraux de l'image laryngienne normale qu'il reproduit sont exactement représentés par la figure 2051 : le chirurgien, tenant son miroir en main & peu prés à la façon d'un crajon (Bg. 20S2), chauffe le
Fig. 2050. — Laryngoscopes avec leurs manchei. — A, laryngoacope carré, le inanctie percé dans toute ta longueur ; B, laryngoscope elliptique, flxé sur le manche, vu de face ; C, te môme tu de prollt ; a, miroir; 6, tige ; c, courbure de lu tige qui détermine l'angle d'ouverture ; li, manclic.
Terre à la flamme d'une lampe à alcool ou d'un jet de gaz, pour éviter la condensation delà respiration à sa surface; la bouche du patient étant bien éclairée au moyen d'une lumière naturelle ou arliflcielle, directe ou réQéchic, on dit au malade de garder la boucha ouverte et de tirer la langue aussi longue qu'il le peut. Pour empêcher la langue de glisser et d'échapper en arriére, on la maintient au roojen d'un
LARYNGOSCOPIE.l
lOuchoir (ûg. 2i)a3 el 2054} ; puis le chirurgien blroduiL le miroir dans la bouche, la face ré-
Décbissante étant tenue en bas, et l'appuie contre le voile du palais qu'il soulève légërement
Flg. 3051. — Muiièra do lealr t\t- 'D''l- — Théorta de U formiiion do l'image liryngoscopique. — 0. œit ; un miroir luryngoicopiqua. M, miroir <ju Isryngascope ; ABDG, objet (glotte): A. partie extérieure; B. po<t4rieare; 0, droite; G, giuclte de h glotto; G,M, perpeiidi cul tire de l'objet; AB'DG', image liryngtiscopiqttB «perçue par l'obaerMteur,
En promenant doucement le miroir, ou explore successivement les dilT^rents points du larynx. Avec une main sQre el un jteu de pratique, ou peut, du moins dans k grande majorité des cas, examiner en une Tois le larjux. 11 Tant cependant
Flg. 3051.
recourir à des tentatives répétces, tout un les espaçant par des moments de repos, chez les sujets nerveux et lorsque la région présente une sensibilité exagérée d'origine pathologique (1). (1) Voy. Utnil. Ti-ailt pi-atique liei matadiei dula-
quisoutsjtuéeaenavantelau-desBouad'elle, ' r^ni »( du pAorym. Pwi», istl, «tecPl.— Bsekel
SOUS-COHEN. — PUIES ET MALADIES DES VOIES AËRIE^KES
Quand reiamen est pratiqué avec la lumière naturelle, W régioa apparaît avec M coloration véritable, beaucoup plus pâle que celle que lui prête la lumière artificielle. S'il est impouible
FI^. U5S. — Miroir réflactaor buccal.
d'employer la lumière naturelle directe, on peut en projeter les rajona sur le fond de la gorge au mojren d'un réQecteur concave, aernblable à ceux dont on use en ophthalmoscopie (flg. S055
t\%. lOSO. — Ti«« pone-mlrolr de Cbirriire. — A, mlroir, vu da profil ; B, tige ; C, gooUiËra fronUle ; D, vis pour lier la miroir; E, ntlralr, vu de ftce; F, tlgfl plojrée.
à 20EIB]. Ce réflecteur peut èlre tenu h la main ou attaché sur le TroaL
Le même genre de réflecteur peut être employé avec la lumière artificielle, éclairage complexe plus fréquemment usité que tout autre, et
Ketiùnnairt tje médecine et de chirurgie pmHquti deJiccoiid, art. LiBvn. Pirii, ISTS, t. XX, p. 118. — Krlaliaber at Peter, Diel. encyclop. dêi se. méd., ut. LuvMi. — Fauiei, Traiti pratique det maladie! du tarjpu. Puii, 1876, Plincbe*. — Poyet, Manuel pralique de largngoicopie et de laryngologie. Puis, ItU. — Hickenile, Traiti pratique det midadiet iu UuyHX, du pharynx et de la IrocMft, traduit par Moare et Berthlsr. PuU, ISU.
dans ce cas, il est plus commode d'adapter le réflecteur soit à une lampe (flg. S039, 2060, 2061], soit à un bec de gaz. Diverses sortes d'appareils concentrateurs de lumière sont
Fig. 30ST. — Bandoiu rrontal,
mis en usage pour éclairer le taryni, mais un bon bec de gaz dépourvu de verre remplit admirablement le but, et l'buile minérale donne une lumière bien prérérable encore. Les lampes ■péciales, qu'elles soient à t'huile minérale, & la lumière oxjhïdrique ou à la lumière électrique, ne sont pas indispensables dans la pratique courante.
La plus brillante lumière esl celle du soleil, directe, ou réfléchie par un miroir plan (fig. 2055).
[Je ne suis pas absolument de l'avis de l'au-
rig. Î058. — Lunette» de Semeleder.
teur, car je crois que plus la lumière est vive et mieux on verra les détails de l'Image laryngée. Aussi je me sers toujours pour les examens d'un appareil concentrateur éclairé par la lumière électrique.
Mftckeniie de Londres, Fauvel se servent de lalumièredeDrummond; Capart, de Bruxelles, de la lumière électrique ; ils sont donc de mon avis.]
Pour bien comprendre l'image de la légion qu'on veut examiner au laryngoscope, il importe d'en faire au préalaUe une certaine étude
7] LARVNGOSCOPIE.
sur le sujet siiin ou sur un larvnx isolé pur la disï^ection. Au larîngoficope en effet, limage apparaît duii« une poMlion près que verticale, tandis que te plan naturel e-^l beaucoup plus h}ri ïoiitol 11 » H là un reiiversemeiil apparent dans le sens antéro po&léneur siins que Ifs rappoi U latéraux de droite ou de gauchi soient changés
Les organes qui peuient Cire eiplorés par le larvngoscop sont, d arrière en aiant la partie postérieure de la base de b langue (hg 2ilGJ, 20R3, Un i la face postérieure des repli palatins antérieurs et leur m'^et tion aux iôIlï de la base de li langue , les ligaments latéraux qui unissent la langue à los hyoïde, les ligaments qui unis sent la langue t I i^piglolle, en même temps quaui sinus Im guaux, de chaque côté du hgamentglossD-épiglotlique raojen-, les amygdales ; les replis palatins postérieurs; les ligaments qui unissent l'épiglotte à l'os hfoide; VëpigloUe vue sur ses deux faces linguale et laryngée (Sg. 20G5, 206G, -20G7)) les replis arjléno-épîglolliques , Torniant les bords latéraui de l'entrée de la portion respiratoire du larjnx ; les cartilages arylénolJes et super-arjtënoîd es (Sanlorini) ; les apophyse* postérieures ou vocales des arylénoîdes (flg. 20G8, SOOOl, pénétrant dans le tissu même des cordes vocales (6g.
S070, 2071); la base, et quelquefois davantage, des cartilages cunéiformes (Wrisberg) (flg. 2072); les sinus laryn go -pharyngien s entre les ailes du cartilage thyroïde et les parties molles latérales du con'duit Inryngien; la paroi postérieure du pharynx
.. . , ., Pig- 5060. — Appirsil d'écUirago da Totuid. — L» linterna de Tobold
■rec 1 œsophage, la paroi posté- «,^ ^^^ ^^J "^^ ^^^^^^^^ J^,^^^^ ^ ^^^,^ ,^^^,,1^, . ,^^ j^„^ ^^
r_|_eure du larym. jusqu au point ,„ij„,_ g ^^ ^_ ,^„j ^„„i„^, [.^„^ j^ 1-,^^^ ^^ ^^^ imignéss de U
ou le pharynx se confond avec flamme ; lu troisiùma 6 est lu bout d'un tube .lonl on rèila t« lon-
rjg. Î059. -
Tibte RI
c lampe h réltccteur.
infond avec iopbage; la partie supra-glot- [ne de nntérieur du larynx;
Iré» 11
l'aide d'uno couliiie I.S. Los myona luminoui boiii concen un miroir conCH*a, 7,9, portd sur ud bras coudé, S, 10.
SOUS-COHEn. — PLAIES ET XALADIES DES VOKS .lÉBIONES
les bandes vocale* (»raies cordM »oeaIe«| ; les TBiitricule» du larjn» Moi^gni) ao-deMiis d'elles, et les lundes venIricDiairea ^fan^Ks cordes tocales) ao-desena des Tentrieales ; la partie Infra-glottbioe de la cafiié da larrnx dans une étendne varia Me et la bce intant de la portion antérieure éa eavttlage
(btroiite. de la membrane cneo-iliTnûCeaae
et du cartilage cncoide; la ^nie i
de la Irichee dana uu Mendue
el, dans certaioea condi lions
bvorabiea, juaqaà sa biforcatioa
de rmteriear de U bronche droite i
eaa exceptioaneis : et on espace plus ou inoîiu
rig. SMI. — Rumnn lirynitniaipiqDc .>tee U n»in gaacbaj. ei puiMmeal du lirrni itk U nuia droiia). ÎLn mil.icl'', et k médnein loni dtbuat. Le malade loaîDtienl lai-m£me u langae projetée. La Ungii« ett manie de l'ipiiiirftil dR coriMnlriiinn d^ Mandl. Ls lamitre eit redccbie par l« minjiF coDcare placé en deraot da front et Aid mr nna monrar» 1 laneue ;HiQtiP.
horiionlal {6g. 2073). Oa Toit alors a[^T«ltre au-dessous de la langue la Tace antérieure rose de l'épi^lotte et ses divers ligameuts (glosso-ëpi glu t tiques el pharjngo-épiglottiques). La face aïKérieure est coniplèteineot visible dans ses d<.-ui tiers inrérieurs (Gg. â07ï, e] ; quelquefois on en voit une portion plus grande. An fond des fossettes limitées par le^ Lgaments glosso-épigluttiques latéraux, apparaît quelquefois une saillie jaunâtre ou moins colorée que les tissus environnants : c'est la racine de la grande corne de l'os hyoïde. Le tiers supérieur
grand de h cloison poslérienre de ta trachée.
Mnndl [\) a décrit les divers aspects que le larjnKosmpe permet de reconnaître. Mous reprodoisrint d'après lui ces notions essentiellement prHli']iies.
En p'iuisnnl le laryngoscope un peu en arrière, de l,uy,n h se placer sous la luette et en Imissnnt légdrcmRnl le manche, le Utrynijoicfipt rjullle sa position horizonlale el iinelint tout i<n nngli: aigu, le plancher de la bouche supposé
■\, M*Mdl, i'ailé lia ma'adiei du tarijnx, p. III.
LAHYNGOSCOPIE.
de l'épigjotte est plus ou moins repli£ en «Tant, at fait Toir ainsi une portion plus ou moins considérable de la face inférieure, jaunAlce et parsemée de petits Taisseaui. Le bord libre prend des aspects différents suiranl l'étendue et la degré de redressement de la portion supérieure de l'épiglotte {ig. 3075). Au delà de l'épiglotte apparaît la paroi postérieure du pbarjni (fig. 2Û7(, pA), parsemée depetils raisseaui et d'un pointillé plus ou moins apparent, sui-
TSDtle développement des follicules. Celte paroi est accolée, en dehors de l'acte de déglutition, à la paroi postérieure du larjnx, et tient par conséquent fermée l'entrée de l'œsophage. Ue chaque côlé, à droite et à gauche, est visible une gouttière larjn go-pharyngée (Qg. 2074, g). En baissant davantage le manche du laryngoscope, ce qui donne h la glace une potiiion tôt peu pltti proche de ta verticale (&g. S076, m), on voit une moindre étendue de la surface supé-
Flg. 1063. — Lsryni ni par derrière. — a, bnrd libre dti 1 dpiglotts b partion de la Taee poatérieurQ da l'âpiglotu [émineaes de Sinl«rlnl]i c, cirtilige do Wrisberg ; d, cirLiUgii ar; tinoide ; r, cartilage de Santoriiti coaroQuant le sommet du cirtil^e aryténoldei f, ligamont ary-i*pigIottique ; g, corno supérieure du cartilage tbjrolde ; /ii. Taee antérieure de la partie plane gauclie du thyroïde, d'une couleur jaunitre par transparence, co m poiknt arec les replis de la muqueuse qui est su-deesus d'elle la paroi eitérieure d'une petite caillé dont la paroi Dltérienre est formée par ie cartilage arytânolde, par une portion du cartilage cricotde et du ligamsnt uy-épi^ottiqna ; k, ligament glosao-épiglotiique latéral; /m, os hyoïde; n, papille* mamelonnée* de la langue; opqr, paroi latérale droite et portion druite de la paroi postérieure de l'œsopliage ouTen aaivant la ligne médiane. (Lad. Tûrck.)
rieure de l'épiglotte (Bg. 2077, e), mais en revanche on commence à apercevoir la porlion postérieure du larjni, par le rajon mp. Entre la paroi postérieure du pharynx et le bord de l'épiglotte apparaissent (&g. 207S, ar) les carlilages arjténoldes, facilement reconnaissables par les mouvements qu'ils exécutent pendant l'émisrion de voyelles; dans l'espace qui les sépare, on voit le repli inter-aryténoïdieu [r) former une paroi tendue ou plissée, selon que tes aryténoïdes s'éloignent ou se rapprochent l'un de l'autre; au-dessous de ce repli, jusqu'au bad formé par l'accolement de la paroi posté-
rieure du pharynx {pk), se montre la face poslérieurc de la paroi postérieure du larynx. Le commencement des rephs ary-épiglotUques se dessine également avec les gouttières (g), visibles dés qu'on incline un peu latéralement le miroir.
La lumière arrive plus près de la portion antérieure de la glotte, si l'on avance davantage le laryngoscope et si, en déprimant le manche, on rend l'angle d'inclinaison plus obtus, et la position du laryngoscope, par conséquent, plus voisine de la vertical [flg. 2076, m'). Les replis ary-épiglotliques sont visibles dans une plus
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granda étendue (flg. 8078), les cartilages do Wiisberg {c} apparaissent à la suite des carti-
I lages aryténoldes (or); on peut distinguer la portion postérieure des ventricules de Horgagni
Fig. SOM et îOG4. — a, bise de la langue; 6, fuse ■nUrtenre de l'dpiglottei e, bord de l'épiglotle ae repliant sur l'épiglotte ; d, ligament gloMO-Aplgloltlqne mddlao, préaenunt de chaque c4té la raviU glounéplglouique ; e, ligament gloiao-iplglottiquo droit; f, grande corne du eiié droit de l'oi liyolde; g, paroi droite du pharjini; h, paroi postérieure du pharynx; i, cartilage arytdnolde; k, cartilage de Sanloriei couronnant le sommet du prieâdent ; l, cartilage de Wriiberg ; m, bord sDpérieor de la paroi postérieure du larynx (muscles transveries) ; n, corda Tocale inférieure droite j o, corde vocale supérieure droite ; p, orifice du Tontricule giuche deHorgigni; q, glotte, et & sa base, la paroi antérieure du larynx ir, surrico plane du cartilage thyroïde, de couleur Jaunilre par transparence, formant avec les replia de la muqueuse if située au-deiaus de lui, la paroi intérieure d'une petite cavité, paroi dont le prolongement forme la paroi extérieure g du pbaryni, tandi* que ia parai extérieure de cette cavité est bnnéa par le cirtilige aryténotde et le ligament ary-éplgloltique. (L. Turck.] ,
et des replis thjro-arylénoldiens supérieurs (ft).
Plg. 1065. — a, bord replié de l'éplglotte ; 6 cartilage de Santorini {cOté droit); c, paroi poetérieure du pharynx. (L. Turck.)
Hais ce qui frappe surtout la
Flg. 3066. — Angle antérieur de ia glotte on face postérieure de l'épiglotte.
replis thyro-aTïténoIdieiu intërieur* (li) visibles
dans toute la portion cartilagineuse, jusqaes et un peu au delà des nodules qui coiiïent les
Flg. 3M7. — Éplglotle, face antéro-su perle ure. — a, base de la langue ; b, Tace intéro-supérieure de l'épiglotte 1 c, bord snpérieur légèrement recourbé en avant; d, repli pharyngo-épiglottiquetc, repli glosso-épigloltique médian ; f, repli glosto-épiglotilqoe latent; g, le même, variété, double. (Handt, Maladiei du lart/nx.)
apophyses vocales. Ils ressortenC parleur blan- «dieur de tous les tissus voisins, et sont, comme
LARYNGOSCOPIE.
let cartilages arjténoIdeB, distincts pur les mouvements qu'ils eiécuteot pendant la phonation.
Fig.ioes. —ImtgG montrant les urtlliges arjténoldei et 1m cartiltgei de Sinlarlni.
Lorsque ces ligaroeuts s'écartent, on voit l'oriflce glotltque (o) arec le commencement de la tracbée.
Fig. 3M9. — Dee*in liryngoaeopiqae cordes TOCtlei lirgsineiit stpiries, st !■ posllion de dUKreolei pirtiea iD-desiDs et lu-deHoos de 1» glotte pendtnt 11 raapiration tranquille. — gt, plli gloaao-âpiglottlquei ; u, face aupérienre de plglotte; /, la rie de rdpiglotte i e, eonaalnet rjpiglolte; V, ventricule du larjrni; at, repli aryâpiglottique ; cW, cartilage de Wrlaberg ; oS, car tilage da Sanlorlni ; eom, coanmiuureaiyténoldleDDe uc, corda (ocale;cA, banda vantricalalre; pu, apophyse foula ; tr, cartilage cricolde ; (, anneau de tncliée. (Horell Hackeniie.)
En Tatsanl encore davantage avancer le lanngoseope (Og. 2079) dans la mâme direction
Flg. 2010. — Dessin laryngoacopique montrant loi tordes vocale* rapprocbdes et la posliton de* di- (ertes parles pendant la vocalisation. — fi, Toase iDDOoiinée t V> 'osse hyoïdienne; eh, corne de l'os hytids; eW, cartilages da Wrisberg; eS, cartilages afTWooides ; com, commissure aryténoidienne ; pe, apophyae vocal*. (Horell Hackeniie.)
et en loi donnant une position encore plus nertieaZe, on arrive au contact intime de la paroi
postérieure du pharynx. On aperçoit [Og. 2080) toute la portion antérieure de la glotte et du
Fig. 1071. — a. enveloppa muqueuie dea moscles sitoéa entre les cartilages aryténoldea ; b, cartilage gauche de Stntorinl; e, corde vocale inférieure gaucbe; d, cartilages circulaires de la trachfii; e, ensemble de* sii cartilages circulaires de 1* bronche droite aa travers desquels on peut voir par moment parfaitement bien ; f, orifice de la bronche droite ; g, cloison des deui bronche* ; h, portion de l'oriflce da la bronche gauche. (L. Turck.)
vestibule glotlique; on dislingue les replis thyro-arylénoldiens inférieurs (ti) au delà des apophyses vocales, la portion antérieure des
«de ik
Fig. 30T!. — a, corde vocale inférieure gaaclis b, corde vocale supdrteore gaoche ; c, paroi poitérieure de U portion du larynx située au-dessus de la glotte ; de, paroi postérieure de II portion du ' laryni iltnéc aa-desaa* de U glotte ; h, paroi postérieure de la tracbée; i, cloison des bronches; kl, bronches.
replis supérieurs (is) et des ventricules, les cartilages de Wirsberg (c), et presque toute la surface interne de l'épiglotle (e) avec son bourrelet.
Le laryngoscope ainsi posé ne permet plus l'inspection de la portion postérieure de la glotte. En effet, l'image de cellenii sa reQète
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dans la portion iaférieure de la glace, dont l'inspection est empfictaée par la langue.
En Faisant parcourir au laryngoscope les diverses positions que nous venons d'indiquer
différente des trois éléments qui concourent au déreloppement et à la perception de l'image. Dans les explorations précédentes, la diver-
Fig. to^à. — Aipocu dîner» du liord libre de l'épiglotte. Pear cbacnn de cet croqnU : i, face supérieure, e, race iorérieore de IVpIglatie ; c, lèvrai tocile* ; r, replis arf-épiglotUqaea ; t, bourrelet.
site des images s'obtenait principalement par le déplacement du laryngoscope, aidé par de tégert déf lacements de l'œil, c'est-à-dire de la tête
F Ig. 1073. — Coupe antéro-poitérioure de 11 tfite, le liryngoicnpa poié au devint de la luelte. — O, ccll de l'obierTalcur ; ni. laryngoscope ; gl, glotte ; 1 , 2, 3, 4, tcrtèbrea. Lea lignes au trait indiquent la marche dca rayons; la ligne ponctuée derrière le miroir eat la direction dans laquelle l'Image appirtlt.
sans changer la position de la leie du malade, on Toit donc qu'on n'obtiendra jamais une Image complète, mais seulement des Tractions qu'on est obligé de coordonner pour en faire
Sig. 30T4. — ImsgB liryogoscapiqua eorreapondanie t U poaltion indiquée dans la figure S073. — l, langue ; e, épiglolte ; g, gouttières pharyugo-laryugées ; ph, pharjnx.
aine image entière dans son esprit. La dernière position, en outre, par la pression exercée sur la paroi postérieure du pharynx, peut être très gênante ou insupportable au malade.
On est doue obligé, pour avoir une imngc . complète et surtout une inspection plus facile de l'angle antérieur, de faire uns combinaison
Fig. 207fl. — Coape ■Dtéro-poalériaarede la ttte. Examen Uryngoscopique. — nt et m', deux posilioas bien différentes du U ryngoscope ; o et o', (sil de l'obierTitear ; nip et m'p', direction des rayons visuels 1 s j, glotte; 1, !, 3, i, les quatre premières vertèbres.
de l'observateur. Le plancher de la bouche est resté constamment à peu près horiïonlal. Lorsqu'au contraire on donne à la ti'le du sujet une pi-sition ineUaée en arriére (Qg. 2(W3), la nouvelle comlûnaison des trois éléments produit un
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résultat nouveau. La glotte, qui précédemment étftit k la hauteur de la quatrième Tertèbre, re-
T'ig. 1017. — tnuge da luTOgoicopt m ptr les njont om, mp. — e, éplglotte ; ph, pliâi7ai ; g, lioultlâre pbuTnga-li^yngéa ; or, eanlUgaa aiyténoldea ; r, repli Inier-iTjtéDoIdlaa.
monte pour se placer prë< de la troisième, tout
Fig. lOTS- — Imige dulaiyogoicopa m' ptr leirarona a'm', m'p'. — «, ph, g, ar, r, comme dini la figure 301T ; t, cartiUgei conéirormes ; li. replis thfroarjrténoidieneiiirérieurs; It, replis thyre-aryténoldien* ; o, oti&ee glattiqas.
en conservant une position presque horiiontale,
Fig. I0T9. — Coupe antéro-postdrieare de la tête. Les layoDs 01» qui arrivent k l'œil De donnent que la ponlOD antérieure de laglotle par le«rii,>ons mgl.— Le» lellres ont la mtmt valeur qne dans le* figures 1073 et »)1U.
surttkit dans l'émission des sons de la voix de poitrine. L'œil plonge de haut en bas (om) et le
laryngoscope est placé sons la luette (en m), on même pins bas (en m'), dans une position qui se rapproche plus ou moins de la verticale, comme dans l'exploration précédente (flg.308t),
FIg. 3080- — Image donnée par le laryngoscope m de la figure 3019. — Lea lettre* ont la même valenr que dans [os figuras Ï07I et :CT8; pf, ligament pbaryngo-éplglattlque.
sans loucher cependant la paroi postérieure du pharjnx.
Le laryngoscope donne, si ses dimensions le
Fig. 3081. — Conpe antdro'postârleuro de II tfite renversée, avec éiuiseion d'une voyelle en registre de poitrine. Les rayons oui si o'm' donnent la mËme image de la glottu mgl, — Les lettres comme dans les figures îOÎ3, ÎOIB et 20TU.
permettent, l'image entière de la glotte et du vestibule laryngé; dans tous les cas, on peut la compléter facilement, en haussant ou en baissant légèrement le manche du laryngoscope. On obtient une image encore bien plus complète lorsque, avec la disposition que nous ve-
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noDi de décrire, od fait émettre des tons en voix de tète. Pendant cette émiuioD, le tarjns peut remonter et arriver vers le troiiième vertèbre (flg. 2083), ou bien s'abaister ; mais, dens loua le* cas, l'épiglotte sera entièrement re-
Fl(. VXZ. — Imifio doniido ptr lo Iwyngoieopa m d« 1t llRare K)KI. — or, orlflca gloUlqae ; ri, repli InMrleur; r«, repli lupdHear ; or, ortllkge vr/tA- DOlde ; rap, repli trï-épfglottiqoe ; b, l)ourrelet de l'Apiglotto.
dressée et lo vestibulo gtottique éclairé dans tonte son étendue.
AuBsi, en ruisant émellro au malade des sons aigus de lr<<3 coiirlo durée, rosseniblant près- ()ue au gémissement d'un enfant et suivis im-
V\%. ïftSA. — Conp« tDiJro-poitérienrfl At li ttW tsvUn^ en arrière ; ëmiuion d'anc Toyelle en Toii d» titxt. — Ln 1«ur«( Mmaie dani U figure ÏO'S.
luodialemenl deprorondes inspirations pendant lesquelles le iarTni conserre ta postîon, on obtient des inia$re$ complètes {6g. Vèi] et éclairî^s dan» toute leur étendue. Si l'on reul eiamiiier un peu plu$ en détail telle ou telle portion de brini, on ; arriie lacilement en i»«diBan(, soit la re^iiatioa du malade, wîl 1>
position du laryngoscope. Ainsi, en Taisant tousser le malade, la paroi postérieure du pharynx se détache, et la Tace postérieure de la paroi postérieure du laryniHerïenl très apparente. En inclinant la léte du malade un peu en avant, on distingue la face antérieure de la paroi pos-
fï%. ton. ~ Image doanéa par le larTiigoscope de la Agars 20S3. — ', langue i e, éplglotie; pi, repli pbaryngo-épIglotUqae ; tt, repli* tbyro-aryténoidiani supérioun; fj, repli tbjro-arytérioldiens inrôrienra ; 0, oriSce glotUque ; ar, cartilages aryténoidiensl; c, cartilages de Wrisberg ; ar, replia trf -éplgloltiqnei ; g, gouttièraspbaryngo-épiglattiques; r, repli liiier-aryiénoidicn effacé.
térieure, avec les plis qui s'y forment lorsque les arylhénoïdes se rapprochent.
En inclinant un peu latéralement le laryngoscope, on aperçoit la paroi interne des replis ary-épiglottiques, sur laquelle se dessinent les cartilages aryténoïdes et ceux de Wrisberg, sé-
Flg. !085. — Figure atymëlrique de la moilié gaocbe du vestibule glottiqae.
parés par le filtre ventriculaire. Les gouttières pharjngo-laryngées occuperont h place principale dans le miroir, et le veslibule glottique n'apparaîtra que partiellement, lorsqu'on pousse le laringoscopefplus à droite ou à gauche, sans lui faire perdre sa position perpendiculaire sur le plan médian. On peut aus^i voir les gouttières pb a ryn go- laryngées, en imprimant i la tête un léger mouvement de rolalioii; il est asseï souvent utile de faire gargariser les malades, parce que les mucosités s'amassent volontiers dans ces gouttières.
PLAIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — PLAIES GONTUSES
Si Von faisait abandonner au laryngoscope la position perpendiculaire au plan médian, les images deviendraient asymétriques (fig. 2085) et donneraient une fausse idée des véritables rapports; elles peuvent être utiles cependant pour
Texamen d'une portion déterminée de la cavité laryngée.
A travers la glotte largement ouverte, on aperçoit la face postérieure de la paroi antérieure du larynx.
PLAIES ET BRULURES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE
Les plaies du larynx et de la trachée peuvent être dues à des violences externes ou internes.
Les plaies d'origine externe s'accompagnent généralement de solution do continuité du tégument, mais il y a à cette règle des exceptions. Elles sont ordinairement suivies d'infiltrations hémorrhagiques considérables dans le tissu connectif lâche, si abondant en cette région ; fréquemment, elles se compliquent de fractures des cartilages, et quelquefois de lésions et de vaisseaux de nerfs importants de la région.
Les plaies d'origine interne intéressent presque toujours la muqueuse; dans de rares circonstances, les cartilages peuvent être atteints : on a même signalé une blessure de l'artère
carotide qui s'était produite de cette façon (i).
Les plaies d'origine externe présentent les variétés usuelles de plaies contuses, plaies par instrument piquant, tranchant, plaies par déchi* rement et plaies par armes à feu.
Les plaies d'origine interne appartiennent le plus souvent à la catégorie des plaies par déchirement et quelquefois à celle des plaies par instrument piquant. Elles sont dues habituellement à la présence d'un corps étranger dans les voies aériennes.
Les eschares ou brûlures peuvent être causées par l'ingestion accidentelle ou volontaire de liquides caustiques ou très chauds, ou bien par l'inhalation de flamme ou d'air brûlant, dans l'incendie d'une maison ou d'un navire.
PLAIES CONTUSES
Les plaies contuses du larynx sont habituellement produites par des coups donnés intentionnellement sur la gorge avec le poing ou avec une arme, par des coups de pied d'homme ou d'animaux, par le choc accidentel d'objets durs, ou par des chutes sur ces mêmes objets, ou bien par des tentatives de strangulation à l'aide des mains, de linges ou d'une corde.
Elles peuvent entraîner des infiltrations hémorrhagiques considérables dans le tissu connectif sous-muqueux et intermusculaire. Dans certains cas, la lésion n'atteint que les parties molles; dans d'autres, on trouve aussi une fracture simple, ou même comminutive, du cartilage cricoîde ou plus fréquemment encore du cartilage thyroïde. Ces fractures peuvent être antérieures ou latérales, et sont généralement verticales ou à peu près (t). D'autres complications sont la rupture des ligaments et des membranes d'union des différents éléments qui composent le squelette du larynx, la rupture ou le déchirement des cordes vocales, de la muqueuse
(1) \oir\e% Fractures,
et autres parties molles ; la fracture des cornes de l'os hyoïde, la dislocation d'un cartilage aryténoïde, et la contusion, la rupture ou toute autre blessure de la trachée.
Les plaies contuses de la trachée reconnaissent le même genre de causes que les plaies similaires du larynx.
Elles sont habituellement accompagnées de rupture d'un ou plusieurs ligaments intercartilagineux, ou de rupture de la trachée, qui peut dans ce cas être séparée du cartilage cricoîde. Quelquefois elles se compliquent de la fracture longitudinale d'un ou plusieurs anneaux ; il arrive même que ces fractures soient comminulives, quand il y a eu écrasement (2j. Elles peuvent s'accompagner de déchirement ou de rupture de la paroi membraneuse, avec ou sans communication avec l'œsophage. Les infiltrations hémorrhagiques peuvent être très étendues.
Dans la plupart des cas, ces blessures se compliquent de plaies du larynx, analogues ou encore plus graves.
(1) Consultez : Larrey, Clin, chirury,, t. IV. — Volpeau, Comptes rendus, Acad, des se. 1835. — Le Fort Bull. Soc. de chirurg. 18C4.
(2) Voir les Fractures.
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1 : 1 PLAIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — PAR INSTRUMENTS TRANCHANTSv n
tent, autantqu*illeure8tpos8ible,latéteen arrière pour rendre la trachée plus saillante en avant. Par suite de ce mouvement, les sterno- mastoïdiens viennent se placer dans un plan plus antérieur, et les grands vaisseaux sont d'ordinaire repoussés en arrière, hors de Taiteinte du couteau, surtout si Tarme est dirigée de bas en haut; et alors c'est la trachée qui est le plus intéressée par cette profonde blessure. Cependant, lorsque le suicidé, comme lord Castlereagh, qui s*enfonça un canif dans l'artère carotide, est familiarisé avec Tanatomie de la région, ou quand, dans son excitation, il pratique d'un seul coup une profonde incision transversale, les grands vaisseaux cervicaux sont coupés, et la mort se produit consécutivement à l'hémorrhagie et non point à l'ouverture du canal aérien. Quelquefois pourtant, l'hémorrhagie dans la trachée amène rapidement la mort par suffocation. On a, en outre, attribué la rareté des lésions des grands vaisseaux cervicaux à la résistance des cartilages, qui s'oppose à une pénétration plus complète de l'incision au niveau du larynx; à un niveau inférieur, on l'a attribuée à la contraction spasmodique des muscles sternomastoïdiens (Durham); on a dit aussi que quand la trachée est coupée, la sortie soudaine de l'air, des poumons, prive le bras du support puissant qu'il trouve dans les muscles Ihoraciques, de telle sorte que le bras retombe avant que le coup ait pu être porté pleinement (Hinton, cité par Durham). La plaie des téguments est ordinairement dirigée de gauche à droite et plutôt oblique de haut en bas que transversale, la majeure partie de la section étant sur le côté gauche, quand le sujet s'est servi de la main droite, ce qui est habituel.
La dimension de la plaie externe est variable : tantôt moindre qu'une piqûre, elle a parfois une longueur de plusieurs pouces, et peut même aUeu d'un sterno-cléido-mastoïdien à l'autre. Généralement elle est beaucoup plus grande que la plaie des voies aériennes, mais quelquefois elle est plus petite, comme dans un cas rapporté par Fine (i), où la plaie externe faite avec la pointe d'un canif était toute petite, tandis que le cartilage thyroïde était divisé en huit fragments.
Les plaies tranchantes du cou, au-dessus de l'os hyoïde, n'intéressent pas le larynx, quoiqu'elles puissent pénétrer dans le conduit aérien en s'ouvrant dans le pharynx ou dans la bouche. Néanmoins, la mort par asphyxie peut survenir
(1) Fine, Joum. de méd., cAtr., phann.f etc , 1790. Ençycl. de chirurgie.
par suite de l'occlusion du larynx par la partiepostérieure delà langue sectionnée (I).
La membrane thyro-hyoïdienne est un siègetrès fréquent de lésion. Au point de vue anatomique absolu, les plaies de cette membrane s'ouvrent dans le pharynx ; cependant elles doivent être étudiées en même temps que les plaies du larynx, parce que l'épi glotte est souvent in.téresséepar l'incision, quelquefois en sa portion libre, d'autres fois au voisinage de son insertion. Si elle n'est pas sectionnée, elle est fréquemment atteinte, au moins légèrement.
Dans ceriains cas, Fépiglotte est épargnée et la portion supérieure du larynx peut demeurer intacte.
Dans quelques cas, l'os hyoïde et la langue ont été, par section, séparés du larynx;, et l'épiglotte restant toujours attachée, on a vu son fragment supérieur dans le segment supérieur de la plaie, et sa portion intra-thyroïdienne dans le segment inférieur. Ces plaies bâillent largement.
Le pharynx peut être sectionné dans toute sa circonférence, et le couteau peut aller pénétrer dans une vertèbre (2).
[Lorsque la section porte sur le cartilage thyroïde, elle peut intéresser les cordes vocales inférieures. Dans ces cas, la cicatrisation peut amener la soudure des bords libres de ces deux cordes, d'où une perte de la voix définitive et une gêne plus ou moins intense de la respiration.
Dans un cas que j'ai observé, il s'agissait d'un jeune homme de vingt-trois ans, qui, la nuit, couché auprès d'une maîtresse d'occasion, fut réveillé en sursaut par une douleur violente au niveau du cou. Sa compagne était en train de lui scier la gorge avec un rasoir. Ayant pu s'échapper, il courut perdant beaucoup de sang à la maison municipale de santé, dont il n'était pas éloigné. Le D' Demarquay, pour tout traitement, maintint la tête dans la flexion forcée et le pansement fut fait avec des compresses imbibées d'eau froide. La cicatrisation se fit en quelques jours. Malheureusement, la section avait porté sur le cartilage thyroïde, juste au niveau des cordes vocales inférieures, qui, après la guérison de la plaie du cou, se trouvèrent soudées dans plus des deux tiers de leur longueur. Lorsque je vis le malade, la voix était complètement abolie, le malade parlait en chuchotant et se
(1) Voir le cas de Durhtm, HoUes's sysiem of swgery, vol. I, p. 687.
(2) Fischer, Pitht und Biltroth's Hatidbuch, Bd III, 1 ibtb. 8. Zief, 8, 101.
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plaignait d'une grande gène de la respiralion. Le laryngoscope montrait parfaitement la soudure des cordes, et malgré des tentatives faites par Mandl aveclegalvano-cautère, malgré celles que je fis moi-même avec le bistouri et des mondes dilatatrices, il fut impossible de détruire cette adhérence des cordes, et le malade dut rester infirme (D' Poyet).]
Les plaies pénétrantes du cartilage thyroïde peuvent atteindre les cordes vocales. Elles pénètrent rarement dans toute l'épaisseur du cartilage ; parfois elles ne vont pas jusqu'à la muqueuse, de telle sorte que le conduit aérien n'est pas ouvert. Les plaies de la membrane cricothyroïdienne peuvent sectionner complètement le larynx (i). Le pharynx et le cartilage cricoïde(2] peuvent être blessés de la même façon. Quelquefois un cartilage super-ary ténolde ou tous les deux, ou même les aryténoïdes sont sectionnés ou simplement atteints. La membrane cricotrachéale est rarement le siège d'une blessure : sa résistance étant très légère, les plaies en ce point séparent généralement la trachée du larynx.
Les chirurgiens semblent penser que les plaies du larynx sont plus fréquentes que celles de la trachée. Cependant d'après Sabatier (3), la trachée fut blessée 22 fois sur 45 cas, ce qui fait à peu près la moitié; lu membrane crico-thyroîdienne 4 3 fois et le cartilage thyroïde 10 fois. D'après Duiham (4) la trachée a été le siège de la lésion 41 fois sur 158 cas divers de plaies pénétrantes des voies aériennes ; 1 i fois la blessure siégeait au-dessus de l'os hyoïde, 45 fois sur la membrane thyro-hyoïdienne, 35 fois sur le cartilage thyroïde et 26 fois sur la membrane crico-thyroïdienne.
Selon Malgaigtie (:i], le larynx est sectionné chez les jeunes sujets, seulement, parce qu'ils peuvent rejeter leur tête en arrière beaucoup plus complètement que les gens âgés, chez lesquels, par conséquent, dans le suicide, les blessures siégeront plus fréquemment au niveau de la trachée. Si c'est là une règle, elle n'est point sans de nombreusesexceptions; car on rencontre assez souvent chez les vieillards, tout au moins, des plaies de la membrane thyro-hyoïdienne. Quand l'épiglotte, ou une partie du cartilage
(1) HeDnen, Principles of mililari/ surgery^ 3* éd., p. 369. Londres, 1829. — Gross's System of surgery, 0'^ éd., vol. IL pp. 315 et 3l6. Philadelphie, 1883.
(2) Stokes, cité par Grots, op, cit., vol. II, p. 315.
(3) llorteloup, Pluies du larynx, de la trachée et de tœsophage. Paris, 18C9.
(4) llolmei, op, cit., p. 687.
(5) Uorteloup, 0/). cit , p. 17.
aryténoîde ou super-aryténolde a été sectionnée, le fragment peut aller s'engager entre les cordes vocales on au-dessus d'elles ; cette complication peut se produire dans un temps très rapide (I) ou bien seulement après quelques heures ou quelques jours. L'asphyxie survient dans de telles circonstances (2). 11 faut en conclure que tout fragment mobile capable d'entraîner de tels accidents doit être promptement excisé, car il est fort rare qu'on puisse, pour un temps quelconque, le maintenir à Tabri de tout déplacement, au moyen d'une suture.
Si un sujet qui se suicide se fait au cou plusieurs blessures, signalées à l'extérieur par une plaie déchiquetée, irrégulière, des téguments, il se peut que des portions de cartilages aient été comme hachées en fragments multiples; ces fragments peuvent facilement devenir mobUes. C'est alors une indication bien plus formeDe d'enlever tous les fragments. Le danger immédiat de mort par asphyxie due à une hémorrhagie qui se ferait dans les canaux aériens ou à leur obstruction par des caillots sanguins est beaucoup plus considérable dans les plaies de la trachée que dans les plaies du larynx, par suite de la section simultanée des vaisseaux thyroïdiens ou du corps thyroïde.
L'œdème du larynx est quelquefois consécutif aux plaies par instrument tranchant, surtout à celles dans lesquelles la portion supérieure du larynx a été mise à nu par la division de la membrane thyro-hyoïdienne. L'action de la pression atmosphérique repoussant ainsi en bas et en dedans, à chaque inspiration, les replis aryténoépiglottiques œdématiés, est ici bien démontrée. Du même coup se trouve confirmée ia théorie qu'avait émise Seslier ^3;, avant l'usage du la* ryngoscope, pour expliquer le mécanisme de la suffocation dans l'œdème du larwix.
L'emphysème se montre dans ceriains cas de plaies par instrument tranchant, surtout* quand la plaie du tégument ne va pas s'ouvrir directement sur la plaie du conduit aérien. Cet emphysème peut gagner non seulement le cou, la face et le thorax, ce qui n'est point rare, mais il peut s'étendre à tout l'abdomen, 'descendre dans le scrotum, et se propager même dans les médiastins ou dans l'intérieur du larynx (4). Cet
f 1) Houston, Dublin Hospilal Reports, vol. V, p. 315.
(2) Voir Ch. Bell, Surgical oLsercatiom, vol. I, p. 443, Stokes et Cross, op. cit.^ vol, I, p. 3)5.
(3) F. Seslier, Traité de l'angine la>yngife œdémateuse, in-8. Paris, 1852.
(4) Uorteloup, op. cit., pp. 53. 71 ; Purham, op et'/.. vol. I, p. 688.
PLAIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — PAR DÉCHIREMENT
accident semble se produire de préférence lorsque le chirurgien obture trop exactement l'orifice externe de la plaie.
Les plaies de la trachée par instruments tranthants sont dues aux mêmes causes que les plaies du larynx. Elles occupent d'ordinaire la partie supérieure du conduit, et s'accompagnent souvent de plaies du corps thyroïde. Elles peuvent entraîner de sérieuses complications en exer- ^nt une sorte d'aspiration des parties molles, qui produit l'occlusion du canal aérien et par suite l'asphyxie. Durham cite un cas de ce genre suivi de mort, cas relaté par Casper, et un autre cas de Richet dans lequel l'œsophage projeté en avant vint s'interposer entre les deux bouts de la trachée divisée.
Habituellement la plaie intéresse seulement la portion antérieure ou cartilagineuse et occupe un ou plusieurs anneaux, dirigée obliquement de gauche à droite. Quelquefois la trachée est divisée dans toute son étendue et laisse à nu l'œsophage, qui peut être intact ou blessé lui aussi. Dans ce cas, le segment inférieur de la trachée se rétracte fortement, assez même, si la plaie €8t située un peu bas, pour disparaître presque entièrement à chaque inspiration. Dans un cas de Richet (l), la trachée avait été divisée complètement par une section portant sur quatre ou cinq anneaux; il existait entre les deux segments un intervalle de plus de deux pouces, qui pendant l'inspiration augmentait d'environ un^demipouce ; la portion inférieure de la trachée plongeait presque dans le médiastin. Il est très possible de voir des blessures de l'œsophage compliquer ces sections complètes de la trachée.
Les plaies de la trachée par instrument tranchant donnent souvent lieu à d'abondantes hémorrhagies, surtout si les veines thyroïdiennes ou le corps thyroïde ont été atteints. L'entrée du sang dans les voies aériennes est ici plus redoutable que dans les plaies analogues du larynx. Les nerfs laryngés sont quelquefois lésés (Larrey), mais en général les nerfs elles grands vaisseaux sont épargnés, alors même que le sterno-niasloïdien a été sectionné et la carotide mise à nu. L'emphysème se produit, comme dans les plaies par instrument tranchant du larynx : il •est même beaucoup plus fréquent, vu Tétroitesse de la plaie et la difficulté grande qu'éprouve l'air à s'échapper à l'extérieur.
PLAIES PAU DÉCHIREMENT, Les plaies du larynx par déchirement sont très
{1) Richet, Gaz. des hôp,^ 1855, p. 35.
rares, en dehors des cas de blessures par armes à feu. Elles sont consécutives à des chutes, à des coups, au choc d'objets qui tombent, à un écrasement par une machine on tout autre agent vulnérant. Elles s'accompagnent parfois de plaies du pharynx : c'est ce qui se produisit chez un malade blessé par la chute d'une porcelaine et qui guérit par les soins de M. Bryant (1). D'autres fois elles sont compliquées de fractures comminutives. On a vu également la déchirure de la trachée chez un sujet qui, à la suite d'un coup de pied de cheval, présentait une rupture des cartilages thyroïde et cricoïde et du premier anneau de la trachée (2).
Les plaies par déchirure sont quelquefois absolument internes, quoique causées par une violence externe.
Les plaies de la trachée par déchirement sont plus communes que celles du larynx. Elles se rencontrent le plus fréquemment sous forme de rupture entre un cartilage et un ligament. Comme les plaies analogues de la trachée, elles succèdent ordinairement à des violences locales diverses, telles que chutes, chocs, coups de pied et écrasements. La compression peut à l'occasion en devenir la cause : dans un cas de Godlee (3), la trachée était fendue, en avant et en arrière, immédiatement au-dessus de sa bifurcation ; les troisième, quatrième et cinquième côtes droites étaient fracturées en leur point de plus grande convexité ; il s'agissait d'un enfant sur la poitrine duquel était passée une roue de charrette. Des causes d'origine non chirurgicale peuvent dans certaines circonstances donner lieu à une rupture ou une déchirure de la trachée; nous citerons la toux* dans le croup (4) et la bronchite (5), surtout chez les enfants; les violents efforts inspiratoires dans les dyspnées consécutives à une obstruction ou une compression (6); les grands efforts expiratoires de l'accouchement et même de la défécation. La rupture de la trachée altérée et ramollie peut succéder à la pression exercée par un abcès, un anévrysme ou une tumeur.
Dans d'autres cas, que leur origine et leur caractère rattachent plus étroitement à la chirur-
(1) Bryant, Brit. med, Journ., 26 janvier 1884, p. 164.
(2) O'Brien, Edinb. med. and$urg.Joum,^yo\,\S\i\»
(3) Godlee,iftfrf. Times andGaz., 12d6c. 1874, p. 675.
(4) Latour, Manuel sur le croup. Orléans, 1808. — Vo88, New-York med, Jowm.j janvier 1860, p. 37.
5) Bredschneldcr, Casper's Wochenschrift , S, 261, I 1842. — LefTerte, Médical Record, 25 nov. 1882, p. 599. I (6) Marshall, cité par Gross, op, cit.^ vol. II, p. S17.
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gie, la déchirure ou la rupture peuyent s'accompagner de fractures des cartilages. Ce dernier phénomène peut en être indépendant.
La rupture se produit le plus ordinairement entre deux des anneaux supérieurs, ou entre Tanneau supérieur et le cartilage cricolde. Dans ce dernier cas, la trachée peut s'éloigner notablement du larynx M. Long (1) a publié un exemple dans lequel la trachée était séparée du larynx par un intervalle d'environ deux pouces ; ce qui fut démontré pendant une trachéotomie qui sauva la vie du malade. La blessure s'était produite avêc une violence extrême; l'agent vulnérant, en effet, avait été un engin de fer servant à unir entre eux les wagons.
Robertson (2) mentionne un cas où la trachée avait été entièrement arrachée du larynx à la suite d'un coup de pied de cheval.
PLAIES PAU ARMES A FEU
Les plaies par armes à feu se rencontrent surtout dans la pratique militaire. Néanmoins, il est remarquable qu'elles entrent pour une si petite proportion dans l'ensemble des traumatismes divers; les mémoires chirurgicaux de plusieurs guerres importantes de notre époque n'en rapportent pas un seul exemple. L'élasticilé et la mobilité du larynx et de la trachée font sans doute dévier les balles, et le conduit aérien, quoique frappé, n'est pas lésé (3). La présence de la barbe et la position de la mâchoire inférieure, surtout dans l'attitude de l'homme qui tire un coup de fusil, contribuent certainement à protéger la région. Dans la guerre de Crimée, Chenu n'a cité pour l'armée française qu'une seule plaie du larynx (et c'était une plaie par arme à feu) sur un total de 28,401 blessures, dont 460 étaient des blessures du cou. Pour l'armée anglaise (4), on a rapporté 8 plaies du larynx, du pharynx et de l'œsophage sur 147 blessures du cou: 5 de ces cas, et un autre encore, sont rapportés par M. Longmore (5): Demme (6) ne mentionne pas une seule plaie du larynx, quoiqu'il parle
(1) Long, Brit med. Joum,, 26 JuUlet 1856.
(2) Robertson, Lancet, 6 septembre 1856.
(8) Voir le cas de Hooper, mentionné par Gross, System of surgery, 6« éd., vol. II, p. 415 ; et les cas cités dans VHisioire médico-chirurgicale de la guerre de Sécession^ !'• partie, volume de chirurgie, p. 406.
(4) Médical and Sur gicalHis tory ofthe Brit, army, — Witte, loc. cit.
(5) Longmore, in Holmes, System ofsurgery,
(6) Demme, Mémoire sur la guerre de Vlndépendance italienne en 1869.
de 170 blessures du cou pour l'armée autrichienne, et 187 pour les troupes alliées. Loffier (1) est, parait-il, muet à l'égard des plaies du larynx, et cependant il parle de 48 blessures du cou sur un total général de 2,335 chez les Prussiens, et de 27 sur 1,023 chez les Danois. Biefel mentionne pour la guerre austro-prussienne de 1866 deux plaies de la trachée et du larynx sur 382 cas, et Maas en cite une sur 212 blessures. En ce qui concerne la dernière guerre franco-prussienne, ni Bussenius ni Mac Cormac ne rapportent une seule plaie du conduit aérien ; mais Beck en a observé 9 sur 83 plaies du cou. Fischer cite 3 cas sur 15 plaies du cou et Kirschner 1 sur 32. Witte, chez qui ces chiffres ont été puisés, mentionne plusieurs autres campagnes dont les statistiques médicales se taisent au sujet du traumatisme que nous étudions.
De toutes les statistiques que je viens d'énumérer, aucune n'est aussi complète que celle que donne le chirurgien Otis (2).
Les plaies du larynx et delà trachée par armes à feu entraient dans une proportion de 2,2 p. 100 dans le total des plaies du cou, par armes à feu, qui furent traitées pendant cette guerre. Dans quelques cas peu nombreux, la blessure avait intéressé et le larynx et la trachée ; dans d'autres, les voies aériennes, ou l'œsophage, ou le pharynx. La trachée était moins souvent atteinte par les petits projectiles que le larynx, et les blessures étaient plus fréquentes en sa partie postérieure et membraneuse. De nombreux exemples rendent évident ce fait, que les balles sont déviées en arrivant sur la trachée. Sur 4,295 cas de plaies du cou par armes à feu, sans blessure avérée des vertèbres cervicales, 41 intéressaient. la trachée (il y eut 21 morts et un résultat non connu) ; 30 siégeaient sur le larynx: 10 morts et 10 résultats non connus; 4 portaient à la fois sur le larynx et la trachée, pas de mort; 2 sur la trachée et l'œsophage, 2 morts ; i sur le larynx et l'œsophage, guérison, 2 sur le larynx et le pharynx, toutes les deux avec terminaison fatale. 11 n'existe au musée médical militaire des États-Unis que quatre préparations de ces sortes de lésions : elles portent les n«" 648, 697, 1,440 et 2,021.
La plupart des plaies par armes à feu sont causées par des balles ; quelques-unes par des fragments de bombe. Elles se compliquent habituellement de contusion et déchirure des
(1) Mémoire sur la guerre du Schleswig-Holstein en
(2) Otis, Med, and surg, Uistonj, etc., !'• partie,
volume chirurgical, p. 406.
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parties molles et de fracture comminutive des cartilages. H peut y aToir contusion, effusion de sang et suppuration, alors même que le larynx n'a pas été pénétré. On a cité des Tractures consécutives à des plaies par armes à feu, sans destruction du tégument (1).
Le projectile perforera- 1- il fe larynx, ce qui ariiye dans certains cas, ou ne fera-t-il que le frapper, ce qui se produit quelquefois? Gela dépend de la distance qu*il a parcourue, des tissus qu'il a traversés, avant de venir heurter directement le larjnx, du siège de la blessure, de la position du sujet et de la région au moment du coup de feu. Cependant la préparation 4440, au Musée médical militaire des États-Unis, montre une imitation de la balle conoïde brisée qui vint se loger en la partie supérieure de Taile droite du cartilage thyroïde, après avoir fracassé le maxillaire inférieur à droite de la symphyse. La balle peut aller se fixer partout ailleurs dans les tissus après avoir traversé le larynx. Dans un cas rapporté parle D' Daly, de Pittsburg, à la réunion de l'Association américaine de Laryngologie, de 1384 (2), la balle déviée était venue, en se dirigeant vers son orifice de sortie, pénétrer les tuniques de l'artère sous-clavière. De notables surfaces de la portion antérieure du larynx ou de la trachée sont souvent détruites de cette façon. Quelquefois la perte de substance se borne à la perforation faite par la balle. D'autres fois l'épiglotte est emportée, divisée ou simplement entamée. Le projectile peut faire une plaie du larynx après avoir traversé la face, la poitrine ou sa partie supérieure; et c'est ainsi que des fractures du maxillaire, de la clavicule, de l'humérus et des plaies de la face, du cou et de la poitrine, peuvent compliquer des plaies par armes à feu, des voies aériennes (3).
L'hémorrhagie est d'ordinaire moins intense que dans les plaies par instrument tranchant, mais la syncope est peut-être ici plus fréquente et plus prolongée.
La rareté relative des lésions des grands vaisseaux et nerfs cervicaux est attribuée à leur mobilité et leur élasticité remarquables. Il n'est fait
(0 Médical and turgical History of the BritisH at^my^ I854-S6. Qté par Witte (loc. cit., S. 4S4). — Wales, Am. Joum, med, sciêticei. Janvier 1867, p. 269.
(2) Daly, NeuhYork med. Journal, 12 Juillet 1884, p. 29.
(3) Voir pour les cas qui B*y rapportent le Catalogue du muêée médical militaire des t tait-Unis, section chirurgicale, p. 477. Washington, 1866, piècei n«« 697, 1440 et 2021.
aucune mention de lésion vasculaire ou nerveuse dans la description des quatre préparations de plaies du larynx par armes à feu, qui se trouvent dans le musée médical militaire des États- Unis. Au contraire, pour deux de ces pièces, on a fait remarquer l'absence de cette lésion (n" 648 et 1440).
PLAIHS ft'OllIGINB mTBRlfB.
Les plaies d'origine interne peuvent être des plaies par déchirure,. par piqûre, par contusion. D'ordinaire, elles sont dues à la présence de corps étrangers à bords durs, tranchants, anguleux, tels que des pièces de monnaie, des arêtes de poissons, des aiguilles, des clous, des éclats de bois, des os de poissons ou d'animaux de boucherie et des morceaux de verre. Ges objets blessent l'épiglotte et perforent ou déchirent le larynx ou la trachée (1). Ils peuvent donner lieu à des tuméfactions inflammatoires avec œdème consécutif, ou bien, par irritation des filets nerveux, exciter des spasmes glottiques rendant ainsi nécessaire la trachéotomie dans l'une ou l'autre alternative.
Witte (2) rapporte, d'après le chirurgien Gotting, un cas dans lequel un dard fut introduit dans le larynx, la pointe en haut. A la suite des efforts continuels de toux que fit le blessé pour expulser le corps étranger, la pointe s'enfonça progressivement dans le cartilage thyroïde et vint perforer les grands vaisseaux : la mort fut consécutive à l'ouverture de la carotide.
Il faut rattacher à des manœuvres chirurgicales maladroites et imprudentes un certain nombre de plaies contuses, par déchirure et môme par instrument tranchant.
[Ghez un malade, porteur d'un petit tubercule de l'épiglotte, Krishaber pratiqua la résection avec des ciseaux. Il se produisit une hémorrhagie abondante qui ne se termina que par la syncope. Il est toujours imprudent de faire la résection de cefibrocartilage, quand il estenflammé. Après la section, des vaisseaux restent béants et on ne peut que bien difficilement employer les moyens d'hémostase habituels. Dans un cas pareil, je n'hésiterais pas à placer une ou plusieurs pinces à fordpressure, convenablement courbées. Nous engageons plutôt le chirurgien à employer le galvano-cautère pour pratiquer l'opération. J'ai vu Fauvel, à l'aide de l'anse galvanique, enlever toute l'épiglotte sans aucune hémorrhagie primitive ou secondaire (D' Poyel).]
(1) Voir Corps étrangers,
(2) Witte, Arch. f, klinische Chir,, S. 193. Berlin,
J. SOLIS-COHEN. — PUIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
L'œdème hémorrhagique peut tire instantané •près les contusions at les déchirures. Les plaies qui succfïdenl k l'usage approprié du couteau, de la pince ou du galrano-cautère, seront étudiées avec les affections qui nécessitent leur emploi.
Ziemssen (■} signale un cas de mort par <Bi)ëm6 consËcutif à la perforution des parois du ventricule laryngé par la cAle d'une Teuille de laliac; une autre fois encore la mort survint soudainement par le même mécanisme, & la suite de l'inlraduclion d'un morceau d'os pointu. Les corps étrangers amènent fréquemment une mort rapide par sulTocation. Dans quelques cas fortuits, l'introduction du corps étranger a été consécutive au vomissement, pendant l'ivresse : dans le cours de maladies cérébales, le malade en Tomissant des aliments a laissé pénétrer des parcelles dans son conduit aérien.
L'inflammation survient consécutivement.
L'œdème peut se produire et donner lieu à de la suffocation ou du spasme de la glotte avec des manifesta lion s analogues.
SymptAmaa dea plalea do larynx et de la
trachAa.
Ces symptômes sont d'habitude très marqués, sauf dans certains cas de plaies conluses, dans lesquels les manireslalions spéciales ne sont pas immédiatement consécutives k la blessure.
tig. 30S6. — Imtge laryngoicopique dins une contuaion du laryni [Piclcard].
Les plaia contuscs donnent naissance à [un ou plusieurs des symptômes suivanls :
Ecchymose ou toute autre trace externe de blessure, douleur intense ou simplement sensibilité exagérée par la mise en jeu des organes et la déglutition; dyspbonie ou aphonie, toux, avec eipectoralion sanglante, spasme de la glotle, rétraction spasmodique, opisthotonique des muscles cervicaux (2J, luméfaction du
(1) Zicmasen, Cyclopedia i>f Practical médecine, vol. XII, p. 80.
(3) Slromoyer, Handbueh der chirurgie, Bd. III,
tégument. La dyspnée n'est que légère, il moins qu'il n'y ait tuméraciion, effusion sanguine, ou déchirure et hémorrhagie interne, circonstances capables de donner lieu à de l'apnée.
Au laryngoscope, l'évidence de la congestion et de l'effusion hémorrhagique peut être marquée, comme dans un cas rapporté par le D' Packard (t], de Philadelphie.
Les plaies par piqûre produisent une apnée menaçante, consécutive à l'accumulation du . sang dans les voies aériennes. Les plaies par piqûre, de la trachée, peuvent donner lieu à une hémorrhagie interne, manifestée par de l'hémoptysie, alors même qu'il n'y aurait pas hémorrhagie au dehors. L'emphysème cervical est un symptôme dominant et peut occasionner une sérieuse dyspnée-, 11 est quelquefois étendu très loin du siège de la plaie externe. Dans les efforts d'expectoration, des caillots sanguins peuvent se loger dans le canal aérien et l'obgtruer. On a cité un caillot qui était venu se Bxer dans un ventricule, et là, formait une sorte de volume qui s'opposait à l'entrée des courants inspiraloires. La douleur ou la sensibiUlé exagérée, la toux, la dyspnée, la dysphonie ou l'aphonie existent quelquefois comme dans les autres blessures des voies aériennes. Let plaies par instrument Irtinch'int produisent divers groupes de symptômes, selon l'étendue de la plate, son siège, l'étal des tissus avoisinants; l'fige el les condiiions physiques el morales du sujet. Les principaux symptômes objectifs sont les suivants : tout d'abord l'pnlre* bAillemenl de la plaie externe, qui laisse voir les muscles et les vaisseaux du cou, le tube aérien, le pharynx ou l'usophage; en outre, l'hémorrhagie, l'écoulement de mucus, de sang et de salive se faisant par la plaie aussi bien que parla bouche. Dans certains cas, les liquides avalés s'écouleront de la même façon si l'on ne maintient par le dehors l'occlusion des parties pendant la déglutition. Chez un suicidé que j'ai observé moi-même, ce symptôme attira le premier l'atlention, l'hémorrhagie ajant cessé et les lèvres de la plaie étant cachées par la barbe. L'emphysème est d'habitude une manifestation plus tardive. Les lèvres de la plaie bôillent plus ou moins, selon le siège et la profondeur de la section. Elles ne sont que légèrement enlr'ouverles quand l'incision laryn* gienne ou trachéale a été étroite ou incomplële; elles peuvent, au contraire, être séparées par un intervalle de plusieurs pouces, même de la
(I] Packard, AnAivei of tnnjngolùgg, vol. I, p. 6T.
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largeur d*une main, quand la section a été profonde ou complète. Dans les plaies de la membrane thyro-hyoldienne ou de la portion supérieure du cartilage thyroïde, le segment supérieur peut remonter jusqu*au niveau de la mâchoire. Dans les plaies de la trachée, le segment inférieur peut disparaître derrière le sternum. L*bémorrhiigie est généralement abondante, même quand les grands vaisseaux cervicaux sont épargnés. La dyspnée ou Tapnée résultent quelquefois tout d'abord de l'entrée du sang dans les voies aériennes; elles sont beaucoup plus fréquentes dans les petites que dans les grandes plaies. L'hémorrhagie cesse souvent par le fait d'une syncope. Cependant, au moment de la réaction, il faut craindre une hémorrhagie secondaire, capable d'asphyxier le malade, surtout si les lèvres de la plaie externe ont été étroitement réunies et suturées.
L'hémorrhagie n'est pas le seul phénomène capable d'entraîner l'asphyxie; celle-ci peut succéder à d'aulres causes qui varient suivant le siège et le caractère de la blessure. C'est ainsi qu'elle peut être consécutive à l'occlusion du larynx par la base de la langue divisée ou par l'épiglotte sectionnée ou détachée; ou à l'obturation du tube aérien par des fragments de cartilage séparés entièrement ou partiellement. On a même vu, dans des cas de plaie par arme à feu, la balle entraîner l'asphyxie en s'arrétant dans le tube aérien. Dans le cas d'apnée menaçante due à des fragments de cartilage, on peut distinguer un bruit de clapotement, ce qui eut lieu chez un malade traité par sir Charies Bell, et dont il a déjà été fait mention.
Les symptômes subjectifs des plaies par instruments tranchants sont la douleur, la toux, le spasme, la dysphagie ou l'aphagie, la dyspnée ou l'apnée imminente, ladysphonie et l'aphonie.
La faiblesse de la voix résulte quelquefois de blessures directes des cordes vocales, dans lés plaies pénétrantes du cartilage thyroïde. Dans les plaies siégeant au-dessus des cordes vocales, la voix sera supprimée tant que les lèvres de l'oriBce externe de la blessure demeureront entr'ouvertes, et se rétablira si les lèvres s'accolent l'une à l'autre, par la flexion de la tète, ou si, par l'application de la main ou d'une compresse, on obture l'orifice externe. La dysphagie et l'aphagie sont dues habituellement à la section du pharynx et de l'œsophage, et les aliments solides ainsi que les boissons sortent par l'orifice externe ou tombent dans le canal aérien. La toux est due à l'accès direct de l'air, à rintroduction de mucus, de sang, de salive.
L'expectoration est généralement difficile et l'apnée peut en être la conséquence. La soif intense est un symptôme éventuel, qui peut être très saillanL
Les plaies par déchirement présentent à peu près les mêmes symptômes que les plaies par instrument tranchant. L'hémorrhagie est beaucoup moins fréquente; mais par contre l'asphyxie par la présence du sang ou des caillots sanguins l'est beaucoup plus.
Les plaies par armes à feu compliquées, ce qui arrive souvent, de sérieuses contusions, peuvent présenter les symptômes de plaies contuses, en plus de la douleur, de Temphysème, de l'issue de liquides par la blessure, etc., tous phénomènes étudiés en détail avec les signes des plaies par instrument tranchant. Le choc de la balle produit parfois un engourdissement local ou étendu du bras, ce qui indique une lésion concomitante du nerf spinal accessoire. Les observations des chirurgiens militaires signalent le torticolis comme un fait très fréquent. La contusion ou la déchirure du pneumo-gastrique ou de ses rameaux laryngés peuvent amener la paralysie ou le spasme des muscles du larynx, avec aphonie dans un cas et stridor dans l'autre, sans aucune autre cause, et sans qu'il faille invoquer de lésion directe de ces organes. Le stridor peut être dû également à la paralysie des muscles dilatateurs de la glotte. Les blessures internes des organes laryngiens sont loin d'être rares, et l'aphonie peut succéder à ces traumalismes directs des cordes vocales. M. Erichsen a appelé l'attention sur une perte spéciale de sensibilité de la glotte, permettant le passage des aliments et des boissons dans les voies aériennes; S. D. Gross, Me Guire (1) et d'autres auteurs ont considéré ce phénomène comme un symptôme caractéristique des plaies du larynx par armes à feu.
L'hémorrhagie primitive est moindre que dans les plaies par instrument tranchant; mais l'hémorrhagie secondaire peut être abondante et capable d'asphyxier le sujet par l'effusion sanguine ou la formation de caillots dans la trachée. De tels accidents sont particulièrement à redouter quand la plaie externe a été soigneusement fermée. Ils sont surtout à craindre après les blessures de la trachée où les vaisseaux thyroïdiens et le corps thyroïde peuvent se trouver lésés.
Le gonflement inflammatoire des tissus pendant la cicatrisation peut comprimer le canal
(1) Holmes, Sytiem of surgery^ am. éd., vol. III, p. 4«4.
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aérien de dehors en dedans ou diminuer son calibre de dedans en dehors et produire de la dyspnée dans Tune et l'autre circonstance.
Les plaies internes du larynx ne présentent pas de symptômes objectifs à l'examen direcL L'exploration laryngoscopique révèle parfois une déchirure ou toute autre lésion, et, dans d'autres cas, ne donne aucun renseignement. Les symptômes subjectifs sont la douleur, la toux, Texpectoration sanglante, la dyspnée ou des menaces d'apnée, la dysphonie ou l'aphonie, la ^ysphagie et l'aphagie.
L'inflammation se produit dans toutes les pilaiés du larynx ou de la trachée. Elle peut n'être que de moyenne intensité et constituer «n phénomène salutaire, mais elle se montre excessive chez les sujets débilités, affaiblis par l'inanition, ou alcooliques.
Dans ce cas, elle peut entraîner promptement la gangrène.
Diagnostic.
Les signes spéciaux qui permettent de diagnostiquer la pénétration d'une plaie externe dans les voies aériennes sont la présence d'un sang spumeux à l'orifice externe de la plaie, rissue de l'air en ce même point, ou l'emphysème du cou à la suite de l'entrée de l'air dans le tissu conneclifcervical, et l'écoulement de liquide par la blessure quand le malade essaie d'avaler.
{Ce dernier signe manque toujours, lorsque la plaie est simplement trachéale ou lorsqu'elle porte sur le larynx, au-dessous de l'insertion de la langue & l'os hyoïde. Au point de vue du diagnostic, on doit encore signaler la perte ou la conservation de la voix selon que la lésion est située au-dessous ou au-dessus des cordes inférieures. Dans le premier cas, la voix est perdue, -comme chez le trachée tomisé ; dans ie eecond, elle persiste toujours, quoique al- 4érée .(Poyet).]
•Le sang qui est tombé dans le canal aérien eet rejeté en partie par la bouche et en partie parla plaie. La syncope est la suite accoutumée des hémorrhagies intenses, et bien des fois c'est en cet état que l'on trouve les sujets lorsqu'on les voit aussitôt après le traumatisme.
Pronostic.
Quoique la proportion des cas de guérison «oit assez nombreuse dans les plaies du larynx et de la trachée, le pronostic doit presque toujours être considéré comme douteux. Des blessures insignifiantes en apparence ont quelquefois une terminaison fatale; et la guérison sur-
vient dans des cas très graves, compliqués même de section de cartilage et de plaies du pharynx, de l'œsophage et d^autres organes. Horteloup rapporte 67 guérisons sur 88 cas de grandes plaies et iO sur 21 de petites plaies. La guérison est généralement plus lente après les plaies par piqûre, par déchirure et par armes à feu qu'après les plaies coutqses et par instruments tranchants. Selon Durham, les contusions du larynx peuvent amener la mort subite, soit par l'effet du choc, soit par spasme de la glotte. Le même auteur prétend qu'elles amènent fréquemment l'insensibilité, phénomène mis à profit par les garrotteurs pour dépouiller leurs victimes. L'effusion hémorrhagique dans le tissu connectif peut causer la suffocation.
Les plaies de la trachée par instruments tranchants présentent un pronostic plus grave que celles du larynx. Dans l'une et l'autre lésions, l'âge avancé, la folie et le délirium tremens l'aggravent singulièrement. Chez les suicidés, la blessure n'est pas mortelle en quelques heures, la terminaison fatale survient plus lentement, par épuisement o > autre cause, au bout d'une ou deux semaines. La guérison de semblables blessures se produit rarement en moins de 4 ou 5 semaines, et quelquefois bien plus tard. L'extrême gravité du pronostic est une règle dans les plaies par armes à feu ; car, tout d'abord, ces plaies sont de nature compliquée, ce qui entraîne la tuméfaction inflammatoire des parties molles sous-jacentes ; en outre, les hémorrhagies secondaires constituent une grande source de dangers. Contrairement à ce que nous avons remarqué pour les plaies par instrument tranchant, les plaies du larynx par armes à feu sont plus funestes que celles de la trachée. Quand ces deux organes sont lésés à la fois, il semblerait théoriquement que la mort dût être encore plus imminente, et cependant la guérison s'est produite dans les 4 cas mentionnés dans V Histoire médico-chirurgicale de la guerre de sécession. Une blessure concomitante du pharynx et de l'œsophage ne semble pas aggraver beaucoup la situation. Les contusions ou déchirures du pneumogastrique ou de ses divisions rendent aussi le pronostic plus défavorable, à cause de la paralysie consécutive des muscles dilatateurs de la glotte, et du spasme des constricteurs, phénomènes accompagnés de dyspnée ou même d'apnée. Plus tard, les infiltrations sanguines sous cette muqueuse ou dans le tissu connectif lèche peuvent encore entraîner la mort par asphyxie.
I Dans les plaies par instruments tranchants,
PLAIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — TRAITEMENT
comme dans les plaies par armes à feu, Thémorrhagie yeineuse ou artérielle peut devenir rapidement fatale par suite de l'épuisement ou de la suffocation. On peut cependant établir comme règle que l'écoulement du sang cesse bientôt quand sunrient la syncope. Il suffit d'une petite quantité de sang coagulé, dans la trachée, pour amener la suffocation, si le malade »e peut le rejeter. La mort, immédiate ou lente, peut aussi succéder à l'entrée de l'air dans une veine (<). Stromeyer (2) en cite un exemple : il s'agissait d'une plaie par instrument tranchant chez un suicidé. Quand les dangers immédiats sont écartés, l'effet de la suppuration peut encore venir modifier le pronostic. L'issue de mucus, de pus, de fragments cartilagineux nécrosés, d'aliments, de boissons, dans les voies aériennes, donne souvent Heu à de l'infection sepUque, qui d'habitude se traduit par une broncho-pneumonie et dans quelques cas fréquents par de la gangrène pulmonaire. Dans ces circonstances, un pronostic favorable devient souvent très sombre. Des abcès circonscrits peuvent se former au niveau des bords de la plaie, ou bien des fusées purulentes disséquant les plans du tissu connectif jusqu'au médiastin, et occasionnant ainsi de la pleurésie ou une compression des vaisseaux et de la phlébite. Dans quelques cas aussi, et surtout dans les plaies par armes & feu, il se fait de la périchondritc et de lachondrite, ce qui rend le pronostic encore plus obscur.
Habituellement, la guérison ne se fait qu'après un traitement prolongé qui peut durer pendant des semaines. Le tissu fibro-cellulaire répare les pertes de substance des cartilages, tandis que les bords irréguliers et mis à nu se nécrosent et s'exfolient, et que les portions restées saines s'ossifient, ainsi qu'il se produit généralement dans les affections inflammatoires. Le tissu qui comble la perte de substance devient fibro-cartilagineux, ou cartilagineux d'emblée (M'itte, Fischer). Dans quelques cas, il persiste une fistule du conduit aérien, souvent de petite dimension, quelquefois assez large, après les blessures étendues ouïes grandes pertes de substance, et de vastes ouvertures laissent à nu l'épiglotte, le pharynx et mémeles replis pharyngopalatios. Albers, cité par Fischer (3), donne la description et la figure d'une fistule large d'un pouce et longue de deux pouces. Parfois il se fait, pendant ou après la guérison, une sté-
(1) Dnrhain, op. cit,, vol. I, p. 687.
(2) Stromejer^ op. ct7., Bd II, S. 310. (Z) Fischer, op, cit., Bd. III> 1 tbth., 8 Uef., S. 96.
nose du larynx, de nature cicatricielle ou fongueuse. Dans un cas, les granulations excessives, le tissu exubérant peuvent être détruits par la cautérisation, l'excision ou révulsion; dans l'autre, il faut établir à l'état permanent un tube à trachéotomie. On retire rarement du profit d'essayer l'excision ou tout autfe moyen pear détruire le tissu citatriciel qui fait obstruction; au contrairel^ la dila|pition méthodique est de beaucoup plus avantageuse. La rétraction se produit généralement dès qu'on suspend les manœuvres de dilatation. Il se forme quelquefois dans le calibre du larynx une bride cicatricielle membraneuse au siège même de la lésion ; cette variété de rétrécissement est, parait-il, assez commune (1). Il est très rare de voir une sténose analogue dans la trachée (Witte). L'épaississement permanent des cartilages est également chose fréquente. La dysphonie, ou même l'aphonie, sont parfois des complications durables des plaies qui nous occupent. La diplophonie, ou passage soudain de la voix des tons graves aux tons aigus, a été notée par Gibb (2) après la cicatrisation d'une plaie d'une corde vocale par instrument tranchant.
Traitement.
La première indication est de prévenir la suffocation imminente; la seconde, d'arrêter l'hémorrhagie. L'apnée imminente ou déclarée peut être due aux lésions nerveuses d'une part, paralysie des dilatateurs de la glotte ou spasme des constricteurs ; ou, d'autre part, à des lésions mécaniques, effusion de sang ou de tout autre liquide dans le larynx, œdème ou occlusion des voies aériennes par des éléments de tissu détachés. Dans le premier cas, il faut immédiatement recourir à la trachéotomie, et établir la respiration artificielle, s'il y a lieu. Cette trachéotomie préliminaire est plus nécessaire dans les plaies par déchirement, par piqûre et par armes à feu, que les simples plaies contuses et par instruments tranchants.
Traitement des plaie$ contuse$. — Si la respiration ne se fait pas, il faut sans retard procéder à la trachéotomie, sur la membrane cricothyroïdienne, et faire la respiration artificieUe par Touverture qu'on a créée. Si la respiration se rétablit d'une manière satisfaisante, il faut alors combattre tout symptême de coUspsus. On remplit cette indication en introduisant des liquides chauds et alcooliques dans Testomac ou mieux dans le rectum. Il est quelquefois néces-
(1) Mackenxie, op, cit., p. 409.
(2) Fischer, op, cit., Bd III, 1 abth., 8 Lief., S. 99.
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saire de recourir à des injections hypodermiques stimulantes ou même à des injections intra-veineuses d*ammoniaque.
Trailement des j)laies pnr instrument piquant, par instrument tranchant et par armes à feu. — On supprime d'abord l'obstacle qui s'oppose à la respiration, en enlevant du canal aérien le sang ou les autres liquides au moyen de la succion pratiquée à l'aide d'un cathéter, ou parla trachéotomie; on pourra aussi extraire les caillots ou les débris d'organes sectionnés; l'hémorrhagie sera arrêtée par ligature ou compression ; le collapsus sera combattu par des injections rectales stimulantes ou par des injections hypodermiques ou intra-veineuses. C'est alors qu'il faudra explorer soigneusement la région blessée, de façon à reconnaître exactement quels organes sont lésés. Cet examen devra être aussi complet que possible et pratiqué avant que la tuméfaction l'ait rendu impossible. Si la plaie pénètre dans la bouche, il faut rechercher minutieusement les caillots pour les enlever. On verra si la langue est intacte, et si elle a été sectionnée, la portion postérieure devra être maintenue par une ligature, de façon à ce qu'elle n'aille point lomber sur l'orifice du larynx. Les autres plaies de la langue ou des replis palatins seront traités par la suture.
Si la plaie intéresse la membrane thyro-hyoïdienne ou la portion postérieure du cartilage thyroïde, il faudra s'assurer de l'état de l'épigloltc. Les éléments délachés doivent être enlevés. Les tentatives faites pour conserver par la suture les parties à demi sép.irées réussissent rarement et entraînent presque toujours un œdème inflammatoire de i'épiglotte. Si une trachéotomie prophylactique a été pratiquée audessous de la blessure, on est en droit de tenter par la suture la conservalion des fragments à demi détachés de I'épiglotte; sinon, il serait imprudent de le faire. Dans toutes les blessures de cette partie ou d'un autre point du canal aérien, il faut rechercher dans les plaies les éléments de cartilage ou d*autres organes que Ton voit détachés, de façon à en opérer promptement l'extraction.
Si la trachée a été sectionnée, on doit introduire une canule & trachéotomie dans le bout inférieur. La trachée n'est-elle que simplement piquée, ou légèrement incisée, on doit élargir la blessure, et placer une canule à trachéotomie, à moins que l'ouverture ne soit assez peu importante pour ne causer ni hémorrhagie sérieuse, ni emphysème.
La tuméfaction par inflammation ou par in-
filtration, et toute autre complication capable d'amener un rétrécissement notable du canal aérien, exigeront la trachéotomie à toutes les phases du traitement. C'est là un fait reconnu et mis en pratique par Habicot, dès 1594 (i), dans les plaies du larynx et de la traclée.
Les plaies graves du larynx ou de la trachée — fractures, déchirements, contusions — et la présence des corps étrangers dans le canal aérien nécessitent, à titre de précaution, une trachéotomie qui mette le malade à l'abri des dangers de l'asphyxie, dangers qu'il ne faut pas ignorer. Le point d'élection pour pratiquer la trachéotomie sera déterminé par le cas particulier. Ce point peut siéger juste au-dessous du cartilage cricoîde, ou un peu plus bas, ou sur la membrane crico-thyroïdienne. La canule tampon est préférable dans ces circonstances à la canule ordinaire, car elle remplit entièrement le calibre de la trachée. On pourrait certainement se demander si toutes les plaies du larynx portées au niveau de la membrane thyro-hyoïdienne ou du cartilage thyroïde ne sont pas une indication de la trachéotomie préventive. On n'ignore pas, il est vrai, que les grandes plaies par instrument tranchant guérissent quelquefois presque sans intervention chirurgicale ; mais, d'autre part, on sait aussi fort bien que la suffocation subite se produit souvent et trompe toutes les précautions, sauf la trachéotomie. Cette question a été admirablement discutée par Witte (2) ; il démontre hautement l'importance de la trachéotomie préventive. Elle n'ajouterien au danger immédiat dansles cas les plus légers, et supprime au contraire le danger que l'on court en rapprochant les lèvres de la plaie externe et auquel on s'expose dans tous les autres modes de traitement. Von Langenbeck(3) conseille la trachéotomie dans tous les cas où la phonation ou la respiration seraient empêchées. L'arrêt de Thémorrhagie primitive, qui est consécutif à la syncope, pourrait induire en erreur un praticien inexpérimenté et l'engager à fermer la plaie par suture. Ce procédé enlèverait toute issue au sang, lorsque se produit Thémorrhagie secondaire, phénomène qui ne peut manquer d'avoir lieu au moment de la réaction. Lorsque la plaie externe est fermée, le sang tombe dans la trachée, et, soit par son irruption subite, soit par la formation de cail-
(1) Habicot, Si^r la bronchotomie. Questions chirurgicalet, ch. xv, pp. 77, 83. Paris, IG.'O.
{2)yVitie,Arch,f,kiinUchechir,, BdXXI. H. 1, 2. 3.
(3) Langenbeck, Militairârtzliche Zeitschrift, Bd I, S. 60. Cité par Witte, ioc, cit., S. 395.
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lots, amène l'asphyxie du sujet. On cite plus d*un cas devenu fatal, par suite du soin trop minutieux apporté à Tobturation de la plaie. On en connaît d*autres par la tradition et Tobservation. Liston est un de ceux qui se sont le plus énergiquement attachés à démontrer l'impropriété d'une telle pratique, et malgré tout, son propre interne aurait ainsi perdu un malade si le maître n'avait pas immédiatement coupé les sutures et enlevé un caillot qui gênait la respiration (1).
Il est donc important, dans le traitement des plaies par instrument tranchant, que les parties ne soient point unies avant qu'il n'y ait plus aucun risque d'hémorrhagie secondaire. Les hémorrhagies artérielles seront, quand cela est possible, arrêtées par la ligature du vaisseau, au-dessus et au-dessous de la plaie. Mais la ligature même du vaisseau qui donne du sang ne met pas à Vabri des hémorrhagies secondaires ;
celles-ci pourront en effet se produire dans le parenchyme des organes, ou bien provenir de vaisseaux sur lesquels la ligature n'aurait aucune action. Si l'hémorrhagie est abondante, et si l'on ne peut l'arrêter par la compression ou la ligature des vaisseaux qu'il est possible d'atteindre, il sera indiqué de lier l'artère carotide, ce que fit avec succès Le Gros Clark dans de semblables circonstances. Quand la plaie externe est très grande, il est permis d'en unir les extrémités, mais il faut laisser béante la portion centrale. Si dans une plaie horizontale il se produisait du gonflement, il faudrait pratiquer, ainsi que le recommande Stromeyer (1), une incision verticale, de façon à éviter l'accumulation du pus; si l'on agissait autrement, elle serait presque certaine, puisque la réunion ne peut se faire par première intention et qu'il I faut s'attendre à une suppuration étendue.
Fig. 2087. ~ Canale de Trendelenburg à tampon de caoutchouc. Modification apportée par Gerster. Les lignes en pointillé indiquent la distension du manchon de caoutchouc quand il est rempli d'air.
Quand rhémorrhagie n'est plus à craindre, on peut réunir les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes adhésives; on peut même placer quelques sutures sur les parties molles, tout eu laissant un espace suffisant pour le drainage, mais il ne faut faire aucune suture sur le cartilage ou son pérîchondre. En ce point, en effet, les sutures sont si mal supportées par le sujet, et si tiraillées par les effets de toux, qu'elles sautent et sont alors inutiles^ ou bien qu'elles produisent une inflammation locale telle qu'on est obligé de les enlever. Quoique Gross et d'autres chirurgiens prétendent n'avoir jamais eu ces craintes, les succès les plus fréquents ont été obtenus d ins des cas où les sutures n'ont pas été employée^. Au contraire, dans la plupart des circonstances où l'on a usé de sutures, elles sont tombées en coupant les tissus, ou bien ont dû être enlevées, même alors qu'il s'agissait de plaies peu étendues. Les sutures sont rarement nécessaires, même sur les parties molles. Appliquées sur le pharynx, elles peuvent être arrachées, tandis que
(1) Liston, Praciical surgery^ 3«éd., p. 864. Londres.
des plaies étendues, comprenant presque toute la circonTérence du pharynx, guérissent souvent en ne laissant qu'une très petite cicatrice. Si la plaie externe est trop étroitement fermée, l'emphysème peut se produire par suite de l'air que chasse dans la plaie chaque expiration .
Les parties ayant été affrontées, aussi exactement qu'on le jugera convenable, le patient demeurera à demi couché, la tête fléchie et maintenue en cette position par un bonnet ou un mouchoir, qui fixera les côtés du bandage (cravate occipito-sternale de Meyer) et qui sera fixé lui-même & un bandage de corps, à la ceinture du pantalon ou au pied du lit. Le but que l'on poursuit est de maintenir en juxtaposition les lèvres horizontales de la plaie, et de favoriser ainsi la cicatrisation qui sera généralement obtenue au bout de deux ou trois semaines. La tête ne doit pas être attirée en avant d'une façon exagérée, car alors les bords se recouvriraient l'un l'autre. Le professeur Stromeyer ' ramène une mèche de cheveux obliquement sur
(1) Stromeyer, op. ci/., S. 33.
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le front et l'attache par un fil à une ceinture ou au vêlement, de façon à ce que le malade n*ait garde de faire quelque mouvement imprudent.
On complétera le pansement en recouvrant légèrement la plaie d'une feuille de gaze ou d'une bande de toile pour élever la température de l'air inspiré et prévenir le contact des mouches. Ce pansement peut êtrephéniqué. Il faudra veiller à c§ que TsAmosphère de l'appartement soit chaude et humide, ainsi qu*il conviendrait après l'opération de la trachéotomie. Les aliénés et les sujets qui ont décidé de se suicider seront gardés de près pour qu'ils ne dérangent point leur appareil.
L'inflammation consécutive & la blessure sera traitée par les antiphlogisliques ordinaires, locaux et généraux : le repos, l'action du froid, les fomentations anodines, les sangsues s'il y a lieu, et les boissons fébrifuges et calmantes. Si l'œdème laryngien ou tout autre obstacle à la fonction respiratoire se produit au siège de la plaie, il faut ouvrir la trachée en un point intérieur et introduire un tube. Une trachéotomie prophylactique devrait prévenir un semblable accident.
On peut, dans l'emphysème du cou, recourir aux ponctions ou aux mouchetures du tégument; mais si les lèvres de la plaie ne sont pas adhérentes, il sera souvent possible de chasser l'air par des pressions méthodiques. Si ce moyen ne réussit pas, on élargira la plaie externe, et l'on répétera la même manœuvre. La trachéotomie en un point inférieur de la trachée est quelquefois nécessaire dans de telles circonstances pour empêcher la suffocation, et le malade doit garder pendant plusieurs jours, «oit un long tube, soit une portion de tube de caoutchouc, pour assurer l'accès de l'air dans la trachée. Les granulations exubérantes seront cautérisées au nitrate d'argent solide. La toux «era combattue par des calmants. La nourriture peut être donnée par la bouche s'il n'y a pas de plaie du pharynx ou de l'œsophage, et le malade pourra même la supporter, malgré la section de l'épiglotte. Si l'œsophage ou le pharynx •ont été lésés, il vaut mieux faire passer, par les fosses nasales, une sonde molle en caoutchouc dans l'œsophage où on la laissera à demeure pendant plusieurs jours. La plupart des chirurgiens aiment mieux faire passer la sonde par la bouche. Les aliments liquides seront introduits par le cathéter, à périodes fixes, au moyen d'un siphon ou d'un entonnoir. Dans les intervalles, le bout extrême de la sonde sera maintenu par un lien. On peut également nourrir le
malade par des lavements. Pour les médicaments, on peut les administrer par l'une ou l'autre de ces méthodes, ou bien par la voie hypodermique.
Les vapeurs antiseptiques que l'on lance sur la plaie, à heures déterminées, ont pour but de tenir les bourgeons propres et sains. Les sécrétions produites doivent être enlevées avec nne éponge désiufectée, ou un pinceau, à mesure qu'elles sortent de la plaie,pour empêcher qu'elles ne soient attirées par le courant inspiratoire.
L'opium est indiqué pour atténuer Thypersécrélion et combattre la toux, mais il faut l'employer avec précaution, car, pris avec excès, il émousserait la sensibilité et favoriserait le passage du liquide dans le canal aérien.
Si la plaie ne se réunissait pas dans toute son étendue, il pourrait persister une ouverture fistuleuse à laquelle on remédierait par des cautérisations méthodiques ; l'acide nitrique et le nitrate de mercure sont les agents caustiques les plus efficaces. Dans ces cas, une opération plastique peut réussir. On pourrait aussi essayer la transplantation d'un lambeau cartilagineux à l'aide d'un lapin.
Un tampon, assujetti par un bandage, peut être appliqué sur l'ouverture de la plaie, pour l'obturer, et permettre la production de la voix et de l'articulation.
La dilatation progressive a quelquefois raison des rétrécissements cicatriciels. Liston et d'autres auteurs rapportent des cas de succès. Bien souvent, pour ne pas dire presque toujours, il est nécessaire d'établir à l'état permanent un tube à trachéotomie. Il est parfois possible de triompher du rétrécissement, par la dilatation, plusieurs années après l'abandon du traitement immédiat.
Dans un cas d'adhérence assez étendue des cordes vocales, à la suite d'une plaie tranchante de la gorge, le D' Eysell, de Halle (1), obtint un succès en sectionnant l'adhérence au moyen d'un ténotometrès étroit passé par la cicatrice.
Traitement des plaies d'origine interne, — Si la respiration est gravement compromise, une trachéotomie prophylactique est indiquée ici , comme dans les plaies d'origine externe, et pour des motifs analogues. Il faut enlever les corps étrangers, soit en aidant ses tentatives du laryngoscope, soit en se frayant une voie par l'extérieur ; le choix de ces moyens sera déterminé par des conditions que nous discuterons plus tard. S'il y a une grande tendance à l'hémor-
(1) Eysell, Med. Times and Gaz., 17 oct. 1874; Am, Joum, med, sciences, Janvier 1875, p. 275.
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rhagie, la canule-tampon, de préférence à la canule simple, sera employée après la trachéotomie.
Localement, on prescrira des applications froides sur le cou, des fragments de glace à te-
nir dans la bouche, et des inhalations calmantes^ en vapeur?, pour diminuer Tioflammation et soulager la douleur. Si- la douleur est très intense, on fera des applications topiques de solution de morphine ou d*aconit.
BOUILLANTS
Les brûlures du larynx et de la trachée sont dliabitude accompagnées de lésions analogues de la bouche, de la langue, du palais, des voies nasales, du pharynx ou de l'œsophage (1).
Les brûlures ordinaires sont produites le plus souvent par l'inhalation de flamme, de vapeur chaude, ou d'air brûlant et de fumée, dans l'incendie d'une maison ou d'un navire. Elles sont souvent concomitantes avec des brûlures de la tète, du cou, des bras, de la poitrine, et quelquefois de brûlures largement étendues en d'autres points du corps.
Les brûlures par liquides bouillants sont consécutives à la déglutition volontaire ou involontaire de liquides chauds et caustiques. Chez les adultes, celles qui sont dues à l'ingestion d'un caustique succèdent parfois à des tentatives de suicide. Il y a quelques années, les brûlures par liquides bouillants étaient fréquentes en Angleterre surtout chez les enfants de pauvres, qui, accoutumés à boire de l'eau froide par le tuyau de la théière, buvaient de la même façon, quand elle contenait de l'eau bouillante (2).
Après l'inhalation de flamme ou d'air chaud, ou bien après la déglutition involontaire de liquide chaud ou caustique, le larynx a beaucoup plus de chances d'être intéressé que lorsque le liquide a été avalé à dessein. Dans ce dernier cas, en effet, l'épiglotte protège comme toujours le larynx de l'accès des boissons, et la lésion porte principalement sur la bouche, le pharynx,
(1) Consultez : Bevan, De la brûlure du larynx {Dublin Quarterly Joum. of med, sciences^ fév. 1860. Tndait p«r A. Gauchet, Union médicale. 1860, t. VIII, p. 40 et 86. — tintchinson, Brûlure du larynx. Traehéotomie {Med. Times and Gazelle, août 1861 et Union médicale, noav. sér., 1862, XIV, 272). — Croly, Brûlure du larynx; communicat. à la Soc, de chirurgie dClrlande {Brit. med. Joum.^ Juin 1866 et Bulletin de thérapeul., 1867, t. LXXII, p. 187). — O. Glas, Trakeotomie (Uptala lararepren fOrhankJahresberichi fur gesammtemed., 1870, Ed. II, p. 370). — Holme*8, System of Surgery, vol. Il, p. 466, 2« édit. — Poyet, Manuel de laryngvscopie, 1883. — Bouchât, Traité des maladies des nouveau-nés, %• édition, Paris, 1885, p. 394.
(2) Marshall Hall, Med, chir. Transactions, vol. XII. London, 1822 et d*autres auteurs.
l'œsophage, quelquefois même sur l'estomac, l'acte de la déglutition étant alors forcé et s'accomplissant malgré la douleur ou le spasme. Cependant, lorsque le sujet avale involontairement de tels liquides, l'épiglotte est, pour ainsi dire, prise & l'improviste, et ne ferme pas suffisamment le larynx, de telle sorte que cet organe est atteint du premier coup. On a dit, mais le fait est discuté, qu'une inspiration involontaire attirait le liquide dans l'intérieur du larynx. Il se produit généralement des spasmes de la glotte, et ce phénomène sauvegarde la portion sous-glottique du larynx ; en effet, la région située au-dessous des cordes vocales apparaît souvent saine dans l'examen nécropsique des sujets qui ont succombé à des accidents de cette nature (1), la portion supérieure du larynx ayant seule été intéressée. Du reste, dans ces circonstances, il est rare que le liquide soit complètement avalé ; la régurgitation se fait par les fosses nasales, lésant ainsi la muqueuse nasale et la portion rétro-nasale du pharynx.
Pour bien se persuader de cette vérité que les liquides chauds et caustiques pris accidentellement sont rarement avalés, il faut parcourir les observations des cas dans lesquels de l'eau bouillante a été introduite dans la bouche, et l'on verra que dans ceux où la mort est survenue par le fait de la laryngite consécutive, il n'a jamais été possible de constater la pénétration du liquide dans l'estomac; — très rarement même, la portion supérieure de l'œsophage a été atteinte. Je n'ai pas entendu dire que l'eau bouillante ait été avalée dans un but de suicide, mais il est permis de penser qu'un fait de ce genre démontrerait la pénétration du liquide dans Testomac, ainsi qu'Ualieu pour les solutions acides et caustiques dans les cas de suicide.
La laryngite aiguë, laryngitis comdus^toms, survient rapidement après les brûlures du larynx, quelquefois même elle est immédiate. Elle est souvent intense et généralement bornée à la muqueuse, mais intéresse aussi les tissus sousjacents. Elle est généralement bornée à la por-
(1) Pour de récents exemples de ce genre, voir DavIesCoiley, Med, Times and Gom., 18 février 1882.
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tion 8US-glottique du larynx, mais dans certains cas elle s'étend à la trachée, aux bronches, et même aux poumons. La pneumonie et la broncho-pneumonie peuvent exister sans qu'il y ait une lésion directe de la trachée et des grosses bronches. L'inflammation peut ne pas dépasser la face pharyngienne du larynx. D'autres Tois, il se produit tout le long de la lésion, et même plus bas, un exsudât plastique] épais analogue aux pseudo-membranes du croup et dû àTarrét de la circulation, sous l'influence de l'inflammation violente, et à la nécrose consécutive de la muqueuse, nécrose de coagulation de Weigert. On a trouvé ce genre de nécrose dans le larynx, la trachée et les bronches.
Symptômes.
Les symptômes immédiats sont la douleur, la dyspnée, la dysphagie, la dysphonie ou l'aphonie, le M shock », l'accélération du pouls et de la respiration ; plus tard se montrent le stridor inspiratoire, le spasme, l'apnée et la suffocation, le collapsus. Dans les cas de brûlures par inhalation d'air chaud et de fumée, les matières expectorées peuvent contenir des parcelles noires carbonisées (1). L'œdème de l'épiglotte ou des replis aryténo-épiglottiques peut survenir presque immédiatement, ou se développer au bout de quelques heures. Lorsqu'on a affaire en môme temps à des brûlures du tronc et des membres, il peut ne pas se montrer avant une semaine. •
Les symptômes n'apparaissent pas toujours d*emblée. Ainsi, Porter (2j parle d'une jeune fille qui, après avoir avalé une certaine quantité d'acide sulfurique, vint tranquillement s'asseoir à prendre le thé avec ses compagnes, qui furent plus tard accusées de l'avoir empoisonnée. La dose avait été cependant très forte, puisque la jeune fille mourut au bout de quelques heures, il vit également un homme qui avait bu une seconde fois de l'acide sulfurique, trouvant que la première dose n'agissait pas assez vite à son gré.
Diagnostic.
Hormis les cas où le malade cache à dessein et dans un but de suicide la nature de l'accident, le diagnostic est aisé, surtout chez les adultes. Lu douleur intense de la région, la dys pnée, la dysphagie ou l'aphagie, l'accélération du pouls et de la respiration, les commémora-
(1) Cohen, Inhalation^ its Therapeutics and Prac* tice. p. 39L PhiUdelphia, 1869.
(2) Porter, On the Larynx and Trachéal p. 178. London, 1837.
tifs sont des données qui suffisent généralement au diagnostie. L'intérieur de la bouche, la partie postérieure de la langue, le palais et le pharynx, si on pratique de bonne heure l'examen, paraissent enflammés, gonflés, couverts de phlyctènes et comme vésiqués, ou bien parsemés de taches blanch&lres analogues à celles que produirait une cautérisation et dues à la chute d'une couche d'épithélium; en d'autres points la muqueuse commence à se détruire. Dans certains cas, l'examen direct permet de constater la rigidité de l'épiglotte œdématiée (1).
On possède très peu de documents sur l'exploration laryngoscopique des régions lésées.
Turck (2) décrit l'aspect que présentait au laryngoscope une brûlure circonscrite et symétrique de la face externe et inférieure des cartilages aryténoïdes, par suite del'ingestiond'adde nitrique dilué. Chez un sujet examiné par moi et porteur d*une brûlure du larynx, consécutive à l'inhalation de flamme dans un incendie, il y avait de l'œdème des replis aryténo-épiglottiques.
Pronostic.
Le pronostic est toujours sévère quand la plaie est étendue, et la guérison est rare dans les cas graves. Dans les cas légers, les malades peuvent être entièrement guéris au bout de quelques jours : dans les cas graves, uu contraire, on les voit mourir sur-le-champ ou dans l'espace de vingt-quatre à quarante-huit heures. La suppuration est profuse et les épuise. Oi\ a observé une sorte d'encroûtement inflammatoire des cartilages aryténoïdes (Ryland). Quand il y a guérison, il persiste souvent un rétrécissement du larynx, par le fait de la cicatrisation et de l'infiltration; il faut alors recourir & la trachéotomie et à l'application d'une canule.
[J'ai soigné l'enfant d'un horloger qui avait avalé de l'eau régale. 11 se fit une eschare de la paroi postérieure de la région aryténoïdienne. L'œdème consécutif ne nécessita pas la trachéotomie. Malgré mes efforts, il se fit un rétrécissement du larynx qui détermina une dyspnée habituelle et une perte presque complète de la voix. Il se fit en même temps un rétrécissement de l'œsophage qui céda à la dilatation. (D*' P. Poyet.]]
La mort est ici consécutive au choc traumatique où à la gêne respiratoire, ou bien dans une période plus avancée, à la laryngite, la bronchite, la pneumonie. Quoique le danger d'asphyxie et
(1) Mackeiuie, op. cit., p. 281.
(2) Turck, Klinik der krankheiten der kehlkopfes und der Luftrôhre, S. 182. Wlen, 18C6.
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de mort immédiate soit conjuré par la trachéotomie (1)* 1^ statistiques montrent qu'il meurt la moitié des sujets opérés.
Traitement.
Il n'est que très rarement donné de voir un malade qui vient d'absorber un acide, ou une base caustique, assez tôt pour espérer retirer quelque avantage de l'administration d'agents neutralisants, soit par la déglutition, soit par la sonde œsophagienne. Dans les cas graves de brûlure du larynx, la trachéotomie prophylactique semble indiquée, car la laryngite intense peut s'accompagner d'oedème du larynx. Cette complication peut devenir mortelle par asphyxie avant que le malade ait reçu aucun traitement chirurgical. La plupart des chirurgiens cependan t préfèrent attendre l'apparition des symptômes menaçants : ce délai pourra aussi être pris eti considération pour expliquer le petit nombre de succès consécutifs à la trachéotomie dans ces cas. Durham rapporte que sur 28 cas de trachéotomie après des brûlures du larynx par liquides bouillants, il en a vu 23 se terminer par une issue fatale. Si l'on ne juge pas la trachéotomie nécessaire, on peut très avantageusement pratiquer la ponction ou la scarification de la muqueuse œdématiée, et dans certains cas, on a pu ainsi éviter une opération plus grave.
Comme l'inflammation s'étend plus bas que la glotte, grâce au spasme qui fait se rapprocher les cordes vocales au moment même du contact brûlant, on peut pratiquer l'ouverture du larynx au niveau de la membrane crico-thyroïdienne ; ce mode opératoire sera surtout appli- ' cable pour les adultes chez qui l'ouverture sera assez large pour admettre un tube de calibre suffisant. Il a, au contraire, bien moins de chances de succès che£ les enfants, Thémorrhagic étant plus abondante et l'afTaiblissement consécutif à la perte de sang plus considérable.
On peut efficacement traiter les cas légers par
le repos dans la position couchée, les compresses froides ou la glace à l'extérieur, et des inhalations calmantes en vapeur ou en pulvérisation. Les boissons mucilagineuses apaisent la douleur locale et peuvent dans une certaine mesure contribuer à l'alimentation ; on peut y associer des principes calmants. Les pulvérisations à l'acétate de plomb et au carbonate de soude apportent parfois un grand soulagemenL
Les cas graves demandent un traitement antiphlogistique actif, à l'extérieur et à l'intérieur. 11 faut combattre le collapsus par des lavements stimulants, poser des sangsues à la partie supérieure du sternum, et recouvrir ensuite cette même région de fomentations chaudes et sédbtives, tandis que des sacs de glace, des tubes d'eau glacée ou simplement des compresses froides, tout comme dans les cas légers, seront appliqués au niveau du larynx. Si le malade peut avaler, on lui fera prendre un émétique, sinon, on excitera chez lui le vomissement par uneinjection hypodermique d'apomorphine. Le calomel à la dose de un, deux ou trois grains, donné toutes les demi-heures, toutes les heures, toutes les deux heures, jusqu'à évacuations bilieuses abondantes, est recommandé par les auteurs (t). Si le sujet ne peut avaler, on emploiera les onctions mercurielles, qui du reste favoriseront l'action spécifique du calomel, s'il est possible de l'administrer à l'intérieur. Durham dit avoir obtenu les meilleurs résultats des préparalions d'antimoine et d'aconit à petites duses fréquemment répétées, tous les quarts d'heure pendant la première heure, et ensuite à intervaHes plus longs, et mesurés suivant les effets produits. On donnerades calmants par la bouche ou par la voie hypodermique. Les fragments de glace dans la bouche, ad libitum, donnent beaucoup de soulagementau blessé, et diminuent rinflammation. On peut, dans la plupart des cas, nourrir le malade au lait. S'il survenait une dysphagie trop grande, on alimenterait le malade par le rectum.
ŒDÈME DU LARYNX
L'œdème du larynx, longtemps appelé très improprement œdème de la glotte, puisque la glotte elle-même est rarement intéressée, est une infiltration de produits liquides ou demi
(I) Kûlin, Die kûnstliche Trô/fnung der Luftwege, S. 278, 1864. — Gurlt, Arch, f. klinische CAir., Bd I, S. 172, 194. — Bryant, Surgical diseases of children, p. 67. London, 1863. — Darhtra, op, cit., voL I, p. 701.
liquides dans le tissu connectif sous-muqucux de la portion supérieure ou inférieure du larynx, ou de l'une des faces de l'épiglotte. C'est rarement un œdème dans le sens strict du mot, c'est-à-dire une hydropisie, une accumula-
(1) Wallace, Lnncet, 1883, vol. I, p. (57. — Bevan, Dublin quart, Journ. of med. sciences, février 1860. — Sloane, Brit. med, Journ,, 14 janvier 1860. — Groly, Ibid,, 16 juin 1866, etc.
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tion passive du sérum; c'est plutôt une infiltration œdémateuse produite sous Tinfluence d'un processus inflammatoire, quelle que soit d'ailleurs la cause de celte inflammation. C'est ainsi que Tinfiltralion peut être séreuse, lymphatique, séro-purulente ou purulente. L'épanchement est séreux dans les cas où les phénomènes pathologiques ont eu une marche extrêmement rapide ; purulent quand l'inflammation est moindre et plus lente & se produire. Les infiltrations hémorrhagiques sont quelquefois instantanées, comme dans les plaies contuses eu autres; les infiltrations hémorrhagiques sont généralement graduelles. L'œdème peut être aigu ou chronique. Le processus en est idiopathique ou traumatique, et souvent symptomatique. Quel qu'en soit le mode de production, l'infiltration rétrécit le passage de l'air, de telle façon que la fonction respiratoire se trouve tout d'abord gênée, abolie, et si les accidents morbides ne sontpointamendés, soit spontanément, soit par une prompte intervention chirurgicale, l'apnée apparaîtra, rapide, par suffocation, ou lente, par le fait de la congestion cérébrale ou pulmonaire, et la mort surviendra au bout de quelques heures ou de quelques jours.
La pathologie de l'œdème aigu du larynx n'était pas nettement connue avant le commencement de ce siècle ; bien des cas, entre autres ceux du général Washington et de l'impératrice Joséphine, cas terminés par la mort, et attribués au croup, présentent des symptômes subjectifs absolument analogues à ceux de celte affection. C'est en 1808, que Bayle (1) présenta à la Société de l'École de médecine de Paris un mémoire remarquable, où la maladie en question était pleinement distinguée de toute autre ; ce travail avait tracé la voie, l'affection fut bientôt exactement connue, et l'on put lui assigner un traitement prompt et raisonné. Un obstacle à la libre circulation dans les vésicules de la muqueuse laryngée, obstacle dû & l'obstruction mécanique ou à la paralysie des vaisseaux, voilà, comme dans beaucoup d'autres accumulations séreuses, la cause physique immédiate de l'épanchement. La cause première en est une inflammation idiopathique ou symptomatique, ou bien un traumatisme accidentel ou chirurgical.
L'obstacle mécanique apporté à la respiration parla tuméfaction des tissus constitue & lui seul toute la pathologie de la dyspnée, dans l'œdème de la glotte. Le spasme des muscles qui resserrent la glotte (crico-aryténoïdiens latéraux et
(I) Bayle, Mémoire sur V œdème de la glotte ou angine laryngée œdémateuse.
ary-aryténoîdien), ou la paralysie des muscles qui la dilatent (crico-aryténoîdiens postérieurs) existent probablement dans bien des cas. Il serait, autrement, impossible de s'en expliquer l'issue fatale, même en admettant que l'œdème diminue notablement après la mort. Comme nous l'avons déjà dit dans un autre ouvrage (i), le rétrécissement de l'espace respiratoire apparaît quelquefois à l'examen laryngoscopique de beaucoup'moindre qu'on ne l'aurait cru a priori, quoique les tissus gonflés jettent sur la glotte une ombre telle qu'il est impossible de se prononcer d'une façon trop affirmative. Ces données ont reçu une nouvelle confirmation d'observations récentes d'obstruction de la glotte par paralysie ou spasme (2).
OBDèME AIGU DU LARYNX.
Vœdéme aigu du lai-ynx, consécutif à la laryngite aiguë, occupe généralement les deux replis aryténo-épiglottiques, quoique dans certains cas, un seulsoit intéressé. L'épiglotte peut, elle aussi, être œdématiée, ou même être le siège unique de la lésion. Les cordes ventriculaires, les replis inter aryténoîdes et la face interne du cartilage aryténoïde le sont beaucoup moins fréquemment; les cordes vocales et le sinus des thyro-aryténoïdiens sont les organes le moins souvent atteints. 11 peut arriver que l'œdème soit entièrement sous-glottique. L'œdème du tissu sous-muqueux de la trachée se rencontre aussi ; Sestier (3) en a relevé 6 cas sur un total de 132 œdèmes du larynx. Une complication plus fréquente est l'infiltration de la base, de la langue et du pharynx.
OEDÈME CHRONIQUE DU LARYNX
U œdème chronique du Inrynx (fi g. 2088) apparaît comme un épiphénomène dans la laryngite chronique de la tuberculose et de la syphilis, avec ou sans ulcérations; dans la chondrite et la périchondrite du larynx, quelle qu'en soit l'origine; dans la laryngite irritative, consécutive à des tumeurs ; dans le carcinome du larynx ou du pharynx; dans la glossite ; dans la pharyngite consécutive à l'amygdalite et aux tumeurs malignes de la langue, du palais, du pharynx et de l'œsophage, qu'elles impliquent directement ou non le larynx ; dans les tumeurs
(1) Cohen, Diseases of the throat, etc., 2d éd., p. 443. New- York, 1879.
(2) Gouguenheim, Annalet des maladies du larynx, etc., Juillet 1883, p. 175.
(3) Sestier, Traité de V angine laryngée œdémateuse, Paris, 1852.
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lires et autres du cou et du médiastin; lërrjsine» de l'aorle thoracique etabdans les n-octures, dans les plaies et ms du lar;nx, des lissus mous adjales grands vaisseaux cervicaux. Dans stances, l'œdème laryngé devient lément beaucoup plus important que quiVaoccasionné.
sduit graduellement sans manifesla- Iromiques, et peut se développer pen-
— CCdèroe cbrooiqao do larynx. — /. l«rge lemt-tnnfpwente rormée par le repli ary- Xùe et la bande ventrlcnlairo droite. Elle ta glotte et couvre nne partie de la corde ganefaei vb, bande venuiculaîre gauclic; 9 Toola gaache.
semaines et des mois avant d'exciter de sulTocalion, même alors qu'il existe
occlusion notable de l'orifice du late occlusion s'établit si progressive- B l'organisme s'f accoutume ; il est ju'un œdème aigu, de mCmc dimentralnerait une dyspnée intense, des
suffocation et une congestion pulmo- «ive.
nechronique est plus Tréquem ment unile l'œdème aigu, les afTeclionsquile protant elles-mêmes souvent unilatérales.
n SOUS-GLOTTIQUB DU LAHVnS.
le wus-gloltique du larynx n'est pas frë- ^'adhérence étroite que la muqueuse avec le périchondre au-dessous des rocalea ne favorise pas l'accumulation les dans celle région. Cependant il y a, régions latérales du cartilage cricoide, consécutif lâche, où l'infiltration peut place. L'épanchement est d'habitude &• et rarement séreux. Généralement, U sous la dépendance d'infiltrations des supérieures du larynx; mais on sait leux lésions peuvent coexisler (I).
Atiologle.
vraiment très rare que l'œdème aigu iz soit une affection primitiTe, idiopa- TOir na exempta, i Saint- George' a tioipital Lendrei, décrit par Glbb (op. cU., p. 318). Ea^d. de cbirur^a.
thique. Sesller en a noté 3S casjsur 190. On sait qu'il se produit si, immédialemenl apréa l'exposition au froid et b la pluie, la déglutition de boissons très froides (I) et les efforts vocaux prolongés, qu'il peut alors sembler primitif : mais II est précédé d'une laryngite inflammatoire aiguë ou Bubalguë. Il peut aussi se produire tout aussitôt après un traumatisme, car Ziem9sen('2) a rapporté l'histoire d'un homme qui, ayant avalé, en fumant, une cOte de feuille de tabac, mourut en quelques minutes d'un œdème de la glotte par suite de la pénétration de la paroi du ventricule laryngé par cette e4te. L'œdème succède souvent aussi aux laryngites Iraumaliques consécutives à la déglutition de liquides chauds ou caustiques, aux brtïlures, à la présence de corps étrangers. Il est très fréquent dans les plaies du larynx, et peut se montrer dans les plaies du cou par armes h feu, même quand le larynx n'est pas Intéressé. Dans un cas, en effet, un oedème mortel survint au bout de quatre jours chez un soldat qui avait reçu un grain de mitraille d'un qnart de pouce; le ftrojectile était entré près de In corne droite de l'os hyoïde, avait traversé obliquement le cou et s'était logé dans la fosse sus-scapuluire, dont il fatextrait au moyen d'une incision {'i). L'œdème se montre aussi dans les angines. II. Roger |l) cite un cas de mort subite chez un infirmier atteint d'une angine très légère, et dans un autre cas rapporté par Trousseau (rij, la trachéotomie dut être faitepour un oedème du Inrym que le sujet avait contracté en dornnant en plein air après une soirée de débauche; Lavcran vît mourir en 13 minutes, d'œdème de lu glotte, un soldat cbei lequel le traitement d'une angine avait été suspendu un jour (0)- L'inllam malien simple a été mise en cause dans la proportion de six fois sur cent par Sesticr Dans de semblables circonstances, Hackeniie croit que l'œdème est dâ presque toujours k une inloxicaiion du sang. L'œdème du larynx a été signali^ duns l'anévrysme (7), l'obstruction du canal hépatique (8), (Ij Allen, mentionné dans mon uuirage djjk ciié [Diieates ofthe Ihruat, p. *TJ.
(JJ Ziemaaen, Cycioptdia of jii-aciieal medicine,
vol. Vil. p. m.
(S) tied. and turgical hiitory of Ikt Rébellion; put flnt, aargical vol., p. lOf.
(4) Hog^r, Jn DUclie, Dicl. de méd. PirJi, IS3B, t. XVII, p. SIS.
(5) TroaaaeaD, Clin, méd., t. I, p. 6S1. Paris, ISSS. (6} Laverao, Gat. dti Aâp., 31 jurn 181S, p. S6j.
(7) lloore, Dut. tjuart. Joum. mtd. tcUneti, aobl lUi.
(8) r«n, Lmett, Il avril 1800, ^ ■«>
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réry«ipèle (i), l'eclhyma (2), la scarlatine (3), la rougeole (4), la variole, Térysipèle de la face (par moi-même), le lyphus et la dysenterie (5), la morve, les néphrites (6), la coqueluche (7), la bronchite capillaire, la pneumonie, le croup, la diphlhérie et le marasme (8). C'est suriout dans le déclin de ces affections ou pendant la convalescence, que survient l'œdème, probablement par suite du peu d'attention qu'on fait à ce moment aux courants d'air. 11 accompagne raremenll'anasarque généralisée, sans doute parce qu'il n'y a pas là d'angine ou de laryngite pour le provoquer (9). 11 se produit quelquefois dans riodisme aigu (10) ou dans l'hydrargyrisme. 11 est donc prudent de surveiller les accidents laryngés chez les malades auxquels pour la première fois l'iode ou le mercure sont donnés à dose notable. La glossile phlegmoneuse et l'inflammation diffuse du tissu conjonctif du cou peuvent donner naissance à l'œdème du larynx, par contiguïté.
Mackensie attribue l'œdème du larynx à une septicémie; il a en effet rencontré cette affection chez des médecins des hôpitaux, des étudiants en médecine, des nourrices, et chez des sujets porteurs de plaies insuffisamment drainées. Il ajoute que dans tous les cas qu'il a observés, il y avait tous les motifs de croire à la septicémie. L'exposition au froid et à l'humidité semble être d'ordinaire la cause déterminante de r<edème du larynx, qu'il soit idiopathique ou symptomatique, et quelle qu'en soit la cause prédisposante. L'œdème aigu symptomatique
(I) Gîbb. Diseases of the throat^ p. ?18. London,
(?) Bœckel, Annales des maladies de Voreille, du larynXf etc., t. I, p. 387.
(3) Barry, Centralzeitung fur Kinder heilkunde^ n« 19, 1879.
(4) RyUnd, op, cit., case IV; Pilcher, An epidemie ofmeasles, p. 5, 1876.
(5) Emmet, Amer, Journ. med. se, juillet 1856; Merklein, France médicale, n» G9, 1883.
(6) Fauvel, Aphonie albuminurique. Roaen, 1863. (Il a montré que Tœdème est souvent le premier symptôme). —Thompson, Saint-George' s hospital Reports, vol. m, p. 302, 1888. — Hayden, Brit. med. Journ, 11 avril 1874, p. 489. Solis Cohen, etc.
(7) Barthez, Gaz. des hôp., no 32, 16 mars 1869, p. 121.
(8) Billard, Traité des maladies des enfants à la mamelle, p. 491, Paris, 1828.
(9) Settier, Mackenzie.
(10) Nélaton, Jtbeille médicale, t. X, p. 27 1 . — Laurie cité par SUllé (Therapeutics, 3« éd., vol. II, p. 783). — Fenwlck, Lancet, 13 nov. 1875, p. 698. — Cohen, DiseO' ses of the throat, etc., p. 446, note.
est extrêmement rare chez les enfants. Sur un total de 255 cas, Sestier en cite 5 chez des enfants de moins de cinq ans, et dont l'un était nouveau-né, et 12 chez des enfants de cinq à quinze ans. Il est beaucoup plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, peut-être parce que les premiers sont plus exposés aux changements de température. 11 est aussi plus fréquent chez les sujets alcooliques que chez les sujets sobres, et certains individus y semblent prédisposés, car on a noté des cas d'œdème périodique du larynx (1).
L'œdème se produit aussi traumatiquement après des cautérisations énergiques, ou l'ablation de tumeuVs de la région, quand l'épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques ou un cartilage superaryténoïde ont été saisis et contus entre les mors d'une pince.
Symptômes.
L'œdème aigu du larynx évolue parfois d'une façon si soudaine que le sujet périt sans avoir présenté aucun symptôme prémonitoire. Van Swieten raconte le cas d'un homme qui, à table, changea soudainement le timbre de sa voix et mourut un instant après, Morgagni (2) parle d'un médecin dont la voix devint subitement rauque et qui mourut sur-le-champ. Porter (3) cite le fait de deux jeunes gens trouvés morts le matin par suite d'œdème du larynx, sans que personne les ait entendus se plaindre pendant la nuit.
Les manifestations de l'œdème du larynx sont quelquefois si soudaines et si violentes que, même dans un hôpital, le malade en meurt avant qu'aucun secours ait pu lui être porté. H. Roger(4), quand il était interne à l'Hôtel-Dieu, fut appelé auprès d'un infirmier qui mourut subitement de suffocation avant qu'on ait eu le temps d'arriver à la salle voisine, où il se trouvait; et là encore, il n'y avait aucune lésion antérieure, si ce n'est un mal de gorge si peu intense qu'il n'avait pas interrompu le travail auquel se livrait cet homme à l'hôpital.
Ces exemples de mort subite semblent certainement indiquer qu'il y a là une occlusion instantanée de la glotte par spasme des constricteurs ou paralysie des dilatateurs, plutôt qu'un phénomène mécanique dû à l'épanche-
(1) Voir spécialement le cas do Roberts, infra.
(2) Morgagni, De sed. et caus. morborum, cpist. XXII ; cité par Bayle.
(3) Porter, Surgical palhology of larynx and trachea^ p. 82. London, 1837.
(4) Roger inBlache, Dict, de méd., t. XVH, p. â75.
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ment séreux. Il est très probable que l'état œdémateux a existé pendant quelques heures sans qu'on ait pu s'en douter, et que quelque brusque inspiration de poussière ou de salive provoque le spasme fatal.
L'œdème symptomatique du larynx peut être précédé de pyrexie. Le malade éprouve un sentiment de gêne dans le larynx, un besoin de tousser continuellement, pendant deux ou trois jours. Plus fréquemment les symptômes sont soudains, manifestes, et s'aggravent rapidement. Ce sont la douleur locale, qui quelquefois devient intense dans les cas très aigus, une sensation de chaleur et de sécheresse, de constriction ou d'obstruction dans la gorge. Bientôt se produit un stridor inspiratoire, sonore ou sibilant, et qui s'accroît très vite jusqu'à l'apparition d'une apnée asphyxique. La toux se montre sous forme d'efforts volontaires que fait le malade pour débarrasser sa gorge du corps qui semble l'obstruer ; quelquefois il expectore de la salive et du mucus. La voix devient faible, indistincte, puis s'éteint. La dysphagie succède au gonflement de l'épiglotte et se transforme souvent en aphagie. Une déglutition forcée a quelquefois amené la mort immédiate. Le malade est agité, il ne peut dormir, car il craint d'étouffer, et s'il s'endort quelques instants, il est bientôt éveillé en sursaut par des crises paroxystiques de suffocation. Au début, ces crises se calment et laissent au sujet des moments de répit pendant lesquels la respiration est absolument libre; nouvel argument en faveur de Vorigine nerveuse de la dyspnée et du stridor. La gène respiratoire n'existe tout d'abord qu'à l'inspiration ; on l'attribue généralement à l'occlusion de l'entrée du larynx, par les replis tuméfiés, rapprochés et mis en contact par l'action <lu courant atmosphérique. Cette juxtaposition ée la portion supérieure des replis aryténo-épiglottiqoes œdématiés peut être vérifiée au laryngoscope et môme à l'examen direct, dans le cas de plaie pénétrante au niveau de la membrane (hyro- hyoïdienne, quoique les parties inférieures de ces replis soient maintenues séparées dans l'inspiration, par des cartilages aryténoides. Au bout d'un moment, l'expiration elle aussi devient laborieuse, et l'on voit se dérouler les phénomènes physiques ordinaires de l'asphyxie : agitation générale, anxiété, face d'abord congestionnée, puis livide, lèvres et langue bleuâtres, globes oculaires projetés en aTant, respiration courte, pressée* haletante et comme spasmodique; pouls petit, rapide, fréquent. La mort peut se produire dans
ce premier accès ou dans un de ceux qui suivent.
Dans l'œdème aigu, les crises paroxystiques sont d'ordinaire brusques, violentes, et reviennent irrégulièrement à intervalles de quelques heures. Il suffit d'une légère agitation ou d'une émotion pour les ramener. Dans l'œdème chronique, elles ne tardent pas à survenir dès que la dyspnée augmente; le premier accès est suivi d'une période de calme qui peut durer quelques jours, ou même quelques semaines. Les intervalles qui séparent les accès diminuent de plus en plus, jusqu'à ce qu'apparaissent enfin plusieurs crises par jour. Celles de la nuit sont les plus redoutables.
Les signes subjectifs de l'œdème sous-glottique du larynx sont semblables à ceux d'une laryngite aiguë, en y ajoutant les symptômes les moins graves de l'œdème du larynx ordinaire ; mais la dyspnée striduleuse existe aux deux temps de la respiration et s'accompagne d'une raucité plus marquée de la voix. La toux est plus abondante, ainsi que l'expectoration de mucus et quelquefois de matières fibrineuses. 11 n'y a pas dedysphagie, à moins que l'on ail en môme temps affaire à un œdème de l'orifice supérieur du larynx.
Diagnostic.
La langue, le palais, la luette, les amygdales et même le pharynx montrent parfois des signes d'infiltration, surtout quand l'œdème est dû à uneinflammation aiguë ; mais dans bien des cas, ces organes demeurent absolument indemnes. Dans certains cas, l'épiglotte œdématiée se voit sans qu'il soit besoin de déprimer la langue ; d'autres fois cette manœuvre suffit à la rendre apparente. Si l'on abaisse la langue au point de provoquer des efforts de vomissements, les replis aryténo-épiglottiques œdématiés pourront peut-être s'apercevoir.
La dyspnée nettement inspiratoire, avec une liberté relative de l'expiration, doit être regardée comme un symptôme caractéristique, mais non pathognomonique. Selon Billard (1), l'œdème du larynx chez les nouveau-nés, est marqué par un cri spécial, bêlant, voilé. L'exploration digitale décèle promptement l'œdème de l'épiglotte ou des replis aryténo-épiglottiques ; mais on a reconnu que ce procédé entraînait de sérieux phénomènes de suffocation (2). Le toucher extérieur du larynx, d'arrière en avant et de haut et bas, n'amène pas de soulagement de la dys-
(i) Billard, op. cit., p. 489.
(2) Trousseau, Clin. méd. de VHAtel'Dieu. Paris,
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tumeurs de cet organe, et la compression des yoies aériennes par un anévrysme de Faorte ou de l'artère innominée. Les circonstances dans lesquelles s'est produit l'accès et l'examen laryngoscopique, sufGsent amplement au diagnostic. Avant l'usage de la laryngoscopie, les symptômes dus à une compression anévrysmale étaient souvent attribués à l'œdème du larynx (Cruveilhier), et la trachéotomie môme a été pratiquée dans ces circonstances (Laurence, Cheyne).
Pronosiio.
Le danger de la suffocation qui survient sans qu'on y ait pu prendre garde, rend le pronostic graye, surtout quand l'œdème est étendu ou bilatéral^ ou bien s'il s'accompagne de spasme de la glotte. On a vu la suffocation se produire, dès l'apparition de l'œdème, avant qu'on ait eu le temps d'en voir la cause. Abandonné à lui-même, un cas sérieux d'œdème pourra se terminer fatalement au bout de trois ou cinq jours, par apnée subite ou progressive, ou par surcharge carbonique du saiig, même quand la respiration est redevenue relativement calme. L'œdème idiopatbique, séreux, chez les sujets robustes, comporte un pronostic favorable. pourvu qu'on y remédie promptement. Le pronostic de l'œdème consécutif à des anôvrysmes, à des tumeurs malignes, à la tuberculose, est toujours sévère, il est douteux pour l'œdème symptomatique de graves désordres généraux, tels que la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine et l'érysipèle. Il est aussi plus redoutable au point de vue de la terminaison fatale et de l'évolution rapide des accidents, dans Tœdème subglottique que dans l'œdème sus-glottique.
[Nous rappellerons ici que la division des œdèmes laryngiens en sus-glottiques et sousglotliques est due à Gruveilher.]
Le pronostic de l'œdème chronique du lalynx n'est pas si immédiatement sérieux que celui de l'œdème aigu, mais on est moins en droit d'en espérer la guérison complète, et il peut j avoir une indication de trachéotomie et d'établissement d'une ouverture respiratoire artificielle à l'état permanent.
Traitement.
Le meilleur traitement de l'œdème du larynx consiste à donner issue au liquide en faisant des ponctions ou des incisions dans la masse tuméfiée, au moyen d'un bistouri recourbé et ftcouvert de diachy Ion, sauf à l'extrémité de la pointe. On a construit dans ce but des bistouris
spéciaux ; ils sont plus faciles k manier, mais dans un cas fortuit, le bistouri ordinaire suffira, avec les précautions indiquées. Si cela est possible, il faudra, pour pratiquer cette petite opération, s'aider du laryngoscope; sinon on peut se servir de l'index pour guider le bistouri. Dans l'œdème des replis aryténo-épigiottiques, il n'est pas nécessaire de faire une incision intralaryngée. Une incision de la paroi extérieure agira tout aussi bien et évitera l'accès du sang dans le canal aérien. Un petit spasme succède immédiatement à l'incision et semble aider à l'issue de la sérosité. Le plus souvent l'hémorrhagie est insignifiante, s'élevant à moins d'une drachme et rarement à deux ou trois ; mais quelquefois elle est abondante, et pour expulser le sang, le malade tousse continuellement (1).
Fig. 2093. — Œdème de Fig. 2093. — Le môme cas, l'épiglotte. un Jour après les acarifl-
cationa. On peut voir Tobdème du repli ary-épigloiUque droit.
L'hémorrhagie est généralement plus abonbante après le scarification de l'épiglotte qu'après celle des replis aryténo - épiglottiques (fig. 2092 et 2093). Quand elle est légère, on peut la favoriser par des gargarismes d'eau chaude, ou par des inhalations vaporisées. Si la première scarification réussit, il est inutile d'en pratiquer une seconde; dans l'œdème chronique, il faut y revenir de temps en temps.
[Pour nousj à l'exemple de notre maître Fauvel, nous proscrivons absolument les scarifications dans l'œdème laryngien. Nous avons toujours vu à leur suite survenir des ulcérations et des nécroses cartilagineuses. Nous préférons de beaucoup avoir recours de suite à la trachéotomie. L'auteur, d'ailleurs, dans les lignes suivantes, fait le procès du procédé en disant : « Quand les éléments épanchés, > etc.. Or c'est là le cas de beaucoup le plus TréquenL (G. P.)]
Quand les éléments épanchés sont demisolides, ils ne peuvent être évacués parla scarification. Si, dans des conditions de ce genre, l'hémorrhagie consécutive à l'opération n'amenait aucun résultat, il faudrait recourir à la trachéotomie. En différant de la pratiquer, on
(1) Cohen, op. cit., p.4Sli
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expose le malade aux dangers de la suffocation (1). Un trop long délai apporté à la trachéotomisation peut amener la mort par congestion pulmonaire ou cérébrale, alors même que la respiration aurait été librement rétablie (2) au bout de quelques heures ou de quelques jours. La trachéotomie est préférable à la laryngotomie, car cette sorte d'œd^me du larynx peut s'étendre au-dessous du point d'élection de la laryngotomie, et rendre ainsi l'opération absolument inutile. Après avoir assuré la respiration par la. trachéotomie, on aura le temps de songer à l'opportunité d'une scarification des tissus œdématiés, scarification qu'il faudra faire si la déglutition est gênée par le gonflement. Il est quelquefois possible de rompre, suivant le conseil de Stromeyer, la muqueuse œdématiée par une forte pression du doigt, au moment où l'on pratique l'exploration digitale. Dans un cas d'œdème de l'épiglotte, il m'a été donné d'employer avec succès ce procédé.
Si la pression et la scarification n'amènent aucun résultat, il faut sur-le-champ pratiquer la trachéotomie, de peur que la suffocation ne survienne avant que la résorption de l'épanchôment ait été sollicitée par les moyens généraux. On connaît certains cas de guérison sous l'influence du traitement antiphlogistique (3), et l'on a pu constater des résorptions spontanées produites sans aucun traitement dans quelques heures ; mais il vaut bien mieux, dans l'intérêt du plus grand nombre des patients, faire la trachéotomie que courir une semblable chance. Chez un sujet que le médecin ne pourrait sans cesse surveiller, et pour lequel la trachéotomie était déjà indiquée, il est mieux de la pratiquer à titre préventif, alors même que les symptômes se seraient amendés. La mort pourrait autrement survenir dans un nouvel accès (4).
[En juin 1884, je fis voir.au D' Péan un de mes malades, attaché d'ambassade, atteint d'œdème tuberculeux du larynx. Les légions laryngées et pulmonaires étaient très peu prononcées. En raison du bon état général du malade et des
(1) Pour un cas récent de ce genre, voyex Jùurn, de méd, de Bordeaux, 34 juin 1883.
(2) Pittman and Page, Lancei, tl avril 1860, p. 392. (8) WiUon, Med, chir, Trantacl. vol. V, p. 156. —
Arnold, ibid,, IX, 31. — Anderton, Edinb, med, et titrg. Joum.f X, 284. — Roberts, Med, chir. Trans., VI, 135. Le malade de Roberts moarnt dam un antre accès, quatorze ans après.
(4) Jour, de médecine de Bordeaux, 24 juin 1888 ; IM. and surg. Reporter, sept. 8, 1888, p. 276.
faibles lésions existantes, M. Péan et moi conseillâmes la trachéotomie préventive au malade. Il s'y refusa absolument. Un traitement antiphlogistique amena une améUoralion de courte durée. La malade, quinze jours après la consultation, mourut subitement malgré la trachéotomie pratiquée in extremis (D' G. Poyel.) ]
La compression fréquente de la région pour provoquer la résorption semble à peine digne d'être mentionnée (Thuillier). Le cathétérisme du larynx n'amène généralement aucune amélioration, quoique Chiari proclame les bons résultats qu'il en a obtenus dans l'œdème aigu d'origine néphrétique ou consécutif à une inflammation siégeant dans le voisinage du larynx (1).
Dans les cas de moyenne gravité, sans spasmes laryngiens, les applications de glace à l'extérieur et la glace maintenue constamment dans la bouche, pourront aider la résorption du sérum épanché, et dispenseront d'en venir à l'emploi du bistouri.
Dans VcRdème hémorrhagique, la ponction ou l'incision de la muqueuse est indiquée pour donner issue à l'infiltration sanguine. Des fragments de glace maintenus dans la bouche et l'administration à l'intérieur de térébenthine ou d'ergot, ou bien une injection hypodermique d'ergotine, sont également d'un bon emploi. S'il y avait des symptômes d'apnée, U faudrait pratiquer la trachéotomie, et cela pour les raisons que nous avons déjà formulées.
Dans Vœdème sous-glottique, la scarification serait le remède désigné par la théorie ; mais le siège du mal empêche de satisfaire à cette indication. Pour les cas légers, les médicaments mercuriels pourront être essayés au début. Une fois que l'on a décidé de faire la trachéotomie, il ne faut pas différer ; et parfois encore, comme dans un cas malheureux de ma pratique, elle ne réussira pas à sauver le sujet des effets funestes d'une surcharge carbonique trop prolongée du sang.
Dans quelques cas de ce genre, il devient impossible de ne pas employer le tube à trachéotomie, sans quoi les matières épanchées ne se résoudraient pas entièrement, quel que soit le traitement employé.
Dans l'oMième chronique ^ la trachéotomie n'a guère d'autre avantage que de donner au larynx un repos temporaire. Bien des fois elle ne fait qu'irriter la région, et, loin de faciliter la guérison, empire le mal qui existait déjà.
(I) Monatstchrift fur Ohrenheilkunde, Juin 1881; Hev, mens, de laryngologie^ etc., Janvier 1882, p. 25»
FRACTURES DU LARYNX
[Nous sommes ici en désaccord avec l'auteur. Nous avons toujours vu la trachéotomie amener une amélioration laryngée très sensible chez les malades atteints d'œdèmes chroniques. Cela tient d'une part au repos laryngien qui suit Topération et à la déplétion sanguine locale qui l'accompagne toujours. Les choses se passent ainsi lorsque Ton fait la trachéotomie très bas, c*est-à-dire le plus loin possible de Torgane enflammé.
Les laryngotomies inter crico-thyroîdiennes nous ont au contraire paru funestes dans les mêmes cas. J'ai eu à soignçr un certain nombre d'opérés de ce genre pour des cancers laryngiens, et toujours j'ai vu la plaie se couvrir de végétations cancroîdales envahissant vers la fin
toute la partie antérieure du cou. Il semble que dans ce cas, la canule, placée au milieu du foyer du mal, agisse comme corps étranger irritant. (D» G. Poyet.)]
Lorsqu'il y a menace de suffocation, elle est indiquée, comme du reste dans toutes les circonstances analogues.
La scarification suivie d'applications topiques d'astringents énergiques, tels que les solutions de nitrate d'argent, de chlorure d'or, de chlorure de zinc et de sulfate de cuivre, diminue souvent la tuméfaction pour quelque temps. Les inhalations calmantes soulagent la douleur locale. Les vésicaloires et autres révulsifs sont rarement efficaces et sont quelquefois nuisibles.
L'œdème chronique, en général, est incurable.
FRACTURES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE
FRACTURES DU LARYNX
Les fractures du larynx ne sont pas fréquentes. Elles résultent généralement d'une violence considérable, et s'accompagnent d'ordinaire d'une plaie du tégument, mais cette complication peut manquer (1). D'autres fois on les rencontre avec des fractures de l'os hyoïde ou bien du maxillaire inférieur et de ses extrémités (2). Les fractures du larynx peuvent être uniques ou multiples. Les fractures multiples du cartilage cricoïde sont rares (3^. L'ossification des cartilages est considérée comme la principale cause prédisposante de fractures multiples.
La fracture peut-être complète ou incomplète ; simple, compliquée ou comminutive.
Les fractures du larynx étaient peu connues avant le xvm* siècle. Le mémoire le plus ancien sur la question est attribué à Morgagni (4), et parmi les premiers cas signalés, il faut mentionner ceux de Valsalva (1703), de Weiss (1745), de Colombo et de Plink (1775) (5).
Ces fractures ont été surtout étudiées ou discutées par Malgaigne (6), Cavasse (7), Gurlt (8),
(1) Macler, Union médic, 1864, p. 143.
(2) Bell, Lancet, oct. 31, 1871. p. 571. (S) Cu de Treulich, infra.
(4) Morgagni, op, ci7., episU XXIX.
(5) Mitiiccî, Arch. liai, di laringologia, anno I, 1881-3, p. 110.
(6) Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. I, Paris, 1847.
(7) Cavasse, Essai sur les fractures traumatigues de$ cartiiages du larynx. Thèse de Paris, 18S0.
(8) Garlt, Handbuch der Lehre von den Knochenbrû tk-n. Tbeil U, Lief. I. Hamm^ 1861. I
Hunt (1), Fredet (2), Hénoque (3), et par Gàtérinopoulos (4).
Généralement la fracture est limitée aux xartilages thyroïde et cricoïde. Je ne connais aucune observation bien affirmative de fracture des cartilages aryténoïdes ; Cavasse parle,, en* termes peu explicites, d'une « fracture articulaire » de l'aryténoïde droit. Les cartilagesaryténoîdes, se mouvant si librement sur le cricoïde, sont beaucoup plus exposés aux luxa^ tions. Dans les grands traumalismes, en effet, cette luxation n'est point rare, et constitue^ souvent une source de sérieux danger. Trèsfréquemment, il y a fracture simultanée des cartilages thyroïde et cricoïde; mais quand un seul de ces cartilages est fracturé, c*èst plutôt le thyroïde que le cricoïde. Sur 52 cas recueillis par Hénoque, il y en avait 23 de fractures du thyroïde seul, 7 du cricoïde seul, et 7 des deux cartilages.
Durham cite 17 cas, dont 4 lui sont personnels ; ils se répartissent ainsi : fractures du larynx sans siège défini, 7 ; fractures du cartilage thyroïde seul, 30; du cricoïde seul, W ;
(1) Hunt, Âm, Joum. med, sciences , april 1866, p. 378.
(3) Fredet, Quelques considérations sur les fractures traumatigues du larynx. Gaz, des hôpitaux, 1868. n** 90, 91.
(3) Hénoque, Gaz, hebdomadaire, 35 sept., 2 oct..
(4) Catérinopoulos, Étude sur Us fractures descartilages du larynx et leur traitement par la thyro^ tomie immédiate. Thèse de Paris, 1875.
J. !»l>Llli-C01ili.V M^UK$ KT KALUHES DES VOIES AÉR1E::«NES.
4» i»)ioitli) el du crituiUe, i* : ^ ibjrwwto, *» ^w-iOo cl do lu Udtlic*. -i : Ju cf.c%>ule et de U liiihcc, ;i ; ilu tirai»^* ihvrviUe et cricoïde cl Je I lia hyoïde, -i , Ju >:.<rUls^<i cricoide, de U Uachcu 1)1 df l't'a h;oi.ie. 1.
l.u:'siU»jti>.ii Je» i^irulage» n'est pM un éléluuiil .■ln-lièw--' 'U"' imparfait qu'on le croyait uulri'l'vi^ 1.^1 >.ic tù cjs de ftaclurea du larjni ul dtf U iM-hcc r.vueiUia par Gurlt (I). 16 s'étjitfiit'pK'duis thw [des sujBla de neuf k trente aiis.it:; iKtidis hi)niroeaet4 chetdes femmes. l.ocartiUgti.lliïruïdo seul était intésessë dans 6 du t't'^ lt> i'it!ii' le cricuSde seul dans I cas, la trui'hoe seule daits I cas, le larjnx dans 2. Ue» 2< i:aa tucueiUis par Hunl, 5 s'étaient produits cUez dus ciiraols.
Los Traclures sont quelquefois compliquées
de pluies du tégument et du larjnx lui-mCme,
pUics cuntuses, par instrument tranchant, par
déchirure et par armes à feu.
CaDsea.
Les causts de fracture du larjnx Bont les tentutivea d'ëlraiiglement afec la main, arec pré-
fig. ÏOat. — Fracture du cartilaga thyroïde. ce, ligne de U fr«cturc (Koe) (I).
méditation ou durant une rixe, les coups appliqués avec le poing, le pied, ou des objets durs têts qu'une barre de bois; les chutes sur des objets durs, une pendaison mal exécu-
(I] GurU, op. cii.
(1) Roe, Àrehket oflarj/ngotogy.tpTil 18Hl,p. 119.
Ite(l]etrécrasement. Mackeaiiepuled'uii urobateqai.eo sautant sur le cou d'os de Ml camarades, lai fit une fracture du larroi. Treulich cite un cas de fracture multiide cfaei lliomine qu'an chetal saisit k la gorge, en l'enleranl de lem.
La fracture du cartilage thyroïde peut être unique ou multiple, complète ou incomplète. La fracture unique est ordinairement Terticale. Son siège le plus fréquent est en araat, sur la ligne médiane ou quelquefois latérale, le cartilage intermédiaire adhérant habituellement au plus gros fragment (flg. 2094). Les fractures multiples peuvent intëreaser une seule aile ou toutes les deux. Les fractures étoilées se produisent quelquefois dans les blessures par armes à feu.
Les fractures du cartilage cricoide sont wdinairement verticales ou légèrement obliques. Elles peuvent occuper la partie antérieure, lal^ raie ou postérieure du cartilage. Elles sont le plus souvent uniques, mais parfois aussi mulliples. On cite un cas dans lequel le cartilage était brisé en trois fragments (3)-
Les fractures du larjnx peuvent se compliquer d'arrachement du larjni, de la trachée (3), d'Œdëme du larfux, de l'épiglolte, de déchirement ou de rupture delà muqueuse (flg. 2095), d'un déplacement des fragments tel qu'il ob>> true le calibre du passage aérien: d'hèmorrhagie et de caillots qui amèneront le tnètat accident, el en résumé de tous les désordres traumatiques qui se rapportent aux plaies laryngées contuses, par déchirement et par armes à feu.
Dans un cas mentionné par Slokes (4), il f avait eu une telle elTusion de sang dans les tissus avoisinants que le larynx était déjelé d'un côté.
Symptômes.
Les symptômes varient avec la cause et l'étendue de la lésion. La perle de connaissance en est quelquefois l'accident immédiat, non seulement dans le cas de fracture par compression manuelle (S), mais aussi dans les fractures par chute sur des objets dursiG) et par armes k feu.
(1) l'our un eieiiiplB râcent. lOir Porter, Ar.hivei of larynyatogy, vol. 1, p. IH (»vee figure»).
(î) Treulich, rieileljahnchri/l f. d. proAi. HnVkande, 8d V, S. IÎ9; Cmlralbl.ilt f- Chir., I8T6, n'ïi.
(3) Wigiior, Cenli-alblall f. Chir., 1883, n« !J.
(4) Slokei, DuA. Joui'n. mtii. se., mty 1819.
(a) Wagner, Cf.lraiblait f. Chir., 1883. 11° U ; london med. Record, october IS, 1883.
(6) Boe, hc. cit.; Sajous, àrch. of fcir,, Juif ISSt
FRACTURES DtJ LARYNX. — DIAGNOSTIC.
Les symplAmes subjectifs ordinaires sont la douleur, la dyspnée et la toux. La loui est spasmodique ou paroxystique et donne lieu à l'especloration d'un sang à la fois spumeui et coagulé, et de mucus sanguinolent. La dyspnée est géuéralement intense et s'accompagne de lividité de la face. Elle va quelquefois jusqu'à l'apnée et la suffocation iismiDente, arec les ftigaes accoutumés de ce phénomène. On entend de gros riles muqueux dans le larynx. La dysphonie existe dans une certaine mesure et
Fig. »)95 — Fnctare du lary x — A rupture de U membrins muqueuie par ou s ett faite 1 iiémorrhagi«. Corne Bupérieura tournée en dedans (Roe) [I].
se change souvent môme en aphonie. Il peut y atoir de la difSctilté d'articulation et dans certains cas une incapacité absolue de parler.
La douleur s'exacerbe quand le malade veut avaleroumeltre enjeu les organes de la région. Cette douleur est quelquefois constante.
La dyspbagie, comme dans le cas de Hackensie où l'examen laryngoscopique fut pratiqué, peut être due à une inflammation et un œdème de l'épiglotte.
Dans des circonstances exceptionnelles, il peut T avoir léger enrouement, dysphagie et douleur peu intenses, ou simplement même sensibilité exagérée, avec absence totale de dyspnée.
S'il existait un déchirement de la muqueuse, en communication arec le siège de la fracture,
ll)B
I, lliid,, p. 110.
l'emphysème de la gorge et du cou ne tarderait pas à se produire. On a vu un emphysème de cette origine gagner la face, le thorax, le dos, pénétrer jusqu'au médiastin, et parcourir même le corps tout entier. On dît que cet emphysème suit plus volontiers le tissu coimeclif inlermuaculaire que le tissu connectif sous-cutané.
Les symptômes de suffocation peuvent élre dus à un œdème séreux du larynx, d un épanchement hémorrhagique, à une accumulation de liquide ou de sang coagulé, ou à l'occlusion laryngée produite par des fragments de cartilage ou des parties molles lacérées. Dans quelques cas, il n'y a tout d'abord qu'une légère dyspnée, ou même pas du tout, et au bout de quelques heures ou de quelques jours pendant lesquels la respiration a été relativement calme, il survient une dyspnée intense. Ce fait a été attribué lanlAt à l'oedème, tanlAl au déplacement des fragments.
Les symptômes des fractures incomplètes semblent très légers en comparaison de ceux des fractures complètes. Quoiqu'il n'y ait pas de déplacement absolu des fragments, certains auteurs disent avoir trouvé de la crépitation, en exerçant la pression réciproque des parties.
[Il n'est pas douteux que l'on puisse trouver la crépitation dans les fractures laryngées. J'ai eu l'occasion de vérifier lo fait chez un homme sur le cou duquel était passée une voiture et qui avait une fracture du thyroïde.
Aux symptômes signalés plus haut nous ajouterons la forme particulière que prend le cou dans quelques cas de fractures. Je veux parler de l'aspect cylindrique qu'a signalé Fredet. (0- G. P.)]
Diagnostic.
Les commémoratifs de l'accident et les phénomènes qui se seront produits indiqueront le caractère de la lésion. Si la blessure est le résultat d'un coup directement porté ou d'une chute, le cou sera aplati en avant; si elle est due à une strangulation, le cou sera aplati latéralement. Des traces d'ecchymose, de contusion ou de lésion extérieure paraîtront gênéralemenL L'ecchymose fait rarement défaut, ainsi que la tuméfaction des parties superficielles. Le gonflement presque immédiat est attribué au lang extravasè, le gontlement tardif à l'inllammation. D'habitude on peut à la pnlpation percevoir la mobilité normale des cartilages. Dans les lésions graves, le chevauchement des fragments entraînera la déformation de la région; d'autres foU il n'y aura pas le moindre
J. SOLIS-COHCN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENiNES.
déplacement (Gibh.). La palpation pourra dans certains cas donner lieu à la crépitation, mais il faut prendre garde à ne pas se laisser tromper par la crépitation que produisent normalement les mouvements latéraux du larynx, ou qui est due à une pression légère contre la colonne vertébrale.
La corne du cartilage droit peut être, par anomalie, contenue dans le ligament thyrohyoïdien latéral (1) ou bien ne pas exister (2).
Pronostic.
Le pronostic est toujours sévère, surtout quand le cricoide est fracturé. On possède cependant deux observations de fractures du cricoide suivies de guérison (3). Mais sur les 28 cas de fractures de ce cartilage recueillis par Durham, il n> a pas eu une seule guérison. Les cas de Wagner fournissent de nouveaux exemples. Cette issue fatale doit être probablement attribuée à la contusion profonde et à la lacération des vaisseaux, des nerfs, des parties molles en général et à Tintensité de la violence nécessaire pour fracturer un cartilage aussi résistant. Les fractures du cartilage thyroïde sont généralement mortelles : sur la liste des 30 cas de fracture de ce cartilage seul donnée par Durham, 10 sujets seulement ont guéri, et sur 4 cas de fracture du thyroïde compliqué de fracture de l'os hyoïde, on ne compte que 2 guérisons. Le cas de Guanck (4) eut aussi une issue funeste. Un malade qui me fut envoyé à ma clinique du service extérieur de Jeflferson Collège hospital, fut confié aux soins du chef de clinique et guérit; mais sa voix resta faible, et il parait que la crépitation chez lui était aussi nette quatre mois après l'accident que le jour de son entrée à la clinique (5). Harrison (6) rapporte aussi un cas qui se termina favorablement. Dans le cas de guérison de Triulich (7), il y avait eu fracture du thyroïde et fracture double du cricoïde avec rupture de la trachée. Il est probable que la respiration se fait, comme dans toutes les plaies
(1) Luschka. Virchow's Archiv,\9 M&rz 1868, S. 418.
(2) Cohen, Mût ter Lectures , Phil. med, Times, april 12, 1873. Op. cit., p. 609.
(3) Treulich, toc. cit., cité par Ashhurtt Principies and practice ofsurgery, 8d éd., 1882 : le cricoide était fracturé en deux endroits, le fragment antérieur et médian restant ainsi isolé. Masucci, Arch. Ital, di iar.f anno I, 188 1-2, p. 108.
(4) Guanck, Wien. med. lloc/i., P' sept. 1883.
(5) Sajous, Arch. o/'/flr.,July 1882.
(6) Harrison^ Lancet, june 1, 1882.
(7) Treulich, toc. cit.
des organes, au moyen du fibro-cartilage.
Les cas graves ont une issue fatale immédiate ou au bout de quelques heures ; le plus souvent par suffocation consécutive à Textravasation sanguine au-dessous de la muqueuse intralaryngée, à l'œdème hémorrhagique, ou au déplacement des fragments qui viennent obturer le calibre du conduit aérien, ou encore à l'accumulation de sang dans ce conduit. Les plaies étendues des parties molles sus-jacentes, ou d'autres régions du corps, contribuent à épuiser les forces du malade et rendent le pronostic encore plus sombre.
A moins que Ton n'ait recours, comme je l'ai indiqué plus haut, à la trachéotomie préventive et à l'insertion d'un tube, les phénomènes de suffocation peuvent se montrer à tout moment par suite d'œdème ou de déplacement des fragments, ou d'obturation du calibre par des caillots sanguins.
La guérison demande plusieurs semaines. Dans les cas compliqués, il faut trois mois ou plus.
La suppuration se produit pendant la cicatrisation. On a vu dans ces circonstances la mort succéder à un emphysème du médiastin et à une péricardite secondaire (1); à une pleurésie par contiguïté du foyer purulent; h une pneumonie (cas de Wagner) et à la broncho-pneumonie (2). La raucité vocale et quelquefois l'uphonie peuvent persister après la guérison.
Traitement.
La guérison est si rare, à moins que l'on ne pratique la trachéotomie, et le danger de suffocation si grand, lorsqu'on recourt à tout autre traitement, que la prudence la plus élémentaire indique de faire, du moins à titre de précaution, la trachéotomie dans tous les cas, et cela par les motifs que nous avons passés en revue à propos du traitement des plaies du larynx par instrument tranchant et par armes à feu. Sur les 16 cas de guérison qui figurent parmi les 69 cas de Durham, neuf malades ont été sauvés par une trachéotomie pratiquée à temps et un dixième a vu'sa vie prolongée par la respiration artificielle continue après la trachéotomie ; il est vrai de dire qu'il succomba quinze jours après à une broncho-pneumonie (3). A cette liste de guérisons consécutives à la
(1) Steiner, Wien. medicinitche Wochensckrift^ Bd XVIII, S. 15, 1867.
(2) Cowper, Med. Times and Gaz., déc. 18, 1880» p. 695.
(3) Op. cit., 8<i edit., vol. I, p. 150.
FRACTURES DE LA TRACHÉE. — TRAITEMENT
trachéotomie, il faut ajouter le cas exceptionnel de Treulich.
Il est certain qu'il vaut mieux avoir fait une trachéotomie inutile, qui du reste ne nuira en rien au malade, que de voir tant de sujets périr Cuite de cette opération (1).
Lorsque le malade parait à Tabri de la suffocation, ou lorsqu'on a pris des mesures contre ce danger par la trachéotomie, il faut soigneusement juxtaposer les fragments déplacés. Pour cela, 00 incisera, s'il est nécessaire, la membrane criGo-thjroldienne, et Ton procédera à leur coaplation au moyen de cathéters, de stylets et du petit doigt passé à travers Touyerture artificielle ; ce procédé n'est en rien dangereux pour le patient On ne fera aucune tentative pour maintenir les fragments en position par des sutures, se reportant aux raisons que nous avons déjà
exposées. Les plaies des parties molles peuvent être traitées par les sutures et les bandelettes adhésives, pourvu que Ton ait soin de laisser une ouverture pour le drainage, ouverture dont la persistance sera assurée par une mèche de charpie ou un drain. Le traitement de l'emphysème et des autres complications, et le traitement de la convalescence seront basés sur les mêmes principes que celui des plaies du larynx en général.
Si les fragments du cartilage thyroïde tardaient à se réunir, ou s'il était impossible d'éviter la sténose, il faudrait extirper la portion partiellement détachée, et'se souvenir même que l'ablation d'une moitié du larynx a été proposée (1) ; dans un cas rapporté par Billroth, cette opération fut pratiquée, et le sujet garda une voix suffisante.
FRACTURES DE LA TRACHÉE
Les fractures des cartilages de la trachée se produisent dans les mêmes circonstances que les fractures du larynx. Dans certains cas, la fracture est limitée à la trachée, le plus souvent elle s'accompagne de fractures du larynx, ou de Voê hyoïde, ou des deux. Gurlt (2) relate neuf cas de fracture de la trachée, sur lesquels la trachée senle était fracturée quatre fois. Le D' Corley (3) rapporte que chez un sujet dont la gorge avait été comprimée pendant une querelle domestique, trois des anneaux supérieurs de la trachée ètîdent fracturés. Drummond (4) mentionne une fracture comminutive avec broiement des anneaux cartilagineux, consécutive à une chute sur un barreau de chaise pointu.
S3rmpt6me8.
Ub sont identiques à ceux des fractures du larynx : dyspnée intense et emphysème qui se propage avec rapidité. 11 n'y a ni élévation des fragments disjoints, ni mobilité anormale, ni crépitation. On peut percevoir une fausse crépilation due à l'emphysème ou à l'infiltration sangnine.
(1) Toy. spécialement Fredet, op, cU.f p. S.
(3) Gvrlt. op. ciL, S. 316.
^) Corley, Dub. Journal medic, ic, october 1871,
(4) Drommond, Brit, med. Joum,^ déc. 21, 1873. — BêÊtûHtned, and surg. Jour,^ Jan. 16, 1873,* p. 72.
Diagnostic et pronostic.
Le caractère de l'accident auquel succèdent la dyspnée et l'emphysème et la présence de la plaie extérieure, indiquent la nature de la lésion ; mais l'absence des signes physiques tels que la crépitation et la déformation peuvent rendre le diagnostic difficile.
Le pronostic est défavorable, surtout si la trachée n'est pas librement ouverte pour le rétablissement de la respiration. La fracture de la trachée semble fatale à plus bref délai que la fracture du larynx. Sur sept cas recueillis par Gurlt, la mort est survenue cinq fois de une heure et demie à un jour après l'accident. Dans un cas, on sauva la vie au malade : la trachéotomie fut pratiquée malgré la mort apparente, le sang et le mucus accumulés furent enlevés et la respiration artificielle instituée. La guérison se produisit dans le cas de fracture comminutive rapporté par Drummond.
Traitement.
Le traitement est semblable à celui des fracfures du larynx. La trachée sera ouverte, soit au point de la lésion, soit plus bas, et l'on introduira un tube qui assurera la liberté de la respiration. Le traitement consécutif sera celui des plaies analogues de la trachée.
(1) Wagner, loc, cit.
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TRACHÉOCELE
On entend par trachéocële un direrticulum sacciforme de la muqueuse trachéale (1), qui fait hernie au dehors en passant entre deux anneaux cartilagineux ou à travers une fistule congénitale. Il se forme ainsi sur la paroi externe du tube aérien une tumeur qui contient de Tair et dont la poche kystique est constituée par la muqueuse. Elle peut être antérieure ou latérale.
Cette lésion est très rare. La dimension de ces tumeurs varie du volume d*un pois (Gross) à celui d'un œuf de pOule. Elles sont habituellement uniques, quelquefois bilobées. Faucon (2) décrit une de ces tumeurs qui dura dix ans, et qui se composait d'un lobe supérieur et d'un lobe inférieur. Devalz (3) parle d'un trachéocële constitué par deux lobes principaux, l'un qui passait sous les muscles du cou, à droite, et l'autre qui s'engageait sons la clavicule gauche. Eldrige (4) lui aussi décrit un trachéocële bilatéral. Dans un article très étudié, il présente une liste de neuf cas, dont deux, il est vrai, n'étaient pas des trachéocèles et n'avaient pas été ainsi dénommés par celui qui les avait observés (5). Détis (G) rapporte un cas de trachéocële médian observé dans la pratique de Godefroy et reproduit huit cas publiés par d'autres auteurs.
Le trachéocële est beaucoup plus fréquent chez l'homme et à Tàge adulte. Leriche (7) a relaté un exemple de trachéocële double chez
un enfant de huit mois. Faucon a cité le cas d'un enfant de dix-huit mois, chez lequel, au cours d'une opération plastique, un trachéocële parut être dû à un défaut de la membrane de revêtement interne de la trachée. C'est là, du moins à ma connaissance, le seul trachéocële qui ait été étudié anatomiquement. Des descriptions imparfaites de trachéocèles congénitaux ont été données par Gohl (8) et par Fischer (9).
(1) RokiUnsky, Handtuch der path, Anat,^ vol. III. {%) Faucon, Gaz, des hôp., 1874, p. 77.
(3) Devalz, Gaz. heùd., 24 juin 1873, et Gaz, med,, 15 nov. 1873, p. 612.
(4) Eldrige, Amer, Journ, med. se, july 1879, p. 70.
(5) Cohen, Diseases of the thioat, etc., p. 395,
(6) Detis, Contribution à Véiude du trachéocële, Tb. de Paris, 1882.
(7) Leriche, Comptes rendus de la Société des se, méd. de Lyon, 1868. Reproduits par Détis, loc. cit,
(8) Ammon, Die angebomenen chirurgisefien Kran" kheiten der Meruchen. Berlin, 1842.
(9) Pitha und Billroth, Handbitch der Chirurgie, Ed. IlIiUef. I, S. 3.
Le cas de Gohl était compliqué de bronchocèle. Sous le titre de goitre (lérien ou vésiculaire, Larrey (1) a mentionné quelques cas d'une affection qui semble être un emphysème circonscrit du cou, survenant chez ces musulmans aveugles, qui chantent toutes les heures des versets du Coran, au sommet |des minarets. U existe là une poche qu'il compare aux poches sous-maxillaires des singes. 11 dit aussi en avoir observé deux cas chez des sergents instroeteurs. De nombreux observateurs ont rapporté divers cas analogues, avec tumeurs aériques, plus ou moins susceptibles de disparaître, et consécutives à l'exercice outré de la fonction vocale, à la toux, au vomissement et aux efforts violents que l'on fait pour arrêter sa respiration. J'ai cité deux cas de ce genre. Mais ce ne sont pas là des trachéocèles, puisque rien ne prouve dans ces tumeurs l'existence d'un sac formé aux dépens de la muqueuse trachéale, ce qui est le caractère distinctif de rafîectioti.
Au point de vue pathogénique, le trachéocële semble dû le plus souvent à la persistance congénitale d'une fissure bronchiale. A travers cet orifice, la muqueuse trachéale vient s'engager, poussée par un puissant effort d'expiration, dans une toux violente, ou dans un effort exagéré que l'on fait en maintenant la glotte fermée. Le sac ainsi produit s'agrandit peu à peu, et commence ainsi à s'épaissir par un processus inflammatoire. Le déchirement du tube aérien' dans de violents efforts faits avec la glotte fermée, comme durant la déglutition ou la parturition, a été considéré comme une cause de l'affection; mais il probable que même dans les cas où s'est produit ce déchirement, la lésion congénitale doit encore être invoquée.
Symptômes.
Les symptômes subjectifs sont la dyspnée, parfois intense et affectant un caractère menaçant, la voix rauque, faible et voilée, et l'aphonie avec dysphagie dans certaines circonstances. Dans le cas de Devalz, l'articulation de chaque syllabe était accompagnée d'une sorte de roucoulement, qu'on pouvait assez fidèlement imiter en prononçant ourourou sur un ton très bas.
Les symptômes objectifs se rapportent à la présence d'une tumeur compressible, gazeuse, ressemblant souvent à un goitre kystique, juste
(1) Larrey, Clinique chirurgicale, t. II, p. 81. Paris, 1829.
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au-dessus du sternum, et ne remontant pas plus haut que le cartilage cricoîde, tumeur antérieure, latérale ou bilatérale. Cette tumeur devient un peu plus volumineuse pendant Texpiration, et par contre diminue pendant l'inspiration. Elle peut subir une augmentation de volume notable sous l'influence d'une expiration forcée, la bouche et le nez étant fermés ; mais celle augmentation est beaucoup moindre que celle qui se produit durant un accès de dyspnée intense. Quelquefois la tuméfaction est pendant plusieurs mois intermittente avant de devenir coDstante (I). Au laryngoscope, on a vu que l'action des muscles laryngés était peu énergique (Eldrige), et ce fait peut partiellement expliquer l'affaiblissement de la voix. Dans d'autres cas, la laryngoscopie n'a jeté aucune lumière sur le sujet. (Devalz.)
Diagnostic et pronostic.
L'histoire de l'apparition soudaine de la tumeur, son accroissement graduel, l'augmentation de son volume sous l'influence de l'cxpiraratiou, la possibilité de vérifier cette augmentation par une pression en un point quelconque de la tumeur, la sensation de crépitation emphysémateuse qu'on perçoit en saisissant la masse de la tumeur, sa diminution ou sa disparition sous une compression méthodique : voilà les caractères qui désigneront la nature de la lésion. La palpation donne la sensation d'un sac plein d'air (2). L'auscultation peut révéler le murmure trachéal normal (Devalz). La percussion donnera lieu quelquefois à une résonnance tympanique (Faucon, Lize, Détis). Le trachéocèle peut être confondu avec le goitre. Une
ponction exploratrice pourrait trancher la question, car dans le cas d'Eldrige, l'aiguille donna issue à un courant d'air assez fort pour éteindre la flamme d'une allumette. Le diagnostic du trachéocèle avec un emphysème circonscrit dépendra surtout de l'exploration du sac par la palpation, mais on éprouvera quelquefois de la difficulté à le distinguer d'un emphysème consécutif à une rupture du sommet du poumon, comme dans le cas de Lize. ^
Le pronostic est considéré comme favorable par Détis, qui rapporte un cas de guérison après trois semaines de compression. D'après d'autres auteurs, il semblerait que la tumeur est incurable et qu'on ne peut espérer autre chose que l'empêcher de s'accroître. Cependant il n'y a pas à craindre pour la vie du sujet. Les cures prétendues se rapportent plutôt à des emphysèmes qu'à des trachéocèles.
Traitement.
Le traitement consiste en une manipulation méthodique de la tumeur, qui aura pour but de refouler le plus d'air possible dans la trachée ; on recourra ensuite à la compression continue au siège d'expansion de la tumeur, de façon à exciter l'inflammation oblitérative du collet du sac à l'orifice trachéal. La dyspnée peut demander un traitement spécial basé sur les calmants. Godefroy guérit un malade en six semaines par une compression permanente exercée au moyen d'une sorte de bandage herniaire, et Leriche lui aussi eut un prompt succès par la compression. D'autres chirurgiens ont simplement conseillé l'emploi d'un appareil pour cacher la difformité, et prévenir une distension plus grande du sac.
LUXATION DES CARTILAGES DU LARYNX
La luxation des cartilages du larynx est rare. I La cause peut en être traumatique et d'ordre externe, ou pathologique et d'ordre interne.
Lorsqu'elle est d'ordre externe, cette luxation est le résultat d'une violence directe ; le plus sonvent elle s'accompagne de fracture du larynx. Le mode le plus ordinaire de la lésion est la luxation d'un cartilage aryténoïde sur le cricolde. La luxation de la corne inférieure du cartilage thyroïde, compliquée d'autres lésions, a été rapportée par Holden (3) et par Mackenzie ; le cas de Holden était dû à un coup violent ap-
(1) Cas d'Eldrige, hc. cii,
(2) Faucon, Eldrige, ioc, cit.
(3) Holdea, Amer, Journ, med, se, janv. 1873 p. 119.
pliqué pendant une querelle entre ivrognes, et celui de Mackenzie à une contusion accidentelle faite avec le revers de la main.
Les luxations d'ordre interne reconnaissent généralement pour cause une contraction accidentelle des parties molles sus-jacentes ou avoisinantes. Dans deux cas de luxation transversale, et en dedans, du cartilage aryténoïde gauche, observés par Stœrk (1) chez des adultes, la lésion s'accompagnait de voix de fausset ; le cartilage aryténoïde luxé examiné au laryngoscope, était extrêmement tuméfié, le cartilage du côté opposé était repoussé en dehors. Les cordes vocales se maintenaient dans la position qu'elles
(1) Stœrk, Wien. med. Woch., n«> 50. 1873. — London med. Record, may 15^ 1879.
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occupent dans la paralysie des muscles cricoarylénoîdiens postériears. L'un de ces cas fut rattaché à une rétraction cicatricielle consécutive à la diphthérie; mais aucune cause ne put être invoquée pour la production de Tautre cas.
Chez un malade que Ton avait cru, durant sa vie, atteint d'une paralysie des muscles cricoaryténoïdiens postérieurs, on découvrit à l'autopsie, une luxation des deux cartilages aryténoîdes sur ft face interne de la portion plane du cartilage cricoïde; ces cartilages étaient couchés dans le sens horizontal, et étroitement unis par du tissu cicatriciel (i). Là encore, la lésion fut rattachée à une rétraction cicatricielle de la paroi postérieure du larynx, de nature syphilitique. Il semble donc, s'il est permis de tirer une conclusion de ces peu nombreuses et succinctes observations, que la rétraction cicatricielle des ulcérations peut être considérée comme une cause de luxation.
Si j'en crois le seul examen laryngoscopique, sans qu'il m'ait été donné de le vérifier par des nécropsies, et sans que je me rapporte à des observations non personnelles, il me semble que la luxation et la subluxation du cartilage superaryténoïde peuvent parfois se rencontrer. (>hez plusieurs sujets, et particulièrement chez des chanteurs dont la voix était devenue rauque après une fatigue vocale exagérée, j'ai vu le cartilage superaryténoïde d'un côté pencher manifestement en avant et en dedans, contrastant ainsi avec la position rectiligne du cartilage opposé.
Cette lésion ne semble avoir aucune gravité spéciale .
. Symptômes.
Les symptômes de la luxation d'un cartilage aryténoïde ne sont point pathognomoniques. Ils consistent dans la gêne de la respiration et de la phonation, accompagnée des autres manifestations, propres à la lésion concomitante, cause de la luxation. Les symptômes décrits dans le cas de luxation de la corne inférieure du cartilage thyroïde, observé par Holden, à savoir : douleur intense, sensation de suffocation, hé' morrhagie, dyspnée, dysphagie et aphonie, indiquent la concomitance d'une contusion du larynx.
(I) Sidlo, cité par Ziemssen (Cyclupxdia of ihê Practice of mefUcine, vol. UI, p. 968, New-Yorli, 1876).
Diagnostic.
Si l'on s'en rapporte aux trois exemples précédents , l'image laryngoscopique présente dans les luxations des cartilages aryténoîdes une grande ressemblance avec celle que l'on obtient dans la paralysie des muscles dilatateurs du larynx. Cette circonstance pourrait être une cause d'erreur, si l'on n'observait le déplacement des cartilages du larynx. Le diagnostic repose donc principalement sur l'examen laryngoscopique, dans les cas de luxation d'origine interne. Dans le cas de Holden, où il s'agissait d*ane luxation de la corne inférieure du cartilage thyroïde, le point luxé présentait une saillie assez proéminente pour être immédiatement reconnue.
Consécutivement au processus ulcéreux de la tuberculose, des fièvres typhoïdes et de la syphilis, un cartilage aryténoïde peut se détacher de son siège et rester suspendu dans l'intérieur du canal aérien ; mais ce n'est pas là une luxation dans le sens strictement chirurgical du mot.
Px*onostic.
En ce qui concerne la réduction d'une luxation d'un cartilage aryténoïde ou superaryténoïde, il est défavorable. En ce qui concerne la vie du malade, il est subordonné à la position occupée par le cartilage déplacé. Si ce cartilage obstrue le larynx, la trachéotomie et la canule à poste fixe deviennent promptement nécessaires pour assurer la liberté respiratoire. Le pronostic de luxation de la corne inférieure du cartilage thyroïde semble défavorable, si l'on juge d'après le cas de Holden, où il n'a pas été possible de tenter la réduction.
Traitement.
Un cartiloge luxé, si la lésion complique une plaie par arme à feu ou une fracture du larynx, doit être enlevé, car il n'existe aucun moyen de le maintenir en sa position. Dans des cas semblablcB à ceux que nous citons ici, la trachéotomie serait indiquée, ainsi que nous le disons à propos du pronostic. Dans la luxation de la corne du cartilage thyroïde, il faudrait essayer de maintenir la juxtaposition des organes par une compresse ou un bandage, ou bien par une traction exercée au moyen de bandelettes adhésives.
CORPS ÉTRANGERS DES VOIES AÉRIENNES
11 arrive fréquemment que de Teau, des alinents, du mucus ou même des objets introduits laas motif dans la bouche, « soient avalés de ravers )> ou tombent dans la trachée, à la suite l'un éclat de rire, d'un accès de toux, d'un cri >u d*une brusque inspiration. D'ordinaire, le i^orps étranger est rejeté au dehors dans une quinte de (oux, et la victime de cet accident, soulagée, est la première à en rire et à l'oublier. Qaaod l'expulsion de l'objet introduit est plus difficile, quelqu'un des assistants frappe légère- QQent sur le dos du patient, qui le plus souvent sst un enfant, et lui tient la tète et la poitrine 'ortement penchées en avant ; les effets com biles de la succussion, de la toux et de la pesaneur, amènent alors le rejet du corps étranger. ^pendant, plus d'une fois, et surtout lorsqu'il •'agit d'un corps étranger daus le sens propre lu mot, il n'est pas facile de le faire sortir, et il 'este temporairement ou d'une façon permanente emprisonné dans le canal aérien. 11 peut r demeurer libre, ou au contraire rester étroiement fixé dans le larynx, la trachée ou une tronche. Si l'on n'y remédie pas, sa présence leut entraîner la suffocation du sujet, immédiate, m dans un laps de temps variant de quelques ninutes à plusieurs années.
Les corps étrangers pénètrent dans les voies iériennes de diverses façons, tantôt par l'orifice laturel du canal respiratoire, tantôt par des ^rforations à travers sa paroi ; ils peuvent en- In provenir de l'extérieur ou de l'intérieur même lu corps.
X>mPS ETRANGERS INTRODUITS PAR L'ORIFICE NATUREL DES VOIES RESPIRATOIRES.
Une inspiration soudaine, volontaire, imprulente, accidentelle ou forcée, survenant chez m sujet qui tient en sa bouche des aliments u un objet mobile quelconque, voilà quelle est I cause de beaucoup la plus fréquente de l'inroduction des corps étrangers dans les voies ériennes. Parmi les substances ainsi introuites, on peut énumérer l'eau avalée de iraen (i)y les fragments détachés de dentiers ariflcièlB (S), les matières vomies à la suite d'une
(I) Monteggia, Inst, chirur., cité par Gayon (Dict. fCifcL desic, méd.f art. Larynx, p. 707. Paris, 1876, par OBlet, Traité des corps étrangers^ vol. II, Paris, 1800) t par d'autres auteurs. — Une terminaison fatale. )L xm, p. 105, 1834. — Wallace, Boston tned. and
{Tj Craigie, Edinburgh med, and turg, Joum.,
indigestion (1), d'une attaque d'épilepsie (2), d'apoplexie ou de paralysie (3), la perte de connaissance, l'anesthésie chirurgicale (4), la régurgitation du chyme (5), du lait caillé (6) ou du méconium ; des parasites venus du tube digestif (7), des fosses nasales ou des sinus voisins; des sangsues portées par mégarde à la bouche (8) ou avalées en buvant à une fontaine, un courant ou une pompe (9); des dents tombées de leur alvéole ou brisées en plusieurs fragments pendant une extraction (10) ou pendant des opérations pratiquées dans la bouche (11); des
turg. Joum., vol. XVI, p. 205, 1837. — Carpenter, Guy*x hospital Reports, flrst séries, vol. VII, p. 353. London, 1842, cité par Gross, Foreign bodies in the air passages, Philadelphia, 1854. — Major, Case of iooth and plate in the trachea for 113 days^ Arch. of laryngotogy, october 1882, p. 350.
(1) Ryland, Diseases and injuries of the lar. and trach., p. 193. Philadelphia, 38. Cas fatal. Vidal (dt^ Cassis) un cas fatal, (Traité de pathologie externe^ .je édit. Paris, 18C1 , t. III, p. 720). Le malade avait essayé de supprimer le vomissement en mettant sa main de vant la bouche.
(2) Dub. Jour, med. se., march 1881, p. 2?3. Terminaisons fatales.
(3) Barnes, Brit, med. Jour., march 25, 1871, p. 321. Ibid., september 16, 1876, p. 331. Terminaisons fatales.
(4) Smyth, Lancet, october 3, I87G; Horse, Brit. med. Joum., september 16, 1876, p. 16. Terminaisons fatales; Sands, Briddon, New York med, Journ.y october 20, 1883, p. 448.
(5) Parrot, Union méd., n" 91, p. 167, 18G8; Gaz. hebd.y p. 489, 1860, et un second cas, Latirefj september 1873.
(6) Warren, Neio-ForA med. Jour., may 1882, p. 478.
(7) AroDSSohn, Arch. gén. de méd., 1836, t. X, p. 44. Cité par Durham [op. cit., Am. éd., vol. I, p. 708) ; Fûrst, Wien. med. Woch., n© 3, 1879. Mort; Norman, Norsk. mag. f Lœgevidenskaben, 3 R. Bd XI; London med. Rec, march 13, 1882, p. 96. Mort attribuée d*abord au croup.
(8) G\xyon,Éléments de chirurgie clinigue.PsLrïSflSld.
(9) Lacratelle, Gaz, de santé, 25 février 1828; Lancet, vol. II, 1828, p. 104; Ridreau, Gaz. méd. de l'Algérie, 1869, n»» 1, 2, etc.; Massei, Il Morgagni, ottobre 1874^ p. 750; Clementi, Gaz, med, ital., 1874, no \B,Arch.f, Klinische C/iir.^Bd. XVIII, H. I, S. 194 ; R. de la Sota, Revista med. de Sevilla, nov. 1883, p. 20. Dans les quatre derniers cas, le corps étranger a été extrait avec Taide de Texamen laryngoscoplque.
(10) Hertz, Dental cosmos, 1873, p. 478 ; Hospital Gazette, octob. 4, 1879, p. 496; Med, Record, nov. 4, 1882, p. 517.
(11) Aronsiohn, cité par Poulet (op. cit,). Mort.
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fan<iffeft dents (i) on des chiques de Ubac (2) avalées pendant Tanesthésie; des fragments de lîége placé» entre les dents pour les maintenir séparées (3j, des éponges échappées entières ou par fragments (4) à la main du chirurgien, pendant des opérations dans la bouche ou les Toies aériennes (5); du pus provenant d'abcès tonsilîaires fO), rétropharyngiens, et aryténoépigîolllques (7) ; du sang à la suite d'hémorrhagie pulmonaire, ou d'opérations dans la bouche (H) ou à la partie supérieure du canal aérien ; des pscudo-menibranes détachées; des morceaux d'instruments brisés au cours d'opérations sur le larynx (9j ; des cartilages laryngés nécrosé» (10); des osnasaux(H), palatin (12) et crâniens (13) nécrosés, des tubes à trachéotomie mal faits ou corrodés (14). Enfin, Tépiglolte ve-
(I) Chaffers, Brit, med. Jour., april 50, 187Î, p. 49. (5) Hocher, Deutsche Ztsch,f.Chir.,Bd.\\, S. 188.
(3) Med. and iurg. Heporter, 1867; Agnew, Prmdples and practice ofsurgery, vol. III, p. 45. Philadelphia, 1883.
(4) Mcars, pendant rexdsion de la langue ; le malade fut sauvé par une trachéotomie immédiate (communication personnello).
(5) Cohen, op. cit., p. 572.
(6) Stokes, Med. Times nnd Gaz., august 25, 1874. Mort. — Litlli'john, Brit. m^rf. ^om»-., january 2, 1875,
(7) Vidal do Cassis, Mort. {Traité de pnth. ex/., t. III,
(8) Uuman, Practitioner, ang. 1883, p 119.
(9) Schrœttcr, Monatschv, f, Ohrenheilk.y Bd X, 1876. Cité par Poulet. Poil de brosRC. — Voltolini, /6id., déc. 1879 et London med. R-covd, july, 15, 1880, p. 293. Les oxtrémltés d'une paire de pinces à larynx gardcos neuf mois.
(10) Hunter, O* Shéa,Labbé,Boll, Goocli et llauiton, Larrry (cité par Poulet) ; Chrostek, Cenfvnlbl. f, d, med. Wiss., 30 d<Sc. 1882 et Am, Jour. med. se, april 1883, p. 581.
(II) Lincoln, Arch. of larynq., July 1882, p. 276. ^12} Brit. med. Jour., 1873, cité par Poulet.
(13) Conpland, bmcet, may 31, 1884, p. 984. Mort.
(14) (<ot accident, qu'on peut si facilement éviter, en portant ioi-ni6me attention K son malade et en avertissant Tontourago, semble si inexcusable que Je crois devoir attirer plus vivement encore Tattentlon sur ce point on invoquant tout un cortège do références bibliographiques : Porter, On the larynx and trnchea^ p. 144. Londog, 1837 ; South, Chelius's surgery, Am. éd., vol. III, p. 116, cité par Gross {op. ciL, p. 325); Albors, Arch. f, Klin, chirurg., Bd VIII, 8. 177; Watprs, Hrit. med. Jour., february 15, 1868, p. 141; Masing, Saint-Peters. med, Ztsch., H. 7, 1869 (t^ardé 4 ans) ; Boston med. etsurg. Jour,, february 23, 1871. p. I2H; Buck, Trans. New -York acad, med,* 1870; Pick, Trans. path. Soc, Lond., 1870, p. 416; Ogle, Med. Tioies and Gaz , november 5, 1870, p. 531 ;
nant pénétrer dans la portion supérieure du calibre du larynx peut être mentionnée comme corps étranger (i). Cet accident se produit ordinairement en mangeant ou pendant la déglatition de la salive.
COEP8 ÉTEANGERS AYANT PASSÉ A TRAVERS LES PAROIS DU TUEE AERIEN
Les corps étrangers peuvent s'introduire du dehors dans le canal aérien, soit par pénétration directe, comme dans le cas souvent cité de Lt Martiniëre (2), où une épingle attachée à une corde de fouet était entrée dans la trachée ; soit par voie indirecte, comme dans les plaies par armes à feu. Fauvel (3) rapporte qu'une balle, qui s'était primitivement logée dans les os de la face, se trouva dix ans après dans le larynx et fut spontanément expulsée du sinus pyriforroe gauche. Tauber (4) a enlevé également du larynx une balle chezun sujet qui, douze ans aupara* vaut, avait eu au cou une plaie par arme à feu.
Les plaies et perforations de la trachée et des bronches donnent quelquefois lieu à l'entrée d'un corps étranger, c'est le plus souvent de liquides qu'il s'agit, mais on cite la pénétration dans la trachée de corps venus de l'œsophage (5), de perlions nécrosées du sternum (6), de parceUesde ganglions bronchiques dégénérés (7), d'éléments provenant d'abcès pulmonaires (8), d'une cavité
Halthouse, Lancet, January 27, 1872, p. 113; Ogle and Lee, Lancet, Jan. 20, 1872, p. 81; Med. Times and Gaz.f septomber 21, 1872, p. 324; Hulke, Lancet, december 2, 1876^ p. 786; Davy, Brd. med, Jour,^ July 8, 1876, p. 45 ; Burow. Beriiner k^in, Woch., n* 36, 1876; Thomton, On tracheotomy ; Howse, Lancet^ april 17. 1877.
(1) RQhle, Die Kehlkopfkrankheiten, S. 13. Berlin, 1861 ; Cohen, op. cit., p. 615 ; Agn^w, op. cit., vol. III, p. 45.
(2) La Martiniëre, Mém. de VAcad. de chir,, t. V, p. 521.
(3) Fauvel, Revue mensuelle de (aryngologie, etc. octobre 1881, p. 391.
(4) Tauber, Arch, of laryngology, Jvnaary 1, 1882, p. 62.
(5) VIgla, Bégin, etc. (Guyon, Dict. encycL des se. méd.f art. Larynx, pp. 705, 706; cité par Durham et par Poulet). Gall, Centralblatt. f. Chir., n* 3, 1879; Castlo.
(6) Bérard, Th. de Paris, 1840. Cité par Guyon et par Poulet.
(7) KJomer, Hygiea ; Nordiskt med, ark. VI, n» l; SeW'York med. Jour,, august 1875, p. 206. Terminaison fatale; Goodhart, Brit, med. Jour., april 12» 1875, p. 542.
(8) Canada Jour, med. se., july 1882, p. 238. Tei^ roinaison fatale.
UPS ÉTRANGERS AYANT PASSE A TRAVERS LES PAROIS DU TUBE AÉRIEN
DM [I ] OD d'épancbements pleuraux pui; et eafln de sang rèsullanl d'une hé- B pulmonaire ou d'un aaéTrjsaie. Daas is, c'est un gHDglion bronchique ulcéré MTert dans une bronche (3), ou bien ce lUmSDlA qui ont passé par une fistule k-truhéale (^}> ou encore des objeU
des belles, des coquilles d'os, des \B de montre et des moiceaui de , ^ ont pénétré à la suite d'une plaie I lésion quelconque du Iborax.
liDctioa de corps étrangers dans les lieaDU e«t très fréquente chei les en- I Doetteut leurs jouets dans la bouche . n le plus souvent pendant que le sujet hHuse ou parle. Dans un autre groupe InspiralioD soudaine qui attire le corps
dans le canal aérien est due à un le tape sur te dos ou même un cha- BDt dans le cou [6). Chez une femme jeit de jouer d'un sifQet en aspirant «lit lastrument pénétra dans la bronche (1). La succion détache parrois la létein Uberon, et la fait pénétrer dans le irien (8}. Les journaux ont raconlé, il slqnes années, le cas curieux d'un (ff) qui, se Irouvanl auprès d'un cheval geait, reçut dans la trachée un grain trojeté par une toux violente du cheval, nmt étouffé.
bjeta qui peuvent ainsi amener la mort à llnflni [10], depuis une fève ou un I Ué (et c'est là, d'après les recherches ;(ll), la corps étranger respiratoire le gnent) jusqu'à une petite locomotive,
iglMgaii, vigl«; dté par Gayon {(oc. cil.)
MBbule.
eeria Jow. nwJ. te, July II», p. 33S.
iMTd^ Mtd. chir. Tramact., vol. XXXVI,
Dariiam el Hickenzls [op. cit.). Le gtngUon
était venu le fiisr dins l« ventricule du iprèa avoir été chusé de la bronclie pir un fort de toDi.
th, Mtdiail Neau, marcll IS, 1884, p. 300. liai, Trtùlé dei corps Urangers. Paris, 1879,
lelt, dté par Guyon.
iMaobn, lue. cit., dté par Poati>t.
rUey, Am. Jourit. mtd. le, Jaiiuary 187',
ttd. Timtt and Gai., martli 18, 1811, p. 19&.
ietfa Ttme$, et Fhitadelphia Timet, decem-
ItW.
GrOM, Foreign bodiis in Ihe air paitagei. fUt. IU4.
•Isti Trant. Ameri';an surgical aiioeiat., WadelpbU, 1883.
Boejel. do chiror^e.
jouet d'enfant (0 ou un larynx d'oie (S). Nous reproduisons ici (page 50) la classification de Poulet (3), basée sur les statistiques de Bourdillal, et contenant plus de trois cents cas. Ellemon* tre le nombre énorme d'objets qui peuvent être introduits dans les voies aériennes. Quelques additions ont été faites et ont complété la liste. La plupart de ces objets sont durs et ne peu* vent guère changer de forme une fois introduits dans les voies respiratoires ; les substances animales et végétales, telles que les fragments de viandes, les haricots, les grains, etc., se gonflent par imbibition et augmentent de volume. S'ils demeurent un temps très long, les corps étrangers peuvent s'incruster de mucus desséché et de maUëre calcaire. Gross mentionne un cas, extrait des Ëphémérides, dans lequel il s'était formé une concrétion de la grosseur d'une muscade (4). Le corps étranger est ordinairement unique, mais on a rapporté des cas où l'on avait vu de deux k six objets, semblables ou divers, qui avaient pén6tré successivement ou simultanément (3).
Quelquefois le corps étranger peut n'être que
Fig.I
- AnnHU de culire dans le laryai.
partiellement dans le canal aérien, comme dans le cas intéressant observé par Leiïcrts {'), ou un anneau de cuivre était resté pendant quatre ans dans le larynx, embrassant dans sa circonférence le repli arfténo-épiglottique de la corde ventriculaire (tig. 20B6).
Le corps étranger peut rester libre dans le tube aérien, ou aller se fixer dans le larf nx (flg. 2097), dans la trachée (Bg. 2098), ou dans une bronche. Selon les statistiques de Bourdillat (H)
(t] Johaiten, Areh. o f clinieal lui^gerj/, deeetabw 1876. Illustré.
(î) Barow, Catper'i Woeh,; Brii. and For. mtd, c/iii'. RtV; 1830; London mtdieat Gaielle, I8âO, cité par Gross {«p. cit., p. 3S)-
(SlOp.cii., p. W.
(i) Op. cit., p 38.
(5) Gross, op. cit., pp. 31, M.
(6) LeSortt, Med. Beeord, deeember i&. 1814.
(7) Bonrdilltt, Cat. mid., tBOI, p. 13à, eM par Darbam et Mackaniie.
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liroiiche* ; il s'en est &m aussi dans L'une des pfUte^ bruiii-hes^j'. Si le corps étranger s'aitélc daii«lt'1<irui\,il peut se fixer dans l'un desrea- Irii-ulc» uu occuper tes deux à la fois (fig. 3098),
lU Groa.H, o/i. ci(.. p, iC.
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eut par ItrvM.
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CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES AÉRIENNES
encore demeurer saisi entre les deux ocales (1).
Bmple remarquable de corps étranger i paroi postérieure de la trachée, et c mois, après la trachéotomie et Tapd'une canule permanente, a été rapr Yoltolini (2). Le corps étranger préme concavité antérieure qui avait per- ^sage de la canule ; mais il rendait nlion impossible dès qu'on enlevait noie. Schmidt raconte qu'ayant laissé r no pinceau à déterger par une plaie éotomie, il put en reconnaître la situadde du miroir trachéal (3) et Textraire pince pendant un accès de toux.
t arriver qu'un corps étranger, pointu [e dedans en dehors les tissus et vienne ' au dessous du tégument, ce qui le l'enlever par une simple incision (4). même vu la tête d'une épingle percette façon la membrane crico-thyroï-
avons déjà eu occasion de parler d'un 18 lequel la pointe d'une (lèche avait irtère carotide et amené une hémor- Qortelle.
bjets pointus, tels que les aiguilles et gles, viennent quelquefois s'insinuer tissus du larynx sans intéresser direca lumière du canal aérien ; Wheeler (6) rté un cas dans lequel une aiguille erfora un cartilage aryténoïde; l'inspecfngoscopique montra qu'elle était fixée aent, au repli palato-pharyngien, par )t au cartilage aryténoïde par la pointe. ntres modes d'extraction ayant échoué, yngotomie fut pratiquée et l'aiguille Un cas analogue, mais beaucoup plus 1 a été cité par Semon (7). Cet auteur dit ileré, en s'aidant de l'examen laryngésy one aiguille qui depuis treize mois déplantée à travers le cartilage aryténoïde Bt le repli aryténo-épiglottique.
drenxie, Tram. path. Soc, Lond., vol. XVIII, Oiseases of the throat and nose^ etc., vol. I,
tolini, Berlin klin. IVoch,^ 8 februar 1875. midt, Arch. f, klin, Chir., Bd XVIII, S. 51. irton, Med. News, nov. 17, 1883, p. 541. met, Med. and surg. rep., march 22, 1884,
eeler, Med, press and circular, april 22, par Poulet {op. ct7., vol. II).
ion, Trans. clin. Soc. lond., vol. XVI; Re- BdoD, 1883.
Symptômes de la présence des corps étrangers dans les voies aériennes.
Les symptômes consistent d'ordinaire en crises soudaines et paroxystiques de douleur, de toux, de sentiment de suffocation et de spasme du larynx. Le professeur Gross (i) a donné d'une de ces crises initiales intenses une description saisissante, dans laquelle on reconnaît tous les phénomènes propres à l'apnée et à l'asphyxie imminente : sans signes avant-coureurs, respiration haletante, toux violente, cris de détresse, perte partielle de connaissance, projection des globes oculaires, issue par la bouche et le nez d'un mucus spumeux et môme de sang ; vomissement, urination et défécation involontaires; le malade s'agite, se tord et porte la main à son cou comme pour en arracher le corps étranger. La crise initiale peut avoir une terminaison fatale, ou passer après avoir duré de quelques secondes à quelques minutes ou quelques heures, si le corps étranger s'est arrêté dans le larynx. Il survient plus tard d'autres crises toutes les minutes, toutes les heures ou tous les jours, suivant la nature du corps étranger, son siège et les dispositions particulières du sujet. C'est également suivant les mêmes circonstances que, durant ces intervalles, la respiration sera calme ou agitée, la toux légère ou intense et la voix normale ou modifiée.
Bien des fois, les symptômes sont au début très peu marqués. Lorsque la crise initiale s'est calmée, ils peuvent devenir assez nets pour ne fournir à l'examen aucun élément subjectif spécial, alors même que le corps étranger est profondément fixé sur le larynx (2). Cette amélioration apparente dans l'état du malade inspire une fausse sécurité, tandis que le corps étranger, se déplaçant soudainement, peut amener la suffocation immédiate (3).
La forme irrégulière, anguleuse de certains corps étrangers entraînera un traumatisme des parois du larynx, et l'on verra des symptômes d'inflammation, toux, raucité de la voix et dyspnée, avec insomnie et anxiété, compliquer les troubles qui existaient déjà. Ces phénomènes secondaires persistent quelquefois après l'ablation du corps étranger, et ne disparaissent que lorsque toute lésion inflammatoire a cessé. Si la position du corps étranger est telle qu'il
(1) Gross, op. ciY., p. 71.
(2) WhistUr, Lancet^ december 2, 1876, p. 779. Os arrêté dans le larynx pendant cinq aemaines.
(3) Porter, Dublin med. press, february 9, 185é, cité par Mackenzie.
CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES AÉRIENNES. ~ TRAITEMENT
Weist (I), dans une analyse portant sur 1000 cas, signale 460 guérisons sur 599 malades non opérés, ce qui fait 76,79 pour 100, et 245 guérisons sur 338 malades opérés, ce qui donne une proportion de 72,48 pour 100. Tout dépend, il faut le reconnaître, des circonstances particulières. 11 est permis de présumer que les cas les plus graves sont toujours opérés, tandis que les plus bénins sont traités par Texpectoratioo. Les guérisons seraient donc beaucoup plus nombreuses si les opérations étaient plus fréquentes. Le D' W. J. Smith (2) ajoute les statistiques de Gross et de Durham à celle de Weist, et les résultats ne sont plus les mêmes : 283 morts sur 955 malades non opérés, ou 29,78 pour 100, et 178 morts sur 719 opérés, ce qui fait 24,75 pour 100; la proportion totale est donc de 1 décès sur 3,5 cas non opérés et de 1 sur 4 opérés. Les statistiques de Durham (3) seules sont beaucoup plus favorables à l'opération : 260 guérisons sur 338 malades opérés et 176 seulement sur 298 non opérés. Dans une statistique plusrécente, Durham (4)relève,sur2i2 cas de trachéotomie pour corps étrangers, 157 guérisons.
Quand le corps étranger demeure longtemps dans les voies aériennes, il peut s'enkyster (5), même dans la substance pulmonaire, mais plus fréquemment il provoque des accidents inflammatoires et ulcéreux, de la laryngite, de la bronchite ou de la pneumonie, et le malade pourra succomber à une affection lente du larynx, de la trachée ou des poumons.
Quelquefois cependant, il y a une tolérance extrême, comme dans le cas de Franks (6), où on 08 de poulet mesurant un pouce et 3/8 de longueur sur un pouce et 1/18 de largeur et un pouce et i/6 d'épaisseur, resta fixé au-dessus des cordes vocales pendant 33 jours.
Watson (7) cite un cas dans lequel une pièce d'or demeura pendant des années dans un des Tentricules du larynx, sans amener d'accidents graves, et Gross (8) parle d'un morceau d*os qui fut expulsé par la toux après être resté soixante ans dans les voies aériennes (9).
(1) Weist, op. cit.
(2) Smitb, Loru/o/i med. Record, lune 16, 1884, p. 238. (S) Dorham, op. cr7., 3« éd., voL I, p. 765.
(4) Darbam, Ibid., p. 770.
(5) Gross, op. cit., p. 47.
(6) Fraoki, Arch. of laryngology^ october 1882, P.SS3.
(7) WattOD, Practice of Physic, 4'* cd., vol. II, p. 436, cité par Durham.
(8) Grosa, op. cit., p. 172.
(f)Bartlett,A'fio-ybrA; J. of med. and the collatéral
t, vol. VI, p. 23 ; Ibid.f p. 172.
Quand ils séjournent pendant quelque temps, les corps étrangers sont assez souvent spontanément expulsés en fragments. Des noix, des haricots, des pilules, des grains de café, ont été ainsi rejetés ; on raconte même qu'une aiguille à seringue hypodermique, aspirée par un médecin qui l'avait placée entre ses lèvres, fut expulsée, en deux morceaux, treize jours après (1).
La période à laquelle se produit l'expulsion spontanée varie suivant les circonstances particulières. Dans 136 cas de guérison, recueillis par Durham, l'expulsion se fit immédiatement; dans six cas, elle se fit avant vingt* quatre heures ; dans 19, de huit à trente jours ; dans 68, de trente jours à un an, et dans 31^ de un à dix-sept ans.
Le plus souvent l'expulsion spontanée est suivie de la guérison de tous les accidents consécutifs, alors même que cette expulsion n'aurait lieu qu'au bout de quelques mois ou de quelques années (2). Quoi qu'il en soit, lorsque le corps étranger est resté dans les voies aériennes pendant plusieurs mois, il n'est pas rare de voir la mort se produire après l'expulsion spontanée, tantôt au bout de quelques jours, tantôt après plusieurs mois de souffrance (3).
Traitement des corps étrangers dans les
voies aériennes.
Le fait de l'expulsion spontanée des corps étrangers par la toux suggéra de bonne heure aux praticiens l'administration des émétiques et des sternutatoires (4) dans le but de provoquer des efforts expiraloires et expulsifs. Théoriquement, il semble qu'en agissant ainsi Ton risque de produire l'arrêt subit des corps étrangers à l'orifice de la glotte ; ce danger a été signalé par les auteurs; mais, malgré mes recherches, je n'ai trouvé aucun exemple de mort amenée par ce traitement. La même remarque s'applique à cette manœuvre, a priori condamnable, qui consiste à pencher le corps du malade et à lui frapper légèrement sur le dos ou la poitrine. L'opinion chirurgicale généralement admise est que ces moyens, quoique souvent heureux, ne sont pas justifiables, à moins qu'on ait pratiqué une incision préalable de la trachée, ou que le chi-
(1) Sydney Jones, Lancet, august 7, 1880, p. 208.
(Tj Heckatetter et autres auteurs cités par Gross {op. cit., pp. 117, 473); Elsberg, Phii. med. Times, july 29, 1882, p. 729; Paugbt, Med. news, oct. 13, 1883, p. 205.
(3) Gross, op, cit., pp. 173, 182.
(4) Aetius, cité par Gayon, Buli. gén. de Ihérap., 15 Janvier 1869, p. 15.
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rurgien ait tout préparé pour faire une trachéotomie immédiate si la marche des symptômes en signalait l'urgence. Pour favoriser l'expulsion, dans la méthode qui consiste à faire pencher le corps en avant, il faut faire exécuter par le malade, à l'instant même où il se penche, une profonde inspiration et la faire suivre d'un puissant efiTort d'expiration. Au moment où commence cet effort, on donne un coup léger du côté opposé à celui où l'on suppose que le corps étranger s'est logé.
Les contours mousses et lisses des cailloux et la disposition circulaire des pièces de monnaie, tous objets qui grâce à leur poids et à leur forme obéissent aisément aux lois de la pesanteur, favorisent leur ablation par le procédé ingénieux de Padley (1). « On fixa l'une des extrémités d'un banc épais sur un lit, tandis que l'autre reposait sur le plancher. On fit asseoir le malade à la partie supérieure du banc, ses genoux étant fléchis au niveau de l'extrémité ; puis on lui dit de se laisser aller en arrière sur le plan incliné ainsi formé ; le malade se releva immédiatement tenant en sa bouche une pièce de six pences. La position avait probablement favorisé la sortie de la pièce, et la rapidité avec laquelle, de son propre effort, les genoux agissant à la façon d*un ressort, il revint à la station assise, l'aurait en tout cas garanti de tout accident spasmodique si l'expulsion n'avait
pas eu lieu. »
Krishaber, ayant déterminé au laryngoscope la situation d'un clou, renversa un enfant la tète en bas, introduisit son doigt dans le larynx pour s'en servir comme guide et enleva le corps étranger avec une pince (2).
Si Ton ne croit pas devoir employer l'extraction de corps étrangers par les moyens que nous venons de mentionner, ou même si on y a recours sans succès, il reste encore la méthode d'ablation, soit par l'orifice naturel des voies aériennes, soit par une ouverture artificielle pratiquée à travers la trachée.
On peut pratiquer l'extraction par la bouche en s'aidant ou non du laryngoscope pendant l'opération ; mais en tout cas, il vaut mieux, autant que cela est possible, s'assurer par un examen laryngoscopique préalable delà position du corps à enlever. Les pinces et les crochets mousses sont les appareils les plus habituellement usités. Mais bien souvent le chirurgien est obligé de s'ingénier à trouver un instrument
(1) Padley, Bril. med, Jour.^ nov., 1878, p. 6721.
(2) Krishaber, Annales des maladies de Poreille, etc., . -^l 1878.
approprié à un cas particulier : c'est ainsi que Brandeis (1) enleva du larynx un fil, au moyen d'une brosse trempée dans un mucilage.
L'extraction par la bouche, quoique souvent faite avec succès, dans des conditions très défavorables, ne semble généralement praticable que lorsque le corps étranger est situé au-dessus des cordes vocales. Quand il est au-dessous de la glotte, le procédé n'est possible que 8*U est de nature à ne pas blesser les tissus ou provoquer du spasme. Une lésion des cordes vocales en effet pourrait entraîner une altération définitive de la voix. Lorsque des corps irrégaliers, tels que des morceaux de dentiers, ont été avec force enlevés du larynx, et que les plaies ainsi faites aux cordes vocales et aux autres organes (2) n'ont pas causé chez le patient des troubles irrémédiables, il faut voir là le fait heureux d'une tolérance fortuite des tissus, plutôt qu'une preuve remarquable de Fhabileté du chirurgien. Des objets petits, légers, et de forme régulière, tels que des hameçons, des aiguilles, des épingles, des pièces de monnaie, des sangsues (3), ont été, sans accidents, extraits, avec l'aide du laryngoscope.
[J'ai présenté à la Société de médecine de Paris une aiguiUe de 7 centimètres de long que j'ai retirée du larynx d'un homme, alors que j'étais chef de clinique du D' Fauvel. Cette aiguille avait été avalée il y avait de celacinqjours. Jepus la retirer avec les pinces laryngiennes (4).]
Les substances friables, telles que des os ou des coquilles de noix, qu'il ne semble guère possible d'enlever en totalité sans déchirer les organes, doivent être brisées entre les mors d'une pince, et ensuite, si elles ne sont pas expulsées spontanément par la toux, on les extraira par fragments.
Je reproduis d'après Grazzi (5), et comme un exemple tout récent des résultats que peut donner l'emploi du laryngoscope, l'image laryngoscopique d'une pièce de monnaie enclavée dans les ventricules du larynx (fig. 2099) ; la figure
(1) Brandeis, American PractUioner^ nov. 1878, p. 317.
(2) Oppenheimer, Nfio- KorA med. Jourti»^ sept. 1877, p. 398.
(3) R. de la Sota enleva une sangsue de Tanneau supérieur de la trachée avec les pinces laryngiennes. El anfiteairo anatomicOt n» 73, 1874; Ardi. of lar,^ jan. 1883, p. 17.
(4) Comptes rendus de la Société de médecine de Paris, 1877.
(5) Graxzi, Bolletino délie malattie deW orecchio, délia gola e del naso, 1881, n» 4.
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2100 montre cette pièce saisie entre les mors d'une pince à tube, au mojen de laquelle en put l'enlever.
Quand le corps étranger est d'une consistance telle qu'il ne puisse être facilement eitrait, il est de beaucoiip préférable de pratiquer la trachéotomie (I). Quelquefois, la trachéotomie
fig. 2098. — PièCB de laonniie FIg. 3100. — PlËee de enetkfée dans lei rentrlcalea monnaie saisie par du laryni (Grain). la pince (GraHi).
a^ant été faite, une recherche laryngoscopique oltèrieure pourra dispenser de diviser le larynx, comme dans un cas observé par S. William Fergusson et le D' Morell Mackenzie (2) (Bg. 2098); un os qui s'était implanté dans les veptricules du larynx fut, quelques jours après la trachéotomie, délogé de sa position au mojen d'un crochet mousse, et sortît en deux morceaux, dont l'un fut retiré par le crochet et l'autre expulsé par la toux le jour suivant.
Dans d'autres drconstances, on pourra sans danger attendre, pour opérer l'ablation, que les Sjmptdmes d'inflammation locale se soient amendée. C'est ainsi que Wbistler (3) enleva une esquille d'oB d'un pouce de long sur trois quarts de pouce de large, et située au-dBssous des cordes vocales : il y avait six semaines que cette esqaîUeft'étùlprofondémentflxée dans les parois du larynx.
Ces manœuvres se font avec la pince laryngienne conrbe ; la meilleure de toutes est la pince à mors articulés imaginée par Cusco (Bg. 2i0f).
VoItoUni (4) a proposé l'emploi des aimants pour enlever du laT|ni les aiguilles, les clous et tons les objete susceptibles de subir l'action magoétiqae, pour les fixer en un point accessible k la {doce laryngienne, ou les retirer au bout
(1) Ponrdescasdece genre, voir Schmtdt,^rcA./'. iUn. Clàr., Bd XVI, H. t. S. 186; Cohen, ùp. cit., p. aïO; H. de la Sot», Arth. o/* £ir.,Jaln IS81, 13.
(2) Hackende, op. eil., p. 417.
(S] WUaOer, /.atiMt, dtc 3, 1B76, eiU parBlackandaCop. «f.,p.4ie).
(4) CommDDtcaUon perwnDelle. litlemational medi- «■I Ctmtntt of ISBl, Tol. m, p. ast.
SS
d'une sonde aimantée. Il ne serait pas impossible d'introduire dans les voies aériennes une sonde ou une pince aimantées, soit avec l'aide du laryngoscope, soit en pratiquant une incision fa travers les parois, et d'Aler ainsi les corps métalliques de petit volume.
Quoi qu'il en soit, dans la grande majorité dea cas, il sera nécessaire de faire une ouverture artificielle du tube aérien (I). Le point d'élection
de l'incision dépendra à la fois du sujet, du genre du corps étranger auquel on a affaire et de sa situation. Si c'est un corps volumineux ou de forme îrrégulière qui s'est arrête dans le larynx, il semblera peut-élre utile de diviser le cartilage thyroïde (thyroîdotDmie)pour se frayer un accès. L'incision de la membrane cricothyroldienne (laryngotomie cri co- thyroïdienne) sera préférable pour l'ablation d'objets plus petits et de contours mousses et lisses. Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger de la trachée ou des bronches, chei l'adulte ou chez l'enfant, ce qui est presque toujours le cas, il vaut bien mieux recourir fa la trachéotomie, qui donne su chi-
(0 Selon Guyon (foc. cit.) cette opération • «té, pour la preroltre foia, Dotlement propoiée en 1644, par Honavtns, el exécutée, également pour la première fois, en présence de Verdnc (PaJA. dt ehir., t. 11, (49. Paris, ITIO).
J. S0LIS4X>HErf. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES.
rorgien nne plus graade liberté de moaTemenl. On fera une incision longue d'enriron un ponce chei l'enfant, et d'un pouce et qnarl chex l'adulte. Très souvent le corps étranger est rejeté fc travers la plaie aussitôt après l'ouverture de la trachée. Il peut être bussI eipulsé parla bouche; d'autres fols il apparaîtra k l'oriflca de U plaie, et l'on pourra l'en retirer au mojen de U pince. Si le corps étranger ne k montre pas, il faut renverser le malade et pratiquer la succussion. Si le corps étranger n'est point délogé par cette ma-
[Sft
Fig. !10!. — Diltuteur de TroDiHsn.
nceuvra, te chirurgien sourflera fortement dans la trachée, de façon à ce que l'air ainsi comprimé ait une puissance expulaive plus grande dans l'accès de loui consécutif h celte insufflation.
Si toutes ces méthodes échouent, il faut aller i la recherche du corps étranger. Pour cela, il est bon que les lèvres de la plaie soient maintenues écartées par une dilatation spéciale, la dileUUon ft deuK lames de Trousseau (Bg. 2102) ou ledilalateurh trois UmesdeLeborde(flg. 3103) confié à un aide. Des agrafes ou autres crochets courbes, attachés & un ruban ou fa une bande élastique qui entourera le cou, rempliront, au besoin, l'indication. Le rélracteur anatomique de (iolding Bird (<) est le meilleur
(1) Goitllng Bird, Laneei, taucb I, lUr, p. 101 ■*eo Dtnrei).
ïnslruiseDl qoe j'aie employé ou vu employer dans ces circonstances.
Quand la respiration devient plus facile, après l'ouverture des voies respiratoires, il y a lien de penser que le corps étranger est dans le larpii, et c'est cet organe que l'on dott tout d'abord explorer. Ce corps étranger peut parfois être poussé jusque daos la bouche par rinsiroment explorateur. Annandale (1) recommande au chirurgien de s'aider dans ses recherches en introduisant le doigt dans la bouche. Les appareils d'esploratiouet d'extraction devront être chauffés avant d'être introduits daos le tube aérien, de façon ft éviter, autant que posaible, te spasme. Si cet accident se produit, on maintiendra tout simplement l'instrumenL en situation, sans in-
Pig. 3103. — DilaUtear de l^borda.
sister davantage, et le spasme passera d'ordinaire au bout de quelques Instants.
Le choix de l'instrument sera dicté par ta forme et la situation du corps étranger et surtout par les ressources dont pourra, dans la circonstance, disposer le médecin. L'ne sonde longue et recourbée fa son extrémité en forme de crochet mousse et une paire de bonnes pinces sont peut-être les instruments les plus utiles. La pince flexible de Gross et le pince trachéale en maillechort (flg. 2104) sont vantées par la ^spart des chirurgiens.
La pince coudée dont j'use en ma jvatiqne [flg. 2105) et qui procède à la fois de la pince k poljpe nasal de Gross et de la pince nasale de
(I) Annudale, Me4. Timei and Gat., fsbr. H,
an.
CORPS ÉTRANGERS DANS LES VOIES AÉRIENNES. — TRAITEMENT
Simrocky me semble plus résistante et d'un maniement plus facile. On s'en sert d'abord comme d'une sonde pour reconnaître la présence du corps étranger, et Ton tente ensuite de le saisir ou de le déplacer, suivant le cas. Lorsqu'il s'agit de corps tels qu'une noisette, par exemple, arrêtés dans une bronche, un bon fil de laiton recourbé en forme de crochet mousse remplira admirablement l'indication. Il est bon d'user de l'index pour guider les instruments ; onpeutainsi
Flg. 2104. — Pince tra- Fig. 2105. — Pince trachéale de Gross. chéale de Cohen.
facilement atteindre la bifurcation de la tra* chéa (i).
Les tentatives d'extraction ne doivent pas être trep prolongées. Il vaut mieux maintenir l'ou- ▼ertore trachéale, au moyen de dilatateurs ou de crochets, et renouveler la tentative le jour soiTant. Il n'y aurait pas lieu de placer une canule si le corps étranger était au-dessous de TouTerture ; sa présence pourrait en effet empêcher l'expulsion spontanée qui suit souvent la trachéotomie. Parfois cette expulsion spontanée ne se fait que lorsque les accidents inflammatoires ont cessé. C'est ainsi qu'un dard pointu
(1) SandSy dté par Back, Tram. New-Nork academy ùf wudkmê, 1S70.
fut rejeté d'une bronche, seize jours après l'opération (1). Pour pratiquer l'extraction d'un corps étranger d'une bronche, après la trachéetomie, Annandale (2) recommande de faire faire au malade une profonde inspiration, et de maintenir la plaie trachéale fermée jusqu'à ce que se soit produite une forte expiration, qui le plus souvent amènera la sortie du corps étranger. On a signalé bien des moyens ingénieux employés dans des cas spéciaux. Ainsi pour enlever les tubes à trachéotomie, on se sert d'un fil de laiton recourbé à son extrémité en crochet mousse. Davy (3) disposa un malade de telle façon que sa tète fût un peu plus basse que ses pieds, fit par prudence passer un fil par l'œil d'une sonde de chirurgie, et, recourbant l'autre extrémité de la sonde, forma ainsi un crochet avec lequel il pût saisir un tube à trachéotomie; il en retira deux qui occupaient la trachée dans l'étendue de 3 pouces et 3 huitièmes, Laidler (4), pour extraire un porte-plume de la bronche gauche, fit d'abord la trachéotomie, puis introduisit une tige d'argent, longue de 15 pouces; il sentit qu'elle passait à côté do corps étranger ; alors il lui imprima un mouvement de haut en bas et de bas en haut, à peu près analogue à celui qui consiste à amorcer une pompe ; en même temps le malade se livrait à des efforts de toux; le porte-plume fut amené peu à peu au niveau de l'orifice et saisi à l'aide d'une pince.
Dans les temps froids, l'atmosphère de l'appartement occupé par le sujet doit être maintenue à une température de 70<* Fahrenheit, et humidifiée par des vaporisations d'eau chaude continuées tout le temps que Touverture trachéale demeurera béante. Lorsqu'on désire fermer la plaie, il suffit d'en rapprocher le» lèvres au moyen de bandelettes adhésives.
Wheeler (5) a pratiqué la pharyngotomie ordinaire pour enlever une aiguille implantée dans un cartilage aryténoîde, et Lefferts (6) a fait la pharyngotomie sous-hyoïdienne pour extraire un anneau de montre qui s'était enclavé dan» le repli aryténo-épiglotlique et la corde ventriculaire. Ces deux opérations cependant ne sont pas d'un usage courant dans le traitement
(1) Conner,ilm. Jour, med. «c, october 1877, p. SdS'
(2) Annandale, Med, Times and Gaz., fév. 27, 1875.
(3) Davy, BriL med. Jour,^ July 8, 1876.
(4) Laidler, Brit. med. Jour», october 27, 1877,. p. 590.
(5) Wheeler, Médical Press and circular, april 32^
(6) LdferU, Médical Rficard, déc. 15, 1874
J. SOUS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
des corps étrangers des voies aériennes, d'ajouter les noms de Blillard,Guyon, Bœckel et An point de vue bibliographique, il convient Krishaber (1).
FISTULES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE
Les fistules du larynx et de la trachée se présentent sous la forme de lésions congénitales ou de perforations pathologiques. La laryngotomie et la trachéotomie chirurgicale ne sont autre chose que des fistules, mais faites dans un but thérapeutique et par conséquent ne font point partie de notre siget.
FISTULES CONGÉNITALES
La fistule congénitale peut être complète ou incomplète ; on l'attribue (1) à Tocclusion imparfaite, durant la vie fœtale, de la troisième ou quatrième fissure branchiale ou à un défaut d'union entre le troisième et le quatrième arcs branchiaux. Dans le premier cas, qui du reste est le plus fréquent, l'orifice externe, car la lésion est généralement unilatérale, se trouve au niveau du bord interne du muscle sterno-claviculaire. Dans le second cas, l'orifice est sur la ligne médiane, à peu près à la hauteur du cartilage cricoïde.
Ouand lu lésion est bilatérale, dans les fistules du premier genre, les deux orifices tégumentaires sont d'ordinaire symétriquement disposés. Heu8inger(2) a rapporté iO exemples de fistules bilatérales sur un total de 46. On a -cité un cas où il existait trois orifices externes rangés sur une ligne verticale (3).
L'ouverture cutanée est généralement toute petite et admet à peine une sonde lacrymale, quelquefois même une soie de sanglier. Cet orifice se trouve souvent sur une petite élévation, il y siège du gonflement, quelquefois de l'induration et presque toujours une certaine congestion. De temps en temps, il disparait temporairement sous une agglomération de mucus desséché. Le trajet fistuleux est d'un calibre extrément faible et parfois ne donne point passage aux sondes les plus fines.
Il est doublé de la muqueuse qui souvent apparaît très nettement à l'orifice externe. U en sort, par moment, une goutte ou deux de mucus ou de muco-pus, qui transsude ou bien que le malade fait lui-même sortir par pression, dans •un but de propreté.
(1) Foerster, Die Missùildungen der Menschen. léna,
(2) Heusinger, Virchow*8,Archiv,fd. XXXIII, S. 177.
(3) Ascherson, De fUlulis colli cangenitiSf Berlin, •1882 ; cité par Riegel et paç Agnew.
L'orifice interne s'ouvre dans le larynx beaucoup plus fréquemment que dans la trachée. Les fistules trachéales, on ne sait pour quelle cause, n'ont guère été notées que chez les femmes (2).
Dans les fistules incomplètes, il n'existe pas d'orifice externe, à moins qu'il ne se forme un abcès, qui, en se vidant à l'extérieur, convertit la lésion en fistule complète. 11 en résulte que l'histoire d'une fistule complète commence dès la naissance ou peu de temps après, tandis qu'une fistule incomplète n'est révélée que bien plus tard par l'apparition ou l'ouverture de l'abcès qui la recouvre. Un cas de ce genre fat observé à la clinique de Langenbeck (3), chex un enfant de douze ans, qui avait eu, plusieurs années auparavant, une tumeur, probablement un abcès, ouvert au moyen de caustiques, à deux pouces au-dessus du sternum. Un fait analogue s'est produit dans la pratique du D' Young, de Florence, et de M. Pugin Thomton, de Londres (4); chez une dame de trentesept ans, il existait une fistule, dont roriflce interne, découvert au laryngoscope, occupait la corde ventriculaire droite ; cette situation était l'indice d'un trajet extrêmement tortueux, dû à ce que l'abcès avait fusé dans deux directions.
Symptômes.
Les symptômes consistent dans l'issue journalière de deux ou trois gouttes de mucus ou muco-pus, qui vient sourdre par un petit orifice saillant, en un des points déjà indiqués. On voit aussi l'expulsion de bulles d'air, dans les expirations forcées; dans certains cas exceptionnels, il pénètre dans la fistule de l'air as-
(1) MilUrd, Thèse de Paris, 1858. — Dertholle, De$ corps étrangers dans les voies aériennes. Paris, 1868. — Gayon, Du traitement des corps étrangers dans '^^let voies aériennes. Bull, de Thérap.^ 1869, elDiet. encyct. des sciences médicales (2* série, t. I). — Krisbaber, Dict, des se. méd., art. Lartnx. — Bœckel, Dict. de méd* et de chirur. pratiques f art. La btnx. Paris, 1875, t. XX.
(2) Bardelaben, Lehrbuch dtr Chirurgie und OptrO' tionsiehre^ vierte Ausgabe, Bd III, S. 44ô, 1864; cité par Riegel.
(3) Fischer, Pitha und Billroth's Handbuch, Bd III, abtb. I, Lief III, cité par Riegel.
(4) Pugin Thomton, Arch. of Laryngology^ april 1883, p. 127 (avec rimage laryngoscopique de l'oriÂce laryngien.
FISTULES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — TRAITEIŒNT
I dehors. On a signalé le changement de chez certains malades que j'ai tus moidéjeunes adultes des deux sexes; il se sait de temps en temps une tuméfaction sémateuse soudaine (1) dans la partie an- 'e de la région cervicale ; dans un cas, ^118 étaient si gonflés qu'ils dépassaient le \n. Cet accident se fait tantôt en quelques jet» tantôt en quelques heures. Quoique se ifint aurtout sous Finfluence de fatigues mues morales, telles que les pleurs, etc., ^mène survient, dit-on, en d'autres cir- Dces et sans cause excitante appréciable.
léjà dit qu'on pouvait, à l'occasion, dér rorifice interne au laryngoscope, et j'ai (inme exemple le fait de Young et de »D. lorsqu'il n'est pas possible de le voir û faut passer un stylet d'argent, très iX, dans le trajet fistuleux, ou y injecter aide coloré. II est vrai, cependant, qu'il optionnel de pouvoir introduire un stylet I dans la trachée. De tous les cas cités sndi (2), tous survenus, il faut le consta- SI des femmes, il n'en est qu'un seul où le dt pu être insinué jusque dans la trachée. pulsion des bulles d'air, lorsque le madt volontairement un effort expiratoire ant la bouche et le nez fermés (3), consians certains cas exceptionnels, un nounent de diagnostic. Mais l'absence fréde ce signe physique permet de confondre iiles de la trachée avec celles du pharynx.
Pronostic.
inèrison d'une fistule congénitale est touiontease. Thornton obtint celle de sa mairfélectrisation.
Traitement.
rses méthodes sont employées : ce sont fictions irritantes de teinture d'iode, d'airbonique, d'acide nitrique et de nitrate le mercure ; la cautérisation avec un stynpé dans l'acide nitrique ; la cautérisai galvano-cautëre, ou au moyen d'un fil »n chauffé au rouge, qu'on glisse dans tite canule préalablement introduite dans st fistuleux. Dans un cas de fistule congé-
f>. cit., p. S9S.
londl. De fistiUis trachex congenitU. Haie,
' Riegel.
nmon, Die angeborenen chirurgitchen Krank"
ier Uen^chen. Berlin, 1842, cité par Riegel.
nitale du larynx chez un jeune homme, que j'opérai par l'excision, il se forma dans la suite Un nouveau trajet, qui vint s'ouvrir dans un point voisin de l'ancien orifice ; mais il donna lieu à une sécrétion bien moindre que l'ancien.
FISTULES PATHOLOGIQUES
Les fistules pathologiques intéressent le larynx plus souvent que la trachée. Elles succèdent à des abcès complètement guéris, à des plaies et perforations imparfaitement cicatrisées. Les abcès sont consécutifs à la chondrite et à la périchondrite, se terminent par la carie et la nécrose, et, amenées parla fièvre typhoïde, la tuberculose (1), la syphilis (2), le lupus (3), les tumeurs (4), les corps étrangers des voies aériennes ou de l'œsophage, ou la compression exercée de dehors en dedans par un ganglion hypertrophié ou une tumeur.
Les plaies se rencontrent le plus souvent chez les suicidés, d'autres fois dans un meurtre, dans un accident, ou bien sont pratiquées dans un but chirurgical.
Les fistules qui surviennent après une tentative de suicide sont dues, plus souvent qu'on ne le croirait, aux manœuvres exercées par le sujet lui-même. La périchondrite, la chondrite, la carie et la nécrose en sont les conséquences pathologiques comme dans les fistules qui succèdent à une maladie.
Il est fréquent de voir se produire une byperplasie de tissu conjonctif dans les parties molles, et plus tard un rétrécissement du larynx.
Quand la fistule est consécutive à un néoplasme intralaryngien, elle occupe d'habitude la membrane crico-thyroïdienne, qui peut être résorbée entièrement ou simplement perforée.
Quand elle est le résultat d'une blessure, elle est due à une occlusion incomplète, comme chez les suicidés, ou au progrès de Tulcération et de la nécrose, comme dans les plaies par armes à feu. Dans ces circonstances, Torifice est quelquefois très grand, comme dans un cas
(1) Krieg, Wiener medizinitche Zeitung, 1880, cité par R. de la SoU (Rev, med. de Sevilia, t. III, n* 33, 1883).
()) Lefferts, Arch. of lar., janv. 1883, p. 33. R. de la Sota, loc. cit. (Fistule consécutive à une gomme ulcérée de la région soua-hyoidienne).
(8) E.-H. Bennett, BriL med. Jour,, feb. 55, 1882, p. 273. Continued in Dub. Journ. med. se. july 1882, p. 81 ; note inédite, 10 nov. 1882.
(4) R. de la SoU [Arch. of med., april 1884, n« 2) rapporte un cas de fistule communiquant avec un kyste périthyroldien.
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
que nous avons déjà mentionné, et d'un contour très irrégulier.
On a vu s'établir des fistules de la trachée par suite de l'obturation incomplète des plaies de trachéotomie (2).
Les symptômes sont l'issue d'air, de salive, de mucus, de pus et de détritus divers par l'orifice externe. Les matières sécrétées entrent en décomposition, à cause de leur libre contact avec l'air, et l'odeur en est dans certains cas horriblement fétide. La voix est considérablement altérée, et se supprime absolument lorsque la fistule siège au-dessous des cordes vocales, à moins que le malade n'en ferme l'orifice au moyen de son doigt ou d'une compresse. 11 existe en outre une toux très fatigante, de la dyspbagie, une extrême émaciation. Quelquefois à ces symptômes s'ajoutent ceux de la septicémie, surtout lorsque la terminaison doit être fatale .
Diagnostic.
La communication du tube aérien avec l'extérieur est si manifeste à l'inspection, qu'une erreur de diagnostic est impossible. Parfois on peut voir l'orifice interne au laryngoscope, môme pendant une minute entière, surtout lorsqu'un stylet a été passé dans le trajet, comme dans le cas de R. de la Sota.
Pronostic.
L'éventualité de l'oblitération définitive est subordonnée à la lésion ou à l'affection qui a produit la fistule, à la dimension de l'orifice trachéal et à l'existence d'une étendue suffisante de tégument circonvoisin pour amener l'occlusion par inflammation adhésive ou par une opération plastique. Dans le cas de Bennett, la fistule, qui avait été engendrée par un lupus, se ferma complètement sous l'influence d'un érysipèle intercurrent, qui débuta par la fistule et envahit le cou, la face et la partie supérieure du corps. Une grande fistule ne peut se guérir, mais il est possible d'en tenir l'oriflce fermé au moyen d'une compresse quand le sujet veut parler, et de la cacher aux regards par l'application d'un simple appareil autour du cou. La rie peut être ainsi prolongée pendant des années, comme dans un cas de fistule trachéale,
(1) Pour un CAB de fistule succédant à une trachéotomie faite dans une diphthérie, voir Dupuit, Deutsche Zeittchrift fur Chir,, }ô M&rs, 187â ; Uffert's, Reparti, Seio-York, Joum., july 187S, p. 8«.
attribué à Van Swieten et rapporté par Boyet (I).
Traitement.
Dans les petites fistules, recouvertes par le tégument, il a été recommandé par Dieffenbach (2) de cautériser les bords avec de la teinture de cantharides, et de les réunir par quelques points de suture laissés en place pendant six ou huit jours. Quand la fistule communique largement avec le calibre de la trachée, le même chirurgien excise une petite portion de tégument au-dessus et au-dessous de la fistule, dont il détache les bords suffisamment pour qu'il y ait Juxtaposition sans tension ni tiraillement, puis fait quatre ou cinq points de suture entortillée. Si les bords de la fistule sont indorés, il fait de chaque côté une longue incision verticale et rabat sur la fistule les lambeaux cutanés qui se trouvent compris entre ces deux incisions. Watson (3) recommande d'enlevir une rondelle de tégument sur tout le pourtour de la fistule et de réunir la plaie avec des satures entortillées. Dans un cas, Le Fort (4) aviva les bords de l'ouverture, y appliqua deux lambeaux cutanés se mi -elliptiques pris au-dessus et audessous de l'orifice, et les maintint au moyen de sutures, qu*il enleva six jours après. Une petite ouverture, qui avait persisté au niveau de la suture moyenne, disparut sous rinfloence de cautérisation au nitrate d'argent.
Dans un cas de large fistule consécutive à une plaie résultant d'un suicide, un de mes amis réussit, en fermant l'orifice, suivant mes conseils, au moyen d'un lambeau dont la face cutanée était tournée en dedans. Quand la réunion fut opérée, il coupa la portion de ce lambeau restée exubérante et le replaça sur la partie voisine de la plaie des téguments; l'autre extrémité de cette plaie avait été réunie par la suture entortillée dans la première opération. Je regrette que mes notes de l'époque aient omis de rap> porter ce procédé à celui qui l'avait imaginé.
Lefferts (5) obtura une fistule syphilitique du larynx en pratiquant une trachéotomie pour obvier au rétrécissement coexistant; il fit son opération de telle façon qu'il comprit la fistule dans son incision, aviva et nettoya les bords de la plaie, et lorsqu'il fut temps enleva la canule ;
(1) Cité par Cruveilhier (Traité oTanat, path., t. II, p. 560. Paris, 1852.
(2) Dieffenbach, DieOperativeChirurgiethàl,S.W9.
(3) Waaton, Edinburgh med. Joum., april 1884.
(4) Leforttn Bœckel, Dicl, de mid. et de chir, pratiques, art LAarNX, p. 28. Paris, 187 S.
(5) Lefferts, toc, cit., p. 56.
RËTRËCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE, goérit ainai les deux lésioai k la fais. verture, et de cette façon boucha la fistule.
ignew (I), chei un sujet qui avail se suicider, disséqua un long lambeau inè reclangnlaire et imprinaa au pédicule I lonion qui permit d'adapter ta Tace loante du lambeau aux bords avivés de l'ou-
Les grandes fistules ne semblent pas justiciables d'un traitement par oblilération. Il Tanl les recouvrir de compresses et les cacher aux regards au moyen d'un collet d'habit ou d'une cra*ale.
RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE
jM rètiécisaemeals du larjns et de la trachée, hnlquement connus sous le nom de ilinotet, at de nalttn extrinsèque ou intrinsèque. Ils avODt qoelquefois réunir ces deux conditions riogiquei (S). Le rétrécissement peut inténr un organe ou deux, et ùéger en un ou ■iaon points du larynx ou de la trachée. Le ihiiwfmfnt extrinsèque est dû à un accole- Ot des parois sous l'influence d'une pression Meure au canal aérien, sténose de compression UD corps étranger, un emphysème localisé, sbeia du cou, an développement exagéré corps thyroïde, du thymus, des ganglions -viraux on bronchiques par du tissu cicatri-
tig. 1106. ~ DtvlilioD de ta u-icbde.
I, pu une tumeur cervicale, œsophagienne, dïutlnale, par auévrysme, ou une lésion des (èbres, du sternum ou de la clavicule. Dans ;u de tumeur ou d'abcès du cou, la trachée t être fortement déviée, ainsi qu'it advint ■ au cas remarquable, encore inédit (flg. 3 et itOTi) observé par le U' Janney, de ladelphie.
e rétrécissement intrinsèque, slénose d'oeelu- , est dû à une malformation ou une lésion génitales (3), à un corps étranger ou un
)T«]r. le cis ieli»la\eiaAtltbaTtl,Ued.andturg.
i H, iSSO, I
) Agnew, Mtd. et surg. Pitss, aprll 1813, p. 116. ( Elslwrg, Ti-ant. lalernat. med. congrtn, vol. III. Ion, 18S1. De BloU, Ciutt o{ congénital memleiUKreb {Neio-York med. Journ., ISIt); Steavea-
néoplasme dans le tube aérien, & une affection des parois de la trachée, une paralysie dex muscles dilatateurs du larynx, au spasme des constricteurs ou même de la trachée (1). 11 peut aussi succéder à des causes temporaires, telles que la tuméfaction inflammatoire, l'effusion hémorrhagique, l'œdème , les pseudomembranes, les néoplasmes bénins, le corps étranger, le spasme et la paralysie. U est qu^quefois consécutif à des causes permanentes, teUes que Vintussusception de la trachée (2), son involution dans le sens longitudinal (3), la
Flg. J107. — DiSviitioD de ta tracliée.
tuméfaction hypertrophique ou hyperplastique,
son, Cote of cytt in crico-lhyroid membratu [Sainl- Barlholomevi'i Hoip. Reports, vol. XVIII, p. 330).
(1) Altlion, 0>i morbid lAi-oal in relation to eontumption, p. 13, Luiidoo; Scliaiiilcr, Wiener Klinik, Janv. \%11.
(2) Lee, Mtd. Timet and Gat., ma; 1874, p. £48. (Dîna ce cas la partie poitérieurâ de l'anneau supérieur de la trichée touchait au cartiUge cricolde dans l'étendue d'un quart da pouce.) Long, Sleniorabilien, Il Jinvter I87G. (Oana ce ca«, on trou», «prèi la mort, que le 3' annean ds la meliée pénélrail dans le second pendant la flexion de la tète.)
(3) Carrlé, Tlièse. (Dans ce cas, ta mort immédiate, kranlivemenldu la canute, tut attribuée à 1« présence de granniatlons ; an troun \ l'autopaie une Involution longitudinale, résultant du rapprochement de* eitrémiiés poa té rien ras des cartilages divisé».)
J. SOLIS-GOHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
les néoplasmes malins au point de vue clinique et histologique, les granulations (1), les adhérences inflammatoires entre les organes voisins (2), tels que les cordes vocales, les cordes ventriculaires, les cartilages aryténoîdes, Fépiglotte et le pharynx, — ou la rétraction cicatricielle consécutive à un processus ulcéreux d'origine syphilitique, tuberculeuse, traumatique, varioleu se, m or bilieuse (3), scarlatineuse, diphthérique (4) ou typhique (5). 11 peut en être de même à la suite de brûlures ou de cautérisations (6). Chez des suicidés, on a trouvé le larynx fermé par une cloison membraneuse qui joignait la peau et le pharynx (7).
Le degré de diminution du calibre trachéal dans le rétrécissement extrinsèque est extrêmement variable. Quand la compression est grande, il peut être réduit à une simple fente, dont la direction, déterminée par le sens de la compression, est le plus souvent transversale, mais est quelquefois antéro-postérieure (8). Généralement, on n'a pas noté, comme état anatomique, autre chose que Taccolemcnt des parois, sans lésions. On a cependant trouvé fréquemment l'hypertrophie des glandes muqueuses et du tissu conjonctif sous-muqueux, dans des cas de compression par un goitre (9) ou une tumeur analogue. On a observé aussi l'ossification des cartilages du larynx et la dégénérescence amyloïde et calcaire étendue des parois de la .trachée (10). L'amincissement, l'atrophie et même la disparition complète des anneaux cartilagineux, avec perforation de la trachée, ne sont pas des lésions très rares.
Le degré de la constriction varie aussi beaucoup dans les rétrécissements intrinsèques. On
(1) Bouchut, Gaz. des Hôp.^ n" 35, 1874 (mort après trachéotomie).
(2) Ce fait se produit quelquefois après la tracbéotomie (Mackenzie, Am. Joum. med. 5C., april 1870, p. 487.
(3) G. Hunter Mackenzie, Edinb. med. Joum., oct. 83. Med, and surg. Rep.y oct. 27, 1883, p. 471 {Stenosis of larynx).
(4) Une sténose complète du larynx a été observée par Stœrk.
(5) Kiessebeck a cité un cas de sténose du larynx et de la trachée. Deutsch. Ztg. f. Chir.^ Bd XIII, S. 554.
(6) Fieber, Stenosis of larynx from sulphuric acid, Allg. Wien. med. Ztg., n« 8, 1874.
(7) Beynaud, Joum. univ. et hebd., t. III, p. 201, 1831. — Bourgot, Th. de Montpellier, 1844.
(8) Baiser, Virchow'sArchiv, Bd XQ, 111.
(9) Demme, Wurzburg med. Ztschrifl, Bd. II and III, 1861, cité par Riegel.
(10) Loc. cit.
a vu dans certaines circonstances Toblitération absolue de la trachée, et la trachéotomie audessous du siège de l'affection a dû être pratiquée pour sauver la vie du sujet. Mais les rétrécissements intra-laryngiens les plus intenses ont été observés dans les cas de syphilis, de blessures consécutives à un suicide et de plaies par armes à feu. En Amérique, les rétrécissements sont consécutifs en première ligne à la syphilis, en seconde ligne aux tentatives de suicide. En Europe, c'est la fièvre typhoïde (1) qui semble en être la cause la plus fréquente. Dans les cas de suicide, quoique les cordes vocales demeurent intactes, on peut voir la portion inférieure du larynx subir une oblitération complète, en forme d'entonnoir (2). Les rétrécissements intra-trachéaux les plus filiformes sont ceux qu'entraîne la cicatrisation des ulcérations syphilitiques. C'est ainsi que, dans un cas rapporté par Worthington (3), le calibre de la trachée fut réduit à celui d'une plume de corbeau. Les anneaux cartilagineux situés au-dessous du siège de la constriction s'étaient amincis et dilatés depuis la bifurcation de la trachée. Le rétrécissement cicatriciel intra-trachéal existe surtout juste au-dessus de la bifurcation, mais il n'est pas impossible de le rencontrer plus haut, au niveau par exemple des quatrième et cinquième anneaux de la trachée (4) ou même exactement au-dessous du cartilage cricoîde (5). L'étendue du rétrécissement varie de quelques lignes à plus d'un pouce (6). Gerhardt mentionne quatre cas dans lesquels la surface entière de la paroi trachéale était envahie par la lésion (7).
(1) Lûning, Die Laryngo-und Tracheo^tenosen im Verlau/e des abdominal Typhus, \md ihre chirurgische Behandlung. (Arch. f. klin. Chir., Bd. XXX, H. 2, S. 225-340, und H. 3, S. 523-619. Internationales Centralblatt fur LatYngologie, u. s. w., Aug. 1884, S. 72.)
(2) KQchler, Deutsche Kliuik, l«r mai 1869, S. 169. (Le sujet mourut cinq jours après la blessure, d*uoe fièvre typhoïde.)
(3) Worihington, Med. chir. Transact., vol. XXV, p. 230. London, 1842.
(4) Thornton, Med. Times and Gaz., june 27, 1874, p. 704.
(5) Worthington, lac. cit. Hall, Itrit. med. Joum., 1884, p. 814. Bayer, Rev. mens, de laryngol., etc., juin 1884^ p. 95. Ashhurst, Med. and surg. Repoiier,
(6) Stœrk, Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes der Nase und des Rachen, S. 436. Stuttgart, 1880. (Dans ce cas une canule conique fut Introduite Jusque dans la bronche droite.) Mackenzie, op. cit., p. 537.
(7) Cité par Riegel, loc. cit., p. 483.
RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — DUGNOSTIC
Symptômes.
rmptômes, à part quelques particulaimportantes, sont toujours les mêmes t soit le siège du rétrécissement. Le ^dominant est la dyspnée inspiratoire, e ou n'apparaissant qu'à l'occasion d'un lelconqae. La dyspnée s'accroît à meï la coarctation s*opëre, et les muscles res de la respiration entrent énergique- Djeu. Le stridor inspiratoire devient lementplas accusé, se transforme même Us en respiration striduleuse, inspiraeipiratoire, avec retrait des parties lendant l'inspiration. La face devient Mvide dans les cas graves, la physioprime l'anxiété ou la terreur et le pouls et fréquent. Une sensation d'oppresà et effraye le malade. La toux n'est pas omène constant et peut exister sans elatioQ avec le rétrécissement. La comd'une grosse bronche, et surtout des Mses bronches, donne lieu à des sympoalogues à ceux de la compression de la Le diagnostic différentiel, dans ce cas, firme par la vue de la bifurcation traiQ laryngoscope. Les symptômes se t d'habitude graduellement quand ils roques par une maladie autre que la aiguë ; mais leur début est souvent lorsqu'ils sont dus à une blessure.
e asphyxique viendra se joindre aux xidents si la constriction est extrême, a majorité des cas, la voix est altérée ; e altération varie suivant le siège de la llle est faible et voilée dans la sténose chée, vu la petite quantité d'air qui peut la fois.
Slutition est compromise quand la parîeure du larynx est intéressée.
Diagnostic.
mmémoratifs, la dyspnée et la respiraluleuse désignent assez manifestement ère de la lésion.
lit qu'un mouvement ascensionnel très du larynx indiquait un rétrécissement de te, tandis que dans le rétrécissementdela i)ce mouvement étaittrèslégeretn'exismais ce signe ne méritenullementd'être dans l'étude du diagnostic différentiel, ultation du larynx et de la trachée ne ue peu de renseignements sur le siège
tiardt, Lehrbuch der Auscultation und Per- \. 219. TUbingOD, 1871.
de la lésion, les sons se perçoivent d'une façon trop confuse pour pouvoir être sérieusement interprétés. La diminution du murmure vésiculaire est peut-être un symptôme constant; sa suppression indique une occlusion presque complète du canal aérien. Si l'on en croit Gerhardt, les malades sont portés à pencher leur tête en arrière dans le rétrécissement du larynx, et à la fléchir légèrement en avant dans le rétrécissement de la trachée.
La marche rapide des symptômes se développant en quelques jours ou quelques heures est l'indice d'une sténose intrinsèque de caractère temporaire. Au contraire, lorsque les accidents se produisent lentement, peu à peu, mettant des semaines, des mois, des années à s'établir, ils se rapportent à une constriction permanente, par compression ou occlusion, s'ils surviennent au cours d'un croup, d'une diphthérie, d'oreillons ou d'une scarlatine, ils succèdent à une obstruction pseudo-membraneuse, ou encore à la paralysie des muscles dilatateurs delà glotte, ou à un spasme.
Ces symptômes, développés pendant une fièvre typhoïde, sont l'indice d'une périchondrite aiguë. L'existence de la diathèse syphilitique crée une présomption en faveur d'une constriction gommeuse ou cicatricielle.
Il est nécessaire de recourir à l'examen laryngoscopique ou laryngo-trachéoscopique pour déterminer le siège et la nature de la lésion.
Le tableau symptomatique du rétrécissement de la glotte par adhérence des deux cartilages aryténoïdes ressemble si bien à celui de la paralysie des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs, que ces deux affections peuvent être facilement confondues. TûrcjL (1) a donné la description et reproduit l'image laryngoscopique de plusieurs cas de sténose de la trachée, par compression due à des tumeurs extrinsèques. J'ai reconnu au laryngoscope une sténose de compression avec accolement des parois, sous l'influence d'un anévrysme de la crosse de l'aorte (fig. 2108) et d'une bronchocèle aiguë : il y avait une extrême dyspnée respiratoire. Un rétrécissement analogue dû à une tumeur du médiastin a été également diagnostiqué au laryngoscope par Pastau (2) et par Rie gel (3). Une figure admirable de sténose concentrique de la trachée (fig. 2109) a été donnée par Mackenzie (4). Quoi qu'il en soit, le rétrécissement
(1) Tûrck, op. cit,f p. 595.
(2) PasUu, Virchow's Archiv, Bd. XXXIV, S. 236.
(3) Riegel, Ibid., Bd. XLIX, H. 2, S. 193.
(4) Mackeniie, op. ct7., p. 536.
M i. SOLtS-COHEK. — PLAIES ET HALAHES DES TOIES AflUETCfES. [$4
4«> U mcbta ne p«ul pis étrs lonjonn ainai d^ | iatn-tïonciqiie se diagnoslique soiUmt pu l«>nnln# : m«la Viihiencx positive d'ofaatmctioa . raaacolUdiia et [a percnsaiaa de U putriiie. Là larjnin^ei tlnii que de toute caïue apparente d« I tou2,lad;Bpaée,etraplu>DiesoDtde9(impl6ines comprcMion externe, sera an argument puis- acceMoira, rattadiéa dltabitiule à od tn»M- Mnt en Tareur de l'eiistence d'an rétrédaM- Minent du nerf laryngé iolerîear. Parfois U neni intrinsèque de la trachée. '
L'exploration à l'aide des appareila eat qnel- I queTais le seul Dioyen de reconnaître la présence ' d'nn rétrécissement intra- trachéal ; maia il n'est pas toujours passible de recourir A ces nu- ' aœu*res.
An laryngoscope, le carcinome dn larynx dans sa période de débat ne peut guère être distingué de la tuméfaction inflammatoire chronique de la muqueuse ou du périchoudre. 0 semble que toute tuméfaction extrinsèque sen diffuse et douloureuse si elle est due k un car-
rii-
coacentriqu â Hickeniiel.
flf. }IM. - Réiréelssement du U tncbte coaté«a l If kDoaaéTTyiniede
!, et douloureuse mais circonscrite dans le cas de périchondrite.
II ne faut pas se dissimuler l'importance de l'inspection larjngoscopique ; ai l'on n'; recourt, en effet, on risque de faire une incision inutile au-dessus du point de con striction, ce qui est arrivé plus d'une fois (tj. Alors même que le larinx parait être le siège du rétrécissement, il peut exister, sans qu'on le sache, nne extension de la lésion à la trachée, comme dans un cas fort bien raconté par H. Thornton (3) et où U fut fait une trachéotomie absolument iaefScace (flg. 2110,.
Quand le canal aérien s'est perforé et ouvert au dehors, par suite de la destruction du cartilage, on peut proflter de la perforation pour pratiquerau moyen du doigt on d'un instrument un toucher explorateur qui permette de connaître le siège et la nature du rétrécissement ; Il faut agir encore de même après les incisions chirurgicales dans la trachée.
[.a sténose de compression due à une tumeur
(I; B(scli«l, Oiel. <U méd. et ilt chir. prat, I. XX, p. va. L^ktHX, Parla, 1R7&.
(1) Thornton, np. cit., p, Zi.
Fig. lue. — Rétrécissement licairicMl i de U meliée. ricéntion étenduir dos cardaa tutsIm inférieorM 1 t'eiiramiij ialêrienre d« liliélliii Beat (d'après Thomioa'.
djspnée se montre tout entière on an moins plus accosée, à la phase expiratoire de U respiration : dans ces circonstances, il est arrÎTé que l'affection qui nous occupe a été prise pou
Dans tes rélrédssemeols extrinsèques, le pronostic dépend entièrement du degré de cnrabilité de la lésion qui cause la diminution da calibre aérien. 11 est, par suite, défavorable dans les cas d'auëvrjsme de l'aorte, de tumeur du médiastin,d'hn>eTtrophie irrémédiable du corps thyroïde et de tumeurs cervicales non auscep-
RÉTRÉCISSEMEiNTS DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE. — TRAITEMENT.
'extirpation. La compression prolongée Fanéniie et l'affaissement du poumon drothorax (i).
) pour un rétrécissement qu'on ne peut h traiter, le pronostic est d'autant moins que la lésion siège plus haut, car on faire la trachéotomie en tout point inféu rétrécissement.
fctrécisseinent intrinsèque dû à une néobénigne est rémédiable par l'extirpation nmenr. Plus elle est située en un point plos grande est l'opportunité d'enlever imear ens'aidantdu laryngoscope. Le ic en est aussi amélioré. La môme re- I s'applique à la sténose causée par la :e d'un corps étranger.
id il est impossible d*opérer par la bounécessité qui s'impose de pratiquer une )toinie ou une trachéotomie augmente ne certaine mesure la gravité du pronosi cependant reste encore heureux si l'oin n'est pas trop retardée. Dans des cas rorables, le rétrécissement peut céder à ilatation systématique, et guérir assez tteroent pour permettre d'enlever d'une téfinitive la canule de l'ouverture artifi- Mais il faut dire que le plus souvent, en [ne du moins, on est obligé de la laisser fkçon permanente, sinon, le rétrécissele produit sans cesse. Le rétrécissement •achée est d'un pronostic Tàchcux, quand ) en un point tel que la trachéotomie tMolument inefflcace ; d'ailleurs il n'est lusceptible de dilatation. Mais quand il é assez haut pour légitimer une trachéole pronostic au point de vue de la vie du Bt CaYorable si l'opération réussit. Lors- ■I impossible d'intervenir par une opéle malade meurt lentement dans le La mort est quelquefois soudaine, précilar l'occlusion brusque du passage reslar du sang, du pus ou du mucus.
Traitement.
la sténose de compression, le traitement ■ement symptomatique dans la plupart ly la guérison du rétrécissement étant lubordonnée à celle de la lésion qui le ae. Par exemple, un corps étranger de lage sera enlevé, un corps thyroïde trop neux sera ponctionné ou extirpé, selon M>nstances, et Ton tiendra la même conl'égard des autres affections qui peuvent
Dore, Dublin Jour, med, «c, oov. 1876, p. 438. Encycl. de chirurgie.
causer le rétrécissement. La trachéotomie sera pratiquée pour calmer la dyspnée, s'il est possible de faire l'ouverture au-dessous du siège de la compression.
La sténose d'occlusion, due à des causes d'ordre temporaire, telles que le spasme, la tuméfaction inflammatoire, l'œdème, les épanchements hémorrhagiques, les pseudo-membranes, les corps étrangers, les néoplasmes, réclame le traitement propre à ces diverses lésions.
S'il existe des menaces d'asphyxie, une trachéotomie prophylactique est tout indiquée, que la sténose soit de nature permanente ou temporaire ; mais on ne retirera pas de cette opération les avantages espérés si la partie rétrécie siège assez bas au-dessous de l'ouverture artificielle, pour n'être pas atteinte par la canule.
Les rétrécissements de nature permanente exigent qu'on fasse une ouverture artificielle au-dessous du point rétréci. Le plus souvent, il faut laisser au patient la canule tout le reste de sa vie; mais parfois, surtout lorsqu'il s'agit d'un rétrécissement du larynx, on peut tenter de rétablir le calibre normal des voies aériennes, de façon à enlever définitivement la canule. Dans des cas exceptionnels, il est possible d'effectuer la dilatation sans trachéotomie préalable ; mais on est en droit de se demander s'il est prudent d'agir ainsi, à moins qu'on ne soit en présence d'un très léger rétrécissement.
La laryngoscopie a donné une grande impulsion au traitement par la dilatation. Desault, dès 1793, tout en approuvant le cathétérismc dans les sténoses de la trachée, qu'elles soient dues à la compression exercée par une tumeur ou un corps étranger de l'œsophage, ou bien consécutives à un traumatisme, préférait en tout cas la trachéotomie. Plus d'un demi- siècle après, et au moment même où la laryngoscopie attirait l'attention du monde chirurgical, le cathétérisme dilatateur fut repris par Bouchut, sous le nom de « tubage » de la glotte (i), surtout pour les rétrécissements d'origine inflammatoire aiguë, mais les manœuvres de l'opération n'étaient pas bien tolérées, et il fallait toutes les fois recourir à la trachéotomie.
Quand il existe des adhérences entre les cordes vocales, les cordes ventriculaircs ou les cartilages aryténoîdes, il faut les diviser au bistouri ou au galvano-cautère, avant de tenter
(1) Bouchut, D* une nouvelle méthode dt: traitement du croup par le tubage du larynx. {Bulletin de VAcad. de méd., t. XXIII, 1858. p. IICO et 1180) et Traité des maladies des nouveau-nés^ 8« édition. Paris,
VI
■ PL.UES ET XAUHES DES TOKS AÉBIE^^ES.
1« dBauûon. C«ite opéntioa w bit dlubtiode ' pRF les *o>M oalnrenes- H * a quelques années, le ly* E;«eQ ■' (<le HaUe , inrnMlaûanl un Uno- .
lame a triiveri les CTirtilar»'* du Uryns, [awu laiTiisDlomie preslanle. et le guidant an larya- Koscope. a pu wcùonner une adhère nce^lièa
Fis. ?lll. — Appanils dilatataim emplDj^ par Schri^uer aoat
étendue de* corder Tocalea caoMcutiie a ane plaie du r»u. Le nlimo-cautére. conâiieré ordinairement conimi! un injtmmeat ÎDoffensif, préientRqiielqnerûùdeâdjnzen. E>ansaneas où on t'emplota pour diii^er une adhérence entr« l'épiflotte ei ]t! pharytiï. il •« S[ une hémorrhjfie telle qn il TaUiic lii^r U caroude eileme i .
Dans cerlain3<;a.>. A «-tnitik p-)«*iLle d'amender le rétrécissement par la •lilalalion It plus •impie. Cent aln-i 1,-11 A ^ch -) obtint une fiiérimn par la dilatatifiti a l.iide rie sondes fleijbles, en métal. D'autre* lot*, il a sulBde Taire pa'-ser on cooranl d'air par une canule feoéiree * .
Iji dibtation méthodique, pratiquée avec perséTétance, produit des résniuu remarqoa- Me* entre les main« de Scbrcetler, de Vienne: l'erficadlé de son pr<x:éde est nnifersellement reconnue 'ï;. Atani den driDner la de«cripiion, il eat bon de dire quelques moU dn soccés qa'oblint Liston (ft, cb«;i un bomme qui aiait lenU de se suirider et qui était porteur d un rétrécistemenl des voie* aériennes consécutif à | ane plaie pénétrante de la membrane crtco- ^ tbjroldienne. Il ommenra par insinuer des ! boiiRieH du tolume d'une aiguille à repriser, et .
(I) E7MII, Mid. Jimrt atdCat., oa. 17, ISTt. - ' àm. Jour, mrd, %':., Joni IDT j, p. lïS.
\X\ KntDiK, Anh. nf Lar., p. *:», ISitO.
{%) ktrh, Àrch. ef Lnr., p. (il. MW.
(4, fiwhirdl, Àf.'.. f Khn. rrfd., M. XLI, UTÎ
(U) SehTMtw, lMrynfi"U^ji'--t" Miltlunlungtn, 8. 3Î, Win, mis. Beilran lur Hehandlung dtr Larynxiltfiurn. Wlan, IS7«!,
If,} l.lslan, Ëillnhurgh mtd. and nirg. Joum.,
t»i. xux, f. III. ini.
tin;' par iutroilnxi« une canole du diamètre de U pliii jvo^îe ioade <x-^phagienne. Uqaelle ca-
' Fig. 3111. — Héiliode de SebrOtter poar le tni!»' ment des rétrécUsementa da I1T7Q1 ^Labas) (■}.
nslefut laissée en position pendant quiniejoun.
J'ai tenté de me servir du mSme procédé ctaei
, une femme trachéotomî»ée pour un œdème if-
(I) Labus, Il tateltriimo t la dilalaiione m 1 ntllt rtenori dcUa laryngt. UlUno, l>76.
RÉTRÉCISSEMENTS DU LARYiNX ET DE LA TRACHÉE. — TRAITEMENT.
philitique^chez laquelle il se produisit une occlusion membranoïde de la glotte. Après avoir obtenu une dilatation très suffisante pour que la respiration se fit parle larynxj'abandonnai les dilatations et la sténose se reproduisit. Je ne fus pas plus heureux avec le galvano-cautëre, avec le bistouri, avec la dilatation selon la méthode de Schrœller. La malade, trachéotomisée en 1875, porte encore aujourd'hui sa canule (D'G. Poyel). Pour diminuer la salivation qu'excite la présence des sondes dilatatoires laissées à demeure pendant plusieurs heures ou plusieurs jours, Trendelenburg (t) emploie de petits segments de dilatateurs disposés de façon à n'occuper que le larynx et fixés à un fil solide et fortement attaché, qu'on laisse sortir de la bouche. Le fil excite une salivation moindre, et il tombe moins de salive dans le larynx.
Lu méthode de Schrœtter est basée sur ce principe. Pendant les premiers jours, il habitue les parties à la présence d'un cathéter ou d'une
bougie, précaution qui ne devrait jamais être négligée. Ensuite, tous les jours il enlève la canule et fait passer un cathéter par le point rétréci; il laisse ce cathéter de cinq minutes à une demi-heure, suivant les circonstances. Dès qu'il a fait admettre et tolérer un cathéter n*" 15, il emploie alors une série de vingt-quatre dilatateurs spéciaux, lisses et d'étain pur, du volume de la glotte normale (fig. 2111).
Ces dilatateurs ont chacun 4 centimètres de long, et, selon leur épaisseur, sont classés en filière graduée de 6 à 16 millimètres. Chacun d'eux est traversé par une tige, munie à son extrémité supérieure d'un œil qui sert à attacher un fil ; à l'extrémité inférieure se trouve un bouton qui permet de fixer l'appareil au moyen d'une serre-fine (L) ou d'une pince à verrou, introduite par une canule fenôlrée (e) dans l'ouverture artificielle. Le dilatateur est mis en place à l'aide d'un conducteur tubulé (AA) adapté à la partie supérieure de la tige; le
Fig. 3119. — OUiUtenr laryngien do Mackenzie. •— A,rinstrument fermé; B, rinstrument ouvert; s, vis qui sert àsëjiarerlei Urnes; d^ cadran indiquant le degré de séparation des lames; h, anneau pour le doigt.
fil (e) attaché à cette tige a été au préalable attiré à travers le conducteur tubulé, par un crochet spécial (6). On fixe alors au moyen d'une serre-fine Textrémité inférieure du dilatateur, et l'appareil occupe la position qui est représentée dans la figure 2112.
A ce moment, le tube conducteur est séparé du fi], pois retiré du larynx, et le dilatateur reste en sa situation, tandis que le fil pend en dehors de la bouche. On fixe ce fil d'une façon quelconque et le dilatateur est laissé à demeure jusqu'à ce qu'il soit nécessaire de le nettoyer
(1) Trendeleoburg, Arch, f, klin. CAtr., Bd. XIII, p.U4.
ou de le remplacer par un numéro supérieur; pour cela on enlève la serre-fine qui maintenait son extrémité inférieure et on le retire au moyen du fil. Lorsque la dilatation parait suffisante, la plaie externe est refermée.
Pour prévenir la rétraction secondaire, il faut introduire par la bouche, tous les jours, un tube de caoutchouc recourbé, de la forme des bougies laryngées (fig. 2113 A). Ce tube s'abouche avec un robinet incurvé destiné à porter au dehors le mucus rejeté par la toux. On laisse ces tubes en position pendant quinze à trente minutes. Il est bon d'enseigner aux malades à s'introduire eux-mêmes ce tube. Le
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LARYNGITE SIMPLE OU CATARRHALE
cicatrisation se soit produite. Quelques chirurgiens préfèrent ce procédé aux tentatives de dilatation.
[Au nombre des causes de rétrécissement du larynx et de la trachée, nous croyons utile de signaler la syphilis héréditaire. J'ai eu Toccasion
d'en rencontrer plusieurs cas et, dernièrement encore, le D' Capart de Bruxelles me montrait le larynx d'un jeune enfant chez lequel il avait pratiqué la trachéotomie, pour un rétrécissement de cette nature. L'orifice gloltique admetà peine le passage d'une plume de corbeau (G. P.).]
LARYNGITE
Le mot laryngite, inflammation du larynx, désigne généralement l'inflammation superficielle de la muqueuse laryngée, laryngite simple ou catarrkale. Quand il se produit une perte de substance, ainsi qu'il survient dans certaines maladies générales, telles que la tuberculose et la syphilis, Taffeclion prend le nom de laryngite ulcéreuse. Par laryngite sous-muquevsej laryngite parenchymateuse (Mandl), on entend une inflammation qui siège plus profondément, envahit
le tissu connectif sous-muqueux et gagne quelquefois les autres organes, tels que les glandes, les muscles, les cartilages. L'inflammation suppurée du tissu connectif sous-muqueux, si elle est diff*use, s'appelle laryngite phlegmoneuse ; si elle est circonscrite, elle constitue V abcès du larynx. Si elle intéresse le périchondre, c'est une périchondrite laryngée ; si ce sont les cartilages, c'est une chondrite.
LARYNGITE SIMPLE OU CATARRHALE
Elle peut être idiopathique, secondaire ou traumatique. Ces variétés peuvent s'accompagner de trachéite ou de bronchite d'une part, de pharyngite ou de rhino-pharyngite de l'autre; dans le premier cas, l'afTection est d'ordinaire limitée à l'intérieur du larynx; dans le dernier les lésions sont plus étendues.
La laryngite aigué idiopathique est généralement due à l'action du froid ou de l'humidité. Mais d'autres causes peuvent la provoquer, telles que l'irritation locale directe par des agents mécaniques ou chimiques, ou par un exercice exagéré de la voix; la propagation inflammatoire consécutive à une lésion dentaire, une stomatite ou une glossite, l'intoxication, quelquefois due à une susceptibilité particulière pour l'iode, l'antimoine, le mercure. Elle peut être rhumatismale d'origine et coexister avec des manifestations articulaires.
La laryngite aigué symptomatique se montre dans l'arthritisme, les éruptions aphtheuses, la diphthérie, la pneumonie, la tuberculose aiguë, la syphilis, le typhus, la fièvre typhoïde, la variole, la rougeole, la fièvre scarlatine, l'érysipèle et la pyohémie.
La laryngite aigué traumatique est le résultat d'une violence directe, survenue par accident ou par imprudence, ou exercée à dessein (1).
La laryngite calarrhale aiguë est ordinairement diffuse. Quelquefois elle est limitée à un
(1) V. les chapitres Plaies, brûlures, fractures, corps étrangers.
ou plusieurs organes spéciaux, tels que l'épiglolte ou une corde vocale; il en est surtout ainsi, à moins que l'angine ne soit traumatique, dans les cas de syphilis, de carcinome, de tuberculose et de lupus. La forme difi'use peut suivre tout son cours et arriver à la guérison dans un temps qui peut varier de vingt-quatre heures à dix jours. La laryngite circonscrite, quand elle est de nature dyscrasique, se transforme en une inflammation chronique ou une induration définitive. Quand la laryngite est traumatique, l'induration varie suivant la violence qui en est la cause.
L'intérêt principal de la laryngite au point de vue chirurgical est dans le siège du processus inflammatoire beaucoup plus que dans son intensité. Les phénomènes pathologiques de congestion, de tuméfaction et d'infiltration, et les complications qu'ils entraînent, sont analogues à tous ceux qui se produisent dans l'inflammation des membranes muqueuses. Mais au contraire, ce fait qu'un gonflement considérable des parois internes du larynx ou de son orifice supérieur entrave la fonction respiratoire, en opposant un obstacle mécanique à l'accès de l'air dans les poumons, rend la laryngite particulièrement menaçante pour la vie du malade. Aussi faudrait-il scrupuleusement recourir dans chaque cas à l'examen laryngoscopique, et cela non seulement pour suivre la marche de la maladie, mais pour vérifier l'effet du traitement. On observera le plus souvent la congestion et le gonflement de toute la muqueuse laryngée. Les parties saillantes du la-
COHE5. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
fane tr» <çift2ssâes, et U taméfaclion symé- -rfinzs fc ââiti^^ est constante. Cette tumêacaiid ^ôe li maquease peut empêcher le 'narc'smÈtat de Tépi^otte qui restera abaissée mai^t les efforts musculaires, ou bien érigée. Ls» inflammations circonscrites sont signalées par 4!es congestions disposées par lignes on par taches^ et quelquefois en nappe, ou par de la tuméfaction locale. Les congestions et les tunélactioos circonscrites et diffuses rarient dans d'eitrémes limites. Des accumulations de mucus, disséminées simulent des points d'ulcération : il est en effet très difficile de déter^ miner à l'examen lar^ngoscopîque les parties anormales en dépression de celles qui sont en refief. Le mucus, à moins qu'il ne soit très adhérent, peut d'habitude être détaché par la toux, et si la toux ne suffit pas, par une douche. Mais Tuloération ne se montre pas dans la laryngite calarrhale simple et les érosions mêmes sont des accidents rares. La paresie de quelques-uns des muscles qui ferment la glotte se reconnaîtra à 1 état béant soit de toute la fente glotdque, soit de reilrémité interar;ténoidienne. La paralfsie est due à une infiltration intermusculaire et non à une maladie des nerfs. Dans une larvngite intense, Toedème de la glotte peut surrenir.
SympiOmes.
Les $%"~p:>\€S sont, dans les cas logers. la douleur, la toui, l'alteralton de la voîi, saas pjrexie spéciale. DaPâS les cas grades, il y a des phénomènes fe^nles. et la gêue de U déglutition et de là respiration peut s'ajouter aux s;mpt6n:es déjà eûstauts et les ag^aver.
Le d. j.si: re^ph^ sur le groupe de symptAmes sut*jec:ifs ci-dessus énumérés et sur les manifestations objectives siguolres par le laryn-
Le ft^j-p.Cv+^-f est favorable dins les cas légers de laryngite diffame idiopatLiques. II 3 est égalemesit !af-:>raMe, même dan> les cas eraves. lors^'on scrreille soigne use méat le malade à l'aide de l'exunen lar^ngoscopi^iue. Des cas sembUbles, négliges, se termine n.L quelquefois parU mort, s l'on n*i:.ter«:ent pa* chirurgi- •ralemeat au moment >>ppoctaa. Dans les lar^ng:re:« symptomati^oe». Le ^rooosôc dépend prio- «npaleraect de raffecôoa qu en esc la cause: Il Làfyagite éryspéla&euer en particulier, est
d'une extrême granté. Les laryngites traumatiques ne sont d'un pronostic favorable que si la blessure est peu importante. Dans tons les cas, une laryngite aiguë, à moins que le traitement n'en soit bien dirigé, peut entraîner une altération profonde et permanente dans la nutrition de la muqueuse, et exposer le sujet à des poussées nouvelles dlnflammation subaignë on aiguë, récidives fréquentes qui conduisent progressivement à la larvngite chronique. La larvngite chronique, une fois établie chei des sujets dont la constitution est d'autre part atteinte, pourra, si l'on n'v prend garde, se transformer en laryngite ulcéreuse. Cette opinion, il faut le dire, n'est pas celle de tous les médecins : mais il n'en est pas moins Trai que la chondrite et la nécrosa peuvent succéder à une laryngite aiguë idiopathîque. J'ai eu occasion de vérifier plusieurs fols le fait avancé par l'auteur, mais il s'agissait toujours de sujets jeunes, débilites par une maladie antérieure, entaches de scrofule ou de tuberculose G. P.).]
Parfois aussi on vait se développer des tumeurs, qui sont une conséquence immédiite de la laryngite idiopathique : de même, le processus intlanimatoLre laisse dans certainscai des paralysies myopaihiques des cordes recales.
Chei les sujets déjà malades, la laryngite superficielle peut provoquer des abcès intrt oa perilar;ngiens.
Dans la laryngite drcon^rite. qui est ordinairement Teipression d'une diathése héréditaire ou acquise, le pronostic doit être réseiré avec plus de prudeuce que dans la laryngite diffuse.
Tndtemeat.
Que l'affection soit intense ou bénigne, elle semble être notablement amendée par remploi du calomel. à doses petites et fréquentes, qui exerceaine heureuse intluence sur l'ioflamoittion de la muqueuse lar;ngee. comme du reste sur celle de toutes les muqueuses. Dans les cas légers, on obtient un bon rx^sultat de l'administration des purgatifs, de la suppression de la viande dans le régime, et de continueUes applications froides sur le cou. au moyen de compresses mouillées, de tubes de caoutchouc oa de métal, de sacs de glace ou d'eau froide. Dans les cas graves, il faut joindre à ces moyens l'apposition de sangsues dans le creux snprt* stemal, l'administration systématique des alcalins, ou même des an timon iaux, avec une grande modération dans le régime. On ne donnera au malade que des aliments demi-solides, de fa<^n à éviter au larrnx tonte irritatloo locale
LARYNGITE AIGUË INFANTILE. — 5YHPT0HES.
due aux mouTementB de déglatition. Les Taporisations d'eau préparée avec du benjoin, de la créosote, de Iliuile de pin, de la camomille ou de la sange soulagent beaucoup les douleurs. Des pulvérisations aslringenles, à moins qu'elles ne soient très faibles, ne sont guère indiquées, et les badigeonnages directs peuvent quelquefois faire beaucoup de mal. Le meilleur Iraitemenl de la pjreiie concomitante consiste à donner de l'aconit, à doses faibles et fréquentes, jusqu'h ce que le pouls soit redevenu normal, elk partir de ce moment il inlerTalles sufBsants pour maintenir l'efTet produit. Le repos de la région, comme le repos général, doivent être prescrits. Lorsque la laryngite est la manifestation d'une diatlièse, il faut recourir à un traitement interne appropria. Les cas qui s'accompagnent d'un peu de tuméfaction réclament les interren lions chirurgicales dont nous avonsparlé àpropoB du traitement de l'œdème du larynx.
LARYNGITE SOUS-MUQUEUSE
Lb larjfnyile lota-muqueitse, plus souvent cir- CODScrite que diffuse, donne lieu à une lumé' facttan très grande et k des sjmplômes locaux et généraux relativement graves. Elle exige un traitement antiphlogislique actif et l'observance d'un régime spécial.
LARTSGITS SOUS-MUQUEUSE HYPOGLOTTIQUE.
La laryngite soui-muqwuse hypoglottique ne se distingue pas très facilement au point de vue clinique de l'œdème sous-glottique du larynx. La persistance de l'inflammation longtemps après U trachéotomie fait songer à une infiltration d'éléments cellulaires plutôt que de sérum.
LARYNGITE PHLEGIUONEUSE.
La loiynoUepA/ej^mbneuM provoque des symptômes encore plus alarmants, et demande à être •tirreillée de très près au point de vue de l'opportunilé d'une Intervention chirurgicale.
LAUrmiTE ULCÉREUSE. i
La largiigite utcéreuie et l'inflammelion des j cartilages ou du përichondre sont étudiées avec les affections dans lesquelles elles se montrent.
LARYNGITE AlOUE INFANTILE.
Chei les enfants, la laryngite aiguë est plus redoutable que ches les adultes. Non seulement le processus inflammatoire est plus actif, mais Us tÎMUB ont une susceptibilité spéciale, directe at réflexe, qui peut entraîner le spasme de la b1oU« dèa U plus légère excitation locale. Ce fait
assombrit le pronostic de l'affection, déjà fâcheux en raison de l'étroit calibre du larynx che£ les enfants. En outre, le début des accidents peut échapper à l'attention, ou être tenu secret, ft dessein, par une nourrice imprudente qui aura, par défaut de soin, exposé l'enfant h un courant d'air ou à l'humidité. Les symptômes graves apparaîtront alors avec la soudai-
Pig. III&. — Laryngite pieudo- membraneuse od pieu-
dhyménique , croup liryngé. — I. le larynx a éli ouvert par la partie postérieure, ou voit entre las cordes vocales une fausse memliratio épaisse et une autre lu-deBsous de l'ouverturede la trachée ;!, éléments flbrillatres et corpusculniren; a,a, cellalet épitbéliales priimatiqiies k ciU vibratlls; 6,'>, cellules du même épilliélluni, loiU dépourvues de eila el déformées; e.n.c.e, divers leucocytes purulents î d,d. globules rouges du aang. GroasisBemeDi : 380 diamètres (Uboulbènej, nelé qui leur est particulière. Cependant, dans la majorité des cas, une enquête minutieuse révélera que quelque temps auparavant t'enfaut a eu une stomatite, ou coryza, une pharyngite ou une bronchite.
SymptAmea.
C'est généralement la nuit qu'éclatent ces accidents graves. Ce sont la toux paroxystique et l'inspiration striduleusc, avec congestion de la face, accélération du pouls, dyspnée, inquiétude, anxiété ; le malade manifeste des douleurs au niveau de la gorge, il crie et porte ses mains convulsivement au cou. La crise initiale ne
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LAH\\',ITE : AT i^P.HALE CrIROMQVE,
C'est une intlinimiîioii chronique de la moqueuse, compliquée quelq-efoi> d'hypersécrétion. Les capillaires et les reines qui rampent à U iïurface de la muqueuse, et même ceux qui se trouvent dans le tissu s.jus-muqueux, sont généralement dilates. Les érosions sont rares; mai« il n'en est pas de même de rinfiUraiion du ti.ssu connectif sous-muqueu\ et de la prolifération des éléments conjonctifs; il en résulte des épaississements permanents, circooscriti ou diffus, réguliers ou irréguliers de configuration. Les épaississements permanents sont
LARYNGITE TUBERCULEUSE CHRONIQUE
plus fréquents dans les formes secondaires.
LARYNGITE GUNDULAIRE CHRONIQUE,
Elle est caractérisée par Tinflammation des glandes et des couches superficielles de la muqueuse, ainsi que par l'hyperplasie de leurs éléments histologiques. La desquamation et la dégénérescence deVépithélium se font avec une intensité Tariable et remplacent la sécrétion normale. Une forme particulière de laryngite glandulaire chronique, la laryngite sèche, laryngitis iicca, se montre principalement chez les femmes. Les produits de sécrétion et de desquamation adhèrent, par leur viscosité, à la surface de la muqueuse et s'y dessèchent en croûtes annulaires ou fragmentées, d'une odeur félide et d'une couleur jaunâtre, grisâtre ou brunâtre selon qu'elles sont mélangées de mucus, de pus ou de sang. Tous les jours, ou à des intervalles plus longs, ces croûtes sont détachées par de nolents efforts de toux; quelquefois leur adhérence est déjà détruite par un léger travail de suppuration qui s'établit au-dessous d'elles. Des excoriations en partie hémorrhagiques se remarquent souvent aux points d'où les croûtes se sont détachées. Ces croûtes sont composées de pus, de mucus et surtout d'épilhélium desquamé» déformé, dégénéré, infiltré de gouttelettes graisseuses. Dans la plupart des cas que j'ai tus moi-même, les croûtes occupaient la muqueuse au niveau du cartilage cricoïde et des anneaux supérieurs de la trachée. D'autres fois elles occupaient tantôt un ventricule, tantôt la commissure antérieure des cordes vocales. Une seule fois, appelé en consultation par le D' Smith, de Frederick Maryland, j'ai vu celte laryngo-trachéite fétide, associée à une rhinopharyngite fétide. Des exemples semblables ont été cités par Frânkel (1), Moure (2) et par d'autres auteurs.
Sous le nom de chorditis tuberosa^ Tiirck (3) désigne une inflammation chronique des cordes vocales, caractérisée par la présence de petites tumeurs blanchâtres ou de nodules à la face spuérieure de ces cordes. Elle semble spéciale aux chanteurs. Le plus souvent elle est unilatérale et siège sur la corde vocale gauche. Sa pathogénie n'est pas encore nettement élucidée. La congestion locale, consécutive à des efforts vocaux particuliers, pendant le cours de légères atteintes de laryngite catarrhule, pourrait déter-
(l)Fninkcl, Ziemssen's Cyclopâdia, vol. IV, p. 140. (2) Moure de Bordetux, Rev. mens, de larijng., ttc.,]nfn 1883, p. 16?. ()) Tûrck, op. cit,, p. 164.
miner une hyperplasielimitée,qui se terminerait par la production de ces nodules permanents.
[Cette forme de laryngite est très fréquente chez les chanteurs, en effet, et exige l'intervention chirurgicale. Je suis arrivé dans bien des cas à détruire les nodules par des cautérisations au nitrate d'argent et par des grattages faits avec les mors d'une pince (D'^G. P.).]
LARYNGITE HYPERTROPHIQUE CHRONIQUE.
Dans les laryngites de nature tuberculeuse ou syphilitique, et moins fréquemment dans celles qui ne sont sous la dépendance d'aucune diathèse, les tissus subissent une hypertrophie. Les éléments conjonctifs ou musculaires des cordes vocales sont le siège le plus fréquent de cette lésion, qui entraîne souvent une constriction suffisante pour nécessiter la trachéotomie.
LARYNGITE TUBERCULEUSE CHRONIQUE
La laryngite tuberculeuse chronique, caractérisée souvent par la présence d'ulcérations, donne lieu plus d'une fois à la périchondrite et à la nécrose, surtout des cartilages aryténoïdes. Elle est généralement due à Tinfiltration tuberculeuse secondaire. Si l'on en croit les données laryngoscopiques, la maladie débute, chez les sujets porteurs de lésions pulmonaires tendant rapidement à la caséification, par une laryngite congestive catarrhale ; puis au bout de quelques semaines se développent des ulcérations petites, non suppurées, à la face postérieure de l'épi glotte et en d'autres points du larynx. Ces ulcérations multiples s'étendent à la fois en profondeur et en surface ; lorsque deux d'entre Biles sont suffisamment rapprochées, elles se confondent et déterminent alors, par contiguïté, une ulcération suppurée des lissus avoisinants. Il se produit dans bien des cas un gonflement considérable de l'épiglotte, auquel fait suite une tuméfaction des cordes ventriculaires et vocales, ainsi que des replis interaryténoîdes et aryténo-épiglottiques. On voit, par places, sur ces tissus tuméfiés des ulcérations tuberculeuses et suppurées. Elles naissent particulièrement sur l'épiglotte, sur les extrémités arylénoïdiennes des cordes vocales, la face interne du cartilage aryténoïde elle repli interaryténoïdien, mais elles peuvent aussi occuper d'autres points.
Dans les phthisies pulmonaires à marche plus lente, qui débutent par une pneumonie localisée, la première manifestation laryngienne est la pâleur de la muqueuse. Ensuite on voit les contours du larynx s'épaissir d'une façon caractéristique, surtout aux endroits où domine
J. SOU»€O0EI«. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
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le tissa Ijmpboide. Ce pbénomiDe est sartoBt , visible pour les cartilages sapencTtéanldea doQt les contoan prismatiques, si nets et si Dnement découpés, se changent en des masses piramidales fig. 21 16).
La base de la tnméraciion morbide occupe le point qui A l'élal sain est le sommet de l'organe, et Ta en s'efBIanl d'arrière en avant le long du repli qui s'étend du carlîl<ige arrténalde àrépiglolie. L'épiglolle augmente elle aussi notablement de volume. Dans les replia inlerarylénoïdes la tuméraction est diffuse ou biea cir-
Fig. ÎII6. -
conscrile. Quand elle est circonscrite, elle peut aDecler la forme d'une masse unique, sphéroidale, ou surmontée de plusieurs points acuminés. A cette tuméraction peuvent se borner toutes les manifestations de la tuberculose larjugée; mais souvent l'iutlammalion et la suppuration se produisent à la surface et dans l'intérieur même des organes tuméSés. Il est commun ; de voir la périchondrite et la nécrose, qui se | localisent de préférence à l'apophyse vocale postérieure. De la la téaion se propage souvent au corps des cartiliges arvténuides, qui, détruits par la nécrose, sont expectorés en masse ou en petits fragments. La nécrose du cartilage cricoïde est chose rare, de riiénie que celle du . cartilage Ihjroîde.
LAHYNGITE HYPHIUTIQUB ClIROSIQUE.
La litrj/ti'jite »ypbiUtique chronique, plutOt ■ubaiguë que chronique, apparaît aux périodes secondaire et tertiaire de la svphilis. Quand elle se montre quelques mois après les accidents primaires, on peut présumer qu'elle est secondaire; si elle ne survient qu'une ou plusieurs années nprès, elle est très probablement tertiaire. Quelquefois les lésions de la première forme passent insensiblement à la deuxième forme, de telle fai;an que la distinction eu devient absolument impossible.
Dans certains cas, on a vu au laryngoscope des plaques muqueuses et des papules, et l'on en a conclu, sans raison, que ces accidents étaient les précurseurs de toules les ulcérations laryngées de la seconde période. Très souvent
on n'est condoil à former un diagnostic sftr et prompt que par le récit et les aveux du malade ; les lénom locales en effet ne peuvent être distinguées des manifeaUtions de la laryngite non syphilitique avant la production des ulcérations. A ce moment, la distribution symétrique, bilatérale des ulcérations, la STmétrie de leurs contours, sont de bons éléments de diagnostic qui permettent de différeoderU larvnfnte syphilitique de la laryngite laberculeuse.
[Le diagnostic des deux affections repose surtout sur le siège, la coloration, l'aspect général des ulcérations. Chei le tuberculeux ce sont les points du larynx les ptos riches en glandes qiU sont les premiers atteints. Les ulcérations sont d*abord superficielles, leur coloration est d'un rose violacé. Chez le syphilitique, c'est surtout le vestibule laryngien et l'épiglotte en particulier qui sont le plus fréquemment atteints. Les ulcérations sont entourées d'une aréole d'un rouge sombre, elles sont couvertes d'un pus jaunâtre bien lié et s'accompagnant.en général, d'un ujdème dur ,G. P.'..
L'ulcération, et cela est vrai surtout pour l'épiglotte, est un des premiers phénomènes de la période tertiaire. Les gommes sont généralement plus tardives.
Il.es gommes du larynx revotent le plus sou-
vent la forme infiltrée. Rarement ou trouve une tumeur bien délimitée. Jecrols que c'est à cette forme infiltrée qu'il faut rapporter tous les cas d'ulcérations syphilitiques dites tertiaires (D' G. Puyet).)
Lorsque ces accidents sont abandonnés k eux* mt>mes, ils aboutissent à des perles de substance profondes, et plus d'une fois leur cicatrisatioa ne se fait qu'au prix de rétrécissements.
Les gommes se rencontrent isolément (flg- 21 17) ou par groupes (fig. 2118); leur grosseur varie de celle d'un grain de mil à celle d'une noisette. Elles sont particulièrement exposées k s'ukérer, et ce processus gagne souvent les cartilages dont il ronge et détruit le tissu.
LARYNGITE SYPHILITIQUE CHRONIQUE. — DIAGNOSTIC
Symptômes de la laryngite chronique.
Les tympt&mes subjectifs de la laryngite chronique, glandulaire et catarrhale ordinaire sont la toux, la raucité de la voix, et cette désagréable sensation que nous avons déjà décrite, de sécheresse ou de corps étranger dans le larynx. Ces accidents sont quelquefois légers, mais ils peuTent devenir graves. Il n'y a pas de dyspnée, la douleur est peu intense, Texpectoration faible. La sécrétion peut devenir plus abondante, an sujet d'une exacerbation de la lésion, le malade s'étant exposé au froid, ou sous Tinfluence d'une bronchite et d'une laryngite subaiguë intercurrentes.
De semblables phénomènes accompagnent les formes symptomatiques de laryngite chronique, jusqu'au moment où la tuméfaction des organes dans un cas et les ulcérations dans l'autre donnent lieu à l'apparition des signes caractéristiques, tels que la douleur, la dysphagie» la dyspnée, avec pyrexie et accidents généraux. Le gonflement des cartilages superaryténoîdes et aryténoïdes et celui de l'épiglotte causent une grande difficulté dans Tacte de la déglutition; lorsqu'il existe une ulcération, le malade éprouve une extrême douleur dans les efforts qu'il fait pour avaler. La dysphagie, que l'on remarque d'abord pour les liquides, puis pour les aliments solides, devient parfois intense, principalement dans la laryngite tubereoieose, et les aliments de toute nature sont régurgités au prix de cruelles souffrances. Les ulcérations profondes de l'épiglotte, surtout quand elles sont latérales et s'étendent le long du repli qui unit cet organe au pharynx, peu- Tent donner naissance à d'intenses douleurs qui s'irradient jusqu'à l'oreille dans la direction du repli salpingo-pharyngien ; cette douleur de propagation est quelquefois plus violente que celle qui affecte le siège même de la lésion. Elle est exacerbée par la déglutition. La cause en est peut-être la mise à nu de la branche auriculaire du pneumo-gastrique en un point quelconque de son trajet ; car dans certains cas la douleur est légère^ quoique l'ulcération superficielle soit très étendue. L'ulcération intralaryngienne produit une douleur tantôt extrême, tantôt très négligeable, de telle façon que ce symptôme n'est nullement en proportion des surfaces détruites.
L'ulcération des cordes vocales produit de la dysphonie, souvent même de l'aphonie ; mais là encore le caractère de la voix ne peut être considéré comme un indice sûr de la lésion locale.
La tuméfaction des cordes ventriculaires ou des replis înteraryténoîdes altère la voix, en modifiant les vibrations des cordes vocales ou leur degré de rapprochement; en outre, cette tuméfaction, ainsi que celle des organes voisins, en diminuant le calibre de la glotte, provoque la dyspnée et le stridor.
Diagnostic,
Les symptômes subjectifs sont assez nets pour signaler toutes les formes de l'affection. Dans la laryngite catarrhale chronique, l'inspection laryngoscopique révèle une congestion diffuse de la muqueuse, avec dilatation fréquente des capillaires sur l'épiglotte et sur une ou deux cordes vocales ; l'aspect brillant et nacré de ces organes est détruit. Les contours des organes laryngés sont déformés par un épaississemcnt quelquefois considérable. Il existe souvent une gêne notable des mouvements des cordes vocales, dans la phonation, altération due à l'augmentation de volume de ces cordes, ainsi que des replis interaryténoïdiens ou même des rubans ventriculaires; l'infiltration des muscles doit être aussi mise en cause. Celte lésion n'est pas décelée par l'examen laryngoscopique, mais l'asynergie des mouvements et la parésie des muscles, plus manifeste et souvent même localisée en un seul côté, permettent d'y songer. On voit parfois des érosions ou des fissures à la partie postérieure des cordes vocales, ainsi que sur les replis interaryténoïdiens. Ces érosions se rencontrent également sur d'autres points. Il se forme au niveau des parties saillantes des accumulations de mucus adhérenles, qui peuvent occuper une large étendue. Lorsqu'elles adhèrent aux cordes vocales ou aux replis interaryténoïdiens, il est possible de les confondre avec des ulcératioi^. Dans la laryngite glandulaire chronique, les glandes hypertrophiées sont visibles à la surface de la muqueuse; leurs orifices mêmes (i) seraient perceptibles sur l'épiglotte, et les parties postérieures des cordes vocales apparaissent avec des points blanchâtres sur une muqueuse congestionnée, ou comme de petits cercles rouges sur une muqueuse pâle et anémiée.
Les croûtes imparfaitement annulaires de la laryngite chronique dessiccatrice se reconnaissent aisément au laryngoscope ; la plupart du temps, ils revêtent le cartilage cricoïde ou l'un des anneaux de la trachée, totalement ou en partie ; l'odeur fétide qui en émane n'est que
(1) Mackonzie, op. et/., vol. I, p. 291.
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lropcarac[6ri$tique. L'état siénolique qu'engendre rhypertrophie chronique de la Tace inTérieure des cordes vocales, chorditis voealii kypcrlrophica, est 1res apparent, ainsi que le
Fig. ÎIIO. -
- Image lirjngoaco pique v ■ JDrck).
Il trichéo-
représentent les Bgures21t9 et 3lâO, empruntées à Tiirck el qui en donnent l'image laryngoscopique avant et après la trachéotomie. La tuméraction particulière de l'ëpiglotte en
nage liryn goscopique iprèi U trtchéotomie. Lji canule en position (TQrck).
Tormc de turban el le gondement caractéristique pjraniidal des replis aryténo-épiglottiques (Bg. 2121) sont l'indice d'une lésion tuberculeuse; ce diagnostic d'ailleurs doit être corroboré par l'examen de l'appareii pulmonaire.
Les ulcérations, petites el multiples (lig. 3IS:>], qui apparaissent au début, dans les cas dont le dénouement fatal doit élre rapide, sont souvent assez typiques pour indiquer la nature du mal.
La présence des sympIiVmes que nous avons décrits et des antécédents syptiilitiques, nu bien, en leur absence, la constatation de lésions ou de cicatrices syphilitiques en d'autres points du corps, permettrait de déterminer la nature syphilitique d'une laryngite chronique. L'ulcération de l'épiglotLe, surtout lorsqu'elle est di-
rigée de haut en bas, est également un signe de syphilis, particulièrement si elle parait être en continuation avec une lésion semblable du pharynx. Néanmoins la tuberculose du larjnx comporte des caractères analogues. Dans les cas douteux, l'eiislence de lésions au sommet des poumons déciderait en Tavenr de la tuberculose, les accidents de ce genre dus à la syphilis se localisant plulût vfrs la portion moyenne du poumon. Au surplus, la syphihs et U tuberculose peuvent régner simullanémenl -, les caractères de l'une el l'uulre affection se modifieront alors réciproquement.
FIg. 313!. — Ulcértlions multiples de U taberculow laryngée (Hackeiiiie).
Dans les cas simples, indemnes de toute complication, le pronostic est favorable. La guérison ae produit sous l'inlIuGnce d'un régime approprié et d'un traitement local et général assidu. Il est beaucoup moins favorable pour les laryngites qui succèdent directement à la rougeole, la vanolc, la diphth>>rie, ou les traumatismes, quoique, là encore, la lésion puisse être notablement amendée. Dans aucune de ces circonstances la laryngite ne constitue par ellemême un danger capital pour le sujet. Elle peut cependant provoquer le développement de néoplasmes, bénins d'ailleurs au poini de vue clinique, mais qui, temporaires ou pouvant demeurer h l'étal permanent, accroissent la gravité du pronoslic.
Quand le tissu musculaire des cordes vocales est envahi par la lésion, ce que l'on reconnaît ji la tuméraction de la face inférieure de ce» organes, le pronostic est défavorable, car il est rare de voir cet élat s'amender. La dyspnée qui en résulte nécessite souvent i a trachéotomie, et l'on n'a guère lieu d'espérer que le malade puisse à l'avenir se dispenser d'une canule.
On a vu l'ankylose vraie ou fausse de l'articulalîon crico-aryténo'idienne, consécutive à la laryngite chronique d'origine diabétique.
Dans le cas où, pour une cause quelconque, le malade est dans un étal dyscrasique manifeste, la périchondrite, la chondrite, les abcès survienneni fréquemment et leur apparition assombril natureUement le pronoslic.
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
Le chlorure de zinc et le sulfate de fer n'ont pas donné d'aussi bons résultats dans mes mains, que le tannin, le sulfate de zinc et le nitrate d'argent. L'acide borique a été vanté comme succédané de l'iodoforme dans les cas de nature tuberculeuse. Les laryngites d'origine carcinomateuse ne sont justiciables d'aucun traitement topique actif.
[Nous nous sommes très bien trouvés de l'application de la cocaïne et de la résorcine pour calmer les douleurs intenses ressenties par les malades atteints de cette affection (G. P.).] Avant de faire aucune application médicamenteuse, la région sera soigneusement nettoyée au moyen d'une pulvérisation alcaline, dans laquelle on peut faire entrer de l'eau de goudron ou une émulsion de coaltar, comme émollient ou désinfectant; mais le meilleur détersif, à ma connaissance, est une solution de bioxyde d'hydrogène, dans les proportions de dix volumes pour trois ou quatre d'eau distillée. Cette pulvérisation est surtout d'un bon usage pour les surfaces ulcérées. Les topiques doivent toujours être maniés avec l'aide du laryngoscope. Le nitrate d'argent, à quarante grains au plus par once, lorsqu'on veut n'en faire qu'une application légère, est porté sur une brosse, mais si l'on se propose un badigeon nage énergique de la région, il faut user d'une éponge neuve, solidement assurée au bout d'une tige. Une pince convenablement incurvée, munie de dents pour empocher l'éponge de tomber dans le larynx et bien fermée par un verrou, pourra porter un fragment d'cponge aussi petit qu'on le désire. Lorsqu'une éponge de la grosseur d'un pois ou plus volumineuse a pénétré dans le larynx, il se produit une contraction musculaire, et une grande étendue de muqueuse vient se mellre en contact avec l'agent médicamenteux. Cette contraction va quelquefois jusqu'au spasme, surtout lorsque la manœuvra est faite pour la première fois. Aussi la solution doit-elle être très faible au début du traitement; le titre n'en sera que de dix grains ou moins par once et on ne
l'augmentera seulement qu'à mesure que s'accroîtra la tolérance de l'organe. On a cité des exemples de mort subite par suffocation (I) consécutive à l'usage imprudent de ce collutoire. Le tannin associé à saturation à la glycérine peut être employé de la même façon. Le sulfate de zinc, à la dose de trente grains par once, projeté sur la région en douche ou en pulvérisation, semble agir beaucoup mieux sous cette forme que dans les applications faites avec une brosse ou une éponge. Dans ma pratique^ le nitrate d'argent est réser>'é pour les cas où le sulfate de zinc a été inefficace. L'iodoforme on l'acide borique, en poudre impalpable, peuvent être insufflés à l'aide d'un tube recourbé ; ces agents sont indiqués à la dose d'un grain au plus, lorsqu'on veut recouvrir d'une poudre isolante les ulcérations. La bouche du chirurgien est le meilleur propulseur, mais le tuhe devra être muni d'une valve, pour empêcher les produits insufflés de revenir de la gorge du patient dans celle du chirurgien. Plus d'une fois, il faudra recourir à des insufflations répétées, car la toux, malgré la volonté du malade, expulsera souvent la poudre. Dans certains cas, la poudre n'adbérera pas aux organes, quelle que soit la patience du sujet. On doit reconnaître, à cet égard, que le mode d'action de ce procédé est extrêmement variable suivant les malades. Il est permis de substituer à la poudre une solution éthérée d'iodoforme appliquée avec une brosse ou une éponge, ou même en pulvérisation. Lorsqu'il existe des ulcérations très douloureuses, on insufflera une ou plusieurs fois par jour des poudres contenant un huitième à un quart de morphine. La morphine peut être aussi combinée avec l'iodoforme. Le nitrate de mercure sera porté avec soin sur une éponge maintenue solidement par une tige ou sur la pointe d'une brosse fine. Le contact de l'agent médicamenteux avec l'ulcération doit être absolu, mais rapide et de courte durée. C'est pourquoi ce procédé n'est pas sans danger entre les mains d'une personne inexpérimentée.
ABCÈS DU LARY.NX
L'abcès du larynx peut être intralaryngien ou périlaryngien ; une variété de cette dernière forme limitée à la partie postérieure du larynx porte le nom d'abcès rétrolaryngien,
I/abcès du larynx est d'ordinaire une affection secondaire, consécutive le plus souvent à une périchondrite. L'abcès primitif circonscrit est rare. Comme causes déterminantes, on peut
mentionner la laryngite phlegmoneuse et traumatique, la tuberculose, la syphilis, la morve, la variole, la rougeole, le typhus, la fièvre typhoïde, la pyohémie. L'abcès du larynx dans la fièvre typhoïde semble être beaucoup plus fréquentsurle continent européen qu'en Amérique.
(1) Arch. f, klin, Chir., Bd XXXYII, S. S70. 1889.
PËRICHONDRITE ET CHONDRITE.
La race inférieure, laryngienne, de l'èpigloUe, U Tace interne des cartilages arjténoides et la corde vealriculaire sont les sièges les plus commiins des abcès circonscrits qui ne succèdent pas à an traumatisme. Mais on a également observé des abcès sur les cartilages supcrarylénoldes, h la tace interne des replis arïténoépiglottîques et interaryténoïdes. Quand les abcës ne sont pas consécutifs à la périctiondrite, ou les attribue à l'inflammation du tissu Boui-mnqueai et des glandes de la région. 11 est eiceptionnet de voir un abcès intralaryngien pointer à l'extérieur. Le pus qui en pro- Tient est presque toujours sanieuJi ; la quantité eu est peu élevée. Navratil [1} cependant parle d'an abcës du ventricule droit qui donna spontanément issue h une once de sang et de pus, seiie joors après son apparition.
SymptAmes.
Les symptômes locaux sont la douleur, la dysphonie, la toux, la dyspnée et la dysphagie. Quand l'abcès est volumineux, la dyspnée peut devenir extrême et donner lieu à des signes d 'asphyxie.
Dlftffnoatic.
Dans l'abcès inlrataryngien, le diagnostic repose uniquement sur l'examen laryngosco-
FiK' 3>!3. — Abcès consdcutirii nos pérleliondrite da
cartilage irjiténolde.
pique. L'inflammation du voisinage est quelquefois assez grande pour empêcher de voir l'abcès ; mais d'ordinaire il offre l'aspect d'une tumeur luisante, circonscrite, rouge Ji se base, rougeAtre ou jaunâtre & son sommet (Bg. !l!3]. Il est possible de le confondre avec l'œdème du larynx. On a souvent noté, dans des cas d'abcès consécutifs à des périchondrites des cartilages cricoïde et arylénoïde, l'ankylose par-
tielle ou complète du carlilage arylénoïde.
Lorsqu'on ne peut recourir â l'examen laryngoicopique, la présence d'une douleur lancinante suffit pour indiquer un abcta.
L'abcès périlaryngien est signalé par la tuméfaction périlaryngienne et la fluctuation que l'on sent A la pression.
Le pronostic est favorable dans l'abcès intralaryngien, si le diagnostic a été fait. Car alors on a pu prendre les mesures nécessaires pour éviter tout danger de suffocation, La mort est survenue dans ces circonstances, & la fois parla présence de l'abcès lui-même et par la production de l'œdème collatéral ; mais, dans tous les CBS qui se sont ainsi terminés, la nature de l'affection n'avait pas été reconnue pendant la vie.
L'issue spontanée du pus se produit souvent, et le contenu de l'abcès est rejeté par la toux, un même temps que le malade éprouve un soulagement immédiat.
Le pronostic est toujours subordonné à la nature de la maladie ou de la violence qui a donné naissance & l'abcès. Quelquefois un second abcès se développe une ou deux semaines après l'ouverture du premier, et l'on peut ainsi voir se succéder plusieurs abcès à des intervalles de quelques semaines ou de quelques mois. La sténose du larynx a été signalée comme conséquence de l'abcès laryngien.
Dans l'abîmés périlaryngien, le pronostic est également subordonné à la lésion qui en a provoqué la formation.
Traltemant.
Lorsque les circonstances y prélent, on peut
ponctionner ou inciser un abcès du larynx avec un bistouri convenablement incurvé, toujours en s'aidant du laryngoscope. Si cette opération est impraticable, il est indiqué de faire à titre de précaution une trachéotomie, lorsque la dyspnée est assez considérable pour inspirer des craintes.
On traita l'abcès périlaryngien par l'incision faite au point le plus accessible et autant qu'il est possible sur la ligne médiane.
PÉRICHONDRITE ET CHONDRITE.
D'après ce que l'on sait aujourd'hui, la chonirile est toujours précédée par la pèrichondrite.
\.i)Kt,miX\,Larf/ngologiiAt Beitrage.i.X, 1171.
La pèrichondrite est généralement d'origine symptomatique ou traumalique. La pèrichondrite primitive, ordinairement attribuée à l'action du froid et de l'humidité, ainsi qu'aux
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fatiçaes vocales e!iagêrèe$, est très rare. Il est mâme presque avéré que \e^ cas rapportés à cette edoloffie étaient en réalité «vmptofnatiqoes 1 . La périchondrite est surtoat fréqnente dans la tabercolose : elle se montre, mais moins soaTcnt dans la syphilis, le tvphas et U fièvre tvphoîde, la variole, la diphthérie. la scarlatine, le Inpas. la pyohémie. I^ carcinome et les traa* roatismes. A Toccasion, elle peut ètn directement consécutive à une laryngite chronique. A Texception des cas ou elle survient dans la fièvre tvphûide, affection à laquelle les adolescents sont exposés plu? que d'autres, elle est plus fréquente chez les adultes que chei les enfants, et se rencontre surtout entre vingt-cinq et quarante ans. Dans la fièvre typhoïde, elle apparaît rarement avant la seconde semaine, mais elle peut échapper à l'attention jusqu'à la période de la convalescence. Quelques auteurs rattachent la périchondrite à une lésion ulcéreuse dont le point de départ est sur la membrane muqueuse. Pour d'autres, au contraire, l'ulcération de la mnqueuse succède à la périchondrite. Il fdut en conclure que le processus inflammatoire peut naître dans la périchondrite on résulter d'une transmission par contiguïté de tissu. Les cartilages criooîde et aryténoîde sont le siège le plus fréquent de la lésion, qui, lorsqu'elle atteint le premier de ces cartilages, se localise particulièrement a son segment postérieur. On a expli^Le. ûur.e f^çon fort peu satisfaisante d ailleL.rï, ii susceptibilité particulière de ce cartilage, en in%<: quant la position inclinée sur laquelle il est maintenu et la pression qu'il exerce contre les vertèbres. Lk cartilage thyroïde est de r^r j'^coup moins fréquemmerjt atteint: quant a 1'»*: i2i«jtte, sa périchondrite est un fait exceptionnel. La suppuration détache le périchondre du cartilage, qui se nécrose alors [lar défaut de nutrition, sans inflammation active. \ji suppuration peut aussi provoquer la formation d'un abcès qui fuse a travers les parties molles «us-jacentes, et vient s'ou%rir soit au dehors, s^iit en dedans, les cartilages nécrosés s'éliminent ainsi en détritu*, en fragments ou en totalité. L'mfiltration intercurrente de* partie? molles extralar%ngîenne^ j#eul produire un re»reci*%ement de forme aiguë, et *i le procès» un infl-immatoire aboutit k une h>peq>la*ie de» partie* molks ou des cartilage^), le rétrér:i*.*ement chronique en peut être la con»'rquence.
Uàim la tuberculo-e et même dans la fièvre
1, Hall, /Tri/, med.Joum., may f,^ IHHI,^. C€0, and •pril W, \H%h, p, P\h.
typhoïde 'I . il n'est pas rare de voir les cartilages aryténoîdes expulses en totalité. Une exfoliation analogue du cartilage cricoîde a été rapportée par Hunter t et par moi-même (3).
Le trajet qui donne issue aux éléments nécrosés e$t quelquefois très tortueux. C'est ainsi qu'un abcès, né ie la partie postérieure du cricoîde. peut venir se montrer à la région préthjroîdienne i . Une fistule en résulte souvent, et Temphysëme étendu peut eo être la conséquence. Durham 3 cite un cas dans lequel l'emphysème é^ait plus considènble et plus généralise que tous ceux quil avait jamais obâcrrés.
La périchondrite du cartilage thyroïde soppuree. avec issue de Tahcès au dehors, se montre quelquCà^ois indépendamment de toute lésion de l'intérieur du liryux. Dans un cas note par le D' Gibb n le pus arait une coloration bleue particulière.
Les «ymp:ônies sont à peu près les mêmes que ceux des I^ryugites atçuês internes. U 5 a de la douleur, éveillée par la pression du cou, et quelquefois par Ii dégluti i:a et par la phonation. Si II r:.al^die fjùt des proirrès, la rancité de 11 ^oi\. 1a tc-jvet U dysphagiene tardent pas à apparalu^; puis surviennent dans certaines circonstances li dyspnée, la respiration si ridule use av^o des crises paroxystiques d'apnée, et parfois nu^me des symptômes de rétrécissement L'issue du conteuu de rabcès excite la toi\ e: l expectoration, suivies de l'apaisemect ciT.pîet de li douleur locale. Dans le cas où d-frs irigments «le cartilage tiendraient à se loger àxiïi l'ùrifice de la glute. i'apuée pourrait immédiatement se prod.âre.
Diagnostic.
La localisation Je la douleur, spontanée ou excitée par la palpitation. indi>;ue souvent quel est le cartilage affet.te. L'inspection larvngoscopique [lermet de \oir une tuméfaction limiléey un abcès au niveau des cartilages. La périchon-
i. ChTest*»k, Ctntralbiitt fur die mai. Wisseih ich'iftfu, n= 11. 3 déc. 1S83.
r Hanier, caé par Rûhte ,D*> KéMkopf-KrankH- /-?»*. B*rl.n. 1861 .
3 *;ohen, Tr'jnsact. of the pat h. Society of PkHafitl, hin. p. 148, 1874.
4 Bobinson, Am. Journ, med. *c., april I87S, p. Zif9.
,.\ Dorham, op. cit., Bd éd., vol. Il, p. CM. Londoo, IHhZ, '6) Gibb, Brit.med, Journ,, déc, 13, 1871, p. 684.
CROUP ET DIPHTBÉRIE. — TRACHÉOTOMIE.
erieolde sera décelée par un gonflement i-AeuouE des cordes rocales, tanlAt à la tUrieure, tantAl latérale ment (Sg. 2124). c'est un cartilage aryténolde qui est inlë-
II. — Périchondrite primlliTe du oniltge dt. — a, paroi Interne ; 6, l'abcèi (TDrck).
'abeès Tient poindre au-dessus des cordes I, ce qui « lieu également quand la lésion les deux carlilagesà la Tois [fig. 9125). rent VfBdfeioe collatéral est assez considé-
U, — Périeliandritn da cariilage cricufde, avec I ta cartilage «rrténolde, dans une fièvre Ijrl«. — a, paroi de l'ibcèa 1 Qrck).
KRir cacher la luméractioii cnractéristique. Iode, la chondrile d'un cartilage arjtéesl indiquée en outre par la suppression tnvementa de la corde vocale corresponoa par l'ankylose de l'arliculalion cricooUIenne. Lorsque l'abcès a vide son con- 1 m quelqueroii possible d'introduire un
stjlet et de sentir le cartilage nécrosé. La périchondrite du cartilage thyroïde provoque un gonOement visible à l'etlërieur et h travers lequel on peut sentir avec le stylet le cartilage mis à nu.
Si le pronostic est Tavorable dans la périchondrite primitive ou idiopathique, et même dans celle qui est consécutive k un traumatisme, il est presque toujours défavorable dans la périchondrite secondaire ou symptomatique. Peu de malades en guérissent, et la plupart de cens qui survivent sont atteinU de rétrécissements permanents. Les pertes de substance des cartilages sont réparées par le tissu conjonctir.
Traitement.
Dans la périchondrite primitive, le traitement antiphlogistique est indiqué ; il faut prescrire des applications de glace à l'extérieur, et la déglutiUon fréquente de fragments de glace. Le chirurgien doit surveiller la marche des accidents comme dans les autres formes de laryngite aiguë. A une période plus tardive, si l'affection ne rétrocède pas, le traitement doit être le même que pour les périchondrites et chondrites secondaires, àsaroiril'emploides Ioniques et des stimulants, l'administration des aUments par le rectum ou à l'aide d'une sonde œsophagienne, si cela est nécessaire ; la trachéotomie préventive, pour empêcher la suffocation; la trachéotomie est ici préférable à ta laryngotomie; il est bon d'inciser l'ahcèsde bonne heure, et de pratiquer l'ablation des fragments de cartilage détachés. Le traitement des rétrécissements a été déjà ei;posé.
CROUP ET DIPHTHÉRIE. — TRACHÉOTOMIE
Miint de vue chirurgical, l'intérêt capital Up el de la dlphthérie consiste dans la ta de la trachéotomie, qui peut être disindépendamment de toute considération leotilé de ces affections.
traitement par la trachéotomie.
premières trachéotomies faites, dans les modernes, pour !e croup et la diphthérie, lent avoir été pratiquées vers 1730. L'une fut faite par le D' Georges MartineCl) ; ce Uloioyhical Tt-ans., vol. VII, n- tl$, p. U9, U; eM dans une lettre privée da D' Joljn un, DatUinore, nov. !3, IBS3. Voir ans»! Qulnin, nd metUeal Journal, Aie. I, 1883, p. SU. Encjet. He ctiimrgie.
chirurgien décrit un cas de croup, qui d'après l'aspect absolument sain de toutes les parties eu vue, lui parut être « une angine de la nature la plus maligne » (angina. sine tumore d'Hippocrate]. Il mentionne également deux succès opératoires obtenus par H. Baxferel le D'Oliphant. On doit dans cette opération se proposer deux buts; d'abord l'ablation de la fausse membrane par l'ouverture artificielle, et en second lieu l'établissement d'un passage respiratoire audessous du slëge de l'abslructloii. Si cette obstruction envahit les bronches, on ne retirera que peu de fruit de l'opération. Le choix du moment précis où lé chirurgien doit intervenir eM une question d'une haute importance et a donné Vi. — 6
J. SOLIS-GOHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AËRIEX^ES
lieu à do loDf ues discassioos. Une tnchéotomie prématurée peut eiposer le patient à un danger inutile ; pratiquée trop tard, elle sera souvent plus nuisible qu'utile. Cependant on doit reconnaître qull n*y a pas de contre-indications positives à Fopératioa, si ce n'est la présence évidente d'une accumulation de fibrine dans les cavités du cœur.
Là, la mort par syncope est inévitable et le bistouri n'apportera aucun remède â l'obstroction cardiaque. Une dyspnée conlinoe et croissante, d*origine mécanique, et résistant à tons les moyens ordinaires, annonce une oblnralion des voies respiratoires suffisante pour justifier l'opération. Il y a peu à gagner, mais beaucoup à perdre en attendant.
On trouve deux ordres de svmptAmes suivant lo siège do l'obstruction. Dans le premier cas. la dyspnée est continue et progi>»siie. mais il n'« a PAS do violiMits efforts respiratoires ; l'air atteint Ion poumons, quoique en quantité moindre: on no voit pas de dépn^sj^îon in^pùratoiie des pMfhO!« nioUos situées au-dessus du sternum, et il n'on oxisto qu'une t^^s faible* si tant est qu'oUo Hoit rtvlle, au-dossi^us du diaphragnte. Lu ivîipirrtlion est fr^uenle et ivurte : le pouls eM oitalontont fro%iuonl ot polit , Ii peau est livlilo. friiido, nuûlo: li face osi i^Mllîoe: le* >eu\ Hont ^ttU!» ro»îaril. los pupillos dilatées; los evironiitos di(;itulo> sont bleuâtres au niuviu des oMKb** ; 1«> inuquouso buccale est pâle, la seu<ibi- Uloo>taltonuoo. Los fausses mombranesoccupent alor^ los conduits bronchiques, rétrécissant ou obturant los canaux, de telle façon que l'air ne |iout urrivoraux vésicules pulmonaires en quantité Hurti<<iinlo pour assurer les échanges gazeux nécessaires h l'héniatose.
Colle forme d'apnée est considérée par plusieurs auteurs comme une contre-indication de la trachéoluniie, quoique cette opération ait plus d'une fois rappelé à la vie des sujets chez lesquels les symptômes élaientles plus alarmants.
Dans le second groupe de symptômes, la suffocation c>t beaucoup plus rapide, et s'accompagne de crises paroxystiques d'apnée; l'agitation est grande, Torthopnée manifeste; le malade fait pour respirer d'énergiques efforts; les régions sons-thoraciques se dépriment profondément à chaque inspiration, et plus tard il en est de même du creux sus-sternal ; l'inspiration est bruyante et striduleuse, le pouls petit et rapide, les veines cervicales se gonflent ; la face est lur- ^'ide, congestionnée d'abord, puis cyanosée; les W3UX sont voilés et proéminents, la peau est chaude et moite, les muqueuses sont bleuâtres,
le mnrmare Tésiculuie est aflaiblî oo absent Les fausses membranes occopent alonle larynx ou le larvnx et la trachée.
Cette forme est plus DaTorable à l'opèntioo de la trachéotomie, qui amène une rémisâon notable des phénomènes morbides.
La présence des membranes n'est pas la seule indication de la tradiéolomie. QaH y ait ou noD des fausses membranes, la ooostrictîon spasmodique de la glotte, la paialfne des masdes dilatateurs, peuvent rendre la sofbcation imminente et nécessiter la trachéotomie.
Dans un travail I, où j'ai considéré plus de cinq mille opérations faites poor le croup et la diph:herie. j ai trouvé environ une gnénson sur quatre trachéotomies : îl est vrai que plnstenrs séries de staiistiqnes personnelles donnent des résultats plus brillants.
Plusieurs auteurs citent des séries de quelques cis. ::us termines heureusement. Buck, Cabot e: KàlàssA en rapportent chacun deux, d'autres ont >Auw pù:is de la moitié de leurs opéréâ, Schjt-r.bin'.mrr. ^ sor 7: Bandin, 3 sur 4; Crt:iik>bank. > sur 1 i :Ger>dy et Baniinet, 4sur 6; Perrcihaui. S sur 3; Qieever, 6 sur 9; Vod k-vn. a >ur t: : BourdiUat, 10 sur 16; Moynier, 3 sur :> . Peîcl e: Riche;, chacun 5 sur 9 ;et Calvet, li sur :îv^. J \ù. dan> cer.e étude, reproduit ces chif re> p*C'i;r mo cirer que les circonstances peu- ^ en:. caiiS queîquc> câs. favoriser singulièrement l'opération et qu'on ne peut déduire aucune règle étroite et rifoureuse de simples statistiques. Us âge fa\orable chez les malades, le choix judicieux des Cas. l'appréciaiion exacte du moment propre à l'intervention chirurgicale, une opération bien faite et des s:<ins assidus après qu'os l'a pratiquée, peuvent s'être réunis pour donner lieu à des résultats aussi exception nellement brillants. Rien n'autorise à penser qu^aucune de ces trachéotomies ait été faite inutilement, oo que ces succès inaccoutumés soient dus à It pure chance.
Le total des guérisons obtenues par ces chirurgiens s'augmente quelquefois de nouvelki opérations ; mais le plus souvent, au contraire! la proportion favorable diminue si Ton fait entrer aujourd'hui en bgne de compte les trachéotomies qu'ils ont pratiquées depuis le jour où ils publièrent ces résultats: plusieurs séries ont été pour cette cause omises dans la statistique que j'ai dressée [i .
Des recherches personnelles m'ont convainca
(1) Solis-Coben, Croup in ils relations to troch»" tomy. Philadclphia, 1874.
(2) Cohen, Op, cii,, p. 26.
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que ces séries de brillants succès ne se continuent pas pendant de longues années. C'est ainsi qu'un chirurgien de Philadelphie, partisan enthousiaste de la trachéotomie et qui avait obtenu 4 succès sur 5 enfants opérés, me disait, quelques années plus tard, qu'il avait fait depuis 7 trachéotomies et que chaque fois l'issue a^ait été fatale. La moyenne de ses succès est donc tombée de 3 sur 4 à 3 sur 14. Un praticien de New-York, dont les statistiques portaient i3 guérisons sur 67 opérations, médisait, il j a quelques années, qu'après la publication de son mémoire, il avait fait plus de 100 opérations infructueuses avant de pouvoir enregistrer un nouveau succès. La moyenne des guérisons était donc pour lui réduite de 13 sur 67 à 13 sur 167. Ces exemples doivent être cités, non point pour décourager les chirurgiens de pratiquer cette opération, mais pour éviter qu'on la loue d'une façon extravagante.
[k lli6pital des enfants malades, pour une période de viogt-cioq ans, on trouva comme moyenne I guérison sur 3,82 opérations.]
Il ne fitut la considérer ni comme une opération consacrée par la routine ni comme une ressource suprême. C'est un moyen thérapeutique légitime dont le but est défiai. L'indication spéciale n'en peut être formulée dans une règle inrariable. Le tact et le jugement du chirurgien lui serviront de guides. Le moment le plus favorable à l'intervention est celui où le chirurgien commence à penser qu'elle est absolument nécessaire au salut de son malade ; mais l'opération peut réussir même lorsqu'elle a été différée jusqu'à la mort apparente.
La trachéotomie ne réussit que chez un nombre relativement très restreint d'enfants audessous de deux ans. Ceux de plus de huit à neuf ans qui lui doivent la vie sont rares ; et son efficacité absolue chez l'adulte est un fait exceptionneL Le larynx de l'adulte, en effet, est assez large pour être peu fréquemment obturé d'une façon complète dans la diphthérie, si ce n'est lorsque l'intoxication générale du sang est survenue dans le cours normal de l'affection.
On aurait cependant tort de croire que la trachéotomie n'amène aucun résultat favorable chex les enfants en bas âge; les chiffres suivants, recueillis et vérifiés par moi (i), prouvent surabondamment le contraire. C'est ainsi que des succès opératoires ont été obtenus à six mois par Scoutetten, à trois mois par Annandale (2),
(1) Cohen, op, cit., p. 24.
(2) L'eofant survécut sept semaines. Edinburgh m/uHeal Joumalt p. 1121, 1862.
à cinq mois parCroft(l),àsixmoisparKisler(2), à sept mois par Bell, par Tait et à la Clinique de Langenbeck (3) ; à huit mois par Elias (4), à. neuf mois par Steinmayer (5), à dix mois par Baizeau, Dujardin, Bourdillat, Poster, Greenfield (6), Elias et Winiwarter; à onze mois, par Shrady (7), et dans un cas opéré à Boston City Hospital (8j ; à treize mois par Troussean^^ Barthez et Archambault; à quatorze mois par Millard et Henry (9), à quinze mois par Baizeau et un de ses collègues, à seize mois par Isambert et Potain, à dix-sept mois par von Vigla et Jacobson (10), à dix-huit mois par Moutard- Martin, Potain et Archambault ; à dix-neuf mois par Pancoast ; à vingt et un mois par Sendler, Waren-Tay (H) et Mayer (12); à vingt-deux mois par Labord, Isambert et Parker (13), et à vingttrois mois par Laborde et Maslieurat-Legrand.
Mais je n'ai pu trouver relatés que trois succès chez l'adulte, un obtenu par Quain (i4), un. par Lloyd (15) et un par Nussbaum (16).
Lorsque l'opération est heureusement terminée, la responsabilité du chirurgien existe encore. Il doit prévenir chez son malade la suffo-» cation qui peut survenir par occlusion de l'ouverture artificielle qui vient d'être faite.
Tout d'abord, il faut enlever de la trachée les; fausses membranes, ainsi qu'on ferait d'us corps étranger des voies aériennes. Pour cela, les lèvres de l'incision seront maintenues écar-«
(1) Croft, Lancet, november 1880, p. 849.
(2) Kisler, Deutsche med. IVoch., no 45, 1878.
(3) Krôniein, Arch. f. klin. Chir., Hd XXI, S. 253. Quatre-vingt-cinq opérations chez dos enrants de moins de deux ans, avec onze guérisons, dont Tune chez un enfant de sept mois.
(4) Elias, Deutsche mc<t, Woch., n" 45, 1878.
(5) Steinmayer, Saint^Th'nnass Hospital Reportt; vol. VIII, p. ÎCl. 1878.
(6) Greenfield, Berliner klin. Woch., n» 20, t880i
(7) Shrady, Med. record, nov. 4, 1882, p. 512.
(8) Gay, Med. Sews, july 12, 1884, p. 33.
(9) Millard et Henry, Journal de thérap., août 1874, p. 523.
(10) Jacobson, Med. record, june 30, 1883, p. 705.
(11) Waren lay, Brit. med, Joum., sept. 16, 1882, p. 523.
(12) Mayer, Med. Record^ aprll 26, 1881, p. 457.
(13) PwkeT^Saint-Bartholomew^s hospital reports^ vol. XVIII, p. 323, 1882.
(14) Jenner, Diphtheria, ils symptoms and treatmenti LondoD, 1861.
(15) Lloyd, Brit. med. Journ., oct. 16, 1875, p. 513.
(16) WerùeVtPittsburg med, yowrw., february 1883, p. 46. L*opération fut pratiquée, le malade étant en état de mort apparente et la respiration artiflcielle dot être faite pendant qainse mimites.
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le«s par de» crochets, des ligmlares, des rétracte tirs simples ou spéciaux et le meilleur de tous est celui qu'a imaginé M. Goldiog-Bird alors OQ introduira une pince, on recherchera les fausses membranes et on les eitraira. Pour des raisons faciles à comprendre, fl Tant mieux diriger la première exploration, audessous de la plaie, et n'arriTcr que plus tard au larynx. La succion directe au niTeau de la plaie est certainement le procédé le plus efficace pour faire sortir les fausses membranes, mais il est loin d*étre exempt de danger. Llntoxication et la mort peuvent en être les conséquences. Plus d*un chirurgien a ainsi sacrifié sa ne, sans sauver celle de son malade.
La succion au mo%en d'une seringue, dont la canule est entourée, en un point déterminé, d'un anneau de caoutchouc juste assez épais pour remplir exactement l'incision, peut être en toute confiance substituée à la succion buccale. En effet rien ne justifie le danger que Ton court eu usant d'un semblable procédé, alors même que l'aspiration ne s'opérerait que par l'intermédiaire d'un cathéter muni latéralement d'un diverticulum globulaire destiné à arrêter les fausses membranes et les empêcher d arriver jusqu'à la bouche. On peut adapter à la canule d'une seringue une sonde tlexible et l'introduire dans la trachée en rentouranl d'un anneau de caoutchouc, pour qu'elle obture mieux l'orifice trachéal. Lorsqu'on tirera le piston delà seriiïgue, les fragments eu contact avec les yeux de lu sonde s'?', engageront et seront ainsi rapidement extraits. En outre, la toux excitée par les manipulations amène la sortie d'une certaine quantité de pseudo-membranes. Il est bon d'explorer successivement chacune des bronches priniitives, et je préfère de beaucoup débarrasser ain^i chirurgicalement les voies aériennes des produits morbides, que d'attendre et de compter sur les seuls efforts de la nature, sans les aider. L'irritation locale consécutive à ces manœuvres est de peu d'importance, si tant est qu'elle se produise ; et le malade est délivré d'une source d'épuisement. La reformation de fauç^^es membranes dont l'accumulation résisterait aux efforts de toux serait combattue par la même opération renouvelée à intervalles variables. 11 suffit même quelquefois de l'introduction d'une sonde élastique pour déterminer la toux et l'expulsion de membranes, de sang et de mucus. Après l'issue de ces éléments morbide«, il y a lieu de rechercher quelle est la meilleure méthode pour maintenir béante l'ouverture artificielle. Si le chirurgien lui-même ou
î quelque personne iotelligeate et adroite de- ! meure plusieurs heures auprès du patient, il sera possible de garder des écartenrs en position, sans faire aucune tentative d'introduction de la canule. Cette pratique facilite l'expulsion des membranes qui est toujours gênée dans une certaine mesure, par la présence d'uo tube dans la trachée. Dans ce cas, en effet, il faut que tous les éléments expulsés passent à travers le tube ; aussi le malade s'épuise en efforts de toux avant de pouvoir expectorer les pseudomembranes détachées. Quoi qu'il en soit, au bout de quelques heures, il faut se décider à installer la canule à demeure. Bien souvent on n'attend pas. et l'on prend, immédiatement après l'opération, les mesures nécessaires au maintien permanent de l'ouverture. Ces moyens diffèrent quelque peu suivant le caractère du procédé opératoire que l'on a employé.
Dans la pratique la plus usuelle, l'opération consiste dans une incision longitudinale de la trachée sur la ligne médiane et sur une étendue qui comprend trois espaces interannulaires ou même trois anneaux. La plupart des chirargiens font leur incision trachéale aussi haut que possible: d'autres, au contraire, la font aussi bas qu'ils le peuvent; quelques-uns divisent le cartilage cricoîde. d'autres le cricoîde et un oo plusieurs anneaux de la trachée. Les uns excisent une portion de la paroi antérieure de la trachée suivant une ligne elliptique, ovale, rectangulaire ou losangique; les autres excisent la paroi antérieure du cartilage cricoîde et conservent ou sacrifient le périchondre. La division de la membrane crico-thyruïdienne est rarement pratiquée dans le croup et la diphthérie. La plupart des opérateurs introduisent dans la trachée une canule et un tube rigide et courbe après avoir pratiqué l'incision ou l'excisioD. 11 est des chirurgiens qui négligent complètement l'emploi de la canule, et qui, si c'est à l'incision qu'ils ont eu recours, usent d'érignes et de ligatures pour assurer la persistance de rou\erlure. Certes, il vaudrait beaucoup mieux pouvoir se dispenser de la canule, mais on risque si fort de voir l'orifice trachéal obturé par les parties molles à la suite d'un mouvement de l'enfant ou pendant son sommeil, que la sun eillance constante de l'ouverture est absolument nécessaire. L'n tel accident, en effet, provoquerait sur-le-champ la suffocation du sujet. La meilleure des gardes, qu'elle soit prise dans la maison ou bien spécialement exercée à G6 rôle, ne peut porter une attention constante à ^ Torifice trachéal, et en un moment où elle ces-
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sera iDYolontairement d'y veiller, le malade est eiposé à suffoquer. On voit donc qu'il y a beaucoup plus de sécurité à employer le tube ou la canule à trachéotomie.
[Au douzième jour d'une trachéotomie pratiquée chez un enfant de cinq ans et demi avec le D' Hutinel, des enfants jouant avec la petite opérée lui arrachèrent involontairement la canule en Vabseoce des parents, puis se sauvèrent en voyant la petite malade perdre connaissance. Ils ne prévinrent personne et les parents en rentrant trouvèrent la malade asphyxiée. (D' G. Poyet.)]
Une fois l'opération terminée, il reste à squtenir le malade et à continuer le traitement anti-diphlhéritique que l'on a déjà adopté. La trachéotomie sauve le patient de la mort par asphyiie ; elle ne guérit pas la maladie.
Traitsment consécctif a l'opération dans les cas dk tbacbéotovie pouh le croup ou la 01phtbéric.
Un grand nombre de succès de trachéotomie sont dosa la bonne direction du traitement consécutif à l'opération. Beaucoup des échecs opératoires, antérieurs à 1850, sont imputables à ridée peu nette qu'on se faisait alors de cette vérité. Lorsque Topération et le pansement sont terminés, le patient doit être mis au lit dans un appartement dont la température est au moins de 70* F.; car très souvent il survient un frisson en rapport avec l'intensité de Thémorrhagie, et aTCC la dyspnée qui a précédé la trachéotomie. L'orifice externe sera recouvert d'une feuille de gaze, qui préviendra l'accès des poussières et réchauffera quelque peu l'air inhalé. En agissant ainsi, on risquera moins fort de voir survenir une pneumonie ou l'encombrement du tube par l'accumulation de mucus desséché et de fragments de fausses membranes. L'atmosphère de la chambre sera maintenue non seulement chaude, mais humide. Pour échauffer et hamidifier à la fois l'air respiré par le malade, on fera auprès de lui des vaporisations. Lorsque ce procédé n'est pas praticable, il faudra tremper dans de l'eau chaude des éponges, les exprimer et les tenir au-dessus du tube. Si la réaction tarde à se faire après le frisson, on administrera des boissons chaudes, aromatiques, et Von mettra des sînapismes sur le tronc et les itmbes. Sous Tinfluence de cette médication, Vagitation se calme et le malade s'endorL Le «ommeil, il est vrai, survient souvent avant que fe pansement soit terminé, quelquefois même stt la table d'opération, aussitôt après l'inser-
tion de la canule. H est bon de faire inhaler au sujet des vapeurs d'eau de chaux éteinte pour achever de détacher les fausses membranes. Je dois, à ce propos, dire d'une façon toute spéciale que je ne vois aucun moyen qui réussisse aussi bien à faire détacher les pseudo-membranes que l'inhalation abondante des vapeurs qui s'élèvent de la chaux à l'instant où on l'éteint ; ce procédé a été indiqué par le D' Geyger (i), de Dayton, Ohio. On peut y recourir utilement aussi avant l'opération, et je suis disposé à croire qu'entre mes mains ce moyen a dispensé un certain nombre d'enfants de subir la trachéotomie. Son action semble toute mécanique : les petites particules de chaux soulèvent les bords des membranes partiellement détachées, de telle façon que les vapeurs d'eau passent au-dessous d'elles et accélèrent leur séparation. On n'obtiendrait rien en mettant un petit morceau de chaux dans un seau d'eau. Il faut jeter dans un baquet, placé auprès du lit, plusieurs morceaux de chaux, du volume du poing. On y versera de l'eau chaude jusqu'à ce qu'ils soient juste recouverts. Ou fait alors avec un journal un large entonnoir, dont on surmonte le récipient qui contient la chaux, et l'on en dirige la petite extrémité vers la bronche du malade. Au bout de quelques minutes, il se produit un abondant dégagement de vapeurs chargées de chaux, qui sortent par l'orifice de l'entonnoir et sont directement inhalées. Il faut veiller à protéger les yeux du malade contre les particules de chaux. Ces vapeurs provoquent la toux, quelquefois le vomissement, et avec la toux l'expulsion d'une grande quantité défausses membranes. L'inhalation dure dix à douze minutes ; elle peut être renouvelée toutes les demi-heures ou moins fréquemment suivant les circonstances. Employées de cette façon, les inhalations de chaux donneront des résultats bien plus souvent heureux que si l'on n'éteignait qu'un petit morceau de chaux de temps en temps. Les pulvérisations d'eau de chaux sont également moins efficaces.
[Je préfère à ce moyen les pulvérisations permanentes avec une solution d'ucide lactique au centième. (D' G. PoyeL)]
L'expectoration est au début mêlée d'un peu de sang qui a coulé dans les voies aériennes. Elle devient souvent muqueuse, épaisse et opaque, et forme quelquefois des masses larges, irrégulières. Tels sont les caractères de l'expectoration louable. L'expectoration qui s'écoule au
(1) Geyger, Med, and turg. reporter, mtrch 24.
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L'ablation de la canule, pendant les ringt-
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^alre premières heures, ne peut être faite que par une personne expérimentée, •car il est diffi- ^e de l'introduire de nouveau dans la trachée. Ouand on ne peut la replacer, ou quand sa présence empêche l'expulsion des matières obstruantes, il faut recourir à quelque autre ' méthode pour maintenir l'orifice béant. C'est là que le rèiracteur dilatateur de Golding-Bird sera d'un grand secours. On peut improviser des érignes avec des épingles à cheveux, et les assurer en la position convenable au moyen de rubans attachés autour du cou. Il faut avoir du jugement el de la pratique pour bien discerner ces circonstances et savoir s'y conduire. Une garde, malgré sa bonne volonté, peut ou intervenir inutilement ou même nuire grandement au sujet. C'est le caractère de la respiration qui doit guider la main du chirurgien. En toufl cas, il fiant vérifier l'état de la canule interne toutes les deux ou trois heures, pour la débarrasser de toutes les sécrétions visqueuses qui peuvent y adhérer. On examinera ces sécrétions en les plongeant dans l'eau de façon à reconnaître la présence des membranes, qui flotteront sons forme de lambeaux plats, et dont la quantité indiquera la marche du mal.
Changement de U canule, — Au bout de vingtquatre heures, on retire, pour la nettoyer, la canule souillée de sang et de matières, et on la remplace par une canule propre. H vaut mieux le faire le jour, en plaçant l'enfant dans la position qu'il occupait lorsque la canule lui fut Introduite pour la première fois. L'enlèvement de la canule est suivi par de la toux et l'expulsion de produits morbides. Quand le tube est sorti. Il faut bien examiner la région et la nettoyer avec soin. Lorsque tout va bien, un tube d'argent, quoique souillé de mucus, de pus et de sang, ne doit pas être terni. Si au contraire le méUil a bruni, c'est un indice de sphacèle au point de la blessure correspondant. Quand les tissus sont sains, les parties conser- Tent leur couleur et leur mollesse normales, et les bords de la plaie sont retournés en dehors. Quelquefois les lèvres de la plaie se recroquevillent en dedans et obturent l'incision trachéale. Il faut alors introduire un dilatateur pour maintenir Torifice béant jusqu'à la réintroduction du tube. En même temps, s'il y a lieu, il est bon de rechercher et d'extraire les Hausses membranes. On changera la canule une fois tous les jours et l'on renouvellera le panaement, s'il est nécessaire. Lorsque l'air commence à passer par les voies naturelles, ce dont on peut s'assurer en recouvrant la plaie externe
du bout du doigt, il est permis de laisser le tube hors de l'ouverture pendant quelques minutes à chaque pansement; mais il faut le remettre dès que survient la moindre gêne respiratoire. De jour en jour, on enlèvera le tube pendant un temps de plus en plus long, jusqu'à ce qu'on puisse y renoncer définitivement. L'indication la plus favorable qui autorise à agir ainsi est l'expectoration par la bouche.
Suppression définitive de la canule, — Elle est d'ordinaire possible du cinquième au neuvième jour, mais, dans certains cas, n'est pas admissible de plusieurs semaines. On cite quelques séries d'observations remarquables. Ainsi, dans une série de qAnze cas heureux rapportés pnr Max Mûller (1), le tube ne fut enlevé dans treize cas que le i5% le 25«, le 27% le 44% le 45% le 5t«, le 69% le 70% le 105% le 112% le 420« et le 203* jour. Dans une série de dix-huit cas, donnés par Steiner (2), le tube fut enlevé le 10* jour dans deux cas, le 17* dans un cas, pas avant quinze mois. Sanné (3) publie une série de 108 cas, dans 65 desquels le tube fut enlevé avant le 9* jour, et dans un cas à la fin du premier jour ; du 9* au 25* soir dans 37 cas; du 30* au 45* dans 5 cas, et dans un cas le 126* jour.
Les causes qui s'opposent à ce qu'on enlève de bonne heure et définitivement la canule sont la tuméfaction inflammatoire, le spasmo et la paralysie diphthéritique. Le plus souvent on est obligé de la maintenir longtemps par suite de l'existence de bourgeons fongueux dans la plaie ou à la face interne du conduit laryiigo-trachéal. Ces bourgeons sont dus souvent au contact irritant exercé par les bords tranchants d'une fenêtre ouverte à la partie supérieure du tube extérieur ; la plupart du temps en efl'et cette fenêtre est placée de façon à s'ouvrir sur le trajet même de la fistule, dans les parties molles extérieures aux voies aériennes, au lieu d'être tout entière comprise dans le canal trachéal. Pratiquement, cette fenêtre est sans utilité, car on n'use jamais d'un tube assez gros pour remplir exactement le calibre de la trachée ou pour empêcher le passage d'un courant d'air suffisant à la phonation .
Lorsque la canule a été enlevée, on laisse la fistule se resserrer d'elle-même, la région étant simplement protégée de l'accès de la poussière
(1) Max MUller, Archiv fur klin. Chirurgiens. ii8,
(2) Steiner, J«/tr6McA der Kinderheilkunde, n" l.
(3) Sanné, Etude sur le a*oup après la trachéotomie. Paris, 1869.
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par une compresse de mousseline maintenue par des bandelettes agglutlnatiyes ou par un ruban. S'il n*y a aucun accident, la cicalrisatioo est habituellement complète au bout de deux ou trois jours, quelquefois en moins de quarante-huit heures. Quand la cicatrisation marche d'une façon satisfaisante, le pronostic est faYOrable en ce qui concerne la guerison finale; mais la lenteur de la cicatrisation présage quelque complication, telle qu'une pneumonie, un exanthème ou une paralysie.
OBSTACLES A LA GUERISON
Les obstacles à la guéiison après la trachéotomie pratiquée pour le croup %n la diphthérie sont de deux ordres. Les uns procèdent de la maladie, les autres de l'opération. Nous nous bornerons à^mentionner les premiers : ce sont l'envahissement et la généralisation des fausses membranes, la paralysie, la néphrite, la pneumonie, la thrombose cardiaque. Les accidents (lu second ordre sont Thémorrhagie (primitive ou secondaire), l'emphysème, l'inflammation du trajet de la plaie, l'érysipèle, les abcès, la gangrène, la diphthérie de la plaie, l'ulcération de la trachée et la pneumonie. Quelques-uns de ces accidents méritent d'ôtre envisagés isolément.
Vhémovrhayie peut résulter de la division d'un vaisscuu durant l'opération, des manœuvres pratiquées pendant le piiiisement, de l'ulcération entraînée par lu pression de la canule, ou de la friabilité de bourgeons vasculaires dans le trajet de la plaie. La compression contre le tube est le meilleur des traitements et on l'effectue en plaçant au-dessous de l'incision de petites boules de coton absorbant, dispersées l'une au-dessus de l'autre. Il est dangereux d'eitlever la canule pour rechercher le vaisseau qui donne du sang. On administrera de l'alcool et de l'ergot à l'intérieur. L'inflammation de la plaie et des parties voisines se produit souvent lorsque la région a été recouverte d'une couche de toile gommée ou de soie huilée, et ce fait est en rapport avec la rétention sous le pansement des sécrétions et du pus. On peut éviter cet accident, dans une certaine mesure, en
renonçant à un tel pansement. Le gonflement peut être assez considérable pour nécessiter l'enlèvement du premier tube et son remplacement par un autre plus long et capable d'aïteindre l'intérieur du canal trachéal.
Vemphyséme est dû généralement à une opération mal faite, le plus fréquemment à la dénudation de l'aponévrose péritrachéale, dans les efforts que fait le chirurgien pour introduire le tube ; mais souvent à des incisions mal pratiquées. S'il est limité au voisinage de la plaie, il est pratiquement de peu d'importance. Lorsqu'il est généralisé (et ce phénomène peut prendre des proportions alarmantes), il peut chasser le tube delà trachée et nécessiter l'emploi d'un appareil plus long. 11 disparaît d'ordinaire au bout d'un jour ou deux ; parfois il dure plus d'une semaine. Lorsqu'il est dû à l'emploi d'un tube trop court, il faut en introduire un plus long, ou y substituer un cathéter, en maintenant, pendant cette opération, les lèvres de la plaie trachéale écartées au moyen d'un dilatateur, d'une pince, de crochets mousses, d'épingles à cheveux recourbées, de ligatures ou de tout autre engin qu'on aura sous la main.
On peut chasser une certaine quantité d'air en exerçant sur la région de douces frictions. On est souvent obligé de faire des piqûres à la peau en divers points.
Lulcération de la trachée consécutive à l'attrition des tissus par la canule peut être superficielle ou assez profonde pour mettre à nu les cartilages ou même perforer la trachéee. Les tubes mal faits et mal adaptés au canal trachéal causent cet accident. L'ulcération est plus fréquente en avant ; quelquefois on la rencontre en arrière ou bien à la fois dans les deux directions. Ou a vu dans un cas de ce genre l'artère innominée ouverte par l'ulcération. L'examen fréquent de la canule permettra de voir du sang ou des ternissures à son extrémité, s'il se produit une ulcération ; la toux, la douleur limitée en un point unique, en seront les signes subjectifs. On pourra arrêter les acâdents en changeant la longueur et la forme de la canule.
BROÎSCHOTOMIE, LARYNGOTOMIE, TRACHÉOTOMIE, ETC.
BROrVCHOTOMIE.
Le mot trtronchotomie, qui signifie littéralement division de la trachée, est le terme générique appliqué aux incisions faites en une portion quelconque des voies aériennes; cependant il
faut dire que les plaies des bronches ne sont jamais entrées sous cette dénomination. Le mot bronchus servait chez les anciens à désigner la la trachée, et le mot bronchia s'appliquait à ramifications.
THYROTOHIE OU THYROIDOTOHIB, TRACHÉOTOUIE.
Comme le nom le comporte, la laryngotomie et la trachéotomie sont l'iaciaion du larynx et
Ftg. ttM. — BraïKboMiiiie — A laryngotomie «ODihjaidisDiie B laryngotomie tliyroidienne , C erieotneliloioiiue [ChiDTelJ
celle de la trachée ; dans la laryngo-trachéotomxe, l'incision comprend les deux organes.
On pratique ces opérations que nous résumons dans les Bgu[e32l2Set2l27 pour créer des onTerlures artiQcielles, dans des buis divers, à
n([. lin. — Broncbotomie —A ItrjngoWnile son»bjrDidienne B Itryngoiomte ihyroldlenne ; C, Itryagotomle cneo tbyroidlenne D trachéotomie
{QltllT«l'.
MToir.le rétablissement de la respiration quand le canal laryngo trachéal est obturé l'ablation 4es corps étrangers qu ils soient d origine pathologique ou accidentelle et la destruction w l'exlirpation des lumeun Elles se font sur
la ligne médiane, excepté dans les circonstances où des conditions aiceptlonntties demandent une incision latérale (I].
l^aYnQECTOMIE.
La laryngectomie est une ablation du larynx, partielle ou complète. Elle se complique quelquefois de l'ablation d'organes voisins. On j recourt dans certains cas de lésions malignes irrémédiables du larjnx, le plus souvent le sarcome ou le carcinome. La laryngeclomie limitée, partielle, nommée résection du larynx, est pratiquée quelquefois dans les rélrëcissemenls de cet organe, de Tagon à rendre possible l'ablation des tissus cicatrisés ou de tout autre tissu d'induration.
La laryngotomie peut être complète ou partielle. La laryngotomie complète implique la section des cartilages Ibvroîde et cricoide et de la membrane erico-tbiroîdienne. On la pratique rarement, et lorsqu'on y a recours, c'est ordinairement pour rendre possible l'extirpation de tumeurs intra-laringiennes étendues, ou comme temps préliminaire d'une laryngectomie probable.
THVROTOIIIK OU TBVHOIDOTOHIC-
La section du cartilage th;roide, la thyrotomi» ou t%mFfofoni te est exécutée ordinairement lorsqu'on se propose d'enlever des tumeurs dont l'extirpalion serait impossible par l'orifice naturel, ou lorqu'on veut donner issue à un corps étranger emprisonné dans lu partie supérieure du larynx, surtout quand ce corps étranger est saisi dans un des ventricules. La section de la membrane crico-lhyroïdienne, laryngotomie erico-thyrotdienne, cnoo-thyrotomie, ou inlercrieothyrotomie , opération inlercartilagineuse, se pratique d'habitude dans les cas d'occlusion de la partie supérieure du larynx, consécutive à une affection aiguë, dans lesquelles une ouverture ortificielle n'est nécessaire que pour quelques heures ou pour quelques jours.
[Nous rejetons complèlement cette opération dans les cas de cancer du larynx. Nous l'avons vu pratiquer plusieurs fois dans des cas de ce genre, et toujours elle a été suivie d'un énorme développement de bourgeons cancéreux dus évidemment h l'irritation mécanique de la
(I) Lot inclsloDS latérales de ]■ trachée Turent recommandées par QubId [Sltm. ofanat. London, 1819) dtâ par Groaa, op. cil., p. 131, et furent pratiquées ploiieuri foii pour l'eilraction de corp* étrangara par Gilbert do Pbfladdpliie (Jm. Journ. med. ic, □• 5, vol. XXI, p. H, tut).
J. SOLIS-GOHEN. — PU1E5 ET MALADIES DES VOIES AËBIEN.NES
canule placée en quelqne sorte au ceotre même du mal. [D' G. Pcyet.;]
Oo l'emploie aussi pour l'eitirpBlion de petites (umeurs sur les cordes vocales ou au-dessous d'elles. Parrois on s'en sert pour l'eilractioa d'uD corps étranger du larjni. IJe nos Jours, c'est là le mode de laryngotomie le plus connu. Comme de toutes les opérations de ce genre elle est la plus facile et la moins dangereuse, on la pratique souvent dans les cas d'urgence soudaine et pressante ou quand l'opéraleur n'a pas d'aide à sa disposition. On la fait rarement chei les enfants. Quand l'ouverture intercarlilagineuse est insuffisante, il est indiqué depro langer l'incision dans une faible étendue du cartilage thyroïde, ou de diviser le cartilage cricoïde.
PIIAHTHGOTOHIB SOCS-IITOIDIEme,
LBsectionduIigBmenl(hyro-hjoIdîen(fig.SI'28] phaiyngolomk ioui-hyoidienne, appelée quelquefois improprement lai-yngotomir scus-hyoUlifTine,
Pig. ÏIÎ8. — nppon *ouB- hyoïdien ne. — A, os hyoide ; H. MrtilifcP iliyroiile : <^ cartilige cricoïde ; D, corpi tlijrnildH ; K, velnei tliyroîdlenDei Inférlenraii F, routcle Mi'riio-hyuiliten ; les musclai ont 6U éc<rtâi dn 11 llgno médiine pour découvrir le lirjDiet U trachée.
met à n u l'ouverture supérieure du larynx, surtout ■1 l'èpiglotte est attirée au dehors par la plaie. On l'exécute à l'occasion lorsqu'on veut extirper une tumeur ou enlever un corps étranger. On la fait quelquefois dans des cas désespérés ou d'urgence, quand l'asphjxîe est imminente, par suite d'une tumëraction inflammatoire ou de toute autre obstruction siégeant k la partie supérieure du canal larvngien. C'est la section que l'on rencontre le plus souvent chez les suicidés. Elle remplît le but qu'on se proposait, c'est-à-dire de faire arriver l'air au poumon, mais ce n'est pas une opération d'élection.
■nACMÉOfTOaSE.
La (racA<olomi>, la principale de toutes ces opérations, est pratiquée pour l'extraction des corps étrangers des voies aériennes ; pour permettre l'accès de l'air dans les occlusions aiguës oa chroniques, siégeant au-dessus du point d'élection; pour le croup et la diphthérie; on la Ut aussi i titre préventif, pour permettre le tamponnement temporaire de la trachée pendant les opérations sanglantes dans la bouche et sur U face.
Il y a deux points d'élection pour la trachéotomie, l'un au-dessous du corps thjrolde, l'autre au-dessus. Le choix du point opératoire est guidé par le but que l'on se propose en faisant la trachéotomie. Les opérations pratiquées en ces deux points portent te nom de trachéotomie sus et sou s- thyroïdien ne {high et loïc npeniiinns). Il arrive que l'on ne puisse opérer aux points d'élection, et qu'il faiUe fuie l'incision à travers le corps Ihjroïde. Quoique la section de cet organe soit quelquefois exempte de danger, la vascularité bien connue du corps ihvroïde^indique l'opportuoitë de le comprendre entre deux ligatures avant de le diviser. La plupart des chirurgiens font la trachéotomie sus-thvroïdienne, dans les cas de croup et de diphthérie, la considérant comme la plus facile et la moins propre à provoquer des hémorrhagies. Cependant un grand nombre de praticiens, et moi-m<>me entre autres, préTèrent recourir, soit par choix, soit par habitude, k la trachéotomie sous- thyroïdienne. La trachéotomie sous-thyroïdienne, permettant l'emploi d'un tube de gros calibre, doit être préférée dans tous les cas oii il s'agit d'une lésion grave, irrémédiable du hrynx, dans laquelle l'ouverture artificielle doit Otre maintenue béante à l'état permanent ou pour un temps plus ou moins long. La plaie qui en résulte, en effet, est moins susceptible d'être envahie pti la propagation du mal. Le même argument conserve dans une certaine mesure sa valeur pour la diphthérie. La truchéotoinie sous-thyroldienne doit être également choisie lorsqu'un corps étranger est arrêté dans une bronche.
[C'est aussi notre opinion conforme d'aileurs à celle de nos maîtres Fauvel et Péan (6. P.)].
La trachéotomie est préférable à t'incirion intercarlilaginense,ou àla laryngotomie, toutes les fois qu'il faudra laisser longtemps la canule en position. D'abord elle n'apporte aucun obstacle à l'exercit^e fonctionnel des cordes vocales et, ensuite, ne compromet en rien l'intégrité du larynx. La nécessité de pratiquer U
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trachéotomie se préseole d'ane façon si soudaine et d pressante que tout médecin doit être assex fkmîliarisé avec ses détails pour la (aire immédiatement, à l'occasion. Comme elle est, de toutes les opérations faîtes sur les voies aériennes, la principale et la plus importante, sa description embrasse forcément les traits particuliers de tous les autres procédés de chirurgie lai^ngo-trachéale. Les détails spéciaux à ces opérations seront plus tard passés en revue.
Nous devons d'abord entrer dans quelques considérations.
Quand, après une dyspnée prolongée consécutive à une obstruction des voies aériennes, la trachée est ouverte par une incision, rentrée soudaine d*une grande quantité d*air semble, pour ainsi dire, surprendre les poumons, et il se produit un arrêt momentané de la respircUion, que Von pourrait croire définitivement supprimée. Un praticien expérimenté est familiarisé avec cet accident, qui étonnera un chirurgien novice et lui fera craindre de tuer son malade, au moment même où il vient de le sauver.
La question de Yanesthésie est ici d'une haute Importance. Quoique l'anesthésie facilite Texécation de l'opération, mon opinion est qu'il faut réviter, surtout quand on a affaire à un sujet chez lequel la respiration est considérablement gênée. Sauf quelques rares exceptions, je n'y ai pas recoun, même chez les enfants. La guérison est plus probable quand on n'a point fait d'anesihésie, et l'on ne s'expose pas à des dangers immédiats. Il est du reste utile que le malade conserve sa connaissance, de façon à ce qu'il puisse tousser et expectorer volontairement, ou donner une inspiration profonde, lorsqu'on l'y invite. L'anesthésie supprime cet avantage qui sert quelquefois à prévenir Tasphyxie. [Jamais en France on n'aneslhésie le malade pour le trachéotomiser. Le D' Capart, de Bruxelles, me disait au contraire que toujours Il endort ses malades et que jamais il n'a eu d'accident (G. P.)].
Le chloroforme est préférable à Téther, même chez l'adulte, parce qu'il est moins propre à provoquer le vomissement, qui entraîne l'irruption de liquides dans les voies aériennes. Le chloroforme en outre est moins initant pour la muqueuse. L'éther, si facilement inflammable, ne doit pas être employé lorsqu'on s'éclaire à l'aide d'une lumière quelconque tenue à la main, ou qu'on use du thermo-cautère. Chez les enfants intoxiqués par Vadde carbonique, dans le croup et la diphthérie, où l'aération du sang est imparfaite, Tan es
thésie, entraînée par l'état pathologique, est telle que le petit malade ne sent pas l'atteinte du bistouri. Dans certains cas, quoique l'enfant sente Tincision, il ne bouge que très peu, connaissant le but de l'opération et sachant qu on veut le soulager.
Lorsqu'on a recours aux agents anesthésiques, il ne faut pas pousser leur action plus loin que la perte de connaissance et la suppression de la sensibilité cutanée.
Quand on ne veut pas anesthésier le sujet et que c'est un enfant, il faut lui envelopper soigneusement les membres et le tronc dans une large serviette ou dans un drap, pour empêcher tout mouvement de nature à gêner l'opérateur. On peut engager les adultes à demeurer tranquilles, même sans employer les anesthésiques, en leur disant qu'ils ne souffriront que très peu après l'incbion de la peau, et que cette partie de l'opération peut être exécutée en une seconde* La douleur sera diminuée par l'application sur la peau d'un mélange de sel et de glace, ou par une pulvérisation d'éther ou de rhigolène (i). On peut à la rigueur user de ces moyens pour condescendre aux désira du patient, mais il faut se souvenir que la réunion est toujours plus tardive quand les tissus ont été soumis au froid.
On se voit souvent dans la nécessité de pratiquer immédiatement la trachéotomie, alora qu'on n'a à sa disposition ni instruments chirurgicaux ni appareils pour maintenir l'ouverture béante. 11 faut alors ouvrir la trachée à l'aide d'une lame de canif ou d'une paire de ciseaux, et faire tourner l'instrument dans la plaie de façon à en séparer leslè\res jusqu'à ce qu'on ait pu se procurer ce qui est nécessaire pour traiter et panser le malade d'une manière satisfaisante .
Dans ces opérations, le malade doit être couché ou à demi couché. Cette dernière position est quelquefois préférable chez l'adulte, surtout quand la dyspnée est intense. Si l'on choisit la position couchée, il faut tenir les épaules élevées et la tête légèrement défléchie en arrière, au moyen d'une grosse compresse ou d'un coussin qu'on passera sous le cou (flg. 2429) ; on pourra improviser ce coussin en recouvrant d'une serviette une bouteille ou un rouleau. Le but qu'on poursuit en agissant ainsi est de rendre le larynx et la trachée assez proéminents
pour faciliter l'action chirurgicale, sans avoir à
(1) Dérivé du pétrole, proposé par H.-J. Bigelow,
de Boston, comme anesthésique local. Son évapora-
tion donne lieu à une température de — \b* Fahr.
{Soie du traducteur.)
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L'ne crainte peu légitime de* bémorrhagies a conduit un certain nombre de praticien! k Mibv* tituer le Fer rouge au bislouri pour ouvrir la conduit trachéal. Quelques chirurgiens ont employé le cautère potentiel(2], d'autres le couteaa
(I) Ành. f. hlin. Chir., Bd XVU, S. iH, 1114.
I?} Le Clerc, Herue vttd., IS$I, dU t»t Uhn, ia
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électro-caustique (4), Tânse gal?anique (^) ou le thermo-cautère (3). Bien plus, Dujardin employait une pâte caustique (4), Ghassaignac usait de Véeroêeur (5) et Alph. Guérin proposait la trachéotomie sous-cutanée (6). Au contraire il est des chirurgiens qui redoutent si peu l'hémorrhagie quHls transfixent toute la région et pénètrent d*un seul coup jusque dans la trachée, maïs ce procédé entraîne quelquefois des accidents funestes. De Saint-Germain dit ayolr ainsi fait la trachéotomie, en un seul temps, dans 277 cas, sans avoir jamais eu à constater aucun éTénement fâcheux dû à Topération (7). Le D' Krishaber, de Paris, me fit savoir qu*il considérait cette opération comme absolument dénuée de tout danger chez les enfants de moins de cinq ans, yu le petit volume de leurs vaisseaux.
Cependant il me semble que môme dans les cas où ce procédé est le plus employé — les cas de croup et de diphthérie, ~ la nature de la plaie s'opposera à la recherche des fausses membranes, qui devrait toujours précéder l'introduction de la canule ; d'autre part, l'agrandissement de la plaie, qu'il faudrait faire pour trouver les vaisseaux s'il survient une hémorrhagie, rend cette méthode plus dangereuse que celle qui consiste à disséquer couche par couche les tissus.
Les mêmes objections s'élèvent contre l'emploi des trachéotomies à incision d'emblée. La trachéotomie instantanée, telle qu'elle était pratiquée par Ghassaignac, Isambert et d'autres cldrurgiens, s'exécute en fixant la trachée au moyen d'un ténaculum à rainure, assuré directement au-dessous du cartilage cricoïde; on plonge ensuite d'un seul coup le bistouri dans la trachée, en lui faisant suivre la rainure, et l'on prolonge son incision. Malgré les succès obtenus, il faut reconnaître que la paroi postérieure de la trachée a été quelquefois, divisée. Krishaber employait un bistouri dont le dos présentait une rainure, de façon à ce que l'issue de
GOnther*! Lehre von den blutigen Operationen^ Bd V, Leipdg and Heidelberg, 1864.
(1) Verneuil, Bull, de VAcad. deméd., p. 299 et Bull. éethérap.;p. 472, 1872.— Voltolini, Berlin, klin.Woch., Bd IX, S. Il et Lancet, 1872.
(2) Amiissat, Arch, gén. de méd,. Janvier 1873. — TilUox, Gax. des hôp.^ 1874.
<3) Krishaber, ÀnnaUi dts maladies de Coreille^ du Inrytix^ etc. Paris, 1876-77-78. — Poinsot, Bull, de la Soc. dechir., t. Ill, n» 6. — Lancel, 1878.
[\] KQhn, op. cit.
(5) Ghassaignac, Traité de Vécrasement linéaire. Writ, 1856.
(6) A. Goérin, Chirurgie opératoire.
{') Saint-Germain, Gaz. des Mp», 5 Janvier 1881.
l'air pût l'avertir de la pénétration de l'instrument dans la trachée.
Le mode opératoire que je vais décrire me semble suffisamment rapide pour répondre à toutes les indications. Dans des circonstances favorables, j'ai fait et terminé l'opération en trois minutes, mais il peut survenir des complications qui en prolougerontla durée pendant une demi-heure ou davantage.
Le sujet est mis en position et sa tôte est immobilisée par un aide, dont le rôle est de toujours la maintenir dans la ligne médiane, l'opérateur se place à la droite du patient et Taide principal en face.
On emploie deux méthodes pour inciser la peau et le fascia superficialis. La première consiste à former entre le pouce et l'index du chirurgien et de son aide un large pli transversal et à la diviser en introduisant un bistouri à sa base pour le relever et couper ainsi les tissus de bas en haut. Dans la seconde méthode, que je crois préférable, la peau est tendue entre le pouce et l'index de chaque côté de la trachée, et rincision est pratiquée de haut en bas. Cette première incision, comme du reste toutes celles qui la suivront, doit être faite exactement sur la ligne médiane. Si le chirurgien ne croit pas sa main assez sûre, il marquera au crayon ou à l'encre le trait de l'incision. Elle doit s'étendre du cartilage cricoïde à un tiers de pouce du sternum ; salongueur variera, suivant la taille du sujet et le gonflement de la région, d'un pouce et quart à deux pouces. Chez les sujets maigres, une incision d'un pouce suffira le plus souvent.
Dans certains cas de tumeurs externes à la trachée, il faut faire l'incision quelque peu latérale. Les artères coupées étant saisies au moyen de pinces, l'opérateur pourra très rapidement arriver à la trachée, par le procédé suivant, recommandé spécialement par Langenbeck :
avec une pince à dents aiguës, il saisit le tissu connectif d'un côté, tandis que son aide fait la même manœuvre de l'autre côté : le tissu connectif ainsi soulevé est coupé à l'aide d'un bistouri ou de ciseaux.
Les ciseaux sont ici d'un usage très commode. On enlèvera de cette façon le tissu connectif, peu k peu, et en dédolant ; on évitera les gros vaisseaux ou on les sectionnera entre deux ligatures. Les fils de ces ligatures doivent être coupés très ras, de peur qu'ils ne se détachent durant la suite de l'opération. Un grand nombre de chirurgiens préfèrent se servir de la sonde cannelée plutôt que de la pince pour la dissection du fascia superficialis.
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
Lorsqu*on arrive aux muscles sterno-thyroïdiens et sterno-hyoïdiens, il faut les séparer soigneusement, à Taide du bistouri, si c'est possible. Une fois ces muscles écartés, la trachée apparaîtra facilement, reconnaissable à sa surface brillante.
L'isthme du corps thyroïde recouvre plus ou moins, selon son volume, cette partie de la trachée. Si Ton a fait l'incision sus-thyroïdienne, le corps thyroïde est repoussé en bas, et au contraire en haut, si l'on a fait l'incision sous-thyroïdienne.
Lorsque cela ne suffit pas, on serre fortement deux gros fils en deux points du corps thyroïde, et on le coupe en toute sûreté entre ces deux ligatures.
Certains opérateurs jugent cette précaution inutile, et pourtant il n'est pas rare de voir se produire d'abondantes hémorrhagies quand on l*a négligée. On éponge soigneusement le sang sur tout le champ opératoire, ainsi qu'il se pratique habituellement. Lorsque cela est nécessaire, on écarte au moyen de crochets mousses les parties molles de l'un et l'autre côté.
La trachée, une fois mise à nu et reconnue par le chirurgien, on la débarrassera en sa face antérieure du fascia qui l'enveloppe. On enlève ce fascia dans une étendue un peu plus grande 011 longueur et en largeur que Tincision trachéale que Ton se propose de faire. On évite ainsi tout risque d'emphysème du tissu conneclif au moment où l'uir pénétrera dans Toriflce de la trachée. Cette ablation du tissu connectif peut se faire en raclant la trachée avec un instrument mousse ou même avec la lame du bistouri. Dès qu'on s'est rendu maître de Thémorrhagie, ou plus tôt même, si Timminence de l'asphyxie commande impérativement d'agir en toute hâte, on divise la trachée dans l'espace de deux ou trois anneaux, en plongeant le bistouri verticalement dans un espace intercartilagineux et sur la ligne médiane, et en coupant de bas en haut, ce qui est beaucoup plus prudent que de couper de haut en bas.
[Nous sommes d'avis de n'ouvrir la trachée que lorsque l'hémorrhagie est complètement arrêtée. On arrivera très facilement et très rapidement à ce résultat en se servant des pinces à forci-pressure de Pèan, pinces que l'on placera à mesure que l'on divisera quelque vaisseau et qu'on laissera en place pendant plusieurs heures après l'opération. J'ai vu faire à ce chirurgien une quantité considérable de trachéotomies et j*en ai fait moi-même en suivant sa méthode su lis faire perdre au malade plus de quelques
gouttes de sang. Je parle bien entendu de trachéotomies pratiquées sur l'adulte (0' G. Poyet)].
Si Ton éprouve quelque difficulté à fixer la trachée, on peut la maintenir par un téoacolam qui la saisit au-dessous du cartilage cricolde oo au niveau d'un des anneaux supérieurs. A l'occasion, on est obligé de se seirvir de forts ciseaux ou même d'une scie, pour diviser les cartilages ossifiés. A l'instant où la trachée est perforée, l'air s'échappe avec un sifQement particulier, et aussitôt que l'incision est accomplie, on roil sortir du sang et du mucus expulsés par la toox*
Parfois la muqueuse trachéale est si rasculaire qu'il se produit une véritable héinor» rhagie. Le chirurgien place son index dans l'ouverture artificielle, insinuant son on^e par l'incision. Il saisit entre les deux mors d'une pince à dents une des lèvres de la plaie, ferme le verrou et fait tenir la pince par son aide, il agit de même pour l'autre lèvre, et cette fob garde la pince en sa main. L'aide et lui exercent alors tous les deux une légère traction de façon à écarter les lèvres de la plaie, et à élever la trachée si l'air pénètre sans aucun obstacle. Comme nous l'avons déjà dit, il se produit à ce moment, et à titre de phénomène normal et prévu, une apnée consécutive à la première inspiration profonde qu'a faite le malade. 11 faut alors, s'il y a lieu, rechercher les fausses membranes suivant les procédés que nous avons indiqués. Lorsqu'on veut introduire la canule, il faut auparavant dilater l'ouverture en conséquence. Si cette canule doit demeurer un certain temps, il faut faire à chaque lèvre de la plaie une petite incision semi -elliptique, de façon à créer un orifice permanent et à ne pas léser les cartilages en les écartant trop brusquement. Lorsque la canule doit faire en la trachée un séjour très prolongé, il est à peu près sûr qu'elle amènera la destruction par nécrose des lèvres de la plaie ; on ne gagnera donc rien en omettant d'y faire une excision supplémentaire.
Mais lorsque la canule ne doit rester en position que quelques jours, comme dans les cas de croup, d'œdème, etc., il ne faut pas recourir à cette pratique, qui d'ailleurs compromet l'intégrité et la cicatrisation du canal aérien et peut causer une hernie interne par l'effort qu'exerce la pression atmosphérique extérieure.
Lorsqu'il est nécessaire de faire quelque opération dans l'intérieur de la trachée, l'ouverture doit être maintenue béante à l'aide du rétracteur automatique de Golding-Bird ou de quelque appareil analogue.
La trachéotomie qui, chez certains siyets, est
TRACHÉOTOMIE.
d'une extrême simplicité, devient chez d'autres très difficile, elle plus souvent par suite de complications qui surviennent au cours même de l'opération. C'est ce qui arrive la plupart du temps ches les enfants. Billroth (1), malgré sa hardiesse et sa haute expérience, considère la trachéotomie chex les enfants comme la plus difficile opération qu'il ait jamais exécutée ; cette opinion est exprimé par Gross (2) dans des termes à peu près semblables. Quelle valeur faut-il donc assigner à Fexpérience de ceux qui la déclarent « une opération très simple »? Si la plupart des iFBchéotomies se passent sans qu'il soit nécessaire de lier aucun vaisseau, le plexus vasculaire est quelquefois tellement riche qu'il faut faire un grand nombre de ligatures. Chez les sujets à COQ court, chez ceux qui sont très gras, qui présentent une hypertrophie thyroïdienne ou des anomalies dans la distribution vasculaire, on est obligé d'agir avec prudence. Dans des cas semblables H ne faut pas hésiter à faire une incision cutanée aussi grande qu'on le croit nécessaire pour voir nettement Télat des lieux et n'élre pas gêné dans le manuel opératoire.
Bose (3) a proposé de substituer à la trachéotomie sus- thyroïdien ne ce qu'il appelle la « trachéotomie sans effusion de sang ». D'après ce procédé, on fait une première incision longitudinale qui va de la portion médiane du cartilage tl^rolde au quatrième anneau de la trachée. Le cartilage cricoïde est entièrement mis à nu, puis fixé avec le doigt ; on pratique alors une seconde indsion, longue de moins d'un pouce, transversale et aussi voisine que possible du bord supérieur du cartilage. Cette incision, qui constitue le caractère particulier de l'opération, divise le dédoublement du fascia entre le cartilage cricoïde et l'isthme du corps thyroïde, fascia laryngo-thynAdea (Hûter). On saisit avec une pince le bord inférieur de cette aponévrose, et à l'aide d'un crochet mousse ou d'une sonde cannelée, on la détache du cartilage cricoïde et de la trachée. L'isthme du corps thyroïde est ainsi peu à peu séparé de ses adhérences et rabattu de haut en bas et de dedans en dehors, laissant ainsi à nu les anneaux et la trachée. Les lignes d'incision sont indiquées par la figure 2130.
Dans les cas d'urgence et lorsqu'on n'a à sa disposition qu'une lumière imparfaite et des aides inexpérimentés, Durham (4) préconise une tnLchéotomie rapide, que nous allons décrire.
(1) Billroth. CUnical surgery, p. 140. London, 1881. (3) GroM, op, cit., 231.
(3) Bose, Arch. f. klin, Chir., Bd XIV, S. 137, 1871.
(4) Durham, op, cit., 3* éd., vol. I, p. 775.
Le patient est placé dans la position convenable, et le chirurgien fait un bref examen de la région. Puis il met l'index de sa main gauche sur le côté gauche de la trachée et le pouce sur le côté droit, exerçant une pression uniforme, constante et profonde jusqu'à ce qu'il sente les battements des deux artères carotides ; il rapproche alors l'un de l'autre ses deux doigts, de façon à maintenir fortement
Fig. 2130. — Lignes d'incision dans la méthode dt; trachéotomie de Bose (Mackenzie).
et sûrement la trachée. Le pouce et l'index de la main gauche ne doivent pas bouger de toute la durée de l'opération. En même temps que le chirurgien fait sur la ligne médiane ses incisions avec soin, la pression qui agit sur la trachée force cet organe à devenir plus antérieur et rend la plaie de plus en plus béante. Lorsqu'il a atteint la trachée, ce dont il est averti par la sensation de résistance que rencontre le bistouri ou par l'examen qu'il pratique de temps en temps avec l'index de la main droite, il peut l'ouvrir d'emblée ou après l'avoir fixée avec un crochet. Dans vingt-trois cas où M. Durham a adopté ce procédé, il n'a pas eu lieu une seule fois d'en regretter le choix.
11 faut reconnaître que de sérieuses hémorrhagies, dont le résultat est plus d'une fois fatal, succèdent souvent à la division accidentelle ou imprudente de vaisseaux qu'on ne s'attendait pas à trouver sur sa ligne d'incision. Aussi la fréquence et la variété bien connues des distributions anormales vasculaires doivent-elles toujours tenir l'opérateur en éveil de façon à ce qu'il prenne garde aux vaisseaux qui pourraient se rencontrer sous son bistouri avant qu'il ait atteint la trachée. S'il est de gros et dangereux
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
Yaisseaux qui ne puissent être évités, il faut les lier à l'avance (I).
Dans le cas de congestion veineuse excessive, avec suffocation imminente, lorsqu'on n'a pas le temps de chercher à lier les vaisseaux avant ou après leur division, il faut compléter l'opération, malgré l'hémorrhagie, c'est-à-dire ouvrir la trachée et introduire la canule. Du reste, on peut espérer de voir s'arrêter l'hémorrhagie, car le rétablissement de la respiration est un soulagement pour les cavités droites du cœur. Si la respiration normale ne reparait pas, il faut faire la respiration artificielle. Cependant, l'hémorrhagie ne cesse pas invariablement. De ces deux maux, le moindre est de tenter d'achever l'opération et de donner au malade une chance de salut ; le pire est de retarder, et de laisser asphyxier le sujet.
LARYNGOTOMIE CRICO-THYROIDIENNE.
Cette opération présente peu de difficultés, les seuls tissus qui recouvrent la membrane cricothyroïdienne sont la peau et l'aponévrose cervicale. Le patient étant dans la position couchée ou demi-couchée, selon l'iodication que fourniront les circonstances, la position de la membrane crico-thyroïdienne est déterminée par la palpation ; l'opérateur fixe le larynx entre le pouce et les doigts d'une main, tend la peau du même coup, et incise la peau et raponévrose longitudinalement dans une étendue d'un pouce ou d'un pouce et demi, sur la ligne médiane, de façon à ce que le tiers moyen de la section mette à nu le ligament crico-thyroïdien. Ce ligament est alors dépouillé de tous les tissus sous-jacents que n'a pas intéressés Tincision primitive. La branche anastomotiquc des deux artères crico- Ihyroïdiennes est écartée, et, s'il le faut, tordue ou liée, et l'on divise le ligament par une section longitudinale ou transversale, selon le cas. Si la première ouverture est insuffisante, on fait une incision cruciale. Certains chirurgiens préfèrent tracer leur incision le long du cartilage cricoïde, d'autres le long du thyroïde. Ce dernier procédé doit être employé après la ligature des deux artères crico-thyroïdiennes. En incisant le liga-
(1) Pour les descriptions des anomalies vasculaires auxquelles il est fait allusion, le lecteur lira : Tiedemann. Tabula arteriarumcorporis humaui, Carlsruhe, 1822-24. — Breschet, Recheiches anat., pïvjsiol. et pathoLsur le système veineux. — DubrueW^ Des anomalies artérielles^ considérées dans leurs rapports avec lu pathologie et les opérations rhinirgicales. Paris, 1847. — Gross, Foreign todies in the air-passages. — Pilchers, Anat, of the anterior médian région of the neck (A finals of anatomy and surgery, april 1881).
ment, la lame du bistouri doit pénétrer dans le larynx, car le tissu ligamenteux se rétracte immédiatement après la section, et une seconde incision serait certainement nécessaire.
On ne risque pas de provoquer d'hémorrhagie, si ce n'est par la lésion de la branche anastomotique des deux artères crico-thyroïdiennes ; cet accident, d'ordinaire insignifiant, peut devenir sérieux et quelquefois fatal (i).
[Cette opération facile doit être réservée pour les cas d'affections passagères du larynx compromettant la vie par l'imminence de l'asphyxie. Les chances d'hémorrhagies pendant ropération sont si peu nombreuses que je ne juge pas utile de faire l'incision avec le thermo-cautère comme le recommandait Krishaber (D' G. P.)].
THYROIDO-LARYNGOTOMIB.
La division du cartilage thyroïde est une opèratioD beaucoup moins difficile que la trachéotomie. Mais il faut prendre garde à ne pas blesser inutilement les cordes vocales.
Le patient étant en position et les aides disposés comme pour la trachéotomie, le chirurgien fait une incision longitudinale, médiane, à travers la peau et l'aponévrose, incision qui ya de l'os hyoïde au-dessous du cartilage cricoïde. Avant de diviser ces organes, il est bon de voir si aucun vaisseau exceptionnel, anormal, ne traverse le champ opératoire, et, si cela est, on s'en rend maître par la torsion ou la ligature. On plonge alors un bistouri bien pointu et dont le tranchant regarde en haut, dans le ligament crico-thyroïdien, juste au-dessous de la ligne médiane du cartilage thyroïde ; on divise ce cartilage de bas en haut, en sciant. On peut pour cette partie de l'opération se servir, si l'on veut, d'un bistouri boutonné. Mais en tout cas, il * faut se maintenir exactement sur la ligne médiane pour ne point blesser les cordes vocales. Le bistouri doit être assez fort. J'ai employé plusieurs fois des ciseaux boutonnés, angulaires, et m'en suis bien trouvé. Quand le cartilage est assez ossifié pour ne pas se laisser couper par le bistouri, il faut user de forts ciseaux ou même d'une pince à os. Krishaber et d'autres chirurgiens préfèrent diviser le cartilage de dehors en dedans, soit en portant successivement plusieurs coups de bistouri, soit au moyen d'une petite scie, dans les cas d'ossification. Le grand avantage qu'ils y trouvent est d'éviter la toux qui survient après la pénétration du larynx. Liorsque le cartilage est divisé, ses deux parties doi-
(1) Fergusson, System of practical surgery^ p. 475. Philadelphia, 1853.
LABYNGO-THACHÉOTOMIE.
»ent être écartées par de fort» crocheta mousses, ou tout autre rélracteur, de raçoii 6 permellre, s'il; a lieu, d'opérer dans le larynx. Le D' Cutter (1) a imaginé un ingénieux procédé qui consiste à retourner en Terme de crocbets mousses les dents d'une Tourclieltc d'acier.
S'il est indiqué àe Taire ce <[ue Heine (2) a appelé la résection du larynx, on délacbe le péricbondrc, des deui côtés, aussi loin qu'il est nécessaire, et le carlilnge mis à nu est enlevé i l'aide de la piace k os ou de lu scie.
UST^GO-TRACHÉOTOMIB.
La laryn go -trachéotomie est plus rapide que la Irachéolomie et s'accompagne rarement d'hémoirhagte grave. On a cru longtemps que la MctiOD du cartilage cricuide, Irait essentiel de l'opération, apportait une sérieuse aUeinle à la stabilité du larynx; mais lu Tucililé avec laquelle s'est faite cette opération d.ms ces dernières années sans qu'on ail noté aucun désordre grave du c6lé du larynx semble devoir modifier l'opiiiioD que l'on a de ce procédé.
La laiTUgo-lracbéotomic ne devra pas être choisie quand le malade aura à porter longtemps une canule; la nécrose consécutive à la pression pourrait se produire. Durham (3] en a observé deux cas mortels.
L'incision du canal laryn go -trachéal porte sur la membrane crico-lhyroïilienne, le cartilage cricolde, la membrane crico-lrachéale et un ou plusieun anneaux de la trachée. La premiËre incision, celle qui intéresse les téguments, se Tait on peu plus haut que celle de la trachéotomie, et part du bord inrérieur du cartilage thyroïde. La trachiic doit être ouverte de bas en haut de façon à ce qu'on ne puisse léser l'isthme du corps thtroïde. Alors niCinc qu'on pratique celte opération à litre d'cMonsion d'une laryngotomie insuTHsante, il vaut mieux couper de bas en haut dans ta première incision que d'en faire nue seconde de haut en bas.
CANVLE TRACDKALE.
I.C plus souvent l'ouverture artificielle pratiquée à la trachée doit être maintenue béante. Les lèvres de la plaie se réuniraient bientôt si Von n'y mettait obstacle, il faut donc les écarter au moyen d'une canule qui permettra l'cn- ^ itée et la sortie de l'air pour l'accomplissement • ^Utonction respiratoire. Comme le mucus et t du productions pathologiques pi'uvent s'accu- . ' il) Cmter, Am. Jow-n. med. «c, jan. JSBÎ.
I(î)H(lne, Arch. f. klin. Chir., Bd. XIX, S. SI. 1'! DorhiDi, op. d/., vol. I, p. 713.
I ï.ncyd. d« cturorgie.
muler en quantité suTQsanle pour obturer la canule, on emploie d'ordinaire deux canotes, dont l'une pénétre exactement dans l'autre et la dépasse même un peu (flg. 2131). C'est le précepte
de Georges Martin (1). S'il y a obturation, ou enlève le tube intérieur, sans déranger pour cela les organes, et on lereplace une fois nettoyé. Le tube extérieur entre dans une plaque assujettie au cou par des rubans, et comme il est mobile, il suit presque tous les mouvements du cou.
Pour faciliter l'inlroduclion de la canule, il est bon d'y faire glisser un cathéter dont l'extrémité arrondie jouera le rôle de guide. Les canules que j'emploie, el qui sont un perfectionnement de celles de Krisbaberi^), sont munies d'un cathéter métallique conducteur (Bg. 2132) dont l'extrémité supérieure, lo manche, se recourbe de haut en bas, et donne issue, dans cette direction, au sang ou au mucus qui peut être rejeté parla toux au moment de l'introduction de l'appareil. Quand la canule est en position, le cathéter conducteur est retiré et remplacé par la canule interne ordinaire.
[Nous rappellerons ici que c'est le D' Péan qui le premier eut l'idée de se servir de canules ii
(I) V»n Stieton, Cominenlnria, Parisiis, 1169. P/iii'jSOph. Traniactian • , l'il.
(î) Kriiiiibar, Annales dis maUiilies de l'oreilli:, du larynx, etc., Juillet 1378, p. t».
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manclriii perforé et qnll fit faire le* premières par ïathienen ISfi3iG. P.j;.
n laat mieui id employer ane eanole d'argent qu'an tnbe de caoatchoDC, parce qae, moina épaisse, elle dimiaae moins le calibre du pasHge laissé k l'air, K qne, ea se terais- •aat, elle pourra indiquer s'il m fkitda sphacéle et en quel point 3 se produit. Il est bon de ne pas rester losgtempa sans vÉrifler aiec soin l'état des canules, car eOes pooiraient se cnroder et tomber dans la trachée. La canule doit être d'an mAme calibre dans toute son étendue ; si
elle est plus étroite i son estrémîlé interne, ainsi qn'H en est pour la plupart des canules nsitées, le malade recerra une mmos grande quantité d'air qu'on se le croiiail en Toyant le diamètn de i'wifiee «terne.
La canule généralement employée a la forme d'un quart de cercle, ce qui permet la facile introdnctioa d'un tube intérieur; rextrémité inférieure est laïDêe en biseau de façon à regarder en bas et non en sTint : elle est ainsi moini eiposée â bâter contre la paru antérieure delà tradiée. On a beaucoup écrit an sqjet de la
Rg. IIM *
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forme à donner aux cannles. Dans les trachéotonries que j'ai faites, j'ai toujours usé de canules courbées en quart de cercle, et je n'ai jamais eu aucun cas d'ulcération de la trachée à déplorer. Lorsque la canule érode la trachée, ce que signale la présence de tacher de sang sur le tube lorsqu'on l'ôte pour le nettoyer, on remédie à cet inconvénient en plaçant une compresse sous la plaque située à la partie antérieure du cou, et l'on modifie ainsi la direction de la canule, en nieltani fin à celle allrilion de la trachée. Il e$t bun qui.- le sujet ait un tube supplémenlaire, de beaucoup plus court que l'autre ; on se servira de ce second tube tous les deui jours, de façon k laisser reposer un jour sur deux les points comprimés. On a souTeni eu lieu de remarquer que le trajet de l'ouverture arlificietle devient oblique, au point que l'eitrémitë inférieure d'une canule en quart de cercle se trouve maintenue au centre de la Irachée. Le calibre du tube doit Cire tel qu'il puisse être aisément introduit sans toucher les parois de la trachée. Les diamètres de 6, 8, 10 et 12 millimèlres rempliront, sauf des eiceptions très rares, l'indication chez les enfants et les adultes. Il doit être assez long pour ne pa« ttre expuUé par la toux hors de l'ouverlurn priiliquée dans la trachùe. Les canules mal condition tiËes provoquent plus dune fois des érosions qui peuvent entraîner à leur suite des granulations et des fongosités. Pour obvier à CCS accidents, H. Durham a imaginé une canule courbée de façon telle que les deux eilrëroités
se trouTeai dans des plans réciproquemeol rectangulaires (1). La portion horiionlale M meut dans un collier attaché à U pUqna : oi peut ainsi la placer dans une positioa faronbla pour que U portion verticale demeure flxaotemeni dans le centre de la trachée, et n'aîlb pas provoquer l'allrition des parois [Hg. X113âl34. Comme un tube rigide ne pounail étie introduit dans la canule eUeme, la partie iaférieure de la canule inlerae est formée de
Fig. 713j. — Trocart eondacteur de Darbim.
pièces articulées commo celles qui composent la queue d'un homard.
Letrocartou conducteur (fig. a)3S) présenté la même disposition. Ces pièces s'encroOtenI souvent de mucus, et ne jouent plus l'une soi l'aulre, de sorte qu'il devient impossible d'e ni»ver la canule interne sans déplacer la canult externe. 11 faut donc apporter un soin tout spécial A nettoyer fréquemmeul celle canule pour éviter cet accident. Au point de vue théorique.
(l) Durham, Proc'ilioan-, «pril 18G8, p. 311.
TRAITEMENT CONSÉCUTIF A LA TRACHÉOTOMIE
an appareil de cette forme exige qiie le conduit qai traverse les parties molles et la trachée demeure toujours horizontal. Si le trajet de- Tient ohlique, sous Finfluence du poids de la canule^ ce qui arrive plus d'une fois, la canule viendra buter contre la trachée et produira les dommages qu'elle était destinée à prévenir.
M. Morrant-Baker (1) a préconisé l'emploi des tubes de caoutchouc, uniques, quelques jours après l'opération ; ils sont sujets aux mômes reproches que tous les autres tubes uniques.
QneOe que soit la forme de la canule, on éprouva quelquefois de la difficulté à l'introduire. Lorsqu'on n'use pas de conducteur unique, il faut écarter les lèvres de l'incision au moyen d'un ténaculum ou d'un crochet mousse appliqué de chaque côté. Les dOatateurs que nous avons déjà décrits sont également indiqués ici. Rien souvent l'introduction est plus facile si l'on tient horizontalement le corps de la canule jusqu'à ce qu'elle ait pénétré dans la trachée, pour la tourner alors de haut en bas en la poussant plus avant. D'ordinaire, on chauffe la canule et on la graisse avant de l'insérer dans l'orifice artificiel ; elle entre plus promptement et excite moins de toux. On attache des rubans à des anneaux de la plaque antérieure, mais, fixés au moyen de boutons et de boutonnières, les rubans sont tout aussi solidement maintenus et l'on peut les enlever et les changer sans toucher à la canule. Il faut qu'un des rubans soit plus long que l'autre, de façon à ce que le nœud qui les unit se trouve sur le côte du cou et non à la nuque, ce qui est très gênant.
Pour obturer l'espace laissé entre la canule
Fig. 3136. — Ctnule tampon de Semon.
«t la trachée et empêcher la chute et la pénétration du sang, dans les opérations qui intéressât le nez, la bouche, le pharynx et le larynx, îrendelenburg (2) a imaginé une canule à tampon élastique *, la portion trachéale de cette ca-
0) Monant-Baker, Mtd, ckir, Trans., vol. IX, p. 71. ^) Treadeleaburg, Derliner klin. Woch.f n^ 19,
nule est vêtue d'une garniture de caoutchouc dans laquelle on introduit et insuffle l'air, de dehors, par un petit tube qui court le long de la canule. Cet instrument a été perfectionné par Semon (1), qui l'a modifié en le rapprochant delà canule de Durham (fig. 2136) en cachant dans l'intérieur le tube annexe. Il faut faire attention en gonflant le tampon, car une pression soudaine, excessive, peut causer une crise d'asthme (2). On doit garnir la canule d'un nouveau caoutchouc chaque fois qu'on s'en sert.
Traitement consécutif à la trachéotomie.
Une toux paroxystique plus ou moins violente succède généralement à l'introduction de la canule ; mais cet accident ce$se au bout de quelques minutes ; quelquefois même il est insignifiant. On réunira les lèvres delà plaie, audessus et au-dessous de la canule, par des sutures ou au moyen de bandelettes adhésives. Le D' Packard, de Philadelphie, applique de chaque côté de l'incision une bandelette adhésive percée de trous disposés de loin en loin dans le sens de la longueur ; par ces trous, il passe des fils et les lace entre eux, sans pour cela toucher aucunement aux lèvres de la plaie. Selon ma propre expérience, la plaie se guérit bien mieux si l'on ne fait aucun pansement audessous de la plaque de métal. L'atmosphère de la chambre doit être constamment humide ; on placera sur l'ouverture de la canule un mince fragment d'épongé, qui sera changé de temps en temps. Si l'on ne prend cette précaution, les sécrétions se dessèchent et le tube peut être bientôt bouché par des croûtes épaisses. C*est pour se débarrasser facilement de ces productions, qu'on use d'une canule double, dont le tube intérieur est enlevé et nettoyé dès que la respiration parait gênée. Lorsqu'il ne se fait plus de ces agglomérations de mucus, on peut substituer à l'éponge une couche ou deux de gaze>mousseline humidifiée. Cette étoffe est réchauffée par le courant expiratoire, et par suite réchauffe à son tour le courant inspiratoire. On veillera de près et constamment le malade pendant au moins vingt-quatre heures, de façon à ne point perdre de vue l'état de la canule. La bronchite et la broncho-pneumonie se montrent quelquefois consécutivement aux opérations • pratiquées sur les voies aériennes ; il faudra donc pendant plusieurs jours voir s'il ne survient pas de symptômes dans cette direction. Si
(1) Semon, MonaUtchrift fût- OhrenhHlkunde, u. s. w. 6, 1879.
(2) Mackenzle, op. cit. (am. éd.), vol. I, p. 378.
J. SOMS-COnEN. — PLAIES ET HÀLADIES DES VOIES AËHIENNES.
l<> miiUde tiffÎTC. parler, il faut que lui-m^me ou l'aiilo qui roste auprès de lui renne i'orittce p^tiTtie avec le doigl. de façon à ce que le couTBUt expimloirc passe à cOlè du tube et puis*!' aller mcllre les cordes vocales en vibralion. Tuiit qti<- r.iir s'échappera par le tube, le malade sera aplione, excepté dans cerlains cas mrea où l'on .1 alTiiiro à une tracliée très voluniineusc ^IV Les sujets qui doivent longtemps conserver In canule peuvent porter uu appareil muni d'un tulx* interne, qui leur pernielie de parler. i\i' tuk' osl pourvu ù sou orifice cileroe, d'une \a]h' qui admet le passajredu courant respirât ni ro, et s'oppose à l'issue de Tuir expiré. [I.a ennuie h plus enipluvoe eu France es) celle (te Hrocfl ,1»' «i. l'.ijel .' l.'iuslrunicnt de Liier (0|t. ïi:iî'. l'un des meilleurs de ce genre, est pnrieur d'uni' ]n-iiie chambre dans Uquelle se Innne une lonile ii'ar)^Hil, lefrèro et creuse. Olle bonle est poussée eu itvanl et vient fermer l'iirltlte «H momeiil de revpirjtiùm. L'usage de In >(il*e tlntiinne tri* sensiblement l'hypersécrétion. HU iiranil siiul.tjienienl des malades. I.a lluil et dnn» les monieuls eu le sujet n'a pas Iteroin île piirler. on enlV-ie U ».iUe. qui frfne. f|«n- une .eruine mour.-. U Lberle de I. res- Ulrnlûm. lu nijl.i.ie .;ne j'.ii ^'\f'ic eu tStf a porie eel ii|i|i.iivil pi-n.i.ini hiiii atis cl s'en est
Il faut bien avoir pré.ient à l'esprit qu'il peut survenir, soit peadani, soit après la trachéotomie, un certain nombre de complications accidentelles, capables de coûter latie au malade. La plupart sont dues à la négligence et à Hinprudence; mais il en est qui se produisent eo dépit de toute précaution, La paroi postérieur» de la trachée peut être perforée, la canule peut même la traverser directement et pénétrer dans l'œsophage; elle peut s'enfoncer dans le tissn celiutoire situé en avant de la trachée, produite
r po
.■Lt I
n.it utiles, me CJiiuIe
s de rec.
pour permettre iliiiiii1iled':(iràcijte d'eu».
■ c.<niili' fenélrêe, il faut erlure .'«il bien au delà nr Bulri'nient ses bords Il de I tnllanimation. des
Hf. il-.:. — 7-
alors Je remphyrme du tissu cellulaire eniimnnant. de U ihc^iidrilo. de U périchondrile et de la nécrose : ddiitres f-..is, on verra de 1> tappunilion diffuse, de- çranulations fongueuses, de^ulct-ratio-i^ Je 1 . traih-^e s'cuvrant dans les gros vaissi-3u\ Viiïiu-. du rétrécisse ment, d« fistules. Il >u;lira de connaître la possibiLté ii« tous ces accident- pi'ur ne pas négliger de veiller a 1 état de U p'.aiv, de l.i canule et il« la trachée, jusqu'à ce que li ul djnger de ce genre ail disparu.
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TlMEinS BÊMCNES.
.\vaiit l'usife Uu laryngoscope, on ne citai ii'Uûlicn, iltdii.en.liurg. Rtp., mardi 9, mîs.
I d.ins h science que soi>ante-di)i cas de lameur* I du larjnv: leur nombre s'est élevé à plus d« I mille peudaut ces viugt-cînq dirnitrai année"-
TUUEURS DU URYNX. ~ TUMEURS BÉNIGNES. — SYMPTOMES.
roi
Ellea sont moins communes en Amérique qu'elles De semblent l'Être en Europe. Leur tlîologie est encore obscure. Rapportées d'ordinaire au Troid, comme point de départ, elles
semblent dues tnloent les iuflamn (biques, secondaires ainsi qu'elles peuver simple, et dans une larjagite syphilitique rjngîtes exanthëmali
TîliilLuns locales allons du larynx, idiopa- 011 traumatiques. C'est t succéder ù la laryngite proportion moindre à la ou tuberculeuse; aux laet surtout morbil-
leuses; à la laryngite de la coqueluche, du croup et de la diphlhérie, fk celle que provoquent l'inhalation de substances irritantes ( les Tioleocea directes. Elles soni plus fréquen ment uniques que multiples, et occupent plus Tolontiers les portions antérieures du larynx. Elles se montrent plus souvent dans le sexe masculin que dans le sexe réminin. Quelque; unes de ces tumeurs sont congénitales comm daas le cas {Bg. 3138) que Holmes (1) a figuré.
Fig. ÎI38. — Produclions vÉgiuiilea du laryni cbai an enfant. Dessin fui d'aprùs une pièce déposée «D uaije de Saint-Georgus ILospilal, série VU, D- 110 (Eluliiiea).
Its enfants peuvent en avoir fï tout ûge; chez le» adultes, elles apparaissent suriout entre te IrtHtièmc et le cinquième déceniiïiircs. Si j'en crois ma propre expérience, leur développement >Pl«rent a lieu soit à la plus extrême enfance, »it au neuvième décennaire.
W deuï tiers des cas connus ont été eonai-
l'I Holma», Théraptaliqut ilei maladie) chirurgi- 'J'" *» enfanta. Pari», 1870.
dérés comme des papillomes. Sur 100 cas de tumeurs bénignes traitées par Mackenzie (1), 67 furent rattachés au papillome ; sur 66 cas de tumeurs laryngiennes de toutes sortes qun j'ai observées dans ma pratique, 48 furent également rapportées au papillome ('2). Fauvel (3) en signale 206 sur un total de 300 tumeurs. La plupart des chirurgiens qui ont une pratique considérable ont noté les mêmes résultats. Cependant Klsberg (4) ne signale que 463 papillomes sur 310 tumeurs. Les variétés de tumeurs bénignes que l'on trouve dans le larynx sont le papillome, le Bbrome, le myxome, l'adénome, le lymphome, l'angiome, le cysiome. le Upome et l'enchondrome. Quelques-unes sont mixtes . Dans certains cas, on a observé de la dégénérescence graisseuse, colloïde ou amyloïde. I.c papillome est d'habitude multiple, les autres tumeurs au contraire sont le plus souvent uniques. Le volume des néoplasmes laryngiens va de celui d'une lentille à celui d'une masse assez grosse pour emplir tout le larynx et le déliorder par son orifice supérieur, tlles peuvent siéger eu tous les points du larynx, mais se rencontrent le plus fréquemment sur les cordes vocales. Ce fail est dû en partie à l'existence des papilles vasculaires découvertes sur les bords de ces cordes par Coyne (o) et à la vascularisation considérable qu'amène dans ces organes leur jeu actif dans la phonation.
Symptômes.
Les symptômes généraux, qui sont à peu près semblables, quelle que soit la nature hislologiquc de la tumeur, varient surtout suivant son siège, son volume et la façon dont elle est implantée sur les tissus. Quelques tumeurs ne donnent Heu à aucun symptôme spéciaL Quand elles se développent sur un organe important, qu'elles sont relativement grosses et attachées é un pédicule, elles produisent de l'altération de la voix, de la respiration, de la déglutition, et provoquent de la toux et de la douleur.
La dysphonie n'a lieu que lorsqu'une modification mécanique est portée aux vibrations des cordes vocales. C'est ainsi qu'on peut garder
(Il Mickeiiiie, Essa<j on grawlhs in llie larynx. Landon, 1811.
f2) Colien, Discases on Ibe Ihoal, p. ll.>. ^•«■- Yort, 18"ï.
[i) Fauvel, Traité pratique iIck maladi-t du l-iryni. Caria, iB7«.
(4) EUberg, Archives of lanmgolog'j. p- I, 1B«U-
(il t:o]ne. Hecherches sur ranata'nie de la muqueufe laryngé', p. 21. Paril, 1674.
J. SOLIS-GOHEN. — p[AIES ET HAIAOIES DES VOIES AÉRIENNES.
une voix netle el bien timbrée, a«c une grosse tumeur située h quelque dislance des cordes vocales, tandis qu'une toute petite tumeur située entre ces organes, sur eux ou au-dessous, pourra produire de la raucitë. Une tumeur péillculée produit de la raucité inlermîltenie, en venant par moments sa mettre en contact avec les cordes vocales ; et la voix manque et reps* ralt allernativement, plusieurs fois dans le cours de l'éttunclalion d'une seule phrase. L'altération de la voix peut être limitée k une seule partie du registre vocal, quand la tumeur occupe un na'ud de vibrations, el la voii à deui tons, diiihlhonif, peut résulter de la présence do tumeurs symétriques sur les deux bandes vocales divisant l'orifice de la gtolle en deux portions. l/iipA<'nif, ou perle absolue de la Toix, ne survient que lorsque ta glotte est entière ment close.
La voix est souvent inégale, el par moments rauque, aiguë ou assourdie. Elle est particulièrement sombre et voilée, ce qui reconnaît aussi pour cause les attéralions mécaniques de l'organe. On remarque quelquerois, dans les cas de tumeurs qui obstruent une certaine partie de la glotte, une prononciation saccadée due aux interruptions fréquentes qui coupent l'inspiration. La 'Ij/spnét ne se montre que quand ta tumeur est asso» grosse pour ompéihor ta respiration ou pendant l'inllamniNtion intercurrente des parties molles adjacentes. Les organes acquièrent pendant le développement de la tumeur une grande tolérance, el l'absence de dyspnée est purraitcmeni compatible avec l'existence de très volumineux néoplasmes. l.a dyspnée varie suivunl le siéiie. ta direction el la mobilité de la tumeur. Elle peut être extrêmement légère, sauf lorsque le sujet se fatigue. Elle est quelquefois assez intense pour rendre l'asphyxie imminente. î^:( gravité varie entre ces deux e\trénie<. J'ai recueilli plusieurs exemples de suffocation suliite amenée par la présence de néoplasmes du larynx (1).
Quelquefois, et c'est là un caractère des tumeurs mobiles, on diminue ta dyspnée en donniinl à la léte telle ou telle attitude. La âj/tph-igie est rare, à moins que la tumeur occupe l'épiglotte, le cartilage arïtènoide ou supra-arylénoTde , ou quelque portion de la surface pbaryngienne du larynx. La dysphagie est d'ailleurs proportionnée à la grosseur du néoplasme, quoique souvent des tumeurs d'un tolumc insignifiant donnent lieu à une extrême dirBcuIlé
(1) Cobcn, op. rX, p. MO.
de déglalilion. La régur^tation des alimenta et leur pénétration dans le larynx se produit parfois et amène des crises d'apnée.
La laïur n'est pas un symptôme fréquent, à moins que la lumeur n'intéresse ou ne vienne titiller les cordes vocales, grflce soit à sa longueur, soit à sa situation ou sa mobilité. Les tumeurs vasculaires saignent quelquefois, ce qui eicite la toui. Le caractère de la toai varie avec ta nature de la tumeur et les laryngites intercurrentes qu'elle peut provoquer. KUe «t sèche, déchirante, ou accompagnée d'expectoration ; elle peut être sonore, rauque ou voiléa selon que les cordes vocales sont enOammées ou gênées dans leurs mouvements. Dans les cas de tumeurs volumineuses la toux est quelquefois •< cuivreuse » [brasty), comme celle da croup et de la laijngîte aiguë. Le sujet peut on I n expectorer du mucus, ou bien du sang et ' du mucus. Parfois des fragmeots de la tumeur ' sont détachés et rejetés par la toux ; on a va
Fif!- !139. — Relalion des parties da liryni (fi), M k miroir laryngien A'. — m, cammissnre aaiérieim d» cordes Tocales: t r. cummissurc posiéri«are dw cordes vocales; r, cnJe ïocile droite; (, corde »^ ait gauch». oii se irauve une excroissance (Horell- Mackensie'.
I une tumeur rejetée tout entière. La doulevr ' n'est pas fréquente, et se rattache d'ordinaire ft d'autres causes. Le sujet a quelquefois la sensation d'un corps étranger qu'il cherche fc expul- ' ser par la toux. La douleur se montre parfois I sous forme de crises paroxystiques. Des convulsions épile pli formes peuvent survenir clM
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les sajets susceplibles (I), ce qui a lieu aussi pour les antres affections du larynx. Les lumeura d'un volume iausilé produisent des modiflcaliona dans les contours du larynx, appréciables à U palpstioo.
Diagnostic.
11 ns peut M Taire qu'au laryngoscope (flg. 2139).
Lapalpaiion par la bouche décèle quelquerois un néoplasme intralaryngien et plus aisémentun néoplasme eitralar; ngien ; mais ce procédé de recherche ne donne aucun résultat si la lumenr est raste et dirigée en haut. Pour les enbnta, chei lesquels la laryngoscopie est impraticable, on ne peut recourir à d'autre moyen de diagaoatic qu'à la palpation digitale. Il faut dire, en passant, que, dans ces circonstances, Où ne doit pas négliger, si cela est possible, d'entamer la tumeur avec le doigt ou d'en détacher une portion.
n ne suïBt pas de voir une tumeur au laryngoscope pour formuler un diagnostic complet
Flg. tl4Ael2U[. — Poljpes du larynx. — Polype bilobé du volume d'on gr«in do groseille, siégeant sur lebordlibre de laeordeTOcale inférieure droite; CE, âpiglolle; R, replia siis-épiglotllques ; AE, arytéiio-éplglottiqaea ; G, glotte el inclioe.
VI point de vue du siège, de la situation, du 'oluine et de la mobilité. Il est quelquerois nécessaire de déterminer ces points importants pour le traitement, en explorant au moyen l d'ane sonde recourbée on d'une bougie Hexible \ ff'oa manie en s'aidant de l'examen laryntOKopique. La nature hjstologique de la tutnenr ne peut être eiactement déterminée au ^Dgoicope; mais il est certains caractères II) Sommertnvdt, Berliner klmiteht Wochenschrift, ''••H. ine.
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physiques qui permeltentde l'énoncer au moins comme supposition. On peut d'ailleurs enlever un fragment de la tumeur pour l'examiner de plus près, mais là encore le diagnostic est quelquefois incertain, comme par exemple dans les cas de tumeurs mixtes.
PAPILLOHES.
Les papiliomes {ig. SliOet 2141) sont souvenl multiples, d'ordinaire sessites (Hg. 21(2), plus ou moins dendritiques et quelquefois disposés en grappe (Sg. 2143).
Leur couleur varie du rose pflle au ronge vif. Quelques-uns sont entièrement blancs. Leur volume varie de celui d'un grain de mil h celui
Flg. :i42. — Papilloraes Fig. SUS. —Le laryni multiples du laryni. après leur eitirpaUon.
d'une mbre ou d'une grappe de mares (Bg. 2142). Us semblent parfois remplir la partie supérieure du larynx; ils occupent le plus ordinairemeni la partie antérieure du larynx et leur siège le plus fréquent est une des cordes vocales (Bg. 21iO).
FIBROMES.
Lcs/tbrûin» (Hg. âU4) sont uniques (1), lisse» et pédicules. Le pédicule est attaché soit verticalement soit transversalement. La plupart soat
Fig. 2144. — Fibrome du liryi
rouges, mais il y en a de blaucs et de gris. Quelques-uns sont vasculaires à la surface. Ils sont d'un volume plus uniforme que les papillomes et se développent plus lentement. Leur volume varie de celui d'un petit pois k celui d'une grosse noix. Leur siège est d'habitude une des cordes vocales.
(I) J'ai publié un eu do fibromes mumples, ait nombre de six. M«l. Record, p. 365, 1869.
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TUMEURS BÉNIGNES DU LARYNX. — TRAITEMENT
ane tumeur avec réversion d'un ventricule du larynx (6g. 2147) dont quelques cas très peu nombreux sont signalés (i); avec des gommes; avec des granulations exubérantes au niveau de surfaces ulcérées ; ou enûn avec les rides qu'impriment à la muqueuse les mouvements physiologiques.
L'évcrsion d'un ventricule peut être quelquefois différenciée en essayant de remettre en place la muqueuse au moyen d'une sonde. A l'examen laryngoscopique, il faudra rechercher la présence du ventricule au niveau de la ligne de la tumeur.
Pronostic.
Le pronostic est généralement favorable pourvu que la tumeur ait été diagnostiquée et qu'on ait institué un traitement chirurgical approprié. Si Von néglige le traitement ou si l'on tarde trop & l'appliquer, on peut voir survenir la mort par asphyxie soudaine, dans les cas où la tumeur obture l'orifice de la glotte ou est susceptible de s'y fixer. Ce danger d'asphyxie donne une malignité clinique à des tumeurs qui sont cependant bénignes au point de vue histologique. Le rétablissement de la voix normale, ou à peu près normale, suit d'habitude l'ablation des néoplasmes des cordes vocales, à moins que ces organes n'aient été profondément atteints. L'ai- ' tération permanente de la voix est souvent con- : sécutive à la division du cartilage thyroïde, qu'on \ est quelquefois obligé de'pratiquer pour ouvrir ! un accès direct aux tumeurs intralaryngienncs. Ce trouble fonctionnel ne dépend pas de l'ablation du néoplasme, mais des adhérences cicatricielles qui s'établissent au niveau des coni- : missures des cordes vocales.
La récidive des tumeurs serait moins fré- j quente après leur ablation par accès direct, et cependant les statistiques semblent montrer que la récidive est moins probable après l'extirpation par la bouche (2). Les récidives n'ont guère lieu que pour les papillomes sessiles, et se manifestent sous forme d'excroissances qui se produisent au niveau des tumeurs mal extir-
(1) Moxon, Trans. path. Soc. Lond.^ p. 65, 18G8 ; Vackenzie, op. cit., p. 31; Lcfferts, Med. Record^ inné 3, 1876; Elsberg, Arch. of lar., january 1H8*>, ; P'6l;Colien, i6t//., p. 66; Arnold, Med. iVeu;5, may 5, 1M3, p. 51-2.
(5; Bruns, Die Laryngotomie zur Entfernun'j intra- ^jngealen Seubildungeriy S. 148. Berlin, 1878. Pour one opinion contraire, voir Brown, The ihroat and ^^Uteases, p. Î51. London, 1878.
pées et insuffisamment cautérisées. On prend quelquefois pour des récidives le développement d'une tumeur en un point nouveau, et sans aucun rapport avec l'ancienne néoplasie. Les papillomes peuvent se transformer en tumeurs malignes sous l'influence des irritations dues à des tentatives répétées d'évulsion, ou à la toux, ou bien encore aux applications locales médicamenteuses. On a vu des fibromes et des adénomes subir cette transformation maligne. Les tumeurs qui n'ont pas été opérées en une seule fois ou qui ont été soumises à des traitements n)al appropriés et inefficaces peuvent s'enflammer et suppurer, en donnant lieu à un abcès qui vient poindre à l'extérieur, soit à travers la membrane crico- thyroïdienne, soit en traversant le cartilage thyroïde. L'issue spontanée ou opératoire du pus de l'abcès est suivie de l'apparition d'une fistule. Il est certaines tumeurs, consistant probablement en un simple épaississement local des tissus, qui peuvent se résorber spontanément, et l'on a vu quelquefois de véritables néoplasmes se détacher d'euxmêmes.
Traitement des tumeurs bénignes du
larynx.
Les petites tumeurs qui n'apportent aucun obstacle à la respiration ne présentent pas d'indication à l'intervention chirurgicale, si ce n'est lorsqu'elles modifient la voix d'une personne qui a besoin, pour sa profession, de Tintégrité de ses fonctions vocales. Dans les autres circonstances, on peut fort bien supporter une raucité de la voix, et l'intervention demeure facultative jusqu'au moment où la tumeur commence à s'accroître. Alors il faut promptement aviser aux moyens de l'enlever. Les petites tumeurs peuvent rester stationnaires pendant de longues années, 11 no faut pas songer au traitement fnédical, il est inutile, sauf pour les sujets syphilitiques, chez lesquels des gommes ou des condylomes peuvent passer pour des néoplasmes. Le traitement chirurgical est souvent indispensable, même dans le cas de granulomes tuberculeux.
Deux méthodes de traitement chirurgical sont en vogue, Vuwe qui consiste à atteindre la tumeur par les voies naturelles, en s'aidant autant que possible du laryngoscope ; l'autre «jui arrive directement sur elles, après avoir incisé le larynx.
Les procédés intralaryngiens comprennent la cautérisation chimique ou thermique, l'absci-
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sion, l'incisioD, l'écrasement et l'éralsioD. •
Cautiritation. — La papillomes petiti, mous, placés d'une Taçon farorable, peaTent être qoelquefaiB détruits par des applications répétées de solutions concentrées de chlorure de linc, de
Porteépongc ripd« Coheii k canliiw laUrale
nitrate d'argent, d'acide cbromique. par des attouchements avec l'acide nitrique, le nitrate acide de mercure, la pile de Vienne ou de Londres, ou par rélectro-caustique. Pour ëriter des accidents ràcheui, il faut, avant l'opération, s'assurer que le patient s't prêtera avec courage el que rien ne viendra troubler l'action du chirurgien.
Les solutions caustiques concentrées dotTeot être appliquées au moyen de petits Tragmeots ' d'épongés, solidement Û\és dans une pince (fig. 2I4S-2149;.
Les caustiques solides, nitrate d'argent et acide chromique, doivent être liquéfiés et portés i l'eittrémîlé d'une sonde en aluminium. Les porte -caustique couverts sont malaisés à manier et ne se dirigent pas d'une façon exacte. Avec du tact et Je la pratique on peut appliquer les caustiques à déconrert k la fois efBcacement et
[IM
sans danger. Il Faut que la apfiîcalioas soient répétées k inteiralla d'un jour oa deni. La plupart do tempe, le meiOeiir cansliqDe chimique esl l'adde chromique. Ses adminUes eOeU soDt représenlés sons les figures 2150 d 3IS1.
Le traitement par le nitrate d'argent eit beaucoup moins rapide. Beaucoup de laryngologistes prêtèrent I electro-caustiqae [fig. 2132 et2tS3' :il n'en eslpasdemiknede^chirargieiu. La cautérisation électrique, qui n'est pas aossi eiempte de douleur et d'effusion de saog qu'im l'a affirmé, est plus propee que toute antre méthode à provoquer la larTogile aiga£ tran-
Fig. liât. — A5p<^ci des ci>rdes tocales après la destmcttOQ ddi umwurs pu lacide dmwûqna.
matique et fc eolnlner une hêmorriiagie secondaire au moment de la chute de l'eschare. On se servira d'un cautère large et pointu, selon les indications individuelle:!.
Lôwenberg. de Paris, a simpliâé ce mode de Irailemenl, en recouvrant les fib conducteurs de façon telle que la portion terminale qui doit élre en contact avec la tumeur soit seule à nu; les tissus sains sont ainsi mieux protégés. Généralement, l'inOamnialion collitlérale est plus intense après l'éleclro-caustique qu'après la cautérisation chimique. Aucune de ces méthodes ne duit Être employée tant qu'il est possible d'enlever la tumeur avec des pinces. Hais on peut recourir à lune ou k l'autre pour détruire ce qui reste de tumeurs traitées déjà par d'autres procédés. La cautérisatioa ou réleclro-ceiutique
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sont applicables aux tumeurs trop petites pour être saisies par la pince.
Le caustique doit être maintenu en contact avec la tumeur pendant au moins deux secondes.
Un contact trop instantané ne fait qu*éroder la muqueuse et peut exciter lliyperplasie des tissus. Ses cautérisations seront renouvelées à intervalles d'un jour ou deux selon les résultats
Fig. 2153. — Électro -cautère laryngien de Cohen.
obtenus. On modérera l'inflammation qui peut être immédiatement provoquée par le traitement en faisant sucer de la glace au malade. Les premières appUcations sont suivies d'un spasme, qui ensuite devient de plus en plus facile à maîtriser. Une expiration volontaire et prolongée est le meilleur moyen d'arrêter ce spasme, qui cesse d'ordinaire au moment où se produit la profonde inspiration consécutive. Les spasmes intenses cèdent généralement aux inhalations de nitrite d'amyle. La partie postérieure du larynx est de beaucoup plus susceptible que l'antérieure; heureusement les tumeurs occupent le plus souvent la partie antérieure ; heureusement aussi la tumeur est rarement sen-
sible, quelle que soit la sensibilité des organes environnants. On peut du reste accoutumer les tissus à supporter la cautérisation. L'oubli de cette précaution a coûté la vie à certains ma-
Fig. 21S3. — Extrémité du cautère (Brans).
lades. La cautérisation peut cependant être considérée comme un procédé sans danger,.
Fig. 2154. — Bistouris laryngiens (Tobold).
dans des mains exercées. On a proposé de nombreuses méthodes pour produire Tanesthésie locale, de façon à éviter le spasme, l'anesthésie générale ne convenant pas pour la chirurgie da larynx. Aucune n'est satisfaisante, quelquesuies même sont dangereuses. 11 est bien préférable d'accoutumer la région au contact des sondes et des pinces et de la rendre ainsi tolé- ^te pour des manœuvres plus actives.
[le laryngoscoptste dispose aujourd'hui d'un ^BMthésique parfait pour le larynx. Je veux par-
1er du chlorhydrate de cocaïne. Après trois ou quatre attouchements avec une solution au ~ de ce médicament, on obtient l'insensibilisation complète de l'organe (D' G. Poyet).]
L'incision se fait à l'aide de lames de bistouri, attachées à des tiges convenablement courbées. Pour satisfaire aux indications diverses, les lames doivent présenter leur bord tranchant dans des directions variées (fig. 2154). Entre des mains habiles, les instruments nus sont plus convenables que les instruments cachés; mais la
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méthode d'incision est si peu en usage qu'il ne faut pas s'y arrêter plus longtemps.
L'abcission se fait avec des bistouris tels que ceux dont je viens de parler, avec des ciseaux, des pinces coupantes, des polypotomes (fig. 2155] et des guillotines analogues à celles qu'on
Fig. 2155. ~ Polypotome modifié par Mathieu (*).
(*) A, lame; B, anneau d*appui; G, fourclie ou hameçon qui saisit le polype ; D, rondelle ; E, pédale.
emploie pour l'abcission des amygdales. On a reproché aux lames de bistouri, de léser l'épiglotle, la langue ou quelque autre organe au moment où on les relirait.
I^es ciseaux (fig. 2150) sont rarement usités, et cependant agissent mieux que le bistouri. Les guillotines sont les instruments les plus prudents et surtout la guillotine couverte de Stœrk (fig. 2157) avec laquelle les tissus voisins sont protégés de la lame ; mais on ne peut en user qu'avec les tumeurs assez peu volumineuses pour entrer dans la lame annulaire. Leur usage est donc très restreint. Personnellement, je n'ai aucune sympathie pour ces sortes d'opéra> lions et les ai toujours combattues. 11 est rare qu'une incision satisfaisante soit faite en un seul temps. Au surplus, Thémorrhagie qui en résulte, quoique légère, provoque de la toux, et obscurcit le champ opératoire, de façon à
empêcher tout nouveau mouvement du chirurgien. On a dit que les portions de tumeurs détachées pouvaient être entraînées plus avant dans les voies respiratoires par une forte inspiration ; cette opinion est quelquefois justifiée, quoique les fragments soient d'ordinaire rejetés par la toux. U faut recourir à l'excision des fragments au moyen des lames d'une pince coupante de même forme que celle qu'on emploie dans révulsion, il faut y recourir, dis-je,
Fig. 2156. — Ciseaux coupant perpendiculairemeat
(Tobold).
pour les tumeurs volumineuses, et l'on en relire de bons résultats. Les parties excisées sont enlevées et saisies par l'instrument. Comme sa capacité est limitée, on fera un certain nombre d'incisions, en différents points, si le champ opératoire est entièrement caché par le sang. Les hémorrhugics qui se produisent au cours de cette opération sont rarement importantes. Le D' Edward Lori enlève les tumeurs laryngées avec des polypotomes-cathéters, ce sont des cathéters munis, en différents points de leur
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eitrémité inférieure, d'yeux dont les bords sont tranchants de façon à couper les tumeurs qui peuvent se laisser comprendre dans leur ouver- ;are. Rossbach (i) introduit un bistouri à travers le cartflage thyroïde et le manie en s'aidant du miroir laryngoscopique.
L'écrasement d*une tumeur se pratique dans
Fig. 2157 et 2158. — Manche de Stœrk^ avec deux
formes de guillotine.
e cas OÙ révulsion par la pince ne réussit pas m lorsqu'il semble probable qu'il faudrait nettre trop de force pour arracher la tumeur. *e but qu'on poursuit est de produire les mortfications du néoplasme et par ce moyen d'en 'avoriser la chute par suppuration. L'écrasement se fait avec de fortes pinces analogues à relies qu'on emploie pour révulsion (fig. 2157). Uévulsion, qui consiste à extraire la tumeur oat entière, est la méthode qui est le plus lOQvent applicable. Les tumeurs pédiculées ('arrachent très facilement, et les tumeurs lessiles peuvent quelquefois Tétrc en masse. Les tumeurs molles de forte dimension sont généralement extraites en fragments; on enlève deux ou trois fragments au môme point, il faut opérer en plusieurs points pour les tumeurs volumineuses. Celte opération se fait avec des pinces simples, complexes, cannelées, rigides ou élastiques. Plusieurs chirurgiens ont imaginé 4es pinces qui satisfaisaient à leurs préférences
(1) RoMbach, Beriin, klin, Woch., no 5, 1880.
spéciales, mais au point de vue des indications absolument chirurgicales, les pinces les plus simples sont les meilleures.
Fig. 2159. — Pince à tordre les polypes de Mathieu (*).
(*) A, branche à ressort de la tige-pince ; B, poljrpe saisi; C, rondelle; D, manche.
[Je suis très étonné que l'auteur ne rappelle pas ici que Fauvel est le premier qui ait opéré des polypes laryngiens avec des pinces qu'il fit construire spécialement dans ce but(D'G. P.).]
Celles qu'a inventées Mackonzie, de Londres (fig. 2161) remplissent à coup sûr presque toutes les indications, et sont peut-être les meilleures de toutes. 11 ne faut pas user de trop de force dans l'évulsion, car on courrait risque, pour une tumeur solidement rwée, d'arracher le larynx en même temps. Lorsque le néoplasme oppose une telle résistance, il faut employer les pinces coupantes.
Le nœud coulant en fil de laiton (fig. 2160} et même lesécraseurs ont été usités pour extraire les tumeurs à la fois par section et par évulsion, mais le maniement en est si difficile et si incertain que la valeur peut en être mise en doute. L'évulsion avec le doigt ou l'ongle peut quelquefois se faire pour des tumeurs molles, dirigées en haut, et chez des enfants. L'évulsion est aussi prati-
liO
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cable en passant une éponge dans le larynx et en la faisant tourner avec force de tous côtés. Quoique ce procédé réussisse surtout pour les tumeurs molles, Yoltolini, de Breslau, qui en est l'auteur et le principal défenseur, a rapporté des succès obtenus pour des fibromes et des myxomes pédicules et sessiles (1).
Fig. 2160. — Serre-nœud.
Dans le traitement des tumeurs de consistance dure, les manipulations sont répétées à intervalles de quatre à huit jours, jusqu'à ce que la tumeur se mortifie et se détrache d'elle-même.
Quoique la laryngoscopie ait donné un grand élan à Tablation des tumeurs par la voie intra-
(I) VohoUni, Monatsichrifl fur Ohrenheilkun fe, s november 1S78.
laryngée, des opérations de ce genre avaient déjà été faites par Koderick, de Bruxelles en 1750 et par Horace Green, de New-York, en i845. Le D' Green (1), en effet, fit l'opération de Yol« tolini, mais attribua une trop grande part de son succès à la solution de nitrate d'argent dans laquelle il trempait son éponge.
Traitement par accès direct. — S'il est vrai que la grande majorité des tumeurs intralaryngées sont accessibles au traitement par la voie buccale, et rendent par conséquent injustifiable une opération directe, la situation ou le volume d'une tumeur, la timidité et l'indocilité du patient, ou les ressources limitées dont peut disposer le chirurgien, peuvent empêcher de recourir à la méthode intralaryngée. Dans de telles circonstances, il faut tout d'abord faire une trachéotomie préventive et n'exécuter qu'ensuite les pro« cédés chirurgicaux, à proprement parler. On est souvent invité d'une façon pressante à opérer suivant la voie externe, par l'urgence de Tintervention, et la certitude que l'on a de débarrasser entièrement l'organe de son néoplasme. Il y a dans cette direction, plusieurs opérations, dont le choix est fixé par les besoins du moment. Ces opérations sont la section du ligament cricothyroïdien ; la section du cartilage thyroïde suivant la ligne médiane; la section de ces deux organes; la section du larynx tout entier; la section de la trachée et la section de la membrane thyro-hyoïdienne. Autant que possible, on évite de sectionner le cartilage cricoîde, qui est très susceptible de se nécroser. On se dispensera aussi d'intéresser le cartilage thyroïde, s'il existe d'autre moyen d'arriver au néoplasme, car on ne peut prévenir à coup sûr l'accollement par adhérence cicatricielle de la partie antérieure des cordes vocales. Il en résulte un raccourcissement de lu portion vibrante et une accentuation aiguë et perçante, qui est, pour une femme, par exemple, un sujet d'humiliation continuel.
La section du ligament crico-thyroïdien, taryngotomie mcso-chondriquCf la plus facile de toutes les opérations de ce genre, n'expose le sujet à presque aucun danger, ne laisse qu'une cicatrice insignifiante et ne lèse pas la voix. Elle ofirc un accès suffisant pour pénétrer jusqu'aux petites tumeurs situées au-dessous des cordes vocales ou sur leurs bords et que Ton ne peut atteindre par la voie intralaryngée. Elle estin-
(1) Green, On the surgical treatment of the polypi of the larynx and œdema of the ghttis, p. 71. New- York, 1852.
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Hquét chez les gens dont les moyens d'exis- ' tence sont subordonnés à Tialégrilé de leur TOix, ou cbes ceui qui sonl irrités par la prâ- | sence d'une tumeur qui altère leur voU, alors roCme qu'elle n'atteindrait en rien les Tonclions respiraioires. Une Tois que la tumeur est mise k nu, on peat l'enlever à l'aide de ciseaux délicats, de pinces ou de cautère électrique. Chei l'adulte, la ^e eilerne doit être assez ample pour permettre le séjour temporaire d'une canule, si C«la est nécessaire.
La section du cartilage thjrolde, thyrotomU, thyroldotomie laryngotomie thyroïde est indiquée lorsqu'il s'agit des néoplasmes intralaryngiens inaccessibles aux opérations laryngoscopiques ou aux procédés par voie externe ordinaires. Elle peut entraîner des lésions irrémédiables de la Toix, ce qui permet de se demander s'il ne vaudrait pas mieux choisir la pharyngolomie sous-hyoïdienne, opération plus conservatrice, et pratiquer pluldt celte dernière, surtout chez les enfants et quand la tumeur est située très
Fig. 3ISI. — Pinces laryngées de Msciteniie (*)■
O A, Pinças fc dents Isténlei ; B, plne port»-pltee.
haut. Si la section du cartilage thyroïde expose sufBsamment la tumeur, le ligament crico- (liTroldien devra être épargne. Si la section du cartilage et du ligament est insurGsanle, il budra pratiquer également celle du cartilage cricoide. Si l'on est sûr de pouvoir pénétrer assex facilement sans diviser le cartilage thyroïde lont entier, on en conservera le plus possible pour' que la cicatrisation se fasse de telle tàçoo ^e les cordes vocales demeurent en leur plan normal. On diminuera ainsi les chances d'altération de la voix. L'opération, quelle que soit son étendue, se pratique d'habitude après one liachéolomic préventive, fatl soit le jour même, soit plusieurs jours k l'avance. Parfois cependant on peut opérer, sans dans danger, ([uoiqu'oD ail négligé cette précaution.
La section de la trachée, trachéotomie, est qnelqnefois exécutée dans le but d'opérer des . Inmeurs sous-gloltiques, en passant directement iu la plaie trachéale. Dans quelques trachéotomies que j'ai Tailes moi-même avant des opénlions inita laryngées, je n'ai pu îmmédiatenent b&nëflcier de mes incisions pour enlever
I coupantes sntéro-postérieures ; C, Urne de cuiller; D, lame & ei
la tumeur, parce que la pénétration du sang dans la trachée et la toux ont si bien obscurci le champ opératoire, qu'il n'était pas prudent de continuer. Mais plusieurs jours après, j'ai pu avec succès user de ma trachéotomie.
Laryngotomie latérale. — Luschka (1) a décrit une laryngo-thjToïdolomie latérale, destinée & permettre d'arriver aux tumeurs qui siègent sur le ventricule, sans léser les cordes vocales. On fait une incision longiludinale au cartilage thyroïde; cette incision dirigée de haut en bas, part de la jonction du premier et du second quart de l'intervalle horizontal qui sépare l'incisure supérieure du cartilage thyruïde el son bord postérieur. Le cartilage thyroïde est alors fendu du haut en bas, et les bords de l'incision sonl écarlés à l'aide de crochets mousses. L'extrémité supérieure du ventricule apparaît alors, el l'on n'épouve plus aucune diroculté à diviser sa paroi latérale jusqu'au niveau de la face supérieure de la corde vocale. Je ne sache
(I) Lusehka, Der Keklkopf da Menschm, S. IB. Tttbingen, 1671.
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paï que celte op'-ration ail été faîte sur le vivaiit.
La srcti'jM do la membrane Ihvro-hvf.îdienne. pfianjt'ifomt': sous-hyoiliinnr^ appelée quelquefoi»i lor'jityhtomi*i supril't hi/rvilienu' ^ dunne rj rement un pasf^age sufiisaiit pour permettre le jeu de-B instruments; «on utilité est donc tics restreinte. I/opérutiuii e^t reKilivenient facile, et nVntr:iine aufunc K'siuii, iniint-diate ou consécutive, d'orgiines importants. On la pratique ijuelqucTois piiur e\ci>er l'épiglotte, pour enlever une Inincnr de la portion supérieure aular\n\. ou pour extraire de> corps étrangers lives dans les voies .iùricnne» et que l'on ne pourrait aîtiendre par d'aulre> proci-des. Lette oj-èrdtivîi donne lit;u a une plaie analogue .1 cel'.e qui est produite dans U's cas de suicide. Pratiquée d a bord par lUchat I , au cours de ses rech- rches ph\siologiques sur des animaux, son applicati> n à rhonime lut proposée par M.tlgaicue et par Vidal (de Cassis, .2 , et elle fut. i-our la première fois, exécutée par le D' Pral ,:.< pour labl.itii'U d'une tumeur de l'épiglotte. Sur six cas. recueilli? par moi en 1878 .'4 , où celle opération fi.t pratiquée pour l'aldation des tumeurs. troi« eurerit une terminaison fatale quelques jours apn-s. Cependant l'opération en elle-mOme n'a rien de sérieux, dans les circonstances ordiiiaires: aucun organe vasculaire ou ner\eux iie?l rxpose à être b:Si' ; mui-ï on ne peut v a\'.'ir reinur* que dan-? un iioriibre re?!reinl de ca*, et. fiiu-i ijue le fiii reni;irqi.»rr .M;n k-Muif. les circonslant *-* fj\i'r.ifile«! a i.irlii' i^pt-rition st.iit [ire<'i'»».'in«'nt telles ou i'i li.ff,»:.r • -! le ]•!■;> -i;-C'plil»li; tlétr'* f i< i!»*-
morii*:!»' ffXlil[».».' J».ir 1 i Ir-Tirli-'.
l'oiir Iiire tfAV- o;'éri!i ii. on pr.iii'ju»* uinii;M-i';ii Iran-^ei^al*; [ ;i:- illti»' au boni ïiifiTi'rur
nt- I r,- |.;i,ld<', Oi\i*.i».l 1 t p. MU, r.ipOII«"MO-e, ]i".
mij'l»;- -l'TMO-b-.oi'iieri-. la mcrnbr.nie tlorohy«>ïdienh«; et le phirvhx. On perfore ain^i d'une boiitonnif'ie l*-- ti-*us qui -ont compri* enlie
la lanrue et l'épiglotte. L'épiglotte est alors atliri-e hors de la plaie, et la face pharyngienne da lar}n\ est mise a découvert. L'avantage qu'aee procède sur la section du larynx est qu*ici Voa euie de léser le cartilage et les cordes rocalai l 'ablation des tumeurs que Ton met à nu p« accès direct se fait en tenant écartés les diveis tissus dni^és. en éclairant Tin térîeur du laiym p.ir la lumière directe on réfléchie, autant qa*3 est possible, et enlevant la tumeurs au bistouri, au\ ciseaux, à \a chaîne d'écrasaur ou au castt-re électrique, selon les indications du moment Les points ou les tumeurs auront été extraites devront C'.re prorondement cautérisés au cautère thermique, au ni. rate d'argent ou au chlorare do zinc, pour détruire ce qui peut rester du néoplasme e: en e m prêcher la reproduction. Ces m an au ^ re^ ne sont nullement faciles. Le spasme qui se prodii'i au contact des instruments, la toux tt l'hi'morrha<:ie. rendent l'opération difficile et i:. certaine. Si la trachéotomie préventive a élé r.iie. la car.u'e doit être laissée à demeure jusqu'à co qu'il paraisse évident que la cicatrisa- :ioii intri-l.irxngienne soit accomplie.
Jt' croi> qu'il n'est pas nécessaire de démonif'r longuement qu'il est touj>mr$ préférable de tb^^isir les nu-ihodes intra laryngiennes pluMt ij^ie telles q^ii \ien:ie:it d'être décrites. Si une tumeur peut être eiile\ée par la bouche sans di.iger pour le pa:.'.ii:. il n'est pa< besoin de re.'jiirir à drs opérations par voie externe. Dans ]•■'- cas douteux, on fera tout d'abord une tn- • hiMitoniie pr»-veMli\e. de fui^on à n*avoir pasi 1 T'ii'idre de \u\t se produire l'asphyxie pendant le-r lentalive< d'e\«irp.iti-..n. Lorsque la lameuf -f.M située au-de.-'^ous des cordes vocales et ina'.cessibie parla buuche. ou si dé\eloppéeque i'rxtirpalion par cil!«* \oie suit impossible, on pratiqiKîia l'opiTiition par \oie externe sans perdri; de lemp> a enlever itiutilement quelques I p'îlits fragments.
Il .\ii:( hs .MAijr/NLS.
i.itj liiinr-iir-, ifiali^ii'v aux poinlh t\i'. m.'- < linique «1. bi'^lolo^iqiie, i ompiennent b; itl'ttn\i(: knrfiitnf- <•! bt t^iowpiî rtit'.m'imf.
(ï, l'.i'lul. 1 1 mil- //'tmo/oniif i/r^it ijifti.^, l. II, p. 40V.
Varif., lu»'»
7 \\i\a\ '\-' i . 'iHi: , t tt/iir itr l'util, fo'/if r/ 'ff/i*'.
V /"liiiOM. l'.rU. IMM.
f:j; l'rûl, tifiA t/t'i hofiiffiiir^ u" lO-'I, p. H\U, 18-VJ. f\, i,nïn'.u, n/f. lit., \t. .'# /»
SARCOMES.
Les variétés de sarcomes observés dans U larynx, comprennent les sarcomes à cellules fiisiformcH, à cellules rondes, a cellules géanles, à cellules do formes diverses, et des néoplasmes mixtes, tels que le fibro-sarcome, 1^ lymphosarcome et le myxosarcome.
Le sarcome du larynx est généralement uni' que, et sa grosseur dépasse rarement celle d*un6
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dite DO» ou d'un œuf de pigeon. Dans cerilna cas, on en a signalé de la grosseur d'un uicot. Cette nëoplasie est rare, et M. Butn 11) n'en a pu recueillir que vingt-trois exemlea, qu'il ■ publiés dans son admirable trnité, tuTr« à laquelle, je m'empresse de le reconaltre ici, j'ai fait de nombreux emprunts. La Inpaxt des c«s sont primilirs, mais on en a dt6 [u^qoes-on» qui élaienl secondaires (2).
La plupart des tarcomes se développent
dans l'intérieur du larynx et surtout sur lu corde vocale inTérieure ou la corde supérieure. (Fig, 2162 et 21631 sous forme de masses îrréguliëres, sphénoïdales, mousses, oodulaires, mamelonnées, quelquefois même dendriliques. De son point d'origine, la tumeur peut gagner par infiltration et pénétrer non seulement les éléments membraneux, mais aussi les parties cartilagineuses.
L'épiglolte semble être le siège le ptua fré-
Flg. 31S3. — Arint It aectioii du Urjni. Fi;. 2|()3. — L_iryni ouvert en arrière.
F1& 3163 Bt:i63. — Sarcome ï petites cellales sur les corJes venlriculaires (Jurlst).
qu'à des symptômes 1res légers, de telle façon que le malade ne songe pas h recourir à l'assistance médicale. C'est ainsi que dans le cas inédit que représentent les figures 2t62 et 2163, et que jedois au D' Louis Jurist, l'un des chefs de clinique au service des malades de k gorge, à JelTerson Médical Collège hospilal. le sujet, un jardinier. Agé de soiiante-cinq ans, n'avait demandé un médecin que quarante-huit heures avant sa mort; il succomba moins de vingtquatre heures après avoir refusé la trachéotomie que lui proposait le D' Jurist, après l'examen du larynx.
s elle
B du larynx né hors du canal iérien proprement dit. La lésion parait s'étendre teolemcntpar continuité de tissu ci non par la roifl dea lymphatiques ou par formation secondaire. Elle se rencontre le plus souvent chez des sujets de vingt-cinq à cinquante ans, et surtout chez des hommes. Les progrès ne sont pu très rapides pendant la première < deux premières années, mais qnelquefo peut marcber excessivement vite.
SymptAntes.
Les symptômes subjectifs sont ceux des néo- |lumea en général : dysphonie, djspnée, sen- Wion de corps étranger, toux et dysphagie, *ign(s en rapport avec le siège, la dimension (lU mobilité de la tumeur.
U douleur est très peu fréquente. Il arrive 7<'aae tumeur, assez volumineuse pour pro- Mr«la suffocation et la mort, ne donne lieu
(I' Batlin, On malïgnanl diitaseï [sarcoma et car- **wa) of Ihe larynx. London, 1983.
lî) ^plngsr (Klebi, Handbuch dtr pathologiichen ^wie, Bd II, Abib. I, 3.208. Berlin, 1880). En^cl. de chinrgfa-
OiagDostlc.
Le sarcome apparaît généralement comme une tumeur circonscrite, dure, sessile, mousse oulobulëe, quelquefois un peu deudritique à lu surface. La muqueuse peut être tantdt plin pAle, tantdt plus congestionnée ou vascutairn qu'il l'état normal. Il existe parfois une ulcération superBcielle d'une certaine étendue. Cc^ caractères se reconnaissent assez facilement ;■ l'exumen laryngoscopique. Les sarcomes dendriliques se confondent souvent avec le papil- VI. — 8
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lome ; mais les formaliona dendriliqiCes de la partie postérieure du larynx sont le plus souvent un sarcome, le papillomc siégeant presque toujours en avant.
Le sarcome peut se distinguer du carcinome par ce fait que les ganglions lymphatiques ne Bont pas envahis; cette nation est de la plus haute importance au point de vue chnique, et H. Butlin (1) s'y appuie pour émettre l'idée que les vaisseaux lymphatiques s'oblitèrent mécaniquemeul par l'accroissement de la tumeur. La nécessité de décider entre l'eûslence d'un carcinome ou d'une tumeur bénigne Tait qu'il est absolument indispensable d'enlever, avec k pince coupante, une petite portion de la tumeur pour la soumettre à un examen microscopique attentif.
Pronoatlc.
Si l'on n'opère le sujet, le pronostic est fatal; la mort arrive par cachexie ou par sufTocation due à l'occlusion du conduit aérien. Dans les cas où la tumeur envahit une large surface, la récidive se produit toujours, à moicis que l'extirpation n'ait été pratiquée profonde ment. Si les tissus morbides sont enlevés en lot[ilité, le pronostic au point de vue de lu vie du malade devient favornblo. On a obtenu de bons résultats de lalaryngcctomie purtidle ou totale. (Voir les talileaui.au chapitre delà Larvngeclomie, p. i'M).
Sur cinq malades chez lesquels la laryngeclomie lolalt> n été pratiquée (2), pour l'ablation d'un sarcome, un, opéré pur l.angi', a survécu près de sept mois; un, opéré par Czorii)', près de quinze mois; un, de t'oulis, près de dii-sept mois et demi; un, de Caselli, était vivant, près de dix ans après l'opération ; et le dernier, opéré parBottini, lu 6 février lHl'j, est encore vivant dix ans apri's l'opération (3). L'ne correspondance qui a eu lieu dans le but de connaître l'état actuel dn malade de Casclli ^l: n'a abouti à iiucnn résultat. Si l'on se souvient que dans ces cas la mort était imminente, nous trouvons que l'exiMencc a été notal)]c[iiciit prolongée
(i; Duilin, 0/1. cil; p. [4.
(î) Transaclium of tht: collffie of physiciom. Pliladelphia, IHHt.
(3) Lettre {irivéc du prufcsscur T. Missel, en date du 1 octobre IS83.
(i) Il faut nuter, h l'ÉKiird de ce cas, ijufi Margary .{rrh. itiil. di larinyoluijia, p. 132, IHH3) Consuls i|u<: ta tumeur était un granulome, ei n'étsit point inaligne. 1,'iib tommunicilion privée, faite à moi par ui) autre clilrurgien llatlau, couflrne cette cpinioD.
pour tons les cinq et surtout pour deux d'entra eux. Cette petite statistique montre donc qae l'excision du larynx mérite d'être prise en térieuse considération par le chirurgien toutet les fois qu'il lui est impossible de remédier k un sarcome par d'autres procédés.
Traltamant.
Le traitement, pour être radical, doll être da nature chirurgicale. Quand la tumeur est petite et facilement accessible en tous ces points, lei procédés opératoires n'intéressent que la région malade. Tiirck, tiottstein, Navralil et Uackeazie (I) rapportent des guériions dues à dei opérations intralaryngiennes, mais le caractère de rapide infiltration qu'ont ces tumears, et sur lequel insiste si fortement H. Butlin, permet de se demander s'il faut se fier k ces modes opéraloires.
I Dans deux casde sarcomes fascicules et dans un eus de sarcome fascJculaire, Fauvel a obtenu lu gui'risûn par arrachement par les voies naturelles. Uuns un cas de sarcome papiUaire il se fit une récidive an bout de cinq ans et le malade opéré de nouveau guérit complètement J'ai obtenu le même résultat, c'est-ti-dire U guérison dans un cas de sarcome papiUaire de lu cord? inférieure gauche que j'opérai par arrachement suivi de cautérisation k l'adde chromique (Povct)".
II faut en tous cas que les malades soienl soigneusement examinés de temps en temps; on vérifiera ainsi la permanence de ces guéiisoos apparentes. Quand la tumeur siège en an point parliculiércment favorable sur la paroi poslé-
Flg. !IC1 et ÎJCi. — Sarromo développé à ta Taccpoilérieure du cartilagr cricoide (Mackeniic; (').
(*) A, t'i situ; B. après l'ablation.
ricure du larynx (tlg. i\e<t], elle est accessible par la bouche; si elle occupe l'épiglotte, cet organe peut Être enlevé, soit par la bouche, soit k
(I) Mackcniie, op. cit., p. 3SI, vol. I.
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l'aide de Topération que nous avons décrite sous le nom de pharyngotomie sous-hyoidienne , Lorsque la tumeur est située dans l'intérieur du larynx, il faut recourir à la laryngotomie thyroïdienne, à la section du cartilage thyroïde, quelquefois à la section totale du larynx, pour pouyoir arriyer au néoplasme et en faire Tablation. Lorsque ces manœuvres sont insuffisantes et ne permettent pas une éradication profonde des tissas morbides, il faut songer à l'extirpation partieDe ou totale du larynx ; les résultats de cette opération, ainsi qu'on pourra le voir dans les tables que nous donnons plus loin, sont en effet beaucoup plus satisfaisants pour le sarcome que pour le carcinome.
CAECINOME.
Le carcinome est beaucoup plus fréquent que le sarcome, et plus fréquent peut-être qu'on ne le croit. Le plus souvent primitif (1) et limité au larynx, il se produit aussi comme extension d'une lésion analogue siégeant sur des organes voisins, tels que la langue, Tœsophage, le pharynx ou le palais, d'une part, et le corps thyroïde de l'autre (2). Le carcinome à cellules en écailles provoque quelquefois l'opposition de la néoplasie dans d'autres organes (3). La tumeur peut d'abord se développer dans l'intérieur du larynx {Carcinome intrinsêquef de Krishaber), ou sur la paroi externe du larynx [carcinome extnnsèque , de Krishaber). Il se montre le plus souvent sous forme d'épithclium [carcinome squammo-cellulairCf de Butlin) ; quelquefois c'est une tumeur k grandes cellules sphéroïdales (4), ou bien i petites cellules de la même nature ; ce n'est que très rarement un carcinome à cellules cylindriques. Le carcinome intrinsèque, du moins tu débat, est généralement unilatéral, affecte d'ordinaire le côté gauche et commence à la partie supérieure du larynx, surtout à la corde vocale. Ensuite les deux côtés sont envahis. Us cinq tumeurs sous-glottiques citées par But-
vl! Ziemssen^ Handbuch fier speciellen Pathologie^ Q. 8. w. BdIV, H. 1, 1875.
()) Eppinger (Klebs op. cit., Bd II, Âbth. 1, S. 213).
[^ Stnds, SeW'Vork med, Joum,, p. 110, 1876. i^not, BuU, de la Soc, d*anat., A'^ série, t. III, P- m, 1878 (cité par Batlin).
(4) FaoTel [op. cit., p. 689} rapporte 16 cas d'épi- ^oma et 19 d'encéphaloide, sur un total de 37 carcinonies primitifs. Deux d'entre eux étaient de na- *iw douteuse.
lin (i) étaient situées immédiatement au-dessous des cordes vocales. On voit rarement lalésion se propager à l'œsophage ou le pénétrer de dehors en dedans. Le carcinome extrinsèque siège de préférence à l'épiglotte, et dans certains cas n'occupe que cet organe. On en a signalé un qui avait débuté dans la cicatrice cutanée consécutive à une laryngotomie thyroïdienne (2).
Le carcinome demeure rarement circonscrit ; il tend à s'infiltrer et à détruire tous les organes qui constituent le larynx, ainsi que les tissus voisins ; il s'étend quelquefois jusqu'au pharynx et jusqu'à la surface du cou. Le carcinome à grandes cellules sphéroïdales montre une tendance plus grande à s'ulcérer et à se propager aux organes voisins ; le carcinome squamocellulaire tend plutôt à s'ulcérer et à se détruire en masse ; il en résulte des hémorrhagies, toujours fâcheuses, quelquefois fatales. Dans certains cas de longue durée, il se produit de la périchondrite, des abcès, de la nécrose et des fistules. Les ganglions lymphatiques ne sont pas toujours envahis ; leur dégénérescence est moins fréquente pour le carcinome intrinsèque qjoe pour l'extrinsèque.
[Krishaber dit qu'il n'a jamais trouvé de ganglions cervicaux dans le cancer du larynx . 11 est vrai qu'ils font défaut dans un certain nombre de cas, mais bien plus souvent on les trouve en les cherchant avec soin].
Le carcinome se montre surtout chez l'adulte, et de préférence de cinquante à soixante ans. Il faut noter qu'on en a signalé des cas dans la première année de la vie (3) et à trois ans (4) ; le plus tardif a été observé à quatrevingt-deux ans (5). Il est beaucoup plus fréquent chez l'homme, dans la proportion de trois pour un, et dans une proportion plus grande encore suivant certaines statistiques. Ce fait a autorisé Fauvel (C) î\ présumer que le larynx de l'homme était soumis, au point de vue du carcinome, à des influences morbides qui, chez la femme, existeraient plus spécialement pour l'utérus. 11 est possible que les plaisirs de la table, les excès de boisson, l'usage et l'abus de )a voix, deviennent les facteurs de cette éliolo-
(1) Butlin, op, cit., p. 3C.
(2) Cohen, Trans. of the am. lar. Assoc, p. 1/3,
;:i) Dufour, Bull, de la Soc. anat, p. 53, 1865. n Rehn, Virchow's Arch., Bd XLIV, S. 129, 18G8. 5) Preisendœrfer, Derliner klin. Woch., n"» 43 et 4«, {()) Fauvel, op. cit., p. 696.
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gie. On a signalé quelquefois un rhume intense comme point de départ ; il est certain que dans quelques cas, la lésion débute par une laryngite chronique. Le traumatisme peut aussi être une cause déterminante (1).
Aux tumeurs bénignes succèdent souvent des tumeujis malignes; quelquefois elles surviennent avec les apparences d'une récidive (2) ; souvent elles semblent être le résultat direct d'une opération intralaryngienne, ou d'irritations prolongées dues à l'activité fonctionnelle du larynx. Gussenbauer (3) a eu l'occasion de faire l'excision du larynx sur un sujet chez lequel, vingt ans auparavant, Czermak avait reconnu, au laryngoscope, un nodule petit, circonscrit sur une corde vocale; Czermak avait averti le malade que l'intervention chirurgicale deviendrait nécessaire ; dix ans après cet examen, le néoplasme avait été enlevé par Stœrk.
Symptômes.
La dysphonie est d'ordinaire le premier symptôme qui attire l'attention ; elle peut exister plusieurs mois, quelquefois deux ans ou plus, avant tout autre signe alarmant. Ensuite se montre la douleur, irradiée, dans certains cas au cou et aux oreilles.
[Dans tous les cas du cancer du larynx que j'ai observé?, j'ai rencontré la douleur d'oreille extrêmement intense, à partir de la période ulcéreuse. Cette douleur ne diffère d'ailleurs en rien de celle ressentie par les malades atteints de phthisie laryngée ou de syphilis. Je suis étonne de voir l'auteur dire plus bas que les douleurs lancinantes sont caractéristiques du cancer, alors qu'il continue en disant qu'elles se montrent souvent dans d'autres affections (G. Poyel).J
La dysphagic, quand la lésion occupe ou finit par atteindre le bord supérieur du larynx ; la toux, la salivation; l'expectoration, qui devient sanglante, souvent fétide, lorsque la période d'ulcération a commencé, et la dyspnée, variable d'intensité suivant la dimension de l'obstacle mécanique apporté à la respiration. La dysphonie peut se changer en aphonie. L'aphonie paralytique est l'indice d'une compression ner-
(1) Dcmaniuay, cité par Blanc, Éludes sur le cancer primitif du larynx, p. 57. Paris, 1872. — Cohen, Transactions of tUe ftatholotjical Society of Philad^lphia, vol. Vil, p. 82, 187Î). Transact. of the am.lur. Assoc.^ vol. V, p. 117, 1883.
(2) Clinton Wagner, Arch. oflar., april 1883, p. 130.
(3) Gussenbauer, Prof^er medicin. Wochenschrift, no 31, 1883.
veuse; l'immobilisation d'une corde Tocale par la pression qu'exerce au-dessous d'elle une tumeur peut donner lieu à une aphonie paralytique apparente. Dans le carcinome extrinsèque, la dysphagie précède la dysphonie ; cette dysphagie peut se transformer en aphagie complète. Cas deux symptômes, aphagie et dysphonie, peuvent être dus à l'œdème collatéral. La dyspnée est habituellement plus grande dans l'inspiratioa que dans l'expiration, et peut affecter la forme paroxystique, surtout la nuit. Le spasme peut quelquefois aussi survenir. Quand la tumeur a atteint un volume suffisant, la dyspnée peut être telle que la suffocation parait imminente; mais la suppuration et l'expectoration entraînent des pertes de substance, les phénomènes respiratoires s'atténuent, ou cessent tout d'un coup ; la même amélioration a lieu quelquefois aussi pour l'aphonie. Enfin, on voit se produire l'émaciation, la fièvre et le marasme.
Diagnostic.
Les symptômes subjectifs ne suffisent pas à l'établissement du diagnostic. Les douleurs lancinantes, qui sont ici en quelque sorte caractéristiques, se montrent souvent dans d'autres affections et peuvent manquer dans bien des cas de carcinome. A l'examen laryngoscopique, le symptôme le plus précoce est l'apparition d'un gonflement diffus dans un point circonscrit, mais c'est là un signe insuffisant pour un diagnostic rigoureux. Plus tard on voit une tumeur distincte se développer, se noduler et enfin s'ulcérer. Dans certains cas, surtout ceux de carcinome extrinsèque, la lésion, en progressant, fait nuKre du gonflement, d'abord des ganglions submaxillaires, puis des ganglions cervicaux. La cachexie carcinomnteuse finit par apparaître, moins prononcée cependantque pour les carcinomes des antres lésions. La lésion peut ainsi durer quel(]ues mois avant que le diagnostic, à la simple inspection, ait été exactement posé. Le carcinome squammo-cellulaire est celui qui est le plus tôt rcconnaissable à sa forme gonflée, globuleuse ; plus tard il devient pâle, ridé et ondulé. Il peut se recouvrir d'excroissances papillomateuses, surtout quand il occupe les cordes vocales.
Le carcinome à grandes cellules sphéroïdales a tout d'abord l'aspect d'une tumeur décolorée, irrégulière, non circonscrite [i\^. 2166); il devient bientôt nodule, de couleur sombre, irrégulièrement vasculaire, et finalement s'ulcère en un ou plusieurs points. L'aspect spécial, irrégulier,
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Qodulé, Tasculaîre et déchiqueté de sa surrace laisse peu de place au doule ; on peut même élre absolument sur du diagnostic en examinant au microscope des fragments de la tumeur; il est permis, dans ce but, d'enlever à la tumeur quelques parcelles, pratique absolument inofTensive et qui dès le début indiquera la nature de la
F!|. SiGe. — CiKinome \ grindes cellules iphdroidtlei, lu débui.
lésioo et la conduite à tenir. La distinction entreles diverses sortes de carcinomes au début, o'eal possible par aucun autre moyen. A la période d'ulcération, le carcinome intrinsèque de dimension moyenne, ou le carcinome de l'épiglolle peuvent se conrondre avec la syphilis et quelquefois même la tuberculose du larynx.
Pronostic.
Il n'est pas favorable. La récidive est presque inévitable, quelle que soit rinlervenlion chirur- (;icale. Le carcinome h petites cellules sphêroïdales est celui qui progresse le moins vile ; lo carcinome & grandes cellules sphéroïdales est celui qui marche avec la plus grande rapidité; la marcbedu carcinomesquammo-cellulaireest intermédiaire. Le terme moyen de la vie, sans opération, dans la dernière variété, est de deux i quatre ans. Dans le carcinome intrinsèque, l'interreotîon chirurgicale a beaucoup plus de chaoce de prolonger la vie que pour le carcinome extrin.sëque, qui en somme est absolument désespéré. La mort peut être amenée par Vkpoée soudaine, l'asthénie, l'hémorrhagie, le collapsus ou la pyohémie. La trachéotomie, intîquéequandladyspnÉe commence àétre in- Kase, n'a pas pour seul effet d'amoindrir les wiffnncea; eÛe prolonge aussi l'existence. Sdon les statistiques de Fauvel, dressées d'aprti des pratiques personnelles (i), la vie est t\ pnloDgëe par la trachéotomie, pour un temp; ^WiCoappluB considérable dans le carcinome o-cellulaire. C'est ainsiqueseptmaledes
""I '<1Fnvel, o^. cit., p. 717.
atteints de » cancer encéphalolde » vécurent sans opération en moyenne trois ans, tandis que huit qui furent trachéotomisés vécurent en moyenne trois ans et neuf mois; sept qui furent trachéotomisés, vécurent en moyenne quatre ans. Ces chiffres à peu près semblables donnent â ces statistiques une valeur considérable. Quelques observateurs proclament que la trachéotomie pratiquée de bonne heure, avant même que la marche de la dyspnée l'exige, prolonge la vie et remédie & la lésion. Après la formation d'une ouverture artificielle etl'ablation des masses d'obstruction, par la bouche ou par la plaie, la tumeur, quand elle récidive, peut se frayer une voie à l'extérieur, à travers la plaie, ou, comme je l'ai vu, après la trachéotomie inférieure, elle peut rompre la membrane cricoihyroïdienne et faire éclater le cartilage thyroïde pour donner issue à ses expansions.
[Je considère que la trachéotomie, dans le cas de cancer du larynx doit Olre pratiquée de bonne heure, attendu qu'elle met le larynx dans un état de repos qui ralentit beaucoup la marche de la makdie. Elle doitélre pratiquée anssi bas que possible pour que la canule ne soit pas en quelque sorte au centre du foyer du maL Je rejette complètement, dans ces cas, la laryngotomie, qui est toujours suivie â bref délai de la formation de bourgeons qui finissent par envahir tout le devant du cou au point de rendre presque impossible le retrait de la canule pour les pansements. Ces bourgeons d'ailleurs sont toujours le siège d'une suppuration fétide et sont souvent le point de départ d'hémorrbagics bien difficiles à arrêter (PoyelJ].
Traitement.
Un traitement radical implique l'intervention chirurgicale. On examinera, pour savoir s'il faut y recourir, l'élendue de la lésion, et la force du malade. Le carcinome extrinsèque n'offre guère de chances, alors même que le laryni serait extirpé. Le carcinome intrinsèque, alors qu'il est encore limité au larynx et que les ganglions ne sont pas envahis, peut Ctrejusticiable de la laryngectomie ; d'ailleurs le carcinome secondaire à celui du larynx est a;sez peu fréquent. Les chances sont de beaucoup plus grandes quand le mal est d'un seul c&té et n'occupe qu'une portion limitée ; de telle façon qu'il suffise d'une laryngectomie partielle (I).
A la réunion de la Deutsche Gesellschalt liir
(I) Voir le chipltre de U Uryngectomie, p. 131.
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Chirurgie, en 1884, E. Hahn (1^ de Berlin, appela l'attention sur ce fait qae, sur onze malades qui avaienft subi la laryngectomie partielle, pour le carcinome, un seul avait péri des suites de Topération, et que la récidive ne semblait pas être plus fréquente qu'après Textirpatioii totale ; la conservation des fonctions était telle que dans la plupart des cas, la canule pouvait être définitivement enlevée. 11 est très probable, quoi qu'il en soit, que dans la grande majorité des cas, il vaut mieux aussitôt que possible, pratiquer une trachéotomie préventive et faire suivre au malade un traitement et un régime palliatif. Il devra prendre garde à ne pas user de sa voix trop fréquemment et à éviter tout ce qui chez lui pourrait provoquer une laryngite. L'administration de l'arsenic passe pour avoir •une certaine influence sur la cachexie. L'ergot est indiqué pour arrêter les hémorrhagies ; les inhalations calmantes et les insufflations de morphine diminuent la douleur ; les solutions faibles de nitrate d'argent amortissent la sensibilité de la région ; les vaporisations aromatisées détergent les parties de mucus et de pus, et les pulvérisations désinfectantes empêchent l'odeur fétide. La dyspnée réclame le repos local et général. Les parties à demi détachées de la tumeur, qui gênent la respiration, peuvent être •enlevées à l'aide d'une pince, et leur point d'implantation cautérisé légèrement. Dans toute autre condition, les interventions mécaniques doivent être évitées. Uuand la suffocation est imminente, la trachéotomie eslindiquéc, et doit être •faite aussi bas que possible au-dessous de la tumeur. La dysphagie nécessite une nourriture liquide ou semi-liquide. Quand l'aphagie est à craindre, il faut absolument recourir à l'alimentation par le rectum. La dysphagiedue à l'hypertrophie de l'épiglolte et à l'ulcération de l'épiglotte peut être amendée par l'ablation de cet organe, procédé qui dans ma pratique n'a été -suivi d'aucun résultat fâcheux, et a considérablement soulagé le malade. Lorsque la lésion est limitée à l'épiglotte, l'excision en est indiquée, et se fait après qu'on a pratiqué une incision sous-hyoïdienne.
La question de la laryngectomie demande à être soigneusement pesée et promptement résolue. On connaît k peu près quatre-vingts extirpations du larynx, totales, pratiquées pour des carcinomes.
J'ai réuni ici, en empruntant à toutes les
(1) Hahn, Beitage zum Centralblati fur Chirurgie, a« 23, S. 55, 1884.
sources publiées ou inédites, les noms des opévateursetles résultats de l'opération:
Lifta des cas de mort
consécutili à la laryngectomie complète,
pratiquée pour le carcinome.
Opérateurt.
Mort aprèi l'opération.
Caïuc de la mort.
Tilanus.
CoUapsus.
Macewen.
ours.
Pneumonie.
Bottini.
Langenbuch.
CoUapsas.
Schmidt.
Gerdcs.
BiUroth.
Pncumonia.
Topo.
Emphysème palmcotire.
Schônborn.
Hodgen.
Gergmann.
Pneumonie.
Multanowski.
Reyher.
Broncho-pneamon. têpti^
Pick.
îi
Pleurésie et péricardite.
Me Leod.
îi
Hémorrhagie secondaire.
Maydl.
Hémorrhagie artér. inteoie.
Royhor.
Pneumonie septique.
Reyher.
Broncho-pneumon. septiqie
\Vatson.
Embolie pulmonaire.
Thiench.
Po eumon ie secondaire infectieuse.
Vogt.
Épuisement.
Albert.
Bronchite diffuse et poeumonio lobulaire.
Rcylier.
Pneumonie liypostatique.
Rcylier.
Épuisement.
Maas.
sem.
Pneumonie.
Watson.
Bircher.
jours.
Pneumonie et gangrène polmonairo.
Hahn.
Bronchite putride.
Xovaro.
mois.
Pneumonie.
Hahn.
sem.
Bronchite suppuréeetpmumonie.
Hahn.
Bronchite suppurée et powmonie.
BiUroth.
Passage d'une bougie ^ le médiastin.
Multanowski.
2 mois.
Récidive.
Gussenbauer.
Tuberculose pulmcoaitc.
Winiwartep.
sem.
Inanition.
Multanowski.
mois.
Pneumonie croupale.
Langenbcck.
Récidive.
Thiorech.
Récidive.
Novaro.
Récidive et hémorrhagie «<>•' sécuUve à de nouvel*** tentatives opératoires.
Holmer.
Récidive.
Leisrink.
Pneumonie crouptle.
Burow.
1/2 suffocation subite.
Crerny.
Récidive.
Vôlkor.
Suffocation.
CARCINOME DU LARYNX. — TRAITEMENT
Il»
. Récidive.
Uémorrbtgie interna due t une réddite «Tec uleér»-
Hécidive.
SulTocttion par une plume (d'oie T) qui aviit itlisié dans U tracbée. Il n'y mit p»» eu de récidive.
Récidive.
las. Lésion cincérease de l'abdomen. Pas de récidiie
us 1/1 récidive, n S jours.
Comme contrasle frappant, U esl lotéressant de lire d'autre part, la liste suivante, qui ne donne que des résultats eitiËmement favorables, chez des sujets qui, comme lea cinq dont il est question danslaiiste précédente, onlsurvécu à l'opération plus d'un an, et qui peut-être sont tous encore vivants.
Thiersch, Winiwarter,
Hahn.
Guuenluuer.
Guiscnbauer.
MaydI.
Kocher.
et I mois après l'opératioi
Le professeur Schede a eu l'obligeance de m'écrira au sujet de deux aulres laryngectomie» qu'il a faites récemment, dans des conditions (elles qu'il esl permis de s'attendre à de
Fig. II67. — Tracbée offrant k sa tace Interne de petite*
cariilagineuBes (*).
I n Eechondrome de la trachée et de* broncliea; I, a. tumeur en saillie ovale; au-dewu* d'elle sont deux
; *iitrH uillies plus petites ; bit, et une autre inrâriaure ; c2, coupe d'une de ces petite* tumeur* montrant une
tlbnance homogène paraemée de cellule* cartitagineuaei normales, ayant deux ("i.m], et plusieurs noyaut
I ''<<'i)i en haut cellule* cartilagineuse* normale*, a un ou deui noyaui; oo, en bas petit* ama* de sels calcaire».
certain* cas de carcinome, être prolongée un temps assez long pour justifier U larjngeclomie. C'est au chirurgien de ne pas opérer des sujets défavorables, s'il veut faire rendre à l'opération tout ce qu'elle prameL Chei un malade vigoureux atleinl d'un cardooma intitosè-
: 300 diamètres (Laboulbène).
Ml bons résultats. En outre, il est certain l^'Qeûite due douzaine de cas, publiésou non, ^lesquels les sujeta ont vécu un temps qui ^uiiitde cinq semaines à neuf mois après l'opteilion. De ceschilbres, U ressort que la vie peut pour
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que qui n'a pas encore atteint les organes voisins et n'a pas envahi les ganglions, l'opération se fera dans les meilleures conditions. Mais en dépit des cas exceptionnels que je viens
de mentionner, le pronostic opératoirey à ne considérer que l'ensemble, ne parait guère plos encourageant qu'au moment où j'ai fait,il y a quelque temps, des recherches spéciales à ce sujet (1).
TUMEURS BÉNIGNES
La trachée peut devenir le siège de toutes les | variétés de néoplasme bénins. Ainsi qu'on peut le voir dans le tableau (p. 1?2) où sont notés des cas de néoplasmes trachéaux, ces tumeurs sont plus fréquemment situées dans la portion membraneuse que dans la. portion cartilagineuse, et plus souvent en sa partie supérieure qu'en sa partie inférieure. On en trouve un certain nombre à la bifurcation (fig. 2167). Quelques-unes s'accompagnent de néopiasies analogues du larynx,des bronches ou de l'œsophage ; quelquesunes, surtout l'ecchondrome et Tostéome, sont associées à la tuberculose. Les adultes en sont plutôt atteints que les enfants, et les hommes plus que les femmes. L'étiologie en est obscure. Le peu de renseignements que l'on a sur la profession des malades ne fournit aucun indice dans cette direction. — (Voir les tableaux suivants, p. 122) :
FORMATIONS GRANULOMATEUSES.
Les végétations polypiformes pédiculées, dépassent rarement le volume d'un pois, surviennent quelquefois au niveau de la cicatrice intratrachéale, d'ordinaire deux mois après la fermeture de la pluie trachéotomique. Au microscope, elles sont analogues aux excroissances en chou-fleur, ou aux granulations exubérantes qui se montrent si souvent autour des lèvres ou le long du trajet de la plaie, pendant. que la canule est en position, et que la région n'est pas tenue et pansée assez proprement; elles ressemblent également à celles qui se forment sur les portions de muqueuses ulcérées, par la compression qu'exerce le tube, mais elles paraissent acquérir un revêtement épilhélial qui quelquefois même se recouvre de cils. 11 n'y a pas là de véritable néoplasme au point de vue histologique; mais ces granulations peuvent être, en clinique, considérées comme des tumeurs bénignes, d'autant plus qu'elles présentent les mêmes symptômes, les mêmes dangers et sont justiciables du même traitement, c'est-à-dire incision trachéale, évulsion. complète, cautérisulion des points d'inflammation. Elles peuvent
même se reproduire sur la seconde cicatrice e( nécessiter, d'après Koeh (2), une troisième tn* chéotomle. Ces tumeurs sont quelquefois décrites sous le nom de polypes. Elles ont été spécialement étudiées parPetel (3).
Krishaber, Saint-Germain, Vemeuil et autres croient que ces formations naissent de la moqueuse saisie, et précèdent ainsi la trachéotomie. Millard et Harvey et d'autres observateurs prétendent qu'elles sont dues à des caillots sanguios qui deviennent adhérents. Dans un cas qui m'i été communiqué par le D' A.-H. Smith, de New-York, une tumeur violet foncé, du volume d'une amande, apparut nettement fixée au côté gauche de la cicatrice, six semaines après U trachéotomie. L'expectoration était striée de sang; la respiration ne devint plus facile qu'après que le malade eut rejeté par la toux un caillot de sang noir ; l'examen laryngoscopique fut pratiqué, on ne trouva plus la tumeur. Petel parle d'une tumeur découverte sur la muqueuse trachéale, au niveau d'une cicatrice de trachéotomie sur le corps d'un homme, âgé de soixanteneuf ans, qui s'était suicidé. On ne putriensar voir concernant son histoire.
Les végétations granulomateuses, de beaucoup plus fréquentes, qui surviennent après 1» trachéotomie ont été étudiées avec le croup ella diphthérie, à propos des causes qui empècheol d'enlever de bonne heure la canule. Elles oot été soigneusement étudiées par Koch {'*).
(1) Do es exciiion of the larynx tend to tke prolongation of iife? {Transact. of Vie Collège ofp^r siciant of Philadelphia, 1883).
Consulter en outre les travaux suivants : BUfl^r ^ Cancer du larynx. Thèse, Paris, 1872.
Krishaber, Thèse, Paris, 1872. — Dict. des *^' méd,, art. Larynx.
Bœckel, Dict. de méd. et de chir. pratiques ^* Jaccoud. Paris, 1875, t. XX.
Poyet, Manuel de Inryngoscopie^ 1881.
(•:) Koch, Arch. fur klin. Chirurgie, Bd XX, S. S**'
(3) Petel, Des polypes de la trachée, Paris, l$19^
(4) Koch, loc, cit,, S. S40-5S8.
TUMEURS MAUGNES DE LA TRACÉE. — TJ^tnEHENT.
TUMEURS MAUGNES.
Ainsi qu'on le verra dans la première des tables qni sulvenl, toute courte qu'elle est, le inrcome [Sg. 3IG8] semble se produire dans la trachée aiec une fréquence relativemenl plus grande que dsnsle lary nx ; sur les mille cas de tufnearsdelarjnx qui onlélé relevés, on ne compte que peu de sarcomes. Ce fait est dû sans doute iceqne Jes tumeurs du larynx, étant plus com- ■nonea, sont moins souvent notées et soumises à tuiexaineD moins soigneux et qu'ainsi blendes sarcoRies du larynx passent inaperçus. Les cas
Kg. IIM. — Sirconio de la tracliéo (Schrœlter).
de flbro-Mrcomes observés, au nombre de deux, ayant été guéris, sans qu'il Tût nécessaire de recourir à un traitement radical, ont été classés psnni ceux de tumeurs bénignes.
CAIICI.^O)IE.
■^ eareinomt de la trachée est rare comme lésion primitive ; les cas qui sont cités dans la seconde de mes tables [p. 128) sont tous ceuxque j'ai présents à l'esprit. On y verra qu'il est plus fréquent à la partie supérieure de la trachée, qu'il ■iâge surtout sur la paroi membraneuse et qu'il t'accompagne parfois de carcinome primitif des bronches. Les observations sont trop rares pour permettre dV^lablir des comparaisons de fréquence entre les différentes variélés. Les hommes et les femmes y semblent sujets dans des proporlions égales ; tous les cas connus ont éie obxrvéscheijes adultes. Voirie tableau suivant. Le carcinome secondaire parait être encore (lui rare ; la seule observation que je connaisse lirait à un carcinome primilif du tiers supérwor de l'œsophage rapporté par Eppinger (1); uundairement, un nodule arrondi, métasta- B^M, du volume d'une noisette, s'était développé k la bifurcation de la trachée, il tombait "> putie sur le calibre de la trachée, el était d'utie part enclavé entre la trachée el l'oeso-
W) lut», op. cit., Bd U, Abth. 1, S. 301.
phage. Eppinger dit également avoir vu des taches mélaniques apparaître sur la muqueuse trachéale comme phénomène métastatique, consécutif à un carcinome mèlanique de la
Le carcinome delà trachée développé par propagation d'une semblable lésion d'organes contigus n'est nullement rare. Ces propagations se font de l'œsophage, du larynx, du corps thyroïde, des ganglions bronchiques et des glandes. L'ulcération est surtout fréquente dans les carci- •nomes venus de l'œsophage et du larynx, et entraîne plus d'une fois une communication âstuleuse entre la trachée et l'œsophage. Le carcinome de ces deux conduits peut atteindre de grandes dimensions, el comprendre dans sa masse l'artère carotide primitive, la veine JU' gulaire, le pneumogastrique et la plèvre (<J.
Symptftmes des tameurs trachéales.
Il n'y a aucun aymptOme absolument palhognomonique de la présence d'une tumeur dans la trachée, à moins qu'elle ne devienne asseï volumineuse pour interrompre mécaniquement la respiration et provoquer une toux intense, de la dyspnée et même du stridor. La toux dure, sèche, persistante, a dansccrtains cas précédé la respiration laborieuse et le stridor, et très probablement les râles secs el sonores font partie des symplOmes les plus précoces. La voix est quelquefois très altérée au point de vue de sa force, par la diminution du volume du courant expiratoire. On atténue souvcntrintensité decea symptômes en faisant incliner la tète du sujet en avant; la position couchée est au contraire intolérable. La dyspnée varie suivant la mobilité, lagrosseur et le siège de lit tumeur-, elle peut aller jusqu'à la sufl'ucation. Dans le cas du D' Fifield(3),une tumcurpédiculée primitive, du volume d'une graine de raisin, s'insérait à la trachée au niveau de l'ouverture de la bronche ^-auche et, au jiiomenl de l'inspiration, jouait le rôle de valvule et obmrait la bronche. Mackenzie (3] rapporte un casdansicquelles quatrième, cinquième et sixième anneaux de la trachée étaient recouverts en avant par une tumeur semblable; la mort fut soudaine. Slallard (4J
(!) Wood, Bnt. med. Joum., teb. 25, 1«7I, y. 196.
P) tifleld, Botlon med. et surg. Joum.. nov. U, 1861. at« par Glbb.
(3) MKkeniie, op. cit., vol. I, p- Sîâ.
(4) Sullïrd, loc. cil.
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Cas de tnmeiirs Md
CARACTÈRE
HltTOLOaiQOB.
A l'examen laryngotrachéoscopique.
A Tautopsie.
A Tautopsle.
A Tautopsie.
A Texamen trachéoscopique.
Papillome à gros grains.
Ostéome.
Lympbadénome.
E chondrome multiple.
Papillome multiple.
sitoE
nr DiMSUflU
A l'autopsie.
A Tautopsie.
A Tautopsie.
A l'autopsie.
A l'autopsie.
A l'autopsie.
Ouvrier à la fabrication des étofTes de laine et de coton.
Fabricant d*ôponges.
Amené à l'orifice trachéal par la toux.
An laryngoscope.
Au laryngoscope.
Au laiyngoscope.
Fibrome.
Ostéomo multiple.
Ostéome multiple.
Adénome kystique f polypoidc multiple.
Polype rosé pédicule. (Fibrome.)
La moitié gauche d conférence de la dans rétendaed>i au-dessous da cr
Une lamelle de 0 longueur, 0«,OI geur, ûm,00i d*é|i
Surface muqiiew trachée couTerte tites tumeurs.
I^roi antérieure.
Paroi postérieur!
▼eau des 2*, 9^ ë neaux.
Polype muqucux multiple (mixomes).
Paroi postérleim 5 centimètres as de la bifurcatioo lume d'une afeli
Paroi antérieure.
Paroi antérieure.
Paroi postérieure.
Bifurcation, votai grain de raisio.
Volume d'oDe net que toute U par rieure et noAét atteignant Josqu' tilages.
Au-dessous de 1 trachéale, nn, di d'une aveline; If plus petits.
Ecchondrome.
Cystome.
Fibrome (?).
Fibro-sarcome.
Epithélioma multiple. Papillaire.
(Papillome.)
Paroi antérieure.
Anneaux supériei latérale gauche ' rieure un peu pli qu'un pois.
5«, 8« et 9« anoei
TUMEURS BÉNIGNES DE LA TRACHÉE
TlAITEIIEIfT.
olMDio et émlBion le doigt.
RÉSULTAT
Guérison.
OB avec le doigt aidé pince, après une on tFachéale.
Guérison probable.
RÉFÉRENCES
BIBLIOa&APHIQUmt.
St Bartholomew*s hosp.
Reports, 129, 1882.
London med. Record Julylb, 1878. — Mtckenzie, op. cit., toI. I.
Med. Times and Gaz, Dec. 13, 1873. p. 679.
Trans. Path. Soc, PhiL, vol. IX, p. 144, 1874.
Non publié.
REMARQUES
MiOD.
Mort par asphyxie
■devéa arecla pince arsroriilcetrachéal ; «e on aem-nœud.
Guérison.
ation.
au forceps par I naturelles.
m par les voies na-
Rupture spontanée.
Guérison (persistantaprès quatre mois).
Guérison.
Klcbs, op. cit., Bd II, Abtl). 1, s. 296:
Ibid., s. 299.
Ibid.
Ibid., s. 300.
Boston, med. and surg.
Joum. Nov. 14, 1861.
Sch wedische A bhandl. .
Bd IV, n. 7, 1790, cité par Lewin (Deutsche Klin., n. 20, s. 192,
Gaz, des hôp., n* 56, 18G8.
Allg. Wien. med, Ztg., n. 33, 1861 (Koch.).
Jenaischen Ztsch.f.Med, u, Naturwiss.f Bd III, s. 134, 1867 (Koch).
Diseases of the throat, p. 892. London, 1864.
iGaz. des hôp., 1870.
Eppinger.
Areh, of lar,y p. 220.
Arch. Ital, di lar,, IX,
La tumeur ne fut reconnue qu*après plusieurs examens quand la malade put supporter plus facilement la laryngoscopio.
Mort de tuberculose algue ; formation de lésions analogues dans les bronches.
La trachéotomie avait été faite deux fois. Une tumeur se trouva derrière la trachée, en plus des petites tumeurs qui existaient à Tintérieur.
Le malade mourut de lûyngitë tuberculeuse avec ulcérations, avec de la péritonite, des abcès et de la nécrose.
La trachéotomie fut faite pour des papillomes multiples du larynx au moment où le malade était en état de mort apparente. Ensuite, on fit la laryngotomie thyroïdienne pour enlever la tumeur. Ces opérations furent faites par les D'> Davis, de Denrer, Col. Une seconde laryngotomie th}TOldiennc fut faite par moi deux ans après, suivie d'une évulsion profonde à l'aide de la pince et de la curette. Récidive dans la trachée, trois mois après. Rétrécissement du larynx au niveau de la glotte. On fut obligé de mettre h demeure une canule, quoiqu'une bougie française n» 22 ait pu facilement passer.
Nécrose de plusieurs cartilages de la trachée.
Le malade fut apporté à THÔtel-Dieu presque asphyxié. Trachéotomie. Evulsion du polype laryngé par la bouche. Ensuito eurent lieu les opérations décrites.
On a supposé une origino inflammatoire.
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1 , viitims.
pionssio:*
irZo',«,":
c\iM:Tiu sitcB
I!i Livuliiud
lî
ger.
■iO WaiMiIlHCU».-.,..
lOl/I
Papiltomc. Fire ÎDlenlc.
;l Matki'>.^io
A I-intopiic
PapiHome. Volnme d'an hâ
îl
An larjrng-Mcope.
, d hd hmoot.
f umeaD, Mh poU.
Clerc.
Au laryngoscope.
An larjuRoicope.
d-Doe groMm»
Polype rooge vif. i», â> et 6- ui
1 a..in .nlanie
ta
J..H. Maitonrie (de Baltimore]..
Advhe
A l'autopsie.
Tuoienr tubereo-
kiiae.
d»u<M de U U haricot.
lî
Hellm?
McycT-Huni
Femier.
An larynfioKope.
i* xmeaa d* b
Deux polfpet ro- Svmi>ii-iiiii»a. >«
nés.
au P'inl d* i« la tmchie «t £
Rokilansky
Fibrome.
AD^deMoe de ta tion.
ScliriEtwr
Peintre on bltitnent.
An laiTugOKOpe.
Lipome pédieuld.
Tolume d'une
PapillomeavoerccidiTB de «ar-
térieure da oM i la paroi poelA
Smith A.-II
Smoler
Petiilinl la irachéotomie.
RÉFÉRENCES
BIBLIOGBIPBIQUM.
Hist, anat, méd., lib. IV,
obs. 64. Gothal., 1802.
Cité par Lewin lloc.
cit.).
Raufbruss (Gerhardt's
Handb.f.Kinii,,Bd\U,
H. 2^ s. 269). Cité par
Eppinger.
Brit. med, Joum. May
Op. ci7., vol I, p. 525.
Ibid.
Ibid.
mié proposée et Mort subite, pro- Ibid.
bablemcnt par^ suffocation. |
'» Arch. of med., n. 2.
REMARQUES
Le malade mourut d'une congestion pulmonaire. La thyrotomie avait été faite huit ans aupara vant pour Tablation d*an papillomc du larvnx, et une tumeur récidivée avait été, par fragments, enlevée par la bouche.
■ehéalc et abla- Guérison ^persis-
ide des ciseaux.
rwU guillotine.
tant deux mois après).
Guérison.
Œsterreich. med. Ztsch.
n. 10, 1864 (Koch).
Correspondenzblatt fur schweizer Mrzte^ l*' ïïïMi {%%\. Med. Record, nov. 12 1881, p. 543.
Gaz. méd, de Parif, no 27, 1863, p. 441.
ÛB chlorure do neèreot da ré- Ht; évulsion • àU récidive.
xé d'anc canule le l'obstruction.
Mort soudaine dans le coUapsus.
Récidive.
La diphthéric survient ; mort en quatre jours.
\Vie7i. Ztschr., Bd VII. S. 181. Cité par Eppinger. Lehrbuch, u.
s. U7., 3 Âufl., Bd 111^ S. 25.
Cité par Lcwin (op. cit., S. 193j.
Medizinische Jahrbûcher, Bd III, S. 64.
Wien, 1868. Jahresbericht der Klinik /Or Laryngoscopie, S*. 80.
Wien, 1871. — Ibid..
A m. Jour, med. Se, July 1876.
Atlg. Wien, med. Ztg, no33, 1861 (Koch).
Le malade mourut d'un carcinome de r«,>!itomac, avec manifestations secondaires dans plusieurs organes. Les poumons contenaient des cavernes tuberculeuses. Le pliarynx, le larynx et la trachée étaient libres do toute inflammation ou ulcération. Avant l'examen au microscope, on prit la tumeur do la trachée pour un nodule cancéreux dur.
Cas douteux.
Ces tumeurs étaient peut-être développées à la face inférieure des arytéiioîdes, car elles accompagnaient leurs mouvements , mais comme les papillomes sunt excessivement rares à la partie postérieure du larynx, et surtout fréquents à la partie postérieure de la trachée ; ce cas doit être considéré comme douteux.
Le point de départ semble être une luiyngiio intense survenue chez un sujet ou convalescence de la rougeole.
J. SOLIS-COHEIf. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AERIENNES.
Cas de tumeiirs héÊÊ^
ta
Sulltrd F.
CARACTÈRE
HISTOLOaiQOB.
SIÈGE BT Duonmos.
Polype pédicule (fibrome). Eppin-
ger.
Ostéome multiple.
Papiilome multiple.
Papillome multiple.
Fibrome.
Papillome yasculaire.
Fibrome.
A un demi-poaee i^ sous du carUUgeofi à la partie aotM Volume d'une aw Pédicule de i/4 de | de long.
1 millim. 1/2 de lei^ la muqueuse.
3* anneau.
En arrière. VotuMj haricot. ;
Juste au-deuoMdil furcation.
Fibrome? (Eppinger).
Fibrome multiple (Eppinger).
Ostéome pie.
multi-
Paroi postérieure. Il mètres de long. 2 al do large, i uulliB.
paisseur.
Paroi postérieure, f supérieure. Volnas' petit grain de suot.
Très bas; sur la | droite, une des toB avait le volume d'aft| de chèneris; unsfl plus petite, était à de la première. Pliil autres petites tuflM rentrée de la bf« gauche.
Paroi antérieure. Tu petite, sous>muqiiMI inter-cartilagiAeuM.
cile un cas dans lequel la mort se produisit subitement après un accès de toux. Cependant de très volumineuses tumeurs peuvent exister sans déterminer des phénomènes assez nets pour faire songer à Texamenlaryngoscopique (1). Les symptômes peuvent simuler ceux d'un anévrysme (2).
[Je traite en ce moment un malade atteint de tumeur de la trachée. Une première opération faite par arrachement par les voies naturelles, en 1882, donna un excellent résultat. La tumeur était insérée sur la paroi antérieure de la tra-
(1) Tûrck, op. cit., S. 602.
(2) Delafleld, ioc. cit.
chée, au niveau des deux premiers anneaux. • Elle était de la grosseur d'une noisette, rouge, non pédiculée. La voix était à peu de chose près normale, mais il y avait une dyspnée intense. L'arrachement se fit facilement, en deux fois, sans hémorrhagie. Cette année, le malade est venu me trouver de nouveau. La tumeur s'est reproduite. Elle est dure, résistante et bien que je l'aie saisie plusieurs fois avec les pinces, je je n'ai pu l'arracher (D' G. Poyet).]
Les signes du carcinome sont analogues à ceux des tumeurs bénignes. Ceux du carcinome comportent en plus la douleur et les symptômes de rétrécissement de la trachée. Dans le Cârd-
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Voir le cas n* 32 dans la table des tumeurs bénignes.
REMARQUES
Le point de départ était un sarcome d*nn ganglion bronchique qui avait pénétré les parties molles de la trachée.
Après avoir refusé le traitement que lui avait proposé Schrœtter, la malade était passée en d*autres mains.
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En connexion avec une lésion analogue qui obturait presque entièrement les bronches primitives. Dyspnée que Ton supposa d'origine anévrysmale.
Le résultat de Texamen post mortem a été refusé par Tinterne du service où ce malade est mort.
On trouva à Tautopsie une tumeur cancéreuse qui fut présentée à la Société de chirurgie en
Hémoptysics répétées (juillet, août, septemb.}, mort en sept.
Mort en 4 Jours.
Giorn. Intem. delL Scien. Hebd., n- 10 et 11,1875. p. 1129.
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La tumeur avait son origine dans les glandes muqueuses; carcinome primitif des bronches.
Rétrécissement trachéal intense.
Paralysie de l'abducteur laryngé, observée pendant la vie. Il existait également un carcinome des deux lobes du corps thyroïde.
Eneycl. de chirurgio.
I. — Le mSme caa, aprè* réfnlaion de la tumeur (Ltbu
à une lumcur de la trachée {!). Uais l'inspection ne donnera que peu de renseignements sur la
nature de la tumeur. Si des fragments sont rejetés, on pourra les examiner au microscope. A moins qu'on ne sache d'une Façon certaine que le néoplasme est trè» profondément placé, on peut prendre une tumeur du larynx pour une tumeur de la trachée. J'ai moi-même décrit une tumeur du larynx, située plus bas que le cartilage cricoide, une tumeur qui était en réalité endotracbéale et occupait la face interne du quatrième au cinquième anneau. Il faut également savoir reconnaître les involulions de la trachée (V. flg. 2147], dues soil à un anévrysme, soit à une lumeiir exiérieure au canal aérien, et donnant lieu ù des phi>nomËnes analogues. Dans certaines circonstances, la pulsation ané- Trysm aie pourra se voir au laryngoscope (2).
Dans les cas oii des polypes, que l'on pense être trachéaux, ont été spontanément rejetés au dehors, ainsi que le racontcut Sambers (It) et NichoUs (4), il est fort possible qu'il ne s'agissait pas de tumeurs trachéales, car rien ne permet de distinguer lu provenance trachéale ou laryngienne des masses expectorées.
Pronoatlc.
Le pronostic est défavorable. Lorsqu'il n'y a pas eu de traitement, ou que le traitement a été fait BU hasard, la mort subite peut survenir par asphyxie. Mais lorsqu'ou a recours au traitement chirurgical approprié, c'est-à-dire à la trachéotomie, on peut souvent enlever avec succès une tumeur bénigne. La môme remarque s'applique, dans une certaine mesure, aux sarcomes.
(I) Fournie, lot. eil.
(1) Cheetmtti, Ned. Record, sept. 31, 1883, p. 315. (31 Pkit. tramaet., □• 398, 1727. Cité par Coie U">- Jour», med. le., 0. S. vol. III, p. 313, 1833-1829. H)Iiid, 1731. Coie, loc. eit.
Le carcinome, è moins qu'il ne soit extrémemenl-circonscril, esl fatal. La mort sera amenée par la cachexie, l'hémoptysie, le collapsus qui succédera h une perforation, ou par l'apnée graduelle ou soudaine.
Traitement.
En dépit de quelques succès fortuits, les lenlatives faites pour opérer une tumeur trachéale en passant par la bouche me semblenl hasardeuses, et par conséquent & écarter.
[Ce que j'ai dit plus haut montre que Je ne suis pas du même avis que l'iiuleur. Il en esl de même de noire maître Fauvel qui a pu extirper par les voies nalurelles un gros polype de la trachée développé cheï un médecin (G. P.).]
On cite un cas de morl (voir au tableau) conséculive aune injection deperchloruredefer. D.ins une autre circonstance, elappliquèpar des mains exercées, ce procédé a réussi à faire rataliner ce qui restait d*une tumeur, dont on avait, à plusieurs reprises, enlevé des fragments avec les pini!es. Avant de faire l'injection, on avait anesthésié localement le larynx en le crayonnant d'abord avec du chloroforme, puis, toutes les heures, avec une solution d'acétate de mor* phine, au titre de dix grains pour un drachme d'eau, jusqu'à ce qu'on ait obtenu l'insensibilité absolue de la région . Celte manŒuvrc, qui a eu son heure de vogue, dans certaines villes, me semble répréhensible au plus haut point; on lui a reproché en effet plusieurs cas d'enipoisunnement. Je n'ai jamais vu employer celle mélhode, et n'ai eu aucun souci de l'essayer. On dit que Gerhardt a usé, avec un certain succès, de la colcbiciue comme ancslhosique local. Au nioment môme où j'écris ces lignes, on a publié des observations favorables à l'emploi du chlorhydrate de cocaïne pour insensibiliser lu muqueuse conjoiiclivale; on avail, paruit-il, déjà recouru à ce sel pour aneslhésier la niiniuuusc du larynx (I). Jeu ai fait moi-même usage, dans ce dessein, et je n'ai pu cependant éviter le spasme à l'introduction des instruments; mais la sensation de conlact était certuinemcnt amortie. Pour le |>liarynx et le palais, les effets en sont plus satisfaisants. Je crois pouvoir conslater, par parenthèse, que la leinlure et rexlralt fluide de coca ont été, durant ces dernières années, employés à l'occasion par moi aussi bien que
(|i Lanai, Oi p. U7.
t. 188i. lUed. Newi
LARYNGECTOMIE.
par d'autres chirurgiens (1), pour combattre la sensibilité douloureuse dans Thyperesthésie de Id muqueuse du pharynx et du larynx.
Mackenzie (2) cite deux cas de tumeurs trachéales dans lesquels la piqûre électro-caustique sembla faire disparaître toute trace du néoplasme en une semaine. Si l'on songe que, dans le traitement de néoplasmes du larynx, le simple attouchement électro-caustique n*aboutit qu*à brûler la muqueuse, on voit que ces résultats exceptionnels sont trop incertains pour permettre d'approuver et d'adopter cette méthode.
Il faut également apporter une grande réserve À remploi des pinces. La fermeture spasmodique de l'orifice de la glotte, lorsque le larynx n*est pas anesthésié, se produit presque toujours au passage d'un instrument, et obstrue la vue, en môme temps qu'il gène le maniement opératoire.
Le seul moyen convenable de traiter un néoplasme trachéal bénin consiste, si cela est possible, à inciser la trachée en un point assez bas pour que la tumeur soit mise à nu. On peut alors l'enlever au moyen des pinces, de la curette, du doigt. Les points d'implantation de-
vront être soigneusement cautérisés. Dans le seul cas auquel se limite mon expérience personnelle de ce procédé, je me suis heurté n d'autres difficultés graves que l'écoulement do sang elles spasmes de toux. Pour opérer, je fis renverser la tête en arrière et en bas, de façon à ce que le sang ne pût tomber dans les bronches.
Chacun sait que la bifurcation de la trachée peut être atteinte à travers l'incision trachéotomique, que l'on fait d'ordinaire au-dessous de l'isthme, si bien qu'une tumeur peut être aisément atteinte en tout point du tube aérien; ainsi qu'on l'a fait dans un des cas qui figurent dans notre tableau, il ne semble pas y avoir de raison pour que l'incision ne soit pas prolongée jusqu'au bord supérieur du sternum, si cela est nécessaire.
Dans le carcinome, le traitement palliatif se borne à réduire les souffrances à leur minimum. La trachéotomie au-dessous de la lésion pourra soulager le malade de la dyspnée qu'il éprouve ; on peut recourir aux injections hypodermiques de morphine. La chirurgie ne peut garantir au sujet de le guérir à jamais de tout mal, sans faire l'opération.
LARYNGECTOMIE
L'extirpation du larynx faite avec succès a été l'une des plus grandes surprises chirurgicales du siècle. Au cours de quelques expériences qu'il entreprit en 1829, pour savoir dans quelle mesure le larynx participait à la respiration, Albers (3) enleva le larynx entier à deux animaux. L'un mourut de l'hémorrhagie qu'entraîna une blessure accidentelle de la carotide, l'autre vécut neuf jours et mourut probablement faute de nourriture (4). Au moment de ces expériences, on ne songeait nullement à appliquer une telle opération à l'homme. Langenbeck (o), parait-il, avait fait, dans sa clinique, en 185+, une mention favorable du procédé. Heuter (6) dit que, quelques années avant 1870,
(1) Du Cazal, Rev. méd. française et étrangère, 19 nov. 1881, p. 751, Qi Médical Record, april 7, 1883, p. 384.
(?) Mackenzie, op. cit., vol. 1, p. 525.
(3) Albers, Grxfe und \Valthet*"s Journal fur Chirurgie, 1825.
(4) Schûller, Die Trachéotomie, Laryngotomie und Extirpation der Kehtkopfes, S. 197. Stuttgart, 1880.
(5) Ibidem.
(6) Heuter^ Pitha und Billroth'sdiutsche Chirurgie,
il avait eu l'idée de faire l'opération sur une femme vigoureuse, d'âge moyen, qui était atteinte d'un cancroïde dans le voisinage du cartilage aryténoïde ; cette idée, qu'avait eue également Kœberlé (\) en 1856, avait été reprise et mise à exécution par le D' Patrick-Henry Watson (2), d'Edimbourg, en 1866. A Vincens Czerny (3), d'Heidelberg, revient cependant l'honneur d'avoir préconisé cette opération chez l'homme, en s'appuyant sur ses propres expériences chez les chiens.
Enhardi par les résultats favorables des expériences de Czerny, le prof. Billroth, de Vienne, exécuta la même opération (4) sur un homme qui présentait une récidive de carcinome ; quatre semaines auparavant, on avait tenté d'en-
Bd m, abth 1, Lief 5 {Trachéotomie und LafyngotO' mie), S. 99.
(1) Berger. Rev. des se. méd., t. IX, p. 298.
(2) Foulis, Trans. Internat, med. Congress, vol. 111, p. 255. London, 1881.
(3) Czerny, Versuche ùber Kehlkopf Extirpation (Wiener med. Woch., S. 559, 1871).
(4) Gussenbauer, Arch. f. ktin. Chir., Bd XVII S. 343, 1874.
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lever la tumeur en passant par une incision faite au larynx. La plaie une fois guérie, on mit au malade un larynx artificiel, autre idée de Czerny, construit d'après les indications de Gussenbauer; il put dès lors parler, d'une voix monotone, il est vrai. Cet homme mourut un an après l'opération ; le carcinome avait récidivé sur les ganglions cervicaux, à peine quatre mois après son départ de la clinique (1).
Depuis, l'opération a été faite plusieurs fois, surtout dans des cas de carcinome (voir le premier tableau, p. 134). M. R. G- Harrison (2) a cité une extirpation de larynx, accomplie dans un but de s)uicide, par une femme de quarante et un ans. La mort survint au bout de vingt minutes.
[En principe, je considère la laryngectomie
comme une opération rationnelle et il est probable que si, jusqu'à ce jour, elle n'a donné que des résultats discutables, cela tient à ce qu'elle a toujours été pratiquée en quelque sorte in extremis. D'autre part, tant que le diagnostic du cancer laryngien, au début ne reposera pas sur des données certaines, je crois que c'est une opération que le chirurgien consciencieux devra rejeter (D' G. Poyet).J
Le second tableau (p. U2) comprend toute» les observations de laryngotomies unilatérales que Je connaisse. Deux « excisions partielles du larynx » rapportées par Foulis (1) n'y figurent point, puisqu'il n'y a là que l'ablation de la partie antérieure du cartilage cricoîde; elles rentrent dans la catégorie des résections, opérations beaucoup moins sérieuses.
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Si l'on parcourt les observations contenues dans le premier des tableaux qui suivent, et si l'on en étudie quelques-unes avec attention, on voit que la laryngectomie complète peut se faire sans sacrifier la vie du sujet, mais que, comme toute opération, elle met sa vie en danger; un grand nombre de malades meurent dans une période si brève que leur mort rapide ne peut être attribuée à autre chose qu'à l'opération. Sur les morts que nous avons signalées, vingt-six ont eu lieu dans la première semaine, et cinq dans la seconde ; plus d'un tiers des sujets soumis à la laryngectomie a ainsi succombé dans la quinzaine, qui a suivi l'opération.
La mort, dans les premiers jours, est amenée par le choc, l'hémorrhagie ou la pneumonie. Très peu d'opérés sont morts du choc chirurgical et deux seulement d'hémorrhagie ; mais la plupart des décès ont été dus à la pneumonie. La production de celte pneumonie est surtout attribuée à la pénétration du sang, d'aiiments, de pus, dans les voies respiratoires, malgré toutes les précautions et tout le soin que l'on prend de nettoyer la plaie à l'aide de solutions anti septiques. S'il m'est permis de tirer une conséquence de tout ce que j'ai vu dans diverses opérations pratiquées sur le cou, je dirai que l'intervention chirurgicale, de quelque sorte qu'elle soit, sur la région cervicale, entraîne des dangers de pneumonie, alors même que le con-
(1) Gustenbauer, cité par ScliQUer (op. ci7., S. 198).
(2) Harriton, Brit. med. Joum., july 21, 1883,
p. lis.
duit aérien n'a pas été ouvert. J'ai vu la pneumonie survenir à la suite de l'extirpation du corps thyroïde, de l'ablation de néoplasmes et même après de simples incisions exploratrices. L'abaissement de température auquel le pneumogastrique est soumis peut causer une pneumonie, surtout lorsque la sensibilité de ce nert a été excitée par des contacts divers et les manœuvres que l'on a pratiquées dans la plaie. Quelques laryngectomies ont duré de une à trois heures; c'est là, pour le pneumogastrique, une épreuve qui suffit bien, à mon sens, à expliquer une pneumonie rapide, indépendamment des causes septiques directes.
La période pendant laquelle la pneumonie est à redouter ne semble pas dépasser deux semaines, à moins de conditions exceptionnelles. Cette terrible quinzaine une fois franchie, on peut considérer le malades comme presque hors de danger jusqu'au quatrième mois. Alors la mort par récidive commence à devenir menaçante, et selon les circonstances^ a lieu dans un temps qui varie de quelques semaines à plusieurs mois, ou à plus d'une année.
En somme, la laryngectomie complète implique de grandes chances de mort par la pneumonie, la nécessité de faire respirer à l'avenir le malade par une ouverture artificielle, de le nourrir, au moins temporairement, à l'aide d'une sonde œsophagienne, et peut-être l'impossibilité de parler désormais sans le secours
(1) Foulis, Trans. internat, med. Congress^ vol. III, p. 258. London, 1881.
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in
d'an appareil substitué au larynx et ajusté à la canule trachéale.
La laryngotomie unilatérale n*expose pas forcément à tous ces désavantages.
Indication de ropération.
Ainsi qu'on le voit à la lecture de nos tables, sur près de quatre-vingt-dix extirpations totales du larynx, soixante- dix-huit ou quatre-vingts ont été faites pour des carcinomes (1), quatre pour des sarcomes, une pour un lympho-sarcome, deux pour des papillomes, une pour un lupus, une pour une périchondrite, et une pour un rétrécissement cicatriciel de nature syphilitique. Sur les treize extirpations unilatérales, six ont été faites pour des carcinomes, deux pour des sarcomes, une pour une périchondrite et une pour un enchondrome du cou ; la lésion qui a nécessité les trois autres n*a pas été mentionnée.
11 serait bon de choisir et d'envisager d'une façon toute spéciale les opérations pratiquées pour des carcinomes absolument intrinsèques, eC d'en comparer les résultats avec ceux des cas analogues abandonnés à eux-mêmes, ou traités uniquement pour une trachéotomie palliative ; il serait utile également de faire une étude comparative du même genre pour les carcinomes qni ont envahi les organes voisins et les ganglions lymphatiques. Le professeur Czerny m'écrit que la situation de certains de ses malades tracbéotomisés, dans des cas désespérés, est de beaucoup plus déplorable que celle de ceux qui ont été soumis à la laryngectomie ; ces derniers, du moins, n'éprouvaient aucune douleur. D'autres auteurs disent aussi que, comme la trachéotomie ne soulage pas de la dysphagie, ce symptôme est une raison nouvelle pour préférer la laryngotomie, malgré les dangers qu'elle présente.
n est fâcheux de se résoudre à la nécessité de sacrifier tout le larynx dans les cas de polypes ou de papillomes^ même étendus, ou de périchondrite et de rétrécissements cicatriciels, syphilitiques ou autres, lésions auxquelles la chirurgie offre des traitements d'un ordre moins extrême.
n me semble que les indications de la laryngectomie complète doivent se restreindre au sarcome, au carcinome intrinsèque et peut-être au carcinome extrinsèque circonscrit, lorsqu'il ne
(1) Parmi ces cas font compris ceux dani lesquels lliUtologie de la tamenr ne fut connue que d*iine manière douteuse, mais qui Airent opérés, avec cette opinion que la léaion était carelnomateusa.
s'est pas propagé aux organes voisins et qu'il n'a pas envahi les ganglions lymphatiques. Dans le carcinome diffus qui s'étend au delà du larynx, la laryngectomie me parait contre-indiquée. Souvent le carcinome du larynx demeure si longtemps strictement intrinsèque, et le carcinome extrinsèque envahit si tardivement les ganglions lymphatiques, qu'une opération pratiquée de bonne heure donne des chances considérables d'enlever le néoplasme en entier ; d'autant plus que les récidives après l'extirpation du larynx sont beaucoup plus fréquentes dans les ganglions que dans les tissus aux dépens desquels s'est faite l'ablation. Mais si l'on considère qu'une laryngectomie précoce peut directement soustraire au malade une ou plusieurs années pendant lesquelles il aurait pu peut-être vivre malgré son affection, on comprendra combien est grande la responsabilité du chirurgien qui prend l'initiative de l'opération.
Quand la lésion est absolument unilatérole» la laryngectomie unilatérale est indiquée ; c'est une opération bien moins grave que l'excision de tout le larynx; elle ne parait pas plus fréquemment suivie de récidive, soit dans la partie du larynx qui reste, soit dans les tissus voisins ou dans les ganglions lymphatiques.
Manuel opératoire.
Quoique la laryngectomie soit dans tous les cas une grave opération, ses dangers varient suivant la situation physique du sujet, l'étendue de la lésion, les circonstances au milieu desquelles s'est faite l'opération, et les complications qui peuvent survenir. L'opération n'est pas nécessairement sanglante. Bottini (I) a montré qu'on pouvait user de l'électro-cautère, et Langenbeck (2) a prouvé qu'il est possible non seulement d'enlever tout le larynx, au moyen des méthodes chirurgicales ordinaires, sans verser beaucoup de sang pourvu que l'on ail la précaution de lier chaque vaisseau avant de le diviser, mais encore les ganglions sous-maxillaires des deux côtés, l'os hyoïde et des parties de la langue, le pharynx et l'œsophage. C'est ainsi que dans les cas de Langenbeck, quarante et une ligatures furent faites, sur les deux carotides externes, les linguales, les maxillaires externes, les thyroïdiennes supérieures et inférieures et d'autres vaisseaux.
(1) Bottini, Annales des maladies de VoreilU, du larynx, l«r juillet 1878, p. 18?.
(2) Langenbeck, Berlin, klin, Woch,, n* 33, 1875, S. 4S8.
ni
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Table des laryngotomies totales, comprenant et compU
es
CHinUnGlEN.
DATK.
Watsun ( Patrick- Hepon} .
Kdiinbour;:.
Billroth (Vûînne)
Ilcino (Praguo)
Sclimidt, H. (Francfort).
Ilnas (Broslau)
WatRon (P.- H.), Edimbourg} .
ScliCnborn iKœnigsbcrg).
H lîotliui (Turin)
*^ Lang<'nhofk (Borlini
IG
Miiltanowski Saint-Pétersbourg .
MullaiM.wski Saint Po-
lorsbonru .
iUlIroth ^\ icnni'
Maas l'Vibouri:'
(îpitliM* Jev«'rV
junv
187S Il mai.
2i août.
AGE
:(; on
Mi ::o
LÉSIO.V.
Rétrécissomont syphilitique.
Carcinome du larynx.
Carcinome du larynx. Epithélioma du larynx.
Adéno-fibrone carcinomatrux.
Kpitln^lioma du larynx, s'ôtondant jusqu'à la corde vocale gauche.
Carcinome du larynx.
Carcinome du larynx à cellules rondes et h cellules liisir«»rmes.
PAHTIES ENLEVÉES
Larynx et un anneau
trachée.
Larynx, tiers supériei
Tépiglotte, une paru
deux anneaux supérie
la trachée.
Tout le larynx.
Cartilages thyi'oide, cri et les deux aryténoid- Tout le larj-nx.
Larvnx.
Tout hi larynx.
Tout le larynx.
Carrinome de la partie supé-jToui lo lary ri<;ure du larynx, de l'épi- une partie glotte et de l'os hyoïde.
Carcinome.
nx, lus i de la laof pharynx et de l'oMop Tout le iar>ux.
(Carcinome. iToui le larynx.
Carcinome diffus du larynx. ITout lo larynx.
Epithélioma du larynx.
Carcinome.
Tout le larjnx, à l'en d(? lépiglotie et d'uni portion du cartilag c«»ide.
Tout le larynx.
Carcinome des cordes vocales. 'Tout le larynx à FoK
I «le répiglottP.
Fpilbêlioma du larynx avec Toni le larynx et les gai
hypertrophie des ganglions hypertrophiés.
Vocaux.
Epithélioma du larynx, avec j Tout le larynx, perforation do la* peau. I
Sarcome tenant à la lois du /fout le larynx, à l'CK papillome et du sarcome des cornes supériea fuso-cellulaire. cartilage thyroïde e
moitié des cartilagei tmides.
Carcinome du larynx du vt)- Toui le laruix et Pcp: Inme dune noisette et né la moitié* inférieure' du ventricule droit. i til.iu'e cricoide futros
Epithélima du larynx. Tout le larynx et uof
de l'œsophage.
Epithélioma du larynx datant iTout le larynx de cinq ans.
Périchondrite et nécrose du (Tout le larynx cartilage thyroïde.
Lympho-î.arcomedans et soiis les cordes vocales, perforant le cartilage thyroïde; les ganglions voisins étaient envahis.
Tout le larynx et lesga malades.
LARYNGECTOMIE TOTALE.
ildes de Mackensie, Foulis, Blam et Buroiv.
lÉSULTAT.
BIBLIOGRAPHIE
a poeumonie au bout Foulis, Trans. Intem. Med. Congrets,
ois scinaiues.
B récidive &cpt mois
^'opération.
Ib récidiye six moi<%
ï Topération.
• quatrième jour de
I pneumonie deux se- M après l'opération, ■trième jour (Bluin^.
e poeamonic en doux
iBBS.
quatrième Jour.
Bt se portait bien le >bre 198^, dix ans après ration.
aatre mois après d une
JT6 daus les ganglions
eaux.
B pneumonie croupalo
mois après l'opération.
B récidive deux mois
Topera lion.
9 quatrième jour de Ao-pneumonie.
Ib recidivo six mois
Topération.
B quatrième jour de
vol. m, p. 255, 1881.
Arch. f. Kiin. Chtr., Bd XVII, S. 343.
litid.y M XIX, S. 584. — Bohen, Cor
resf). fil., 1874.
Ibid., Bd XVIII, S. 189.
onsième jour do piieu- 9 bj^ostatiquc.
I bout d'une soinainc lolie pulmonaire.
B récidive neuf mois (l'opération.
I phthisie trachéale et OBBlre le 1*' mars 1879.
Me était bien te 12
» troisième jour de monie double.
B récidive neuf mois Topération .
t cinquième jour dans
irmsme.
» récidive c^uinzo mois
• Fièvre intense de
ésie droite, nov. 1879.
Ibid., Bd XIX, S. 507.
Foulis, Trans. ïntern, Med. Congress,
Beriin. Klin. Woch., 20 septembre 1875,
Communicaziojie letta innanzi la R.
Academia de Aledicitta di Torino,
30 aprile 1875. — Lettre du prof. Fr.
Massci.
Berlin. KUn. Woch., 1875, no33. S. 453.
— Arch. Klin. Chir., Bd XXI, Sup-
plém. S. 1.36.
Cenfraibl. f. Chir,, 1882, u© 25, et
Lettre du Dr A. Schmidt au prof.
Burow {Arch, of Lar., April, 1883).
Billroth's Clin. Surgeri/, p. 133. Lon-
don, 1881.
Arch. f. Klin. Chir., Bd XX, S. 585.
Communication privée de l'opération
au D' Foulis (Jrans. lut. Med. Cong.,
Arch. f. Klin. Chir,, Bd XXI, S. 473.
S.'Pflersburger Med. ÎK., n^» 17 et
Lettre de ropératcur au D' Foulis.
Ceniralbl. f. Chir., no XXVI, 1877, S. 401. Communication privée de l'opérateur au D^ Foulis.
Laucet, 13 oct. 1877, et 29 mardi, 1879.
REMARQUES
La pneumonie était soupçonnée avant Topération.
La récidive fut remarquée au bout de quatre mois.
L'opération donna lieu à une hémorrhagie abondante et fut suivie d'un érysipèle grave.
Vehr, der deufsch. GeselUch. f. Clin., 1878 Communication privée du chirurgien au D' Foulis.
Annules des mal. de l'or, et du larynx, I" juillet, 1872. Centralbl. f, Chir.,
Wien. med. Presse, 17 novembre 1878.
Communication du professeur Paul Bruns au D' Foulis.
Observacion Clinica, etc. Peal Academia de Med. Madrid, 1878.
Lettre de l'opérateur au l)*" Foulis.
Schttller, Die Trachéotomie (Billrot h und Lucke's deutsche Chir., H. 37, S. 200). — Berlin. Klm, Woch., n<» 26, 1882. — Beprint, (Maurer).
Pas de trachéotomie préalable, la plaie allait bien, avec une très faible réaction fébrile.
Récidive à la partie postérieure de la langue, trois mois après l'opération. Mort par hémorrhagie des masses ulcérées.
Les veines faciale et linguale furent coupées pendant l'opération.
Opération a non sanglante » avec le couteau de galvano-cautère.
Pas de trachéotomie préliminaire. Après Topé ration, collapsus, hypcrpyrexie pendant une semaine. Emploi d*un tube vocal pendant cinq semaines.
Ablations multiples de masses cancéreuses récidivées (5 opérations). Suppuration de gan glions dégénérés par métastase. Hésection de la veine jugulaire, dos artères carotides primitives interne et externe, et des pneumo-
J. SOLIS-C<«EFf. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES.
Table des laryagotomlee totales, eompreMuit et
GO
ai
CHlRURGlBf.
DATE
AGE
tù
LÉSION
PARTIES ENLBTl
Billroth (Vienne)
Epithélioma du pharvnx, du larynx et du corps thyroïde.
Tout le larynx, une ]
27 février.
pharynx et de TttS
Gutsenbaner (Prague)
24 mars.
Tumeur tuberculeuse qu'on suppose avoir été cancéreuse.
Tout le larynx.
Macewen (W.), Glasgow. .
Carcinome du larynx et de Textrémité supérieure du
Le larynx, une paitil
31 Juillet.
rynx et U maste i
pharynx; une masse gan-
naire.
slionnaire au côté gauche du cou.
CaselU , Auio (Reggio-
Sarcome du larpx, du pha-
Tout le larynx, le fk base de la langue, tics molles da peli
Emilia).
20 sept.
rynx, du palais, et base de
la langue.
amygdales.
Lange, F. (New-York)...
12 octobre.
Sarcome du larynx envahissant le pharynx.
Larynx, corne droit hyoïde, partie d< phage.
Mulunowski ( Saint - Pétersbourg).
4 déc.
Carcinome.
Tout le larynx.
Langenbucl)
Vieille
Carcinome.
femme.
Reyher (Cari), Saint-Pétersbourg).
Carcinome.
Larynx.
Thiersch (Leipzig)
26 février.
Carcinome.
Tout le larynx etdew de la trachée.
Thiersch (Leipzig)
Carcinome.
Tout le larynx.
15 avril.
Kocher (Berne)
Juillet.
Lupus.
Novaro
19 juillet.
Carcinome.
Tout le larynx.
Cierny (Hcidelberg)
1 1 octobre.
Epithélioma du larynx et des parties molles sus-Jacentes.
Le larynx et les parti qui sont en ayant
Hahn (Berlin)
23 octobre.
Carcinome.
Tout le larynx, sauf n du cartilage thyioi
Thiersch (Leipzig^
10 nov.
Carcinome du pharynx et du lar^'nx.
Le larynx et une | pharynx.
Bircher, H. (Aarau;
3 déc.
Squirrhc du corps thyroïde, envahissant le larynx.
Excision du corps 1 six mois après réc larynx est excisé i portion du pharyn
Pick (Londres)
16 janvier.
Epithélioma du larynx, précédé de papillomes.
Larynx et épiglotte.
Thiersch (Leipzig
17 janvier.
Carcinome du pharynx et du larynx.
Tout le larynx et w du pharynx.
Toro (Cadix)
Epithélioma du larynx.
Os hyoïde, base de 1
et larynx.
Tout le larynx.
9 mars.
Winiwarter (Liège)
Carcinome.
Avril.
LARYNGECTOMIE.
Wm de liaokensle, Foalis, Blum et Biiroip^. {Suite.)
liSULTAT.
iHit U teptième septr suite du pissage lOOgie dans le mé-
B mois après Topé-
ii taberculose pul-
M* Jours de pneu-
It était bien en août EU« est probablement Tivante.)
isHiénie sept mois 'op4ratioD. Récidive.
cinquième Jour de lOok.
Misièiiie Joar de col-
ipiième Jour de broneamonie septique.
19 août 1882» huit iprès uoe seconde Mk nécessitée par la s. Le malade a surl'eitirpation du laievx ans et demi.
a TiTsit et se portait
I '8 noTembre 1883, u et sept mois après Hon.
1888 de tuberculose
Me.
an bout de quatre
iidiion du lobe droit
R thyroïde et d'une plMir3rnx (14 jan- M). Mort d*hémor- 8Bfe Jours après.
piÉMment et d'héqfê dnq mois après (•1881).
récidive deux ans *épération.
TCddive en quatre • mars 1881).
MiM Jours de pneu-
II de gangrène pu!-
dnq Jours de pieu ;d« péricardite.
iplième Jour de pneutecondaire mfec-
inatrième jour d'em- 16 pulmonaire.
Ee était vivante et se Men en juillet 1884, me et quatre mois ^opération.
Communication privée de Topérateor au Dr Foulis.
CentralbL f- Chir., n*» 45, 188Î.
Foulis, Trans, Int, Med, Congress^ 1881.
REMARQUES
gastriques. Paralysie. Le 'malade était dans une situation déplorable.
Bull, del Scienc, med.^ Bologna, t. IV, 1880. — CasellVs Heprint, Bologna, 1880. — Travail de CaselU à la réunion de l'int. Congress. Londres, 1881.
Arch. ofLar.f N. Y., 1879, p. 36.
CentralbL f, Chir., n© 25, 1882. — Lettre du D' A. Scbmidt au professeur Burow {Arch. Lar.f avril 1883).
Vehr. der deutsch. Ges. /. Chir.^ Bd X.
Wolner's Med. Jour., 1880, H. 1. — Lettre do ropérateur au D' Foulis.
Deutsch. Zeitschr. f. Chir., Bd XVI, S. 149. ^.CentralbL f. med. Wiss., 23 sept. 1882. — Revue mens, de Latyng.f n" 82, p. 350. — Lettre de 1 opérateur, 8 nov. 1883.
Ibid.
Lettre de l'opérateur, 24 sept. 1883.
Giom. di R. Academia di Med. di Torino, t. XXIX, p. 34, 1881. — Arch.
Ital. de Lar., anno I, p. 75, 1881-
Lettre de l'opérateur au D' Foulis. —
Berlin. Klin. Woch., n» 26, 1882. —
Reprint (Maurer).
Lettre de Topérateur au professeur
Burow (i4rcA. ofLar., april 1883).
Deutsch. Zeitsch. f. Chir., Bd XVI,
Lettre de l'opérateur au D' Foulis. —
Trans. int. med. Congress, 1881.
Lancei, 2 avril 1881, p. 541. — Bnt.
med. Jour., 9 avril 1881, p. 562.
Deutsch. Zeitsch. f. Chir., Bd XVI,
Med. Record, 6 August, 1881, p. 167.
Clinique chir. univ., Liège. — Jlfonatschr. f. Ohrenheilk., n» 9, 1882.
— Burow's Liste. — Lettre de l'opérateur, 7 octobre 1884.
L'opération prit plus de trois heures et fut fîdta largement à laide du galvano-cautère ; elle n'amena que peu d'bémorrhagie.
Ne se trouve que dans la liste de Blum {Arch. gin. de méd., t. II, 1882, p. 79).
Trachéotomie le 27 septembre 1879. Laryngotomie pour pénétrer jusqu'à la tumeur, le 3 février 1880. Récidive observée pour la première fois en 1882. Hémorrhagie artérielle; ligature de la carotide. Nouvelle hémorrhagie. On essaye l'extirpation. Carcinome diffus audessous du sternum.
Trachéotomie le 2 mars 1880.
Trachéotomie sous-tyroldienne le 14 juillet 1880.
Vaste récidive dans la gorge.
Peut-être est-ce le cas 5 de la table suivante.
Trachéotomie le 17 octobre 1880. Récidive observée six semaines après l'opération.
Trachéotomie le 9 décembre 1880.
J. SOUS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES
Table des larsmgotomies totales, comprenant et eom]
es
Ss2
se
r.IIIRURGlEIf.
Foulis (Glasgow)
(Izerny (Heidcibcrg)
Reylier, Cari (Saiot-Pé tersbourg).
Kocher (Borne)
Tilanus (Amsterdam)..
Gusscubauer (Prague). . ,
Volker (Brunswick'^
Albert (Vicniji;)
Hahii (Berlin)
Margary ^Turiii^
Gussonbauor (Prague.
b't Hoylier, Cari (Saint-Péicrsbourj;.)
Rcyhcr, <'arl (Saint- Pô-
lersboui^'.
Schedo, M. Jlambouri^'..
Reyhcr, Cari (^Saint-Pô le r> bourg).
Kocber (lieriio).
Wliitehead , W. ( Mani- h ester).
Von Bcrgmann (Wûrz bourg).
62 |Burow (Kinsborg).
Kocher (Heriie'.
DATE
30 avril.
12 mai.
14 mai.
16 mai.
Mai.
19 mai,
28 mai.
6 juillet.
13 août.
29 sept.
Octobre.
10 octobre.
10 octobre.
4 nov.
7 avril.
13 mai.
28 mai.
Il juin.
7 juillet.
28 srp'.
AGE
oo
LÉSION
PARTIES EIUJEV1
Epithélioma du larynx (précédé de papillomes).
Epithélioma.
Carcinome.
Carcinome.
Epithélioma.
Carcinome.
Carcinome épithélioide.
Carcinome emplissant presque toute la moitié droite du larynu.
Carcinome.
F. Kpitliélioma de l'œsophage et du larynx.
M. 'Carcinome.
Carcinome.
Carcinome.
Cancroîde.
Carcinome épithélioide.
Carcinome.
Larynx.
Larynx et les deux supérieurs de la ti
Larynx.
Tout le larynx, saufii du cartilage cricoii
Tout le larynx.
Tout le larynx.
Tout le larynx.
Tout le 1ar}'nx, sauflV une légfre section phagc adhérait.
Tout le larynx.
Larynx, premier aont trachée ; corps pai-tie du pharyi l'œsophage.
Tout le larynx.
Larynx et les trois supérieurs do la ti
I^arynx.
Larynx, os hyoïde thyroïde.
Tout le larynx, le et une partie de phage.
Tout le larynx et let| carcinomateux.
Epithélioma de la corde vocale droite et des parties sousjacentcs s'étendant jus(|u'à la partie supérieure de la trachée.
Carcinome (adéno-sarcome) ?
Carcinome.
Carcinome.
Cartilages thyroïde et et deux anneaux 4 citée. L'épiglotte lacté.
Tout le larynx.
Tout le larynx, sa glotte.
Tout le larynx et ni de l'œsophage.
LARYNGEGTOMIE.
les de Maokenzie, Foalis, Blum et Burow. {Suite,)
miSULTAT.
br^enaoût 1881.
récidive dix mois 'opératioQ.
cinquième jour de •-pneumunie septi-
BIBLIOGRAPHIE
ï, c'est-à-dire r/Ma fi$ l'opéra tio", d'une cuicercusc do l'ab- . Pas de récidive lo-
trente-fix heures de
la était bien, plu8 de DS après Topération.
it »on métier de malrquitation.
suffocation cinq mois TopHération.
luitième jourde bron- JilTuse et de pncumo- !>alaire.
▼iogt-cioq jours de ijle putride.
r bémorrbagie le 25
remâqrues.
ÛÊ était vigoureux et sortant vingt et un ifréê f opération, i lécIdÎTe neuf mois Topération.
I aeptiùnie jour de Mmie eeptique.
•il mois après l'opé- , trop étendue pour poiftae opérer. Date ■Oft non roentionncc.
èpiuiaemeni quatorze après l'opération.
(SOglionoaire sept iprèt l'opération. Le k iiait encore vivant éddtite focale le 24
i, seize mois nprrs rfiOR.
te SI janvier 1883.
Marnent encore eu vie.
^ lévrier 1883; mort
suffocation soudaine mois et demi après
lion.
aux dernières nou-
Bvit. med. Jour, y 7 mai et 11 juin 1881.
— Trans, int. med. CongrexSt 1881.
Lettre du chirurgien au D' Foulis. —
Communication verbale à Vint. med.
Congr. de Londres, 1881. — Lettre du chirurgien au compilateur.
Lettre de l'opérateur au D' Foulis. {Trans, int. med, Congress^ 1881.)
Lfrttre de l'opérateur au professeur Burow. {Arch. (>/' Lor, N. Y., avril 1883).
— Lettre de l'opérateur au compilateur, septembre 1883.
Centralbl. /*, Chir., n» 34, 1882.
Lettre do l'opérateur au professeur Burow. {Arch. of Lar., N. Y., avril 1H83.) — Prag. med, Woch., n© 31,
Academi^c/i. Pr( cesschr.yS. 84 u. 112.
Amsterdam, 1S82.
Wien. med. Presse, M XXII, S. 1-373,
Lettre de l'opérateur au professeur
Burow.
Arch. ital. de Lar,, 1881-1882, pp. 121,
Prag. med. Woch , no 31, 1883.
St-Petersb, med. Zeitschr., no 28, 1882.
— Lettre do l'opérateur au professeur Burow.
Ibid.
Deutsche med. Woch., no33, 1882,8.45.
— Lettre de l'opérateur, septembre
Lettre de l'opérateur au professeur Burow.
Lettre de l'opérateur au professeur Burow. — Lettre do l'opérateur au compilateur.
Lancet, 4 novembre 1882, p. 741. — Lettre de l'opérateur au compilateur, en date du 31 janvier 1883.
Sitzungsb. Wùrzb, phys, GeselU^S.hl, 56, 1882. — Deutsch, med, Woch,^ n* 35, 1882. — Centralbl, f, Chir,, 19 août 188?.
Arch. of Lar.y avril 1883.
Volkmann, Samm, Klin, Vortràge, n* 224, S. 1944. — Lettre de l'opérateur, 24 septembre lh83.
Le malade portait une épiglotte artiftcielle de sa propre invention, pour éviter la gône de la déglutition, que lui causait l'absence d'épiglotte.
La malade étouffa pendant qu'elle avait ôté sa canule pour la nettoyer.
Le 13 juillet, hémorrliagie <lo la carotido interne, arrêtée par une ligature au-dessus et au-dessous du point érodé. CoUapsus le môme soir; mort le lendemain.
Récidive au bout de trois mois.
J. SOUS-GOHEIf . — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENNES.
Tabla des laryageotomlM totales, comprenant et eeoÉ
cr.
o os ta
CHIRUR6
Maydl (Vienne)
Ruggi
M. Leod (Calcu U)
Hodgen (Stint-|joais) V. Uolmer (Codenbague) V. Holmer ;,Copenbagae).
Maydl, Cari (Vûnne).
Kocber' (Berne)
Winiwarter.
Winiwartcr.
Preetoriut (A.)
Leisrink (H.). .
Mac Leod (Calclitta)
Novaro .
Joncs, Th. (Mai chester). .
Hahn E. (Berlin)
Hahn E. (Berlin)
Hahn E. (Berlii Schede (Hambofarg)
Scbede (Hambo
irg)
DATE
31 août.
15 nov.
15 mars.
18 Juillet.
27 mars.
Septembre
Octobre.
23 juillet.
Août.
19 sept.
P' octobre.
26 avril.
AGE
Janvier.
isioif.
Carcinome.
Papillome a larynx
PARTIES ENLBf
Le larynx, saur le cricolde. Excision glion gros comme
Tout le larynx.
Papillome ka larsmx (tuber- Tout le larynx el
culeux).
Epithéliom Epithéliom Carcinome
Carcinome
Carcinome Carcinome
Carcinome
Carcinome Carcinome
thyroïde.
Le larynx, sanf Tépl
Larynx, épiglottoet i
du pharynx.
Tout le larynx et
supérieure de la t
Carcinome né dans pyramide droit.
Carcinome
Carcinome
Carcinome.
Carcinome.
Tout le larjmx, lanl lage cricolde .
ganglions.
Tout le larynx, une pharynx, ploiiei glions lymphetle section de la ?el laire interne.
Larynx, sauf la no rieure du cartilage Deux ganglions neux.
Tout le larynx.
Tout le larynx, aTSi meur du pharynx ei thyroïde. Gan^k phatiques Indorée le sinus Tout le larynx, le c roïde et une par< paroi du pharynx.
Tout le larynx, le anneau de la tiK parois intérieure e du pharynx.
Le larynx, une parti sophage et lea | voisins.
Le larynx, une parti sophage et lea i voisins.
Tout le larynx.
tj
LARYNGECTOMIE.
m d0 KMkaiiBla, FoiUis, Blam et Biirow. (Suite.)
IBULTAT.
Wen portant seize if tcpération.
octobre 1884.
et demi après.
Jours.
deréddlTe.
Jours de réci-
qoième Jour. Hé- ) artérielle in-
BIBUOGRAPHXB.
Wien. med. Pretie, Bd XXIII, S. 1673.
— Wien, med. Woch.j n» 44, 1882.
— Wien, med. Presse^ Bd XXV, S. 867, 1884.
Centralbl, f. Chir.^ n« 45, 1882. — Racoglitore med.. t, XVIII, p. 86,
1882. Lettre du professeur Masséi.
(nd. med. Gai., vol. XVni, pp. 24, 26,
1883. — Lancet, 15 sept. 1888. — Jour. am. med. Astoc.f 27 cet. 1888, p. 587.
Lettre du D' W.-C. Glascow (St-Louis).
Réimpression de HospitaU - Tidendet
Copenhague, 1883.
Ibid.
Wien. med. Presse ^ 24 mars 1884, S. 364.
uivaitt avec des eiiTaliis, sans relie, en septembre neurs mois après
I «Tril 1883, sept
m ropération.
NDnrième semaine a, la plaie bourparfaitement.
Usse en novembre
itie mois de pneu- Hieale.
i|iàtaieJour d'héi eeeoodaire.
■Bois de pneumoele.
t le 14 Juin 1884, ii demi après l'o-
trième semaine de eappurée et de
auièrae semaine te suppurôe et lOAie.
nrrécu trois mois .on.
Lettre de l'opérateur au compilateur.
Ibid.
Ibid.
Deutsche Zeitsch. /. CAtr., Bd XIX, S. 621. — Centralbl. f. Chir., 21 juin
Berlin. Klin. Wockentch.f 4 févr. 1884.
Lancet, 26 avril 1864, p. 750.
Gaz. deg. Osp.. 9 décembre 1883. — Lettre du professeur F. Biasséi.
Lancet, 2 août 1884, p. 191. — Med.
News, 23 août 1884, p. 21.
Beilage zum Centrât bi. f. Chir., 1884, no 23, S. 54.
Ibid.
Ibid.
Lettre du chirurgien, 18 sept. 1874.
Ibid.
BBM4RQUBS.
Guérison en 28 Jours. (Liste de Burow.)
L'autopsie a montré des tubercules miliairei dans les deux poumons, de petites Tomiques dans le poumon droit, un litre de liquide oans le poumon gauche. La tumeur naissait de l'intérieur du larynx.
La trachéotomie ne réussit pas à empêcher la mort ou la rapide extension de la lésion. A l'autopsie on trouve des lésions dégénératives étendues, qui auraient pu causer la mort indépendamment de l'opération. Une grande partie de l'opération fut faite au thermo- cautère, ce qui a peut-être causé les hémorrhagies secondaires.
Inédit.
Inédit.
Inédit.
Trachéotomie préliminaire, 14 Jours avant l'opération.
Trachéotomie préalable.
L'examen microscopique indique sarcome ; tissu embryonnaire, cellules fusiiormes et polynuclines.
Pas de trachéotomie préalable ; on n'a pas employé la canule de Trendelenburg.
Peut être est-ce le même cas que le u» 52.
Pronostic très favorable.
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Table des laryni^tomiet totales, eomprenant et comi
CHIRURGIEN
DATE
AGE
LÉSION
PARTIES EKLEfi
Durante (1), Rome
Carcinome (épithélioma).
NoYaro
Janvier.
Carcinome.
Tout le larynx et les supérieurs de la tr
\ovaro
26 juillet.
Carcinome.
Tout le larynx.
Noyaro
18 août.
Carcinome .
Tout le larynx.
Gussenbauer
6 février.
Carcinome.
Carcinome .
Les cartilages et les l'épiglotte et la m du sommet du la rapport avec les rep no-épiglottiques fa serves.
Bergmann (Berlin)
Vogt (Greifswald)
Holmes (Londres)
Février.
26 mai.
Carcinome.
Epitbélioma.
Tout le larynx, sauf gauche du cartil coide. Résection rynx.
Table des larsmipec
Biilrotb (Vienne)
Gerster (New- York)
Reyher Cari (Saint-Pétersbourg)
CascUi
Hahn (Berlin)
Schede (Hambourg)
Hahn (Berlin)
7 juillet.
5 mars.
9 mars.
9 nov.
19 octobre.
Carcinome unilatéral étendu de la corde vocale gauche au cartilage cricoidc.
Sarcome de la partie droite du pharynx, du larynx et de la base de la langue .
Carcinome.
Enchondrome du cou.
Carcinome.
Cancroide.
Carcinome.
Moitié gauche du larj partie de la coni droite.
Moitié droite de Vo du larynx et du amygdale droite, et une partie de h la langue.
Partie gauche du lai
Une grosse tumeur droite du cartilage Moitié du larynx.
Moitié droite du lar glotte conservée. '
La moitié du larynx.
(1) Les notes concernant les cas dont le numéro suit le n» 84 ne nous éUnt parvenues qu'au moment où k head, aux profetseors Cxemy, Holmes, Kocher, Gussenbauer, Schede, Thiersch et Winiwarter, pour l'ol
tehead
LARYNGECTOMIE.
le Mackenzle, Foulis, Blum et Burcw. (Suite,)
LTAT.
OU trois jours.
8 mars 1883.
as eu de réci-
fce de récidive
1884, près de
rois mois après
ar suffocation 83. Une plume rée dans la trasn était servi r la canule. Pas "éddive.
lix mois après
omonie quatre
ropérmu'on.
naot sept jours
Uîon.
pans en qua-
BIBUOGRAPHIE.
Lettre du professeur F. Masséi,
Naplcs, 10 septembre 1884.
Ibid.f 7 octobre 1884.
Ibid.
de
Ibid.
Prager med. Woch., n' 31, 1883.
Zésas, Arch. f, Klin. Çhir.^ Bd XXX.
Mittheilungen aus der chir. Klinik zu
G>eisswald, cité par Lésas, loc. cit.
British med. Jour., 25 oct. 1889, p. 809.
REMARQUES
Communiqué à la Société médicale do Bome.
Crico-trachéotomie en liàtc le 1*2 septembre 1881. Thyrotomie et ablation par raclag>{ lo 30 décembre 1881.
Trachéotomie en hâte le 19 avril 1882. Ablation d'un nodule du volume d'une noisette le 8 novembre 188?.
Trachéotomie soustyyroidienue le 11 juin 1882.
Pour essayer d'éviter la laryngotomie, on avait fait la veille la trachéotomie, immédiatement suivie de la thyrotomie.
Une masse extérieure au larynx et allant jusqu'à l'amygdale no put être entièrement enlevée.
1869; mais six l'opération la ait manifestée iDflioDS ccrvi-
réale le 9 mars
après Topéra-
ifâh pas eu de
0$ de récidive is après l'ope-
|ours.
ii vivant trois après t'opéraciffive.
\vail dix-huit 'opération.
neuf mois après ^as de récidive.
Mackenzie, op. cit,, vol. I, p. 348.
Schailer, op. cit., S. 199, 2111.
Arch. of Lar., vol. I, p. 124, 1880. — Lettre de l'opérateur au D' Fou lis (liste de Foulis).
Lettre de l'opérateur au D' Foulis.
Brochure du D' Caselli (liste de Foulis).
Beiiage zum Centratbt. f. Chir., no23, 1884, S. 55. — Lond. med. Record, 15 août 1884.
Ibid.
Ibid.
Le malade pouvait parler, sans appareil, d'une voix sourde mais distincte, et était capable de prendre part aux travaux d'un comité.
Probablement le même cas que le n* 37 dans la table des laryngectomies fatales.
Le malade, qui est dentiste, parle assez bien sans appareil pour que ses clients ne s*aperçoivent pas de son infirmité. Un pli cicatriciel joua le rôle de la corde vocale qu'il a perdue.
l'impression^ l'ordre chronologique n'a pu être observé. Je détire exprimer met remerciements à II. Wii àm'écrire.
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Table des laryagotoa
CHIRURGIEN
Wagner, Clinton (New York)
Winiwarter (Liège)
Kûster
Id
Id
Id
DATE
AGE
?2 février.
Décembre.
LÉSION
Epithélioma (récidive).
Périchondrite avec rétrécissement marqué.
Sarcome d*une corde vocale.
PARTIES ENLETÉKS.
Moitié droite du larynx «I premier anneau de la chée.
Moitié droite du laiym, respectant la muqueni
Un côté du larynx.
Id.
Id.
Id.
La nature des cas particuliers et les préférences du chirurgien décideront si Tablation du larynx doit être faite de haut en bas ou dans le sens contraire. L'ablation de haut en bas est très épineuse. Quelques opérateurs la considèrent comme le procédé le moins dangereux, en ce sens qu*il évite réellement Tissue du sang et d'autres éléments dans la trachée pendantla dissection de la région ; la séparation du larynx, de la trachée est en effet ici le dernier temps de Topération, au lieu d'en être le premier, et peut être retardée jusqu'au moment où l'hémorrhagie n'est plus à craindre. L'autre procédé, a, dit-on, cet avantage que, s'occupant'en premier lieu de la trachée, le chirurgien peut agir plus rapidement, et n'avoir aucune inquiétude au sujet de l'entrée du sang dans les voies aériennes. N'ayant aucune expérience personnelle des autres opérations, il m'est impossible d'exprimer une préférence pour le premier procédé, autrement qu'à un point de vue purement théorique. On a quelquefois divisé le larynx avant de l'extirper, mais ce mode opératoire ne semble pas très en faveur. On peut également discuter la conduite à tenir à l'égard de l'épiglotte. Indépendamment de toute question de récidive carcinomateuse dans cet organe, sa conservation, suivant quelques chirurgiens, ne répond à aucune utilité précise. Le larynx une fois enlevé, il semble que les fonctions normales de l'épiglotte sont mieux remplies par la racine de la langue ; en outre, elle peut entraver l'introduction d'un larynx artificiel. D'autre part, certains auteurs disent qu'en laconsenrant, on s'oppose dans une certaine mesure à la chute des aliments dans le conduit aérien, qu'il soit naturel
ou artificiel. Les observations de la plupart des chirurgiens semblent en somme indiquer qu'il est bon de sacrifier l'épiglotte dans tous les cas de carcinome, et toutes les fois qu'il s'agit d'user d'un larynx artificiel.
Dans certaines conditions spéciales, la conservation peut être plus complète encore. C'est ainsi que Gussenbauer (1) dans son quatrième cas, épargna la muqueuse du sommet du larynx, « dans ses rapports avec le ligament ary-épiglottique et l'épiglotte », limitant de cette façon, l'extirpation aux cartilages et à leurs muscles. Il espérait, en agissant de la sorte, empêcher la descente de la partie supérieure de l'œsophage. Le troisième jour, le malade pouvait boire son café, sans en laisser échapper au dehors, et le treizième jour, il pouvait supporter l'introduction d'un larynx artificiel.
Comme je n'ai aucune observation personnelle, la description du manuel opératoire que je puis donner ne sera qu'une étude dont les éléments ont été puisés à l'amphithéâtre et dans les auteurs; elle n'aura point par conséquent la précision et la sûreté que lui donnerait un opérateur. Mais je dois dire que si les traits principaux en sont communs à toutes les laryngectomies, les cas particuUers se présentent si fréquemment qu'ils obligent le chirurgien à prendre tel ou tel parti qu'il est impossible de déterminer d'avance.
Quand on le peut, il est bon de pratiquer dix jours auparavant ou plus tôt même, une trachéotomie sous-thyroïdienne. On satisfait ainsi à plusieurs indications importantes ; le patient
(1) Gussenbauer, loc, cit.
LARYNGECTOMIE. — MANUEL OPÉRATOIRE.
[Suite.)
le douzième
vivant dix ira t ion.
BIBLIOGRAPHIE
REMARQUES
Arch. ofLar., p. 130, 1883.
Lettre de l'opérateur, 7 octobre 1884.
Beilaqe zum Centralbl. f. Chir., n* 22,
lôid.
Ibid.
Ibid.
La tumeur avait d*abord Taspcct d'un papillorae (examen microscopique). Deux thyrotomies furent faites. (V. Arch. Lar., p. SI, 1883. Med, News, Feb. 3, 1883).
Le malade parle sans appareil, d*uiie voix rauque mais qui peut être entendue, même dans une grande pièce.
Opérations extralaryngées multiples; la corde I vocale est excisée ; récidive rapide ; alors on I pratique l'excision d'une moitié du larynx.
'L'opérateur mentionne ces trois cas, sans donner plus de détails.
ord accoutumé à respirer à travers un ; sa force s'accroît par la facilité plus arec laquelle il respire ; il peut être lié plus facilement et plus promptement rerture artificielle. En môme temps, la aura contracté des adhérences, et il ne oin d'aucun autre soutien artificiel pour îTsa descente lorsqu'on l'aura séparé du les poumons habitués à recevoir del'air ouverture nouvelle, la pneumonie due cause, aura moins de chance de sur-
Dbauer cependant ne croit pas à la néle pratiquer la trachéotomie longtemps i laryngectomie, et considère qu'une chéale, telle que celle de la trachéotoiS'lhyroïdienne, se trouvant dans le e d'une plaie de laryngectomie, peut n'nne complication. Tout en admettant te objection ne s'applique pas à la plaie ichéotomie sus-thyroïdienne, qui peut . l'extrémité inférieure de la plaie de îtomie, il dit que les tissus deviennent, gne médiane, si infiltrés et si œdémae l'on peut moins facilement les re- '6, et que leur état complique l'enlèies parties molles et rend Thémorrhagie ve. Il croit qu'en général la trachéotoi-thvroïdienne avec section horizontale
rachée, et faite comme temps prélimila laryngectomie, suffit pleinement pour l'opération et pour permettre de fixer ée au moyen de sutures.
}ération se fait sans trachéotomie pré- *e, pratiquée quelque temps auparavant Doment même, la trachée est habituel-
Encycl. de chirurgie.
lement séparée du larynx dès la mise à nu de la région par section de la peau, et l'on y introduit un tube de plomb ou de vulcanite (Foulis), ou un tube de caoutchouc (Novaro), ou une canule-tampon (von Bruns) assez grosse pour s'apliquer exactement au calibre du tube aérien.
Le malade ayant été anesthésié, on prend des mesures pour éviter la pénétration dans les voies aériennes. On peut y arriver en mettant le sujet, la tête pendante (position de Rose) ou dans la même position, telle qu'elle a été modifiée par Maas, qui place un coussin sous la partie moyenne de la colonne vertébrale de façon que tout le champ opératoire se trouve situé plus bas que le point occupé par la canule trachéale (1). On peut aussi éviter cet inconvénient en temponnant la trachée. Le tampon de Trendelenburg, ou quelque appareil de ce genre, rempli d'air ou d'eau, a été employé avec succès dan un certain nombre d'opérations; mais, comme de bien d'autres systèmes, on ne peut pas toujours s'en servir. La modification qu'y a apportée Michael (2), en fait le meilleur de tous les procédés, si j'en crois des renseignements privés. Michael perfore un morceau cylindrique d'épongé de chirurgie, le mouille, puis y fait passer la canule. 11 laisse sécher l'éponge, et l'entoure d'une membrane imperméable, de préférence une feuille de parchemin, attachée étroitement à sa partie supérieure et sa partie inférieure *, il recouvre cette feuille d'une solution de gutta-percha. Quand la canule
(1) Arch, f. klin. Chir., Bd XIX, S. 507, 1876.
(2) Michael, Ibid., Bd XXVIU, H. 8.
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est en position, l'éponge est saturée d'eau ou de liquide antiseptique au moyen d'une seringue à injections hypodermiques. Grâce à un système spécial, les tissus situés au-dessus de la canule peuvent être irrigués, pendant le traitement consécutif à l'opération, sans qu'il faille pour cela enlever le tube. La canule ordinaire, entourée d'une éponge, peut servir, ainsi que le conseille Nussbaum ; Gzerny, Billroth etOussenbauer l'ont employée avec succès de cette façon, si bien que, comme le dit ce dernier, [il n'est pas besoin de recourir à des appareils compliqués. Pour Lange (i), l'amadou serait une substance préférable au tissu de l'éponge. L'éponge vaut mieux que les tampons, soit à air, soit à eau, qui sont susceptibles de se rompfe subitement et de compromettre ainsi l'opération, sans qu'on ait pu s'y attendre. Si le larynx est séparé de la trachée dans le premier temps de l'opération, cette trachée doit être tamponnée sur tout l'espace où s'étend la canule. Foulii et Novaro emploient des tubes imperméables à l'air insérés à la partie supérieure de la trachée sectionnée. Foulis usait d'un tube de plomb recourbé couvert de caoutchouc, et Novaro d'un gros cathéter de Nélaton, en caoutchouc, assujetti au tégument au moyen d'u^e forte épingle. Von Bruns employait de la même manière un» canule-tampon. En tout cas, on anesthésiera le malade à travers le tube, dont l'exirémité libre se présente d'elle-même à à l'extérieur de la pluie.
Décrite à grands traits, et les rapports anatomiques étant normaux, la laryngectomie se pratique de la façon suivante. On fait, sur la ligne médiane, une longue incision cutanée allant de l'os hyoïde au premier ou au second anneau de la trachée, en ayant bien soin d'éviter la fistule trachéale, si une trachéotomie préalable a été faite. Pour avoir un champ opératoire plus vaste, on pratique, dans certaines circonstances, une seconde incision, transversale au niveau de l'os hyoïde ; on la plonge de chaque côté autant qu'il est nécessaire, et dans la direction qui sera le plus propre à la disposition des lambeaux ; on pourra ainsi la faire aller jusqu'aux muscles sternomastoïdiens. Le larynx est mis à nu sur la ligne médiane, comme nous l'avons décrit à propos de la laryngotomie complète, et l'on lie et divise les artères crico-thyroïdiennes. Les bourses séreuses et les ganglions que l'on rencontre sont excisés. Les parties molles qui recouvrent le larynx sont détachées d'ak>ord d'un
(1) Lange, Arch. of lar.^ p. 41, 1880.
côté, puis de l'autre. D'après les travaux de Schûller, le meilleur procédé consiste à diviser l'aponévrose cervicale profonde {fascia profunda colliy de Luschka) qui enveloppe immédiatement le larynx. Cette manœuvre permet l'introduction d'un élévateur ou de toutautre inatrument mousse, à l'aide duquel le fascia et tous les plans sus-jacents pourront être séparés en masse du cartilage thyroïde, et, autant que possible, sans que l'on use du bistouri. Les muscles thyro-hyoïdiens et sterno -hyoïdiens sont détachés du larynx, et le lobe latéral du corps thyroïde est séparé à l'aide d'un instrument mousse, sans que pour cela, l'on détruiss inutilement ses adhérences avec la trachée; elles serviront en effet à empêcher la descente de la trachée (Maydl). Les parties molles sont maintenues d'un côté par un écarteur, tandis que le larynx est attiré du côté opposé avec un crochet double, de façon à ce que les muscles constricteurs du pharynx puissent être divisés aussi près que possible de leurs insertions aux cartilages thyroïde et cricoïde. On amène alors en avant et du cô(é opposé le cartilage thyroïde, pour mettre à découvert l'artère laryngée supérieure au moment où ^e perfore la membrane thyro-hyoîdienne (Schûller). On y jette deux ligatures, entre lesquelles on passe le bistouri dans la division de la membrane thyrohyoïdienne et de la paroi antérieure du pharynx, qui se fait au temps suivant de l'opération. Arrivé à ce point, le chirurgien doit décider s'il veut conserver ou non l'épiglotte. S'il veut la respecter, il introduit son bistouri au travers et au delà de la membrane thyro-hycloïdienne, et sectionne les ligaments thyro-épiglottiques. Si elle doit être enlevée, le chirurgien porte son bistouri de bas en haut, et non d'avant en arrière, à travers la membrane thyro-hyoidienne, de façon à passer entre la langue et l'épiglotte; la direction de l'instrument peut être guidée (Schûller) par l'index gauche introduit dans la bouche du patient. Quand la portion latérale de la membrane est divisée, l'épiglotte est altérée en dehors, et protégée ainsi des atteintes du bistouri, pendant que l'on achève la section. On tire alors en avant le larynx tout entier au moyen de crochets insérés à sa partie supérieure, et l'on passe derrière le cartilage cricoïde une sonde cannelée pour le débarrasser doucement de ses adhérences avec la paroi postérieure pharyngo-œsophagienne ; on détruit les autres annexes entre le larynx d'une part et le pharynx et l'œsophage d'autre part, d'aborà latéralement et ensuite du haut en bas. Il faut
LARYNCECTOMIE BILATÉRALE.
le précautions toutes spéciftles en libérant tilage cricoïde de la paroi antérieure de ihage. Tous les vaisseaux qui donnent du It qu'on n*a point vus pendant la dissec* leront solidement liés, et quand tout danliémorrhagie sera conjuré, la trachée, à i qu'elle ne soit déjà adhérente au tégusera prise entre deux ligatures ; le dermips de l'opération consistera alors à séd*tniére en avant le larynx de la trachée. i toyait d'une façon évidente, avant la Il finale, que le cartilage cricoïde n'est sent atteint de la lésion, il est très utile Wegner) de faire passer la section à I ce cartilage, de façon à en laisser une bande, qui sera d'un grand secours, et a de support, si Ton veut ajuster un : artiflciel. Si le cartilage cricoïde ou iqoeuse, a été envahi par le néoplasme, lion deTra porter sur la membrane crico- 6Ék, ou mieux peut-être, au-dessous du lar anneau de la trachée. Si la trachée le dégénérée en ce point, la section m entre le deuxième et le troisième D. Finalement, l'extrémité supérieure de liée divisée sera fixée au tégument par un points de suture interrompue ■ la sature de la trachée au tégument, aliaaer recommande un procédé qu'il fe lui-même : il applique par dessous un a de la trachée deux à quatre sutures ides, et met, au moyen de plusieurs sufaperflcieiles, la muqueuse trachéale en ;l direct avec la peau, de façon que les Btépiihéliales s'affrontent l'une à l'autre. arriver à une union aussi complète que le des parties, Gussenbauer estime qu'il otefer, partiellement ou en totalité, les DS du cartilage trachéal qui dépasseraient rejetteraient en avant sur la ligne d'union, prochement exact assure, dit-il, la réu-
nion par première intention; et l'adhérence étroite de la trachée à la commissure inférieure de la plaie du cou est d'une importance considéralile dans la suite.
Si l'on Juge préférable, après avoir séparé les parties molles de leurs connexions avec le larynx, d'enlever ce dernier de bas en haut, on assurera la trachée par deux ligatures, si elle n'est pas déjà adhérente à la peau, et on la détache alors du larynx au-dessus du premier anneau ; cela fait, on la suture au tégument et on la tamponne soigneusement H fauprendre garde à ne pas k ouvrir une boutonnière » à l'œsophage. Gussenbauer a préconisé la section de la trachée au thermo-cautère. Une fois qu'on s'est assuré de la trachée par les moyens que nous avons indiqués, on attire le larynx en avant et en haut à l'aide d'une érigne fixée au cartilage cricoïde; on le débarrasse ensuite de ses connexions, en pa>cédant de bas en haut, et comme terme final de l'opération, on le sépare de l'os hyoïde.
Dans plusieurs circonstances où l'on a eu recours à cette méthode d'exciâion, la marche de l'opération a été troublée par l'imperfection du tamponnement de la trachée.
Lorsqu'il s'agira d'enlever quelque autre organe en plus du larynx, les détails de Topération varieront suivant l'état de la peau et des parties molles, et les rapports de l'organe dont il faut faire l'ablation.
Dans ces cas très compliqués, si l'on a soin de ne couper aucun vaisseau sans s'en être rendu maître par une double ligature, on diminuera à son minimum l'hemorrhagie. On veillera également à conserver autant de tissu sain qu'on le pourra, ce qui favorisera le traitement consécutif. On arrêta toute hémorrhagie visible par la compression, et ensuite, s'il est nécessaire, par la torsion ou la ligature.
LARYNGEGTOMIE UNILATÉRALE.
r pratiquer cette opération, ainsi que l'a I Hahn (1 ), le chirurgien porte son incision point lésé, à peu près au niveau de l'os y et fait sur la ligne médiane une seconde n qui va jusqu'au cartilage cricoïde. Les
molles sont ensuite séparées du cartilage e; ce cartilage est ensuite divisé, et le
est examiné minutieusement. Si une
ihn, Beriiner klin. Woch., 16 juin 18S4, S. 883.
moitié seulement de cet organe est dégénéréCi tous les éléments malades — cartilage thyroïde, parties molles, cartilage aryténoïdc et une portion du cartilage cricoïde — sont enlevés. Si l'extirpation unilatérale est impossible, le cartilage cricoïde n'est pas divisé, on le sépare de la trachée, et cette séparation s'opère de bas en haut. L'œsophage et la membrane thyro-hyoïdienne sont unis par des sutures.
Cela fait, on introduit une longue canule en*
.1 ii.i.die
m-T.r-: ■;'.■ - i" .lu.-i -t.* ra f^rmecicarr.-:-.-'.'A ;-r. .,■■.: ;*'.-A-i; r^ip'^prf* .m bout A' à'-:\ i-r. i -■:*. I *f "nu: o* preooce* doni.e.-.". lie:; i ii;s V,..::-, rrîu^ii'* : en outre, un a;.p.ir.-;; .;■: :. atir.i "■.-.roduil et aju»le trop loi. ne "îri j.'. :* e\jili>iisrr. ilapt.' au moment où ' U ticatrisaliun dftiiiiiiTo aura imprimé une
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fonne nouvelle au cbamp de l'exlirpation. En général la cicatrisation se rail d'une Taçon satisfaisante, si bien que le tégument vient entou' rar enactement l'orifice de la canule. Lorsqu'on ■ dfi enlever, pendant l'opératioD, une vaste 'surface de tégument, il peut restera dëcouverlun ori6ce long et irrcgulier, comme dans les cas quereprésentelaligureduD' Lange [Bg.2i7l)[1}. Quand il en est ainsi, la déglutition est mécaniquement entravée, et ce vice de cicatrisation nécessite l'emploi d'un appareil très compliqué pour suppléer au\ (issus absents.
Ziarynx artlflclaL — Appareil de phonation artificielle.
Les expériences de Czeniï comprenaient l'adaptation d'un appareil qui avait pour but de remplacer le larynx extirpé, et de rétablir un coûtant respiratoire passant par le pharynx et les voies nasales. Czcrnj se proposait aussi d'ïQtroduire, lorsqu'il s'agirait de l'homme, un sjstëme phonateur artificiel. On tint compte de ce dessein, dans la première larvngectomie entreprise sous l'inspiration de ses recherches expérimentales : un appareil, construit d'après an plan de Gussenbaucr, fui introduit dans le cana] pharjn go -trachéal d'un sujet chez lequel Billroth sTail vérifié l'eiiaclilude des indications de Czemy (2). 11 consistait essentiellement enun tube contenant une plaque vibratoire, destiné h être placé ft volonté dans la lumière d'une sorle de canule en forme de T couché ; la branche ■apérieure pénétrait dans le pharynx, la branche inférieure dans la trachée, et la branche horilontale se dirigeait en avant. C'était, en somme, une canule analogue à celle dont se servaient Richet et d'autres chirurgiens, pour rétablir la respiration par les voies normales, après avoir pratiqué la trachéotomie pour un rétrécissement du larjnx ou toute autre obstruction. L'appareil au complet se compose de trois tubes: I* une canule trachéale, avec une large fenêtre sursa face convexe; 2° une canule pharjngienne munie d'une fenêtre analogue, et destinée & passer à travers la première dans une direction inverse, de fagon à ce que les deux ouvertures puissent correspondre et permettre un courant ininterrompu de l'une à l'autre, ce qui existait dans l'ancien appareil dont nous venons de parler, et 3° un tube court, pouvant s'ajuster exactement dans le tube pharyngien et muni
di Elirait dei Archiva de larynyologie.
t1) Arch. f. klin. Chir., Bd XVU a. U».
d'une plaque vibrante. Quand l'appareil est en position, le courant expiratoire, en se dirigeant vers la bouche, met la plaque en vibration; celle-ci produit un son, comme le ferait l'anche d'un instrument de musique, ce son, fragmenté, brisé par le discours articulé, se substitue à la voix normale. La voix ainsi produite est monotone, puisque la modulation est impraticable. L'anche vibrante et le tube qui la supporte, peuvent s'enlever de temps en temps quand on veut les débarrasser du mucus qui vient s'y fixer.
Le premier appareil était pourvu d'une épiglotte artificielle, que maintenait droite un ressort de montre, assez peu résistant pour qu'elle pût retomber immédiatement, à la descente du la base de la langue, pendant la déglutition. Mais on a pensé que c'était inutile, et même nuisible au bon fonctionnement de l'appareil.
Pig. 3I7Î. — Modidealion apportée pir Irvlne k l'appnrcil phonatoire du Gasieiibuuer ^UBckenile, d'après Foulia) (■).
C, l'ai
Le lubedeGussenbauer a subi de nombreuses
modifications, dont trois présentent une valeur spéciale. La première porte sur le mécanisme des deux canules, qui est changé, de (elle façon que la canule pharyngienne s'introduit la première, et que la canule trachéale y passe à travers. Par la seconde modiUcation, le tube pha-
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rjngfen est muni d'une runure qui permet à la dge qui supporte l'anche vibratoire d'y glîiser à la manière d'un tiroir de table. Ces améliorations sontduesau D'IrTiae,deGIasgow(Bg. 2172), et hirenl mises en uuge dans le cas de Foulis (l) . La troisième modification, qui est, je crois, de GuBsenbauer, consiste dans la flexibilité de la canule pharyngienne, disposée en écailles de queue ide boniard(S). Des appareils flexiblesanalogues ont été conslniits sous la direction de
Fit- ins. — Ltrjni iniBciBl avee obtontear oio-
pliigien (Unge).
(*) A, i^Qiglntla ; B, paroi anttrleQM irtiflcielle de l'ceiopbtge; C, tlaUge nn ctoutabouei D, chimbre
contenant dei corde* Tocatsi, qu'on peut enlevar; E, bouclioa de cioatchouc mobile poar ouvrir ou Termer 1« lube iraclidit ; F, tube trachéal, dont la portion inférieura entra dam U trachée.
Ton Bruns et de Caselli. Heine (3) a modifié la ^ disposition primiliveen aplatissant lacanuleptiaryngienne et en lui donnant une forme rectangulaire, de façon à ce qu'elle puisse être dirigée en avant plutôt qu'en arrière et qu'elle ait un calibre moindre ; il a mis une vis ii la plaque vi-
brante, pour pouvoir l'enlever qnand il n'j a pu lieu de l'en servir, et diminuer d'autant l'obstruction légère qu'elle peut apporter & la res[ùration. Le métal, l'Ivoire, la gutta-percha. le caoutchouc sont les matériaux emplojéi pour la fabrication des anches. Quelques observaUoils que j'ai faites, il y a quelques années, sur le langage arliflctel, me portent h croire que des lames d'ivoire d'une extrême minceur permettraient mieux que toute autre chose, d'imiter la voix humaine; mais je n'ai aucune notion personnelle du jeud'un larynx artiflciet, après U larjngeclomle.
11 n'est pas nécessaire d'entrer dans de pins amples détails sur ces appareils. Presque chaque cas peut présenter des indications partlcnllères qui exigeront un appareil spécial. 11 faut quelquefois recourir à un système très comidiqué, surtout lorsqu'on veut essayer de remédier à l'absence de la paroi antérieurs de l'œsophage (flg. 2173), ce qui eut lieu dans le cas de Lange (1).
La tolérance que montrent les malades pour les appareils est très variable. Parfois Ils ne gênent que très peu et sont d'une grande utilité. Certains sujets supportent bien l'appareil simple, mais ne peuvent garder la plaque vibrante qui parfois entrave la respiration, se couvre de mucus, et donne un son àchaque expiration. D'antres renoncentà tout appareil, pourreienirkla simple canule trachéale. Dans certaines circonstances, le mucus, la salive, les aliments, pénètrentdanslestubes et descendent dansla trachée. Quelques malades empêchent l'inlroductiOD des aliments, en bouchant l'orifice supérieur avec du coton, quand ils mangent. Ciemj, dans tin cas, ferma la partie supérieure du tube, avec une sorte de capuchon el établit l'orifice respiratoire sur la paroi antérieure. Cet orifice se fermait pendant la déglutition, au moyen d'un anneau de caoutchouc, muni d'une sorte de chaton, et disposé au-dessus du tube, comme un organe cricolde, dont la situation aurait été changée.
TROUBLES DES MUSCLES INTRINSÈQUES DU LARYNX
Les troubles moteurs des muscles intrinsèques du larynx produisent souvent des symptômes subjectifs analogues à ceux qui appartiennent à des lésions d'ordre chirurgical;
\l) Foulli, Laneel, january !6, 1876, p. 119. (î) Gossenbauer, Prager med. Woch., n* 31, 18SS. RopM-it-Abdraek.
(3)Bobni, Corrup. Bialt, n" 17, IS74.
quelques-uns de ces troubles ne peuvent être amendés que par l'intervention chirurgicale. La cause peut s'en trouver dans une lésion nerveuse, musculaire, articulaire, ou dans l'existence d'adhérences cicatricielles. Pour apprécier d'une façon correcte ces diverses conditions, U faut recourir à un examen laryn go sco pique lu-
(Ij Lange, ton. cit.
SPASME
mineux. La voix et la respiration sont les fonctions le plus souvent intéressées. Les troubles de la voix échappent à une étude cbinirgîcale étendue, mais ceux de la respiration demandent à être bien connus. La voix et la respiration, pour leur bon fonctionnement, veulent que roriflce de la glotte s^ouvre et se ferme normalement. Quand Torifice de la glotte ne peut suffisamment se fermer, la voix s'en ressent; quand il ne peut bien s'ouvrir, la respiration en est gênée. C'est la paralysie des muscles dilatateurs de la glotte qui intéresse surtout la chirurgie, que leur inaction soit due à leur paralysie, ou au spasme des muscles antagonistes, à l'atrophie, à rinflltration par des produits inflammatoires, ou bien à rimmobilisation morbide des articulations dont ils assurent les mouvements.
SPASME
Le spasme des muscles dilatateurs du larynx, phénomène peu fréquent, ne possède qu'un intérêt chhrurgical négatif, celui de montrer, à l'examen laryngoscopique, que l'aphonie qui en résulte n'est point due à une affection nécessitant l'intervention opératoire.
Le spasme des muscles constricteurs est un désordre fonctionnel beaucoup plus fréquent et beaucoup plus grave, en ce sens que, s'il ne se <9lklme point, la mort par apnée est inévitable. 11 est d'origine névropathique, quelquefois directe, mats plus souvent réflexe. Le spasme se montre le plus fréquemment dans les muscles qui mettent en contact les cordes vocales ; d'autres fois dans ceux qui rapprochent les cordes ventriculaires et dans ceux qui font retomber Tépiglotte sur la glotte. Ces spasmes de divers ordres produisent des symptômes analogues, mais beaucoup plus prononcés dans la première variété; il existe un sifflement inspiratoire semblable àce^ui que provoquent la laryngite aiguë, le croup, la coqueluche, et la présence des corps étrangers dans le larynx ; d'où le nom de laryngUmus stridulus donné à ce phénomène. Quelquefois il revêt le caractère choréique ; c'est la forme la plus fréquente chez lies enfants surtout lorsqu'il s'agit de sujets rachitiques et scrofuleux; l'accident survient d'ordinaire, pendant la période de dentition, et principalement chex les enfants, sevrés trop tôt, et par suite atteints de troubles gastro-intestinaux. Le spasme des constricteurs peut être fatal, chez les nouveau-nés par exemple (I). La constriction spas-
(1) Miller, Drit. med, Joum, nov. 17, 1877. p. 698.
modique des cordes ventriculaires est exceptionnelle, mais il en existe assez de cas, pour qu'il soit permis de l'étudier. On ne peut savoir si elle existe jamais indépendamment de la con* triction des cordes vocales.
La chute spasmodique de l'épîglotte apparaît chez les adultes et chez les enfants. Dans deux cas dont j'ai publié l'observation (i), deux enfants sont morts de l'inchision de l'épiglottedans la cavité du larynx. Ces faits permettent de penser que le laryngisme, affectant les cordes vocales peut, de temps en temps, s'accompagner de spasme des muscles aryténo-épiglottiques, qui abaissent l'épiglotte. J'ai constaté ce même spasnie des aryténo-épiglottiques chez des adultes ; j'ai pu leur assurer que le danger n'était pas en rapport avec la gêne qu'ils éprouvaient, et j^ leur ai enseigné le moyen de relever eux-mêmes l'épiglotte avec leurs doigts. J'en ai conclu que la suffocation soudaine qui se produit chez les personnes à table peut être quelquefois due à l'inclusion de l'épiglotte, opinion qui, du reste, avait été exprimée il y a longtemps par M. de la Harpe (2).
Quoique celte affection soit due ordinairement chez les enfants à l'irritation réflexe du nerf triracial pendant la dentition, du pneumogastrique, du sympathique ou du spinal sous l'influence des troubles gastro-intestinaux, on a souvent eu, après la mort, à attribuer le spasme à l'irritation directe du pneumogastrique ou du spinal par la pression exercée par des ganglions bronchiques hypertrophiés, à l'irritation méningée qu'entraîne la carie des vertèbres cervicales supérieures ou celle de la base. du crftne, la compression de la trachée ou des nerfs voisins, par un abcès, le thymus hypertrophié, ou des ganglions bronchiques. Le» lésions de l'oreille et du nez sont des causes occasionnelles du spasme delà glotte, chez l'en* faut et chez l'adulte. Dans certains cas d'ataxie locomotrice et d'épilepsie, le spasme du larynx, sous forme de crises à manifestations laryngées et àe vertiges du larynx, vient faire partie de l'histoire de la maladie.
Symptômes.
Ils comprennent des séries de crises paroxystiques de stridor inspiratoire, ne durant pa» plus de quelques secondes à la fois, et revenant à intervalles extrêmement variables ; ces crises*
(1) Op. cî7., p. G2G.
(2) La Harpe, Schweiz, Zeitschrift fur Medizin, u. 8. w.,no 3, 18i9. Cité par Fischer (op. cit.,S» 103).
J. SOLIS-COHEN. — PLAIES ET MALADIES DES VOIES AÉRIENiNES.
s'accompagnent parfois de toux, sont quelquefois suivies de perte de connaissance ou d'éclampsie.
Diagnostic.
L'absence de lièvre, de toux et d'altération de la voix, distinguent le spasme du croup, avec lequel on le confond souvent. L'existence d'une gingivite, la notion de ce fait que l'enfant reçoit une nourriture mal appropriée, la reconnaissance d'une source quelconque d'irrilalion locale ou générale, sont autant d'éléments qui confirment le diagnostic. Quelquefois, chez un sujet susceptible, un examen laryngoscopique suffit pour provoquer un spasme; dans ces conditions, les caractères physiques du phénomène se reconnaissent au rapprochement spasmodique des cordes vocales ou des cordes ventriculaires, ou à la dépression analogue de l'épiglotle. Chez l'adulte, ce spasme peut être produit volontairement lorsqu'on veut en étudier le mécanisme au laryngoscope. A la première crise, l'examen laryngoscopique est impraticable, mais en préparant le sujet, on peut au bout de quelque temps assister au ■pasme et l'observer. L'inspection laryngoscopique, une fois que le spasme aura cessé, révélera l'absence de toute lésion locale avec laquelle le spasme aurait pu être confondu.
Pronostic.
Les dispositions variables à la , suffocation, pendant le spasme, rendent le pronostic douteux à ce point de vue; mais les phénomènes s'amenderont presque toujours, probablement sous rinfiuence anesthésiante de l'acide carbonique en rétention, juste au moment où la suffocation semble inévitable. Au point de vue de la terminaison, le pronostic dépend de la nature de la cause d'excitation et de sa résistance au traitement. Dans les cas légers, la tendance au spasme cesse généralement au bout de quelque jours, et les récidives peuvent être prévenues ou atténuées par l'institution d'un traitement topique et constitutionnel. Le pronostic, selon quelques auteurs, est beaucoup plus sombre que nous ne le dépeignons ici. Ainsi Rilliet et Barthez eurent 8 morts, sur 9 malades, Hérard en eut 6 sur 7, Reid 115 sur 289, lurent 77 sur 200 et Salathé 2 sur 24. Riihle considère le pronostic comme en somme
(1) Steffen, Ziemsseri's Cyclopxdia^ vol. VU, p. 1018. New- York, 1876.
défavorable. Wunderlich dit avoir vu périr un tiers des malades, et la plupart de ceux qui étaient gravement atteints. Bouchut (i) dit aToir perdu plus de la moitié des malades, et Steiner émet l'avis que la grande majorité des sujets atteints de spasme du larynx succombent.
Traitement.
Faire des affusions d'eau froide, des flagellations, appliquer de l'ammoniaque sous le nez, tenir le nez fermé de façon à provoquer une inspiration volontaire (Schœffer), aller à la recherche de l'épiglotte au cas où elle serait en cause : voilà à peu près tout ce qu'on peut faire en présence d'un spasme intial ou imprévu. Pour faciliter l'atténuation du spasme dans les crises consécutives, il faut tenir tout prêt un bain chaud pour s'en servir immédiatement, avoir à sa portée du chloroforme ou du nitrite d'amyle, pour en faire inhaler, et de la morphine, pour faire des injections hypodermiques. On apportera tous ses soins à supprimer la cause de l'irritation réfiexe qui peut siéger sur la bouche, le larynx, l'estomac, les intestins, l'anus, le vagin, le prépuce, la colonne vertébrale ou la cerveau. Comme traitement interne, l'assa-fœtida, le chloral et les bromures sont indiques, ou l'huile de foie de morue, les iodures, le chlorure de calcium ; on veiUera de façon toute spéciale au régime hygiénique et diététique, pour améliorer autant que possible l'état général.
Daus le cas où des spasmes alarmants se répéteraient avec fréquence chez un enfant ou un adulte, la plus saine mesure est de pratiquer une trachéotomie prophylactique. Lorsqu'on se trouve en présence d'une suffocation imminente, le seul moyen d'empêcher la mort est de faire dans le canal aérien une prompte incision (laryngotomie mésochondrique). Dans les cas de mort apparente, la vie peut btre rappelée par l'incision immédiate et lu respiration artificielle.
PARALYSIE
La paralysie des muscles intrinsèques du larynx peut procéder de deux ordres de lésions: ce sont, en premier lieu, les troubles d'inne^ vation, lésion quelconque des centres nerveux, plaies ou maladie des filets nerveux, compression au niveau des centres ou en un point du trajet des nerfs; en second lieu, les altérations
(1) Houchut, Tvaitii des mal. dc.^t nouvcau-nès, 8* édition. Paris, 1885.
PARALYSIE
(raumatiques ou dégénératives des fibres musculaires. La paralysie apparente peut être due à une entraye mécanique apportée au fonctionnement du muscle, le plus souvent une ankylose Traie ou fausse de Tarticulation crico-aryténoldienne. La paralysie peut être fonctionnelle ou organique. La paralysie fonctionnelle nous arrêtera peu. Elle survient principalement chez les sujets hypéresthésiques ou hystériques, elle est presque exclusivement bilatérale, et d'habitude cède promptement à des moyens médicaux et psychiques. La paralysie organique peut être unilatérale ou bilatérale, et dans Tune ou l'autre de ces deux formes, peut être partielle (parésie) ou complète. Elle se produit dans le domaine du nerf laryngé supérieur ou de l'inférieur, quelquefois des deux; elle est limitée au larynx ou s'accompagne de paralysie du pharynx ou du palais, de paralysie de toute la région ou de paralysie généralisée. C'est ainsi que la paralysie du nerf récurrent peut être une manifestation de la paralysie dite bulbaire, de sclérose cérébro-spinale en plaques, d'atrophie musculaire progressive, de tabès dorsaliSy de lésions jntra crâniennes dues à une hémorrhagie, un épanchement, des gourmes, des tubercules ou des néoplasmes, dans le territoire de l'origine de la huitième paire, au niveau du plancher du quatrième ventricule. La connaissance des nerfs crâniens et des fonctions organiques auxquelles ils président, permet de localiser avec une certaine assurance la lésion et d'en déterminer à peu près l'étendue. La paralysie dans le domaine du nerf laryngé supérieur est très fréquente après la diphlhérie. La paralysie unilatérale est ordinairement consécutive à une lésion locale quelconque, cérébrale ou périphérique. La paralysie bilatérale est due à une lésion cérébrale, à une intoxication des centres nerveux, de nature septique (diphthérie, pyohémie) ou toxhémique (saturnisme, nicotisme etc.,) ou bien à un traumatisme bilatéral. Elle peut succéder à une compression unilatérale {{) : le D' Johnson a expliqué (2) ce fait en disant que l'irritation transmise aux centres par les filets afférents y cause des troubles suffisants pour atteindre les filets efférents des deux côtés, et donner par là, heu à la paralysie bilatérale.
Ce fait, que la section ou tout autre trauma-
(1) Johnson, Med. chir. Tram., vol. LVIII, p. 29 ; Baumler, Arch. f, kliJi. Med,, 22 feb. 1867.
(?) Jobnson. Trans. inter, medic, CongresSf vol. III, p. 121. London, 1881.
tisme du nerf récurrent entraîne l'aphonie, était déjà connu de Galien, qui rapporte le cas (i) d'un enfant qui, atteint d'une adénite cervicale, tomba entre les mains d'une personne ignorante, qui lui coupa un de ces nerfs ; il perdit la voix partiellement; dans un autre cas, également cité par lui, la section eut lieu pour les deux nerfs, et le sujet resta absolument aphone. La paralysie bilatérale avec aphonie se produit quelquefois à la suite de graves opérations pratiquées sur la région cervicale, telles que l'extirpation du corps thyroïde. Quand elle est due plutôt au froissement qu'à la section du nerf, la paralysie s'amende graduellement et la voix revient.
La paralysie laryngée, à part celle qui succède à la diphthérie, est beaucoup plus fréquente chez les adultes que chez les enfants. Stœrk semble être le premier qui l'étudia au laryngoscope. La forme la plus ordinaire est la paralysie complète du nerf récurrent : la corde vocale demeure immobile et à peu près dans la même position que sur le cadavre (2) (position cadavérique, de Ziemssen), c'est-à-dire dans une situation intermédiaire entre l'occlusion et l'ouverture. Lorsque le nerf tout entier n'est pas paralysé, la paralysie siège surtout dans le domaine des fibres qui se distribuent aux muscles crico-aryténoïdiens postérieurs (paralysie des muscles abducteurs), et la corde vocale ne peut quitter la position de phonation de la ligne médiane. Quand la paralysie est limitée aux filets qui innervent les crico-aryténoïdiens latéraux, l'aryténoïdien etlethyro-aryténoïdien, localisation du reste très rare, la corde vocale demeure immobile dans la position de l'inspiration la plus complète (3) (paralysie des abducteurs).
Quoique la paralysie des dilatateurs de la glotte (abducteurs, de Mackenzie) soit depuis longtemps connue et décrite (4) dans ses formes cliniques, sa signification générale pathologique n'avait pas été interprétée avant Semon (5), qui le fit, en 1881, dans un essai clinique, aussi bien écrit que bien conçu: «De la tendance qu'on les filets abducteurs du nerf laryngé récurrent à se paralyser plus vite que les filets adducteurs, et
(1) Mérat, Dict. des se. méd., t. XXXIV, p. 285. Paris, 1818
(2) Tûrck, op. cit., S. 44Î.
(3) Pour Taspect normal de respiration extrômo, voir Rétrécissements du larynx et de la trachée.
(4) Gerhardt, Virchow's Arch., Bd XXVII, S. 08, 296, 1863.
(5) Semon, Arch. oflaryng., july 1881, p. 197.
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mtme axcluBivement, dans le cat de liaion certaine, centrale ou pAriphËrique, des racines ou des troncs du pneumogai trique, du «{dnal acceaaoire ou da récurrent. » Dans un autre article (1), moins bien conçu il est Yrai, mais tout aussi bien écrit, le D' Semon émet cette idée que les dilatateurs de la glotte sont les premiers atteints dans les affections organiques des centres nerrcux, ou des nerfs moteurs du larfnx, en raison, afflrme-t-il, d'une loi physiologique qui s'oppose à la paraljsle initiale ou
Fig. 1174. — PendiDt 1ï réiptratioD.
exclusive des constricteurs {addueteun, Mac kenzie) en tant que consécutive aux lésions nerveuses orgaelques. Je n'approuve pas cette conclusion bien afBrmatlve, ou ne me croîs pas capable da distinguer le différence qui existe entre l'extrême abduction des cordes vocales, leur position dans l'inspiration forcée et leur position dons le relftcbement (situation cadavérique, deZiemssen) je reproduis ici deux dessins {flg. -Hli a 2175), très élémentaires (3), qui représentent une paraljrsle unilatérale, dans un cas d'anévrjsme de l'aorte. Leur interprétation ne fut pas Taite à cette époque; mais ils
Fig. IIÎS. — Pendant lei lenUtives de phonallon.
montrent d'une façon assez caractéristique que la corde vocale est en extrême abduction; des reproductions plus artistiques d'images larjngoscopiques (flg. 2176, 2177, 2f78) dans un cas de paralysie de la corde vocale, en extrême abduction, consécutive à une plaie du cou par instrument tranchant, et communiquées récem-
(1) Senon, Berliner klin. Woch., a' U, ISB3.
(I) Cohen, Diteaies, l" édilion, p. i66. New- York,
ment & l'ABSocialion larjngologique tméricaine (1), font mieux voir la poùûoa dont U s'agit, quoiqu'elles aient été gAtées dam U gravure sur bois.
Flg. 2176. — Inipintlon Torcéa.
Maclieniie a rencontré un cas dani lequel la paralysie des adducteurs était causée par noe vaste lésion cérébrale, de nature <
Fig. 3ITT. - Eipirailon.
teuse (2); Cheesman (3) a vu un cas de paraljsie unilatérale, due à un anévrysme delà crossede l'aorte, et dans lequel l'abduction de la corde
Fig, !J78. -- Tenuiive de pliontUon.
vocale était sufRiante pour lui permettre de distinguer les pulsations anérrysmales tranimises k. la trachée. Il se peut, comme l'a supposé Roasbach [4), qu'ainsi qu'il se produit pour
(1) NeiD-york medicalJownal, ]uly 36, 183t.
{î) Mickeniip, Hoaneneis, lois of voice, and $triduloui breathing, pp. i-G. London, I3C8.
(3) Cheesman, Meil. Rrconl. sept. !!, 1882, p. 335-
(i) Hoisltich, Brettauer mttiche Zeittchrift, n°* X und 3, 1860; Tram, inttrn. meil. Congrtn, vol. III. p. 323. Loûdon, 1881.
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IM tiitrei muKln de l'écoDomie, les abducleurs (dilalateun) soient les premiers atteints dans Ions les cas de paralTsles du nerf récurrent, de mfime que dans les paralysies centrales on périphériques, les extenseurs et les abductenre sont tout d'abord intéresses, tandis que les sphincters qui correspondent aux adducteurs (constricleurs) du larynx, sont attaqués eo dernier lieu. Cette règle souffre éridemment des exceptions. D'ailleurs la part peu connue que prend le nerf laryngé supérieur èi l'inner- Tation du muscle arjténoldien el l'entre-crolsenent très complexe des nerfs qui s'y distri- Imenl, donnent lieu à une telle confusion dans les manifestations pathologiques, que l'étiolof^e de paralysie pure des adducteurs aussi bien que celle des autres formes de paralysie laryngée, n'est pas encore élucidée d'une manière aatis- Cdsante, en présence même d'Images laryngoscopiqnes saisissantes, obtenues par une obser- Tatian presque constante. On ne sait si la double foncdon du neK récurrent est due à un centre commun dlnnerration, ou si des centres distincts président à chacun des filets particuliers ; d'autre part, l'étude de l'influence que peut exercer le noyau du pneumogastrique sur l'abducteOr des cordes vocales, en tant que phénomène organique de la respiration, reste encore à l'èUI de problème irrésolu.
La paralysie de longue durée entraîne sou- Tsnl la dégénérescence des nerfs, la dégénéreeceaceet l'atrophie des muscles condamnés à nnaction. Celte incision des muscles prOTOque Fankylose, ainsi qu'il « produit pour les articulations en général.
Dlagaoatic.
Si les symptômes objectifs permettent de soupçonner la paralysie des muscles intrinsèques da larynx, il n'en est pas moins vrai que le diagnostic ne peut être sérieusement posé qu'k l'aide de l'examen laryngoscopique.
La paratynt du muscle erico-aryténoidien {ab- Aieteur, de Hackenzie} se raconnatt JiJ'arrét de -la corde vocale en la position phonatoire. La paralysie unilatérale est, pour des raisons anatamiqaes, beaucoup plus fréquente du côté gauche. La paralysie bilatérale ressortit spécialement au domaine de la chirurgie, car la dyspnée inspiratoire est si intense, que lasuffocation devient imminente, inévitable, à moins que l'on ne pratique sur-le-champ une trachéotomie pophylaclique, surtout quand 11 se manifeste quelque tendance au spasme des mascles antagODistes. '
Les cordes vocales ne peuvent être mises et> abduction au delà d'un certain point, malgré les plus puissants efforts; dans quelques cas où pendant le spasme des antagonistes, l'abduction est absolument nulle (Bg. 2179). Pendant l'inspiration, les cordes vocales sont attirées si fortement de haut en bas, et de plus en plus
Fig. IMS. — Parslysia bllstérsle do crico-aiyléiMldten pottérisnr. Inapiratioii. Le malade était parleur d'une canala.
près l'une de l'autre, que quelquefois la muqueuse dépasse les bords du tissu fibreux — qui devient alors très proéminent au-dessous — et vibre durant le siniement inspiratoire. Dana l'expiration, les cordes vocales sont attirées de bas en haut, en forme de voûte, et l'orifice elliptique ou triangulaire de la glotte s'élargit, si bien que l'air sort librement du larynx (fig.2180).
FiR. 3IS0. — Paralysie biUtérala du crico-uyténoldlen postérieur. Expiration. Le matide était porteur d*nne eanuls.
Quelquefois les cordes présentent un aspect analogue à celui que donne, pendant la phonation, la paralysie des thyro-arïténoldieifs. Dans certains cas (I), la paralysie unilatérale précède la paralysie bilatérale- La paralysie bilatérale ressemble souvent si bien à l'adhésion aux faces opposées des cartilages aryténoides, que le diagnostic est incertain à la seule inspection ;
(1) Coben, op. cit., p. GM.
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en revanche, cette dernière lésion peut réciproquement êlre prise pour la paralysie bilatérale (I). La ïoii n'est pas supprimée, mais ses qualités peuvent être allérées, dans la paralysie unilatérale ou bilatérale; il existe dans ta paralysie bilatérale un mode particulier d'articulation, dû aux interruptions que causent de longues inspirations striduleuses. 11 n'y a pas de dyspnée dans la paralysie unilatérale, si ce n'est sous l'inlluence d'une légère Taligue, ou d'une maladie intercurrente. La dyspnée est grande, au contraire, dans la paralysie bilatérale; cette dyspnée, qui, à moins que le sujet ne se Tatigue, est modérée ou inaperçue dans t'eupiration, devient laborieuse, inlense, et striduleuse dans l'inspiration . Le slridor inspiratoire peut devenir, surtout pendant le sommeil, asseï bruyant pour être entendu dans les appartements voisins, ou à travers toute la maison.
La paralysie des muselet crico-tkyroldient {tenteurf, de Hackenzie], est simplement signalée pur la forme inégale, plissée, qu'aflectent les bords et lu surFace supérieure des cordes vocales, habituellement congestionnées, et présentant quelquefois un reflet argenté. Si ce caractère ne suŒsail pas à établir le diagnostic, on pourrait se baser surtout sur un manque de précision dans ta phonation, une variation particulière, dissonnaiile dans la prononciation, revenant assez rréquemnient, el sur la fatigue el même la douleur qu'entraînent les efTorts vocaux un peu prolongés.
Kig. 3]g|. — Pxrtlysie bUilénle dos tliyro-irjUnaidlens dxns U laryngite ilgue (ZiemBsen).
Paralysie des muscles thyro-aryténoidiiTis, régulateurs de la tension {relaiois, de Idackeiizie ; Jistemeurs, d'Elsbirg), paralysie en arcindien, des auteurs allemands. — C'est Ift une des formes tes plus fréquentes de paralysie laryngée ; on la reconnaît au rapprochement des cordes vocales en arrière, accompagné d'un élargissement central de l'ouvcrlure de la glotte; cet orifice devient elliptique dans la paralysie bilatérale, et prend la forme d'un arc indien, dans la paralysie unilatérale (flg. StSI).
(l)Sidlo, cilé par Ziemiann (Cyctopxdia oflhepractice of mtdinine, vol. VII, p. 969). Voir plus biut Laxatian du tai'ynx.
Cette paralysie eal quelquefois compliquée de celle du muscle aryténoïdien ; cette circonstance est sigaaiée par la fermeture incomplète de
Flg. J18Î.
. Pïmlysie du thyra-irytén (Ziemuan}.
l'ellipse, en arrière, el par la présence d'une seconde ellipse ou plulôt d'une demi-eUïpse, eu arrière des apophyses vocales des cartilaget arytênoîdes, non rapprochés (flg. 2182).
Fig. !lg3. — Piralysie bilaLËrale des tliyro-arytinoidieng, avec paralysie ou pardaîe du muscle aryténoidien (Ziemlien).
L'altéralion apportée à la phonation se manifeste surtout dan^ la modulation; mais si le malade fait un effort suffisant, la voix redevient normale. Hais son timbre est désagréable, el l'effort vocal est fatigant ou même douloureux. Dans ta paralysie bilatérale associée à la pm- Ivsie du muscle aryténoîde, il y a de la dysphonio ou de l'aphonie, suivant le cas.
La paralysie des cnco-arylénoidiem latéraux, kabiluellement associée à ii paralysie des muscles tkyro-aryténoidiens et aryténoidiens ; cette paralysie, quand elle est d'origine organique, se manifeste par l'immobilisation de la corde vocale à la limile extrême de son excursion externe {fig. 2180, 2181, p, 160). Du côté de la lésion, la glotte est courte dans sa plus grande étendue. Dans les tentatives de phonation, Il corde vocale paralysée n'arrive pas jusqu'au point normal, mais ta corde vocale saine vient croiser ta ligne médiane, de sorte que le cartilage aryténoîde du même cOté se place en avant de l'autre ttig. 2133), et, la tension du ibjroaryténoidien n'existant plus, la corde vocale paralysée peut se laisser gonHer de haut en l>as par le courant expiraioire. Il y a de l'aphonie, ou ptulAt il se substitue à la voix un courant exptratotre il peine vocal dans le sens propre du
mot. La paralysie d'origine fonctionnelle, qui peu! quelquefois exister sans paralysie du muscle aryténoïdien et des muscles thyro-aryténol-
■igiiG
de l'aryténoldien. Ltrynglte (ZiemMen).
dien a le caractère d'ûtre presque constamment bilnliralc; les cordes vocales demeurent à peu près dans la position respiratoire, et dans les tentatires de phonation, ne se rapprochent pas.
- Piralfsiiï bilatérale du nerr récurrent
OU bien se rapprochent d'une façon incomplète, le rapprochement étant suivi immédiatement d'une subite retraite. Le rapprochement des cordes avec production d'un son peut avoir lieu ^ans les actes de l'éternuemeat, de la loui et du rire. 11 y a aphonie complète, ou dysphonie avec aphonie inlcrniiltenle. Le malade parle avec un murmure kryngé, comme si le aoufOe lui manquait (Zicmssen).
Dans la paralysie complète, l'aphonie est absolue, la toux est sourde et voilée, et le malade est incapable de fuirc entendre un « hem » explosif.
Lu paralysie du musde aryténoldien [abducteur central de Uacketizie) se reconnaît au défaut de phonation de cette partie de la glotte [glotte mIereartiiiigiJifuse de quelques auteurs) qui se ininve en arrière de l'extrémilé antérieure des «pophyses vocales des cartilages aryténoïdes. La voix est altérée et son émission s'accompagne d'un courant expiraloire anormal, qui produit un son perceptible et qui rend le langage fatigant.
l^paralysie de lotis les /ikts qui proviennent du nerf récurrent, adduction et abduction, para- Iftie du rtcuTTtnf, est caractérisée par l'immabîlitë de la corde vocale en un point inlermédiaire entre la position de la phonation et celle de l'inspiration profonde, un peu en dedans de la position respiratoire. C'est la posi-
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tion cadavérique de Ziemssen (Bg. 2)86). Cette situation a été souvent prise & tort pour celle de l'eitrâme abduction, ce qui a jeté une confusion nouvelle dans l'élude des paralysies laryngées, déjà assez compliquée. Dans la paralysie unilatérale, la corde vocale saine dépasse quelquefois la ligne de la situation de phonation, et les cartilages aryténoïde cl superaryténolde
Rg. Î186.
mort récammenL (Zi
s congénères du cAlé
se placent en avant de leui opposé {Ug. ^is-;).
La dysphonie existe dans la paralysie unilatérale, et l'aphonie dans la paralysie bilatérale. Le " manque de souffle phonatoire n (Ziemssen) est quelquefoisasseimarqué, pendant la parole, pour indiquer le caractère de la lésion, indé-
■tilages tiyténoIdM
(Zie,
pendammenl du laryngoscope. Cette forme de paralysie complète du récurrent semble (Semon) presque invariablement précédée de la paralysie des Blets abducteurs seulement, la corde vocale demeurant fixée dans l'attitude de la phonation, et ne revenant à la position cadavérique que quand les filets adducteurs se paralysent à leur tour. Cette phase initiale de la paralysie étant ordinairement unilatérale, u'atlire pas la
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voix, et passe d'abord inaperçue, l'examen laryngoscopique étant rarement institué avant que l'altération de la voix ait été produite par la paralysie complète dans la position cadavérique. Semon prétend que si on examinait plus fréquemment au laryngoscope des sujets atteints de lésions nerveuses, on vérifierait l'exaetitude de son allégation.
L'inspection laryngoscopique révèle le caractère des paralysies du larynx, mais ne donne pas la clef des lésions qui les provoquent, alors mCme que ce sont des lésions purement myopathiques. Pour compléter le diagnostic, il est nécessaire d'interroger la constitution du malade, et de passer en revue toutes les causes qui, des centres nerveux à la périphérie, pourraient entraîner l'état paralytique en question. La paralysie d'une seule corde vocale met quelquefois à même de songer à l'existence d'un anévrysme de la crosse de l'aorte; et l'autopsie vérifie dans certains cas (i) ce diagnostic, même quand les symptômes physiques accoutumés ont manqué, comme dans les anévrysmes situés en arrière. 11 en est de même pour d'au-
tres affections. La paralysie du récurrent survenant chez des ouvriers habitués à soulever de lourds fardeaux, doit toujours faire songer à la possibilité d'un anévrysme. Chez d'autres sujets au contraire, elle peut être un signe précurseur du carcinome*
ProBostlo.
Le pronostic est subordonné à l'étiologie. Si la cause peut être amendée ou supprimée, la paralysie est curablcà moins que les nerfs ou les muscles n'aient subi une atteinte irréparable. C'est ainsi que le pronostic est défavorable dans la paralysie due à un carcinome de l'œsophage, une tumeur intrathoradque, un anévrysme de l'aorte, etc. Dans la paralysie d'origine centrale, le pronostic n'est a priori favorable que si la nature en est syphilitique. Il est beaucoup plus sévère dans l'empoisoonement de réconomie, diphthéridque ou toxique, quoique la guérison se produise habituellement, et souvent même sans traitement, dans les cas légers de paralysie diphthéritique.
Fig. 2188. — Exciuteur laryngien et collier (*).
(*) A, excitateur laryngien a mettant en communication Texcitateur avec le rbéophore d*une batterie ou d'une machine électromagnétique ; 6, extrémité d'une tige de fer communiquant avec a; c, rondelle métallique qui se trouve en contact avec le point 6 lorsque l'on presse sur le manche en ivoire cf, le courant passe par le fil de fer e (isolé par une couche de caoutchouc.) B, collier que Ton applique au malade ; g^ réopbore qui met en communication le collier et l'appareil produisant Télectricité.
Le pronostic des paralysies d'origine fonctionnelle et de celles qui succèdent à une inflammation récente, est extrêmement bénin; mais malgré tout, il est parfois démenti par les circonstances.
(1) Cohen, Am. Jowm, mtd. se, july 1888, p. 89.
Traitement.
Le traitement de la lésion primitive est le meilleur moyen de combattre la paralysie. Il échoue souvent, surtout quand il s'est produit des dégénérescences dans les muscles ou les nerfs paralysés. Dans la paralysie bilatérale des
APNÉE.
anco-aryténoldiens postérieurs, d'oanique, une trachéotomie propbylaca précéder tout traitement, pour metà l'abri de la suffocation soudaine, qnes cas exceptionnels seulement, on er cette opération importante. Si Ton ours, les traitements topiques, quels int, sont dangereux. La strychnine, te par les voies digesti?es, ou en infpodermique, est un médicament de ute valeur, dans la plupart des parayngées, surtout dans celles qui such diphthérie. On instituera le traiteciflque dans le cas de nature syphi- )l lorsque la paralysie est due à m d*un poison, on fera prendre un Quand le nerf et le muscle ont subi lodification organique, Télectrisation I muscle affecté ou de la portion la lidélle du trajet du nerf, donnera au I certiio temps un résultat favorable, ib immédiat, spécialement lorsqu'il M paralysie d'origine fonctionnelle, êm^ depuis plusieurs années. Le réent soudain de la voix impressionne I ignorants à l'égal d'un mystérieux de magie. Il parait indifférent que té soit de source galvanique ou faraickende s'est attaché à simplfBer le t électrique, et en a perfectionné les ehniques, en adaptant Tinterrupteur ro-cautère au manche de l'électrode
laryngienne, et en attachant, au moyen d'une boucle, l'électrode fixe, autour du cou (flg. 2188).
IMMOBlUSATIOlf DES G0EDE8 T0CALE8 PAR ACTION BUfCANIQUE.
Ce trouble peut être dû à une tuméfaction inflammatoire, à des adhérences inflammatoires, à une tumeur, un traumatisme, à la <licatrisation, à l'ankylose vraie ou fausse de l'articulation crico-aryténoldienne (1). La plupart de ces causes ont été étudiées. L'ankylose de V articulation ct'ico»arytotdienne est principalement co nsécuti ve à la périchondrite, à la syphilis, à la périchondrite de la fièvre typhoïde ; à l'occaeion, elle se rattache à une synovite arthritique. Dans un cas que j'ai observé, l'ankylose paraisiiait avoir pour cause l'inaction, entraînée par un fibrome d'une corde vocale.
Le diagnostic se fait au laryngoscope et peut quelquefois être confirmé par la palpation digitale. Lies images laryngoscopiques ressemblent tellement à celles de la paralysie que la distinction peut devenir difficile, si l'on ne prend en considération l'historique et les antécédents. L'asymétrie relative des cartilages, ou la tuméfaction, peut faire songer à Tankylbse.
L.es symptômes sont analogues à ceux de la paralysie
Il faut dans certaines circonstances recourir à la trachéotomie pour rétablir la liberté de la respiration dangereusement gônée (2).
APNÉE
apnée (à, privatif et trvjo», je respire), !• respiration, est employé par la laniade dans deux sens. La physiologie Dtale s'en sert pour désigner l'arrôt rements respiratoires quand le sang Mnent chargé d'un excès d'oxvgène n connu f en effet, que le centre respili siège dans la moelle allongée est r une surcharge d'acide carbonique torrent circulatoire, et déprimé, para- 16 par un excès d'oxygène. Tous les I sont familiarisés avec les terribles i se produisent dans l'appareil moteur ire, quand la suffocation est immi- I même, la suspension momentanée de piratoire, lorsque l'air atmosphérique adnement irruption dans les poumons I cyanose, par l'incision qu'on vient de s la trachée, est bien connue de ceux
qui ont vu plusieurs trachéotomies. Cette apnée peut dérouter un chirurgien, et lui faire croire que la mort se produit au moment où il apporte à son malade une nouvelle source de vie. En clinique, le mot apnée est employé par beaucoup de chirurgiens pour désigner la mort par suffocation. C'est un terme plus exact, au point de vue étymologique (3), que le mot convenu d'asphyxie (i, privatif, et a^u^tt, je bats, en parlant du pouls), absence de pouls. 11 est assez vrai que la mort suit la cessation de la circulation, et que dans certains cas de mort apparente par apnée, la vie peut être rappelée
(!) Med, Record, july 1, 1S69, p. 218.
(2) Pour une étude soignée de la question, voir Semon (Med. Times and Gaz,, vol. II, ISSO) réimpression. Londres, ISSO.
(3) Watson, Lectures on the principles and practice of physic, p. 44. PhUadelphia, !S44,
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si l'on pratique la respiration artificielle avant que le cœur ait cessé de battre; quoi qu'il en Foit, Tasphyxie, phénomène final, est le résultat de l'apnée, et non point, par elle-même, le mode de mort. A parler strictement, toute mort se fait par apnée ; mais, médicalement parlant, le mot est réservé à la mort produite par arrêt subit de l'aération du sang. On peut donc la définir comme la cessation de la respiration, qui ne peut plus se faire, en raison de l'insuffisance de l'oxygène, quoiqu'il n'y ait pas cessation immédiate de l'acte respiratoire.
Ainsi l'upnée est le mode suivant lequel la' mort survient dans tous les cas où il y a un obstacle soudain h Tuccès de l'air atmosphérique aux poumons, et par suite un manque d'artérialisation du sang. L'apnée peut ôtre produite par la suffocation, l'étranglement, la pendaison, la submersion ; par l'inspiration de gaz méphitiques, de vapeurs ou de fumées ; par l'occlusion mécanique de la trachée ou du larynx par un corps étranger, un néoplasme, une production pathologique ; par la compression des grandes voies uérienncs, du thorax ou des poumons; par une héniorrhagie, dans les vésicules pulmonaires; par luffaiblisscment de ces vésinilcs, ou par spasme de la glutte. Dans bien dtîs cas, lu mort, consécutive à ces violences ircst pas duo sitnphMnenl ti i'apiiëc, mais quelquefois aussi h une lésion de la moelle épinièrc, comme dans lu pendaison, ou à l'apoplexie par compression des veines jugulaires. Souvent, comme dans l'inhalation de chlore, de chloroforme, dhydrogèiie sulfuré ou d'oxyde de carboiie, la mort sur>ienl plutôt par empoisonnement direct que par pure privation de l'oxygène. L'apnée reconnaît aussi des causes nerveuses, telles que la parahsie du centre respiratoire dans les affections de la moelle, et la paralysie des nerfs ou des muscles de la respiration, comprenant la paralysie des muscles crico-aryténoïdes postérieurs, qui maintiennent l'ouverture de la glotte.
Les sujets qui s'y soni entraînés sont capables, sans aide étrangère, de suspendre leur respiration pendant deux ou trois minutes ; mais chez d'autres personnes, une suspension de la fonction pendant moins de deux minutes suffit à provoquer la mort par apnée. Le retour à la vie après une interruption prolongée prouve qu'il persiste un mouvement respiratoire, imperceptible mais suffisant pour empêcher l'arrêt définitif de la circulation.
L'apnée par submersion, sauf dans certaines circonstances exceptionnelles, ert plus rapide
que celle qui reconnaît d'autres causes : Taccès de l'eau chasse au dehors des poumons, l'air qui aurait pu prolonger la vie quelques secondes. Il suffit d'une submersion totale de deux minutes pour abolir la vie, à moins qu'il ne se produise aussitôt une syncope. La syncope diminue le besoin immédiat qu'a l'économie de sang artérialisé, et supprime ainsi les mouvements musculaires convulsifs qui favorisent l'expulsion de l'air et l'entrée du liquide. Ghex presque tous les noyés, la tête revient une ou plusieurs fois à la surface, et quelques inspirations nouvelles prolongent un peu l'existence; c'est de cette façon qu'il faut expliquer la plupart des cas de retour à la vie après une submersion de longue durée.
Le mécanisme de l'arrêt de la circulation dans la mort par apnée a longtemps été discuté, malgré de nombreuses autopsies et d'innombrables expériences sur des animaux. Les vues émises par le prof. George Johnson, de Londres (() et basées en partie sur des expériences faites pour lui par le professeur Rutherford, ont été récemment appuyées par le D' Alexandre' Harvey, d'Aberdeen (2) dans des termes tels qu'il est bon delesrésumerici. Selon celte théorie, les capillaires du poumon sont virtuellement exsangues, au moment de la mort, et les poumons euxmêmes sont affaissés et anémiés dans toute leur étendue. Tandis que les capillaires sont virtuellement vides, de petites quantités de sang demeurentarrôtées dans des poinlsimmédiatement contigus aux extrémités terminales des artérioles. Cet état de choses est attribué à la stase mécanique du sang dans les arlérioles pulmonaires, par suite d'une contraction énergique, mais non instantanée,des arlérioles musculaires; de celte façon, de faibles quantités de sang restent saisies aux points désignés, quoique le contenu des capillaires se soit déversé en entier dans les veinules. C'est grâce à la présence d'une multitude de ces petites collections de sang, encore accessibles à l'air, qui pourrait fournir aux cellules aériennes, que peut s'expliquer la possibilité du retour à la vie parla respiration artificielle. La contraction de cesartérioles musculaires est attribuée à l'influence toxique du sang veineux, qui a déjà fait un circuit complet partout le système capillaire, après que l'arlialisation a cessé. La contraction des
(1) Johnson, Lumleian Lectures on ihe muscular arlérioles. Reprinted from ibc Brit. med. Joum.,
(2) Hanrey, Med. Times and Gaz., dëc. 1 et 8, 1883, pp. 632, 649.
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I empêchant le progrès du saag dans aires du poumon, la pression sanguine ire est augmentée, et le cœur droit, l'oreillette, se surdistend ; l'oreillette au contraire, vidée de sang, ne subit ension et devient flaccide ; les deux es sont, en même temps, dans un état à celui de leurs oreillettes. A ce sujet, naon cite un passage de la seconde disde Harvey (I) :
ilnsieurs fois ouvert la poitrine et le pé- 'liommes qui avaient, deux heures au- , 8ub4 le supplice de la pendaison, et )]a face fût décolorée, j'ai pu démonprésence de nombreux témoins, que S droite du cœur et les poumons étaient ï par le sang ; l'oreillette avait le vo-
poiog, et était si gonflée de sang mUait prête à crever. La distension, it, disparaissant le jour suivant, le calait raidi et refroidi, et le sang s'était ptr d'antres voies. »
«d de ce fait, nié par quelques auteurs, iter des résultats analogues qui m'ont ée par une autopsie et par de nomlipériences sur des animaux.
lerait donc qu'au moment delà mort e, le cœur gauche n'est pas empli de idis que le cœur droit est largement ptr l'arrêt du sang dans les artérioles in, et l'interruption de la circulation. nilmonaire est pleine et ne peut plus la sang de l'oreillette droite distendue ; nie droit est plein lui aussi et ne peut ^118 recevoir du sang de son oreillette, Hre en l'état de susdistension.
nelques expériences sur des animaux, tpour moi par le D^ Solomon Soliste D* Brubaker, dans le laboratoire de fede Jefierson médical Collège, latraiée, et l'on trouva, après la mort, que le
du cœur était énormément distendu deux cavités, tandis que les cavités du he contenaient du sang, mais n'étaient 1 l'une ni l'autre. L*artère pulmonaire, i caves et la veine porte étaient aussi BDt distendues; tout le système veiraissait généralement engorgé. Les n'étaient pas affaissés à la mort, car écîpita au dehors dès que la ligature s; mais, à la dissection, l'affaissement les pulmonaires parut évident. Au mo-
ij, Works, etc., trad. par Willii, p. 127. Society, London, 1847.
icycL de chirurgie.
ment de l'ouverture de la poitrine, les poumons étaient anémiés dans toute leur étendue; les sommets et les parties antérieures et latérales périphériques demeurèrent exsangues; mais bientôt se montra une congestion diffuse au niveau des bases. Les animaux tués par submersion présentaient peu de différence en ce qui concerne la circulation, si ce n'est que le cœur gauche était plein, le cœur s'était arrêté en diastole; les poumons étaient affaissés, extrêmement congestionnés, surtout aux bases et dans les portions centrales, les bords étaient légèrement anémiés. Les poumons ne paraissaient pas contenir d'eau.
Symptômes.
Les symptômes qui annoncent l'apnée sont très variables, suivant qu'elle survient lente ou rapide dans une maladie, ou soudaine et foudroyante dans un accident. Les signes qu'elle présente sont ceux de l'occlusion des voies aériennes par l'œdème, par un corps étranger, des fausses membranes, du spasme ou de la paralysie ; ils ont été déjà décrits.
Sauf dans l'apnée à marche lente, les symptômes sont d'ordinaire assez prononcés pour n'échapper à personne. Ils consistent en agitation, dyspnée, efforts violents pour respirer, et coma. Ainsi dans l'apnée soudaine, à part quelques modifications d'intensité et de fréquence, le sujet éprouve un malaise intolérable, il lui semble qu'il a un poids sur la poitrine et qu'on lui comprime le thorax extérieurement ; cette gêne insurmontable, que rien ne peut faire cesser, provoque chez lui un désir extrême de se redresser ou de se mettre dans une autre position où il croit respirer plus facilement, et donne un point d'appui plus puissant aux muscles volontaires de la respiration. Ses traits expriment la terreur de l'anxiété, ses regards « portent sur les assistants comme un appel muet à leur secours; souvent, incapable de parler, il montre sa gorge, saisit son cou avec ses mains, ou bat l'air de ses bras. Lorsqu'il peut prononcer quelques mots, il déclare que sa tête est pleine et prête à se rompre, il se plaint de vertige, de tintements d'oreilles etd'éclairs qui traversent ses yeux. La face est congestionnée; le pouls, rapide; les veines superficielles de la tête et du cou sont visiblement distendues; les globes oculaires proéminent, les pupilles sont dilatées et devenues insensibles.
Les efforts respiratoires sont d'abord fréquents, courts et faibles, mais ne suffisant plus,
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ils sont remplacés par des respirations plus profondes, plus prolongées et plus puissantes ; 1 action de tous les muscles volontaires est mise en jeu ; et comme rinefficacité de ces efforts désespérés épuise les forces du malade, il tombe dans la prostration et l'indifférence, demeure insensible à tout ce qui se passe en lui et à toute excitation réflexe. Cependant le pouls devient lent et faible, la face est livide, les lèvres bleues, la bouche, remplie de produits de sécrétion inexpectorés ; aux lèvres et aux narines, s'accumulent une salive écumeuse, du mucus et quelquefois du sang ; des rfties du larynx indiquent qu'il s'y amasse des mucosités, probablement par suite de l'insensibilité de l'épiglotte. L'éclampsie peut apparaître, avec la constriction violente des muscles expirateurs et un tel relftchement des sphincters, qu'il y a émission involontaire des fèces, de l'urine, et du fluide séminal.
La respiration va en s'affaiblissant, de plus en plus courte et plus rare ; elle devient spasmodique, haletante; le pouls est intermittent, puis imperceptible ; la face se couvre de sueur ; quelquefois se produisent des convulsions; le coma arrive, et lu respiration cesse, quoiqu'on puisse entendre quelques faibles contractions du cœur, qui persistent dans certains cas deux ou quatre minutes encore. Ces contractions cessent à leur tour, et la vraie asphyxie, absence du pouls, termine la vie du sujet.
L'apnée peut être assez soudaine pour avoir une marche plus rapide; et le temps que mettent tous les syptômes à se succéder dépasse rarement dix minutes, dans certaines circonstances.
Pronostic.
Le pronostic est grave. La guérison n'est possible que dans les cas d'obstructions mécaniques du tube aérien, susceptibles d'être amendées avant que le processus se soit déroulé au complet; et môme alors, la vie ne revient souvent qu'après des efforts prolongés. Le retour à la vie peut être considéré comme possible tant que le cœur continue à battre. Lorsque le retour ne se fait pas, ce n'est pas le défaut d'arrivée de l'air au contact du sang qu'il faut accuser, mais plutôt l'inaptitude du sang veineux saturé d'acide carbonique, à absorber l'oxygène, la capacité d'oxygénation étant, selon les recherches de Claude Bernard (1), tombée de 139 p. 1000 à
(I) Claude Bernard, Leçons sur les liquides de l'organisme. Parifi, 1859.
85 p. 1000. Quelques auteurs attribuent la coloration bleue ou bleu-noir du sang à l'excès d'acide carbonique, d'autres au manque d'oxygène. On a vu également que les globules sanguins perdent de rhémato-cristalline> et l'examen microscopique (Preyer)la retrouve cristallisée dans le sérum. Cette désorganisation du sang s'oppose à la guérison*
Un retour à la vie n'assure pas toujours une guérison permanente ; on connaît en effet des cas dans lesquels la mort est survenue soudainement, plusieurs heures après le rétablissement de la respiration normale, et sans que l'autopsie ait donné la raison de ce phénomène.
Traitement.
Le traitement de l'apnée doit être prompt. Tout en tenant compte des conditions spéciales, il doit se résumer en efforts pour faire disparaître la cause et pour exciter les centres respiratoires. L'apnée du nouveau-né, qui ne cède pas aux flagellations, se traite habituellement par l'insufflation, faite de bouche à bouche, ou au moyen d'un cathéter introduit dans le larynx par la bouche, ou par une incision externe. Dans les insufflations de ce genre, il faut prendre garde à ne pas souffler trop fort, de peur de rompre les vésicules pulmonaires. L'apnée par hémorrhagie est justiciable de la transfusion; la même opération est indiquée dans l'empoisonnement par des gaz méphitiques, tels que l'oxyde de carbone. Dans les cas ordinaires d'apnée par submersion et par étranglement, la bouche et les narines doivent être débarrassées desmatièresquiles obstruent ; tous les agentsde constriction seront promptement relâchés ;on fournira au malade une abondante quantité d'air, en ouvrant le larynx ou la trachée, si cela est nécessaire, et on le placera dans la position qui sera la plus favorable à la respiration. La cause de l'apnée ayant été écartée, on essayera d'exciter le centre respiratoire, en tenant de l'ammoniaque sous les narines du sa* jet, ou bien en pratiquant des flagellations et des affusions d'eau froide sur les joues et 1» poitrine. Si l'opportunité s'en présente, on s'efforce de solliciter les mouvements du diaphragme en électrisant le nerf phrénique ; l'un des électrodes d'un puissant appareil d'induction sera placé sur le trajet du nerf, au cou, et l'autre sera appliqué à l'épigaslre. Si ces moyens n'amènent pas un prompt résultat, il faut recourir à la respiration artificielle.
PAR EDOUARD LE REG
Chirurgien de Thôpital Saint-Joseph, ex-prosecteur de Tamphithéàtre d'anatomie des hôpitaux de Paris.
CSoBSIdérations anatomiqaes et physiologiques.
Pour étudier avec fruit les maladies chirurgicales de la poitrine, il faut la regarder comme 4U>DStituée de deux parties bien distinctes, mais iolimement liées Tune à l'autre : une cage d'en?eloppe formée alternativement de parties dures et de parties molles, toutes douées d'une «eriaioe mobilité, et d'organes délicats, protégés par les parois. H en résulte que les traumatîsines peuvent les atteindre indépendamtnent Tun de Tautre, mais plus souvent les deux à la fois.
PAROIS DU THORAX
Situé à la partie supérieure du tronc, entre la tête et l'abdomen, le thorax a des limites bien nettement tranchées en haut. A la partie inférieure, au contraire, on ne voit à l'extérieur aucune ligne qui le sépare de l'ubdomen, et de fait, la voussure que le diaphragme forme en haut détermine une véritable pénétration du foie et de l'estomac sous les dernières côtes, de telle sorte que les instruments, enfoncés enire les côtes à ce niveau, ont toute facilité pour blesser les organes abdominaux.
A la partie antérieure est le sternum, os large, plat, spongieux, atteint quelquefois par la carie, formé de pièces fortement unies et qui se disjoignent avec difficulté. Plus en dehors, les cartilages et le commencement des espaces intercos-
taux, avec les articulations chondro-costales, >i souvent le siège de déformation dans le rachitisme. Le sternum est un bon protecteur, surtout pour le cœur, placé immédiatement derrière lui. Nous verrons plus loin quels sont les rapports si intéressants de cette paroi antérieure avec les organes situés en arrière.
Les parties latérales sont constituées par les côtes, formant une espèce de gril curviligne, plus convexe en arrière qu'en avant. Ces parties latérales vont en s'élargissant de haut en bas : elles forment un plan incliné, à surface convexe, se dirigeant en bas et en dehors. C'est là que se voient les espaces intercostaux. Les plus larges sont les deux premiers, les autres vont en diminuant, c'est au point que, suivant la remarque de Berlin, il s'en faut de peu que les côtes inférieures ne se touchent par leurs bords. Toutes ces notions ont leur importance, car elles nous expliquent comment un projectile peut se dévier sur la surface convexe d'une côte, et pourquoi la pénétration d'un instrument piquant se fait mieux de bas en haut, que dans le sens contraire. Les espaces intercostaux sont remplis par des muscles. Ils contiennent une artère el un nerf, placés dans le tiers postérieur de l'espace entre les muscles et la plèvre; plus en avant, ils pénètrent au milieu des muscles, et vieiment se loger dans la gouttière creusée au bord inférieur de la côte supérieure. C'est donc pendant une partie de leur trajet que ces organes sont à l'abri des traumatismes.
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A U partie postirieure, le thorax est pro- | légë et renforcé par des parties adjointes,
Fig. IIIS9. — Rapporta dei TlKèraa alNlominaiii «i thoraelqae*, Bgnra icliématlqne [*).
(*) I, litutlon de roriflcB de l'aritre palmonitre ; I, orLAw de l'aorta ; 9, oriùtt ■urlcnlo - TsntricnlUre gmche; i, orifice anricnlo-TMitrieaUire droit; S, pjfImo; e, poUtlon du cardia; 7, odh bilic; 8, mamelon; 9, é^ne iUaqae; 10, ajmpbyaa da pubii; II, orellleUa drahe; 1!, anrlcalo dralta ; U, bord droit la cœor ; 14, bord gauche aa MBur; IS, inilcol* giudie; te, artèra pvlaw- Diire; 1T, Talne earo mpirleore; 18, tronc velnau bracblo - céphaliqna droit ; IP, tronc Tolnoiu brad^o-eéptuliqae ganeha; 30, 11, «orte iieendantei 31, aorte detcendante ; 13, cioMa de l'aorte 1 U, carotide primltUe droite ; 3S, artère aoiwcliTitre droite; 36, llmKe supérieure du diiphragme k giuclie, dini l'état d'eiplration complète; 3T, u Uffllte k droite; 2K, enl-de-we npérieur gaucbe de la plène ; 19, limite atielote par la bord anidriear «l la bord lnrérieur da ponmon gaacha dans l'eiplratlon complète; :W, prolongement cardiaque du poumon giuche; SI, ealde-MC supérieur du poamOD droit; 3'!, limite atteinte pur le poumon droit duii l'eiplration complète ; S3, limile «tteinie par le poumon gavebe dans l'Inspiration i 31, Umite atteinte par le ponoMil g. ^ droit dan» l'inïpiMllon ; U, Nota. — L'eipacB compris antre Î9 et 33 k ganehe et 31 at 31 à droite indique l'ilendue dsn* laqueUe se fait la locomotion dei poumon» entre t'oxplralloa pt l'iniplration forcéei. L'espace noir compria entre 33 et 35 k ftaueliB et 34 et 8S à droite Indique l'e»pace occupé par la plèvre, raaia dana lequel o'arri- •ent pas le» poumons, même dans l'inaplration forcda. (Beauiila et Bouchard, Anat. deteripl., *• édii. p. MO.)
sures de la plèyre h ce niveau fort dîfBcilea. A la partie poBtérieure est la colonne verté-
3<i, 37, limite» de ta plèvre gauctiet 38, 39, llmrte* de la plèvre droite ; 40, grande courbure do l'eatomac ; tl , petite courbure ; 41, duodénum : 4i, terminaison de l'inteatin grétei44,CKCum;4S, câloii ascendant: 46, célon tranavene; 47, cOlon d«fcendant; fS, S illanuR; 49, rectum ; àO, foie : £1, bord anUrieur du foie ; bf, vésicule biliaire; 5^. pancréas; St, limite inférieure de la rite ; ib, limite inférieure du rein ; 56, vessie.
ce sont: les clnricules, les omoplates et la niasse des épaules, qui rendent les blés-
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le Ironc, et qui sont des organes de prolectioii des plus eCGcaces.
La face intérieure du thorax, tapissée par la plèvre, est la contre-partie de la face externe.
brale avec ses apophyses épineuses, ses pro fondes gouttières vertébrales, ses articulations et la tace postérieure des cAtes. Par dessus soat les puissantes niasses musculaires qui meuvent
Fi|;. ÏIM. — Coupo delà poitrine ptuiiit uu-dessoua da cartilâga de lu iroUiènie câio. — Lt coupe dei poumons a ité opùrie da telle Ticon que li surrice de aeclion forme un plan oblique en bai et en orrièrB; elle est destinée à montrer loi lésions que produlriit uu poignard introduit dans une direction quelconque. Les viscères, cœur, sorte, etc., ont dté coupéa anr place, mais selon difr<>reiita plans, do manière que te rapport 4«t organes toit saisi avec facilitd et aana déplacement. Desiiné d'après une do nospréparalionB.àramplii- (hiltre des hÛpiMux, par M. Dion (').
0 A, ponmoa droil ; B. poumon gaucbe ; C, cavité da Tenlricale gauche ; D, cavité du ventricule droit : K, cloison in terre ntricnl aire ; 0, bord droit du cœur ; I, OTellIelle droile ; B, casophage ; E, aorte ; G, canal thoradqoe ; F, veine aiygot ; R, coupe du sternum ; M, tiaaa eellolaire da nédiutin antérieur; S, L, arlèMs mantmairea Internes; X, X, coupe du grand
Sur le nnilieu de la partie postérieure, on voit | s'avancer ta colonne vertébrale, formant uu vigoureux relief, qaî divise incomplètement le i
dorsal ; a, a, a, artères IniercostaleB; 1, !, coupn du grand pectoral droit et gauche ; 3, 4, coupe du grand dentela droil et gauche. Les cAtea du cAté gauche partent leur numéro d'ordre, depuia la troisième jusqu'k U doutlèrao (Anger, Plaita pétiétranlei de poitrine, thèse d'agrégation. Paris, ISSfi et A ml. chii:, p. 51:/
thorax en deux parties, et supporte le médiaslîn. L'ortllce supérieur du thorax est étroit proportionnellement À l'inférieur, il est limité par
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la première cAie el la face antérieure des vertèbres dorsales. C'est par lu que passent : la trachée, l'œsophage, les vaisseaux du cou, les nerrs pncutno -gastriques et le grand sympathique. Tous ces organes sont accompagnés de gaines formées de tissu cellulaire; tous sont plus ou moins soulenus par des plans aponé- TroUques^il en résulte qu'ils peuvent servir de chemin conducteur à une suppuration partant du cou pour descendre dans le médiastîn.
L'oriSce inférieur est au moins quadruple du précédent, il fournit des insertions au diaphragme, muscle large constitué au milieu par nu vaste plan aponévro tique. Comme h l'oriflce d'en haut, nous trouvons ici le passage d'organes allant du thorax vers l'abdomen, l'aorle, l'œsophage, la veine-cave ascendante , etc.... L'adhérence de ces deux derniers organes au diaphragme est assez grande, elle ne l'est pas pour l'aorte, ce qui permet aux abcès nés dans la poitrine de descendre dans le ventre, en suivant ce vaisseau, dans le mal de Poil, par exemple. Nous avons déjà dit que le diaphragme forme une convexité en haut. Le niveau atteint pendant l'eipiralion est, h droite, lii cinquième cAte, et à gauche la sixième. Celle disposition est très importante à connaître, quand on veut pratiquer une opération telle que la thoracentèsc.
OHGANF> CONTENUS (flg, Sl89).
Les poumons occupent lu plus grande partie de la cage Ihoracique. Ils glissent le long des parois, par l'intermédiaire de la plèvre, â moins que des circonstances pathologiques n'aient déterminé des adhérences. Comme la plèvre n'est qu'un organe de glissement, la quantité de liquide qu'elle peut contenir ii l'état sain esl insignifianle. Celte cavilé forme plusieurs culsdo sac nécessaires Ji connaître, surtout les inférieurs, formés parla réflexion delà plèvre pariétale sur la face convexe du diaphragme. Cette rigole costo-diaphragmulique se porte obliquemcnl de haut en bas et d'avant en arrière, de l'appendice xyphoïde du sternum à la douzième cAte. Le poumon ne la remplit qu'incomplète me m. l'endant l'inspiration son bord inférieur n'atteint pas le cul-de-sac, excepté pendant les grandes inspirations de l'effort 1 pendant l'expiration, il remonte à 7 ou 8 centimètres plus haut. On peut ainsi comprendre qu'un instrument piquant enfoncé Ji ce moment puisse perforer les deux parois pleurales sans atteindre le parenchjme pulmonaire.
En avant, le bord antérieur des plèvres s'avance au-devant du péricarde, de telle sorte que souvent les plaies du cœur se trouvent
Fig. 1191. — Rapports de It région diiphrafiiMijqae à gauche. — Section vertictle ■ntdro-pastérienre du IborKX et à<s l'abdomen au niveau de la région mammaire gauche, sur une Tcmme kgée de vlngt-hoil an*. La section a été Taiie icrs la partie moreane de 11 clavicule gauche, el a'est arrAtAa à I cenlimètrcs au-destui de l'ombilic. Elle triverae ainii les réglons sus et aous-claviculaires, le thorax et I» luoitiâ supérieure de Thypocliondre ganclie (*).
(') A, pouman gauche au milieu duquel se voient de nombreuses ouvertures de vaiaaeaux ; F, ventricule gauche distendu par la matière k InjMUoc; C, foie, lobe moyen du lube gauche; D, eatomae; L, raie ; G, rein gtache, entoura de graiaso ; H, cMo» descendant;!, pancréas; K, clavicule gauche; H, velue sous-clavjère ; N, artère soua-clavJËre ; I, etc., conpe do la première juiqu'fc la douiiËme cûte. [Le Gendre, Analomie chii-urgkale homolographique. Paria, 18SI, pi. IV, et Anger, AnatomUckir., p. f.!l.)
compliquées de perforations de la plèvre ellemême.
Le cœur, enfermé dans le péricarde, fait partie des organes contenus dans le médiastîn. Ses rapporta avec la paroi antérieure sont des plus importants. On peut, vu sa situation, lui considérer trois bords. Le bord droit va de l'eitrémilé sternale du second espace inlercoiUl droit il l'extrémité sternale du cinquième cartilage du même cOté. 11 déborde le cAlé droit du sleroum de I à S CflnlimètrM. Le bord iafé-
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rieur va du cinquième cartilage costal droit à la partie interne du cinquième espace intercostal gauche, même à la sixième côte. Le bord gauche, dirigé un peu en arrière, s*étend du deuxième espace intercostal gauche jusqu'au cinquième espace du même côté. Il déborde le côté du sternum de 4 à 6 centimètres. On peut dire que par rapport à la hgne médiane : il y a un tiers du cœur à doite, et deux tiers à gauche. Le ventricule et l'oreillette droite sont en grande partie cachés derrière le sternum ; le ventricule gauche et Toreillette gauche sont tout à fait découverts, mais sur un plan plus profond. L*origine de Tartère pulmonaire est au niveau de l'articulation chondro-costale de la troisième côte gauche. L'aorte nait en arrière d'elle. Les carotides, tronc brachio-céphalique , et sousclavières, naissent profondément derrière la première pièce du sternum.
I^ thorax est surtout un organe de protection. Le sternum (fig. 2190), soutenu par les côtes, résiste aux pressions d'avant en arrière, par la force et Télastlcité de ses arcs osseux, aussi les enfoncements du sternum ne se voient-ils que dans les grands fracas de la poitrine. L'élasticité des côtes remédie à leur faiblesse naturelle, en rendant plus rares les fractures par cause directe ou indirecte. C'est elle qui, combinée avec le jeu des articulations costo-vertébrales et chondro-costales, permet les mouve-
ments de haut en bas, et les mouvements d'ampliation du thorax.
Le poumon se meut en sens inverse des côtes, en glissant par l'effet du double revêtement pleural (fig. 2191). De ce contact intime du poumon et du thorax, il résulte que dans les fractures, la projection ou l'enfoncement des fragments blesse le poumon. Ce dernier peut même rester accroché, ce qui est une cause puissante de production de l'emphysème sous-cutané. Si, au contraire, le poumon reste libre, le parallélisme entre la plaie viscérale et la plaie pariétale est détruit, et pour que le phénomène précité se produise, il faut l'apparition d'un pncumo-thorax plus ou moins étendu.
La circulation veineuse est fortement influencée parles mouvements respiratoires. L'expiration fait que le sang se précipite lentement vers le cœur, et que les veines du cou se remplissent. L'inspiration produit l'effet contraire. Le sang est puissamment aspiré, et cette attraction se fait sentir dans les veines de la base du cou, des aisselles, et la veine-cave inférieure, grâce aux furtcs aponévroses qui les maintiennent béantes. Ce phénomène, purement mécanique, peut avoir des effets désastreux, car c'est lui qui dans les plaies des veines cervicales produit la pénétration de l'air dans ces vaisseaux, accident le plus souvent mortel.
CONTUSIONS DU THORAX
Les causes qui déterminent les contusions des parois thoraciques sont extrêmement variées» comme nature, comme intensité d'action et d*effeL Les unes produisent des lésions qui restent limitées aux parois de la cage tho-
racique, les autres vont jusqu'à retentir sur les viscères sous-jacents, en produisant plus ou moins d'effet sur les parties extérieures. De là la nécessité d'étudier séparément ces deux classes de traumatismes.
CONTUSIONS DES PAROIS SEULES
Ganses.
Les causes sont ici les mêmes que pour tout le reste du corps. Ce sont principalement les chutes faites d'un peu haut, les couçs directement portés en avant ou sur les parties latérales. Il faut surtout compter avec les brusques compressions du thorax entre deux corps durs, comme cela se voit dans les éboulements des carrières ou des mines, dans les gares de chemin de fer, où les hommes sont saisis entre les tampons de deux wagons, etc.
Dans les phénomènes produits, il faut tenir
compte de l'élasticité des côtes, qui permet de diminuer beaucoup la violence du choc. La mobiUté de la peau produit des effets particuliers, elle peut être fortement déplacée sur les parties profondes, décollée même, ce qui donne lieu à des ecchymoses souvent fort étendues.
Symptômes.
La douleur est le premier phénomène qui se montre, elle peut être intense, exagérée par la pression, parles mouvements respiratoires et la toux, au point d'en imposer quelquefois pour
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une lésion du squelette. On peut cependant ob- 8er?erque cette douleur est bien aiguë, et moins subite pendant la toux, que la douleur de la fracture, ce qu'un praticien un peu expérimenté peut reconnaître, au premier abord. Elle est également plus étendue et non limitée à un point absolument fixe. Cette douleur aiguë diminue rapidement, mais elle se retrouve longtemps dans les grands mouvements d'inspiration, malgré les meilleurs traitements.
L'attitude des malades a quelque chose de spécial. Au lit, ils se couchent sur le côté malade. Ils limitent autant queposssible Texcursion des parois thoraciques,en respirant faiblement,et ils s'habituent rapidement à cet état de choses.
En général, la guérison est la terminaison habituelle de ces contusions. Nélaton cite cependant un cas mortel soumis à son obsenration.
Diagnostic.
Nous avons dit, plus haut, à quels caractères on pouvait distinguer la douleur de la contusion de celle produite parla fracluredes côtes. Nous pouvons y ajouter comme bon signe l'absence de douleur en un point fixe pendant que le chirurgien comprime les deux exlémités de l'arc
osseux supposé malade. Si l'on produit en même temps de la crépitation, le doute n'est plus permis. Toutefois, s'il est des cas où le diagnostic précis ne peut être fait, et il faut l'avouer, cela n'a qu'une médiocre importance au point de vue de la thérapeutique.
La rupture musculaire se caractérise par une ecchymose en général tardive, et une douleur bien fixe en un petit point limité. Elle est très rarement la suite d'une contusion, mais bien plutôt d'un effort caractérisé.
Outre le diagnostic local, il est de règle de bien examiner les viscères, pour s'assurer s'il n'existe pas quelqu'une de ces complications dont nous parlerons plus loin.
Traitement.
La première indication à remplir est d'immobiliser les parois thoraciques, par une compression méthodique faite au moyen d'un bandage de corps de toile, ou mieux, de diachylon. Si la douleur et l'anxiété sont très vives, on les combat heureusement au moyen de sangsues, ou de ventouses scarifiées, loco dolenti; par une saignée ou même par une injection de chlorhydrate de morphine.
LÉSIONS DES VISCÈRES SANS PLAIE
CONTUSIONS ET DEClllRURES Dr POUMON.
Causes.
(certains états pathologiques peuvent être signalés comme de véritables causes prédisposantrs pour les solutions de continuité de cet organe. Ce sont les maladies qui augmentent sa friabilité, telles que les cavernes tuberculeuses, la pneumonie, l'emphysème vésiculaire, la congestion pulmonaire déterminée par l'ivresse, les adhérences pleurales anciennes, qui sont causes que le poumon fuit pour ainsi dire corps avec la paroi mobile. Le jeune âge agit de même, parce que les côtes plus flexibles se dépriment plus profondément qu'à l'âge adulte (Gosselin).
Les causes véritablement efficientes sont les chutes, les contusions directes, les efforts violents, les contusions lentes mais continues (Malherbe), les fractures de côtes avec enfoncement. Quand il y a fracture, mais avec intégrité de la plèvre, on explique comme il suit la contusion du poumon. La malade fait un efl'ort. Si la glotte
est ouverte, l'air s'échappe plus ou moins vite, et le poumon se rompt à l'endroit où le thorax s'est déprimé, comme peuvent se rompre le foie ou la rate. Ce sont les déchirures directes. Si la glotte est fermée par l'efTort, le poumon résiste à l'endroit comprime, mais il se rompt à ses extrémités, comme une veine pleine d'eau dont on comprime le milieu, et qui éclate à ses bouts. Ce sont les déchirures indirectes.
Anatomie pathologique.
Les auteurs français distinguent trois degrés dans les lésions pulmonaires.
\^^ degré. Le poumon est plus résistant qu'à l'état normal, il est infiltré de sang, sa teinte est noirâtre, et le lieu de la contusion est marqué par une ecchymose superficielle.
2« degré. Le tissu a été détruit plus profondément, les veines sont rompues, il y a une collection sanguine formée.
3° degré. Le poumon est écrasé, il présente une plaie anfractueuse, dans laquelle aboutissent les bronches rompues. La plèvre contient du
CONTUSION ET DÉCHIRURE DU POUMON. ^ SYMPTOMES
sang, hémato-thorax compliquant un pneumothorax ; si la plèvre pariétale est rompue, il se fait un emphysème sous-cutané. Dans les cas rares où la plèvre pariétale est intacte, l'emphysème est întra-pulmonaire seulement, mais l'air peut fuser le long des bronches, gagner le médiastin, et même le cou.
Rtllroth signale comme autres lésions la rupture de Tœsophage et du diaphragme, que nous étudierons plus loin. Nous ajoutons les plaies produites par les fragments de cotes, qui viennent embrocher le poumon, et le fixer quelquefois dans une position anormale.
Si le malade survit à de tels désordres, il n'est pas rare que rinflammation se montre très violente dans la plèvre. Du pus se forme, la plaie pulmonaire se couvre d'une véritable fausse memlmiie. La plèvre devient le siège d'une exsudaficm abondante, et le sang épanché entre en décompotitioii au contact de l'air ; il se fait alors un Yèritable pyo-pneumothorax en général mortel.
Symptômes.
Duplay considère en clinique deux formes, en faisant abstraction des complications.
l^ Parme légère, — Elle correspond aux lésions des deux premiers degrés. Le malade ressent une douleur vive, et il est pris de dyspnée. On remarque bientôt que cet état se prolonge, et que l'aïudété est beaucoup plus forte que dans une simple contusion du thorax. A la percussion on constate une diminution de la sonorité, et une certaine différence dans l'intensité du murmure respiratoire. Si le traumatisme a été violent, le malade est pris de crachements de sang, puis des râles crépitants se montrent, ainsi que de la matité. Bientôt on a sous les yeux tous les signes d'une pneumonie, qui peut se terminer par un abcès du poumon ou une pleurésie. Tous ces phénomènes sont plus ou moins accentués selon la gravité du traumatisme. La terminaison par résolution se voit, mais elle est lente. Elle se termine quelquefois par une pneumonie, ou même lin point de gangrène pulmonaire.
f Forme grave. — L'état général du malade domine la scène dès le début. Le blessé est pâle, froid ; le pouls est petit et peu régulier ; souvent une syncope se manifeste. Quand le malade revient à lui, il éprouve une dyspnée violente, puis une hémoptysie souvent abondante apparaît. Si la plèvre pariétale est perforée, on peut constater presque immédiatement les
signes d'un emphysème sous- cutané. Si la plèvre viscérale est ouverte, l'air du poumon pénètre dans la cavité pleurale, ainsi que le sang, et Ton a les signes d'un hémo-pneumo-thorax. On entend au niveau de la plaie viscérale de gros rftles, et môme quelquefois du gargouillement. Si la plèvre pulmonaire est intacte, ce sont des râles à grosses bulles, et un souffle caverneux. On peut en même temps voir se former un emphysème, lequel reste limité à la base du cou et dure peu.
La terminaison, si le blessé ne meurt pas rapidement, se fait par une résolution lente ou par une des complications suivantes :
Pneumonie traumatique. — Elle se montre du deuxième au troisième jour. Souvent les signes classiques locaux sont masqués par les bruits qui se font au niveau de la plaie, mais le thermomètre peut être du plus grand secours pour asseoir le diagnostic. Si l'individu est sain, cette inflammation peut être curative; s'il est d'une mauvaise santé, elle peut devenir de la gangrène pulmonaire. On en est averti par les crachats fétides, sanguinolents, la prostration et les signes de caverne pulmonaire.
Pleurésie traumatique, — Elle résulte en général du mélange de l'air et du sang dans le sac pleural. Elle peut être limitée quand il existe des adhérences antérieures.
Hémo-pneumo-thorax, — Si la plaie pulmonaire est petite, elle s'oblitère promptement, et le sang se résorbe facilement. Si elle est large, l'hémorrhagie est abondante, les bronches ne s'oblitèrent pas, le sang se décompose, et il se forme un pyo-thorax.
Emphysème, — C'est une complication que nous décrivons plus bas.
Diagnostic.
i o Foime légère, — 11 est souvent (brt difficile de distinguer la contusion simple des parois de la lésion pulmonaire dans ses formes légères. L'hémoptysie peut ne se montrer qu'au bout de plusieurs heures, ainsi que les bruits anormaux, surtout si le malade ne fait que de faibles inspirations à cause de la douleur. Mais dès que l'hémoptysie se montre, on peut affirmer la lésion viscérale.
2° Forme grave, — En général elle est facile à reconnaître de bonne heure. L'état général rapidement grave, l'hémoptysie précoce mettent immédiatement sur la voie. Si l'emphysème sous-cutané se produit, le signe est puthognomonique, soit qu'il se montre au niveau de la contusion, soit qu'il apparaisse à la base du cou.
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Notis ne hisoM pu ici le diagnostic des autres complicalions, rraclures, etc., parce qu'il est traité dans les chapitres spéciaux.
Ppoooatic.
Dansles rormesiégùresi) est bénin, psrce que les complications sont généralement surmontées. Dans les formes graves, la vie est en danger dés le commencement, par le choc traumaliquc, les hémorrhagies, puis par l'hémolhora«, le pyo-lhorax, la gangrène du poumon. l'ar lui-même, l'eniplivsème n'esL pas un accident redoutable.
Traitement.
On combat la douleur par des sangsues, des ventouïes scariBéea au point du choc, une saignée, si l'état général le permet, ou par des injections de morphine. Dans les formes graves il faut lutter contre le collapsus du début. On a conseilla, pour lutter contre l'hémorrhagie interne, les grandes ventouses Junod ; faire prendre au malade du perchlorure de fer, du ralanhia, de la glace, etc. Le malade sera placé sur un lit, le iborax élevé, et plus lard on lui fera prendre de l'alcool. Il est utile de mettre un bandage de corps, qui diminue un peu la dvspnce. On combattra les complications par les moyens ordinaires.
Causes.
Nous trouvons comme causes prédisposantes le sexe mâle. Les causes efficicnles sont les chutes d'une certaine hauteur, les coups violents, le passage sût la poitrine d'une roue de voiture, les tamponnements dans les gares de chemins de fer. Presque toujours le squelette, sternum ou eûtes, sont fracturés et enfoncés, ils viennent alors blesser directement les viKères. Mais quand il n'v a pas de fracture, on admet que le cœur, fortement comprimé au moment où il est plein de sang incompressible, se rompt & la manière d'une vessie pleine d'eau (Chausiier).
Anatomle pathologique.
S'il y a eu contusion seulement, on a trouvé la surface du cœur livide, ecchymosée, même ramollie el ulcérée (Uuplay); et dans le péricarde on a rencontré du sang, du pus ou même des fausses membranes. Les cas de ruptures sont mieux connus. Le péricarde est le plus
souvent atteint le premier, mais il est des cas où il est resté intact, le cœur s'étanl seul déchiré. En général le péricarde est lacéré. On le trouve contenant des caillots de sang ainsi que la plèvre, el la rupture siège le plus souvent suies parties latérales. Les déchirures du cœur peuvent être limitées à une oreillette ou un ventricule, indifféremment des deux côtés. Rlles
Fig. ÎI9Î. — Eccliyiii
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(*) l.rDpInreducreariep.eccliymoscacardlaqnsBvolumlneniei du ventricule gauclie e^ la-deMus eccby-
maseï moindres; p, perrontlon tjtnt eu lieu il<> dedans en dcbori ; !, caillé iccidamelle ouverte «n dedans et B]tuée au milieu d'an endroit occbjrmoaé: 3, perforation a'étendant de l'intérieer a l'cxlérienr parun trajet oblique (Laboulbène, Annlumic path'-' logii/iie, p. àîO).
sont assez profondes pour comprendre toute l'épaisseur de la paroi et èlre complètes. Dupuytren et Mo rel- La vallée en ont vu d'incomplètes. Quelquefois le cœur peut se diviser en totalité, avec les bords de la déchirure plus ou moins nets. Nous avons vu un cœur dont les ventricules s'étaient détachés des oreillettes, sans fracture du sternum. On a vu en même Icmps des ruptures des gros vaisseaux.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES. — SYMPTOMES
Symptômes.
Us se bornent à Tort peu de chose, vu la gravité du traumatisme, qui tue les malades en peu de temps. On peut théoriquement admettre les signes d'un épanchement intra-péricardique, d'une grave hémorrhagie interne, d'une péricardite traumatique.
Si la déchirure est limitée, on peut voir les malades se guérir. Sur soixante-seize cas, Fischer a trouvé vingt-huit morts immédiates et dix-huit consécutives, mais jamais au delà de six mois de survie. Parmi sept cas de guérison, une seule fois Tautopsie est venue ultérieurement confirmer le diagnostic.
Nous ferons le traitement à l'article Plaies du coeur.
ntaumiJBEs du diaphragme.
Causes.
On voit ces déchirures se faire à la suite de Tiolentes contusions sur le thorax ou sur le haut du ventre, causées par une chute, une compression subite. On les signale moins à la suite d'efforts trop énergiques. Il faut y ajouter les dilacérations qui sont faites par les fragments de cèles projetés à l'intérieur.
Anatomie pathologique.
Elle a été faite surtout par les médecins légistes. Les déchirures se font principalement à
gauche, peut-être parce que le foie forme une sorte de soutien pour le côté droit.
Les bords sont dilacérés, et fort irréguliers^ L'ouverture réunissant la plèvre et le péritoine, ces deux cavités contiennent du sang souvent en abondance. On voit des hernies de l'estomac, de la rate, môme de l'intestin grêle et du côlon se faire à travers la solution de continuité. Ceshernies sont privées de sac. On signale rarement un étranglement au niveau du collet her* niaire .
Symptômes.
Les premiers sont les symptômes généraux^ pftleur, pouls petit et irrégulier, syncope. Douleur violente à la ceinture, s'irradiant vers les épaules et le cou, en suivant les nerfs phréniques. Dyspnée. Pas de murmure vésiculaire à la base du thorax. Mais au contraire sonorité tympanique si l'estomac a fait hernie dans la plèvre. Si le malade ne meurt pas immédiatement, il reste exposé à la pleurésie, à la péritonite ou même à des troubles fonctionnels du côté de l'estomac. C'est dire par là que le pronostic est toujours immédiatement très grave.
Traitement.
Le premier traitement est un repos absolu, eir mettant le thorax un peu élevé; donner de la glace, des opiacés à l'intérieur. Lutter contre les phénomènes inflammatoires s'ils se manifes-' tent. On ne peut rien faire pour amener la rupture à se fermer, ni pour empêcher la hernie de Testomac d^avoir lieu.
PLAIES NON PÉNÉTRANTES
Ce sont celles qui n'intéressent point la paroi thoracique dans toute son épaisseur, qui n'ont donc pénétré ni dans la plèvre ni dans le médiastin. En général ce sont des plaies très simples ; très rarement elles présentent quelquesanes des complications que nous aurons à étudier plus loin. Ceci s'explique par la forme convexe des parois thoraciques, qui fait ghsser ou dévier les instruments vulnérants.
Symptômes.
Nous étudions les plaies superficielles, et les
plaies profondes, qui ont atteint un vaisseau ou un os. Les plaies superficielles sont causées par un instrument tranchant ou piquant. Elles sont en général assez larges pour être inspectées dans leur totalité. Souvent il est utile de replacer le malade dans la situation qu'il avait au moment de la blessure.
Les instruments piquants font un trajet étroit,, difficile à reconnaître (plaie en séton) et qui peut se remplir de sang si un vaisseau est ouvert. Dans ce cas, si le sang sort difficilement, il peut s'infiltrer entre les parois et donner lieu à ui> hématome sous-cutané hors de proportion avec
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la plaie extérieure. La présence de ce sang, si la plaie vient à s'enflammer, est un danger, car la suppuration se montre, et elle est abondante. La tumeur rougit, gonfle, la plaie s'ouvre, et si le pus ne s'écoule pas, il peut survenir des phlegmons fort étendus. Les instruments contondants peu vent déterminer, bien que rarement, des plaies superRcielles. Ces plaies sont très douloureuses et se réunissent mal par première intention.
Les plaies profondes s'écartent facilement, surtout si elles intéressent un des grands muscles de la poitrine. Leur grand inconvénient, c'est une réunion difficile, et quelquefois la stagnation du sang dans la profondeur.
Complications.
10 Les nerfs moteurs sont rarement lésés, le plus découvert est le nerf du grand dentelé qui suit la ligne axillaire. Nous ne parlons pas du plexus brachial, dont les affections se rangent dans les maladies de Taisselle.
2^ Le squelette est facilement atteint. Les côtes sont érodées, piquées ; elles peuvent élre fracturées, et alorsla plaie devient presque pénétrante.
On n'est quelquefois prévenu de cette lésion que par le développement d'une pleurésie consécutive, ou par les symptômes d'une ostéite suppurée qui amène la dénudation de l'os. Il en est de même des vertèbres dorsales et aussi du sternum. Ce dernier, qui est un os spongieux, est plus facilement atteint d'ostéite que les côtis.
3^^ La douleur peut être excessive, et devenir une véritable complication. Elle augmente par la pression la plus légère, elle cause de la dyspnée, de la fièvre et môme des mouvements convulsifs (Boyer). On peut se demander si elle est due à la blessure d'un nerf.
4« L'hémorrhagie n'est réellement inquiétante que si un gros vaisseau est atteint, tel que les vaisseaux mammaires, ou mieux encore les vaisseaux axillaires. Ces derniers peuvent déterminer une syncope, par la perte de sang seule.
L'hémorrhagie est extérieure si la plaie n'est pas trop étroite ou trop oblique. Elle peut être arrêtée par la formation d'un caillot ou par une légère compression. Elle est interstitielle dans les cas contraires. C'est alors que le sang s'intiltre entre les plans musculaires, et les décolle. Nous avons vu que l'in-
flammation peut s'emparer facilement du foyer sanguin, et qu'il en résulte de vastes phlegmons. Nous ne parlons pas ici des plaies des vaisseaux axillaires, qui sont si graves, et se terminent quelquefois par la formation d'anévrysmes.
5« L'emphysème est une complication exceptionnelle des plaies non pénétrantes, il a même été nié d'une manière absolue par Dolbeau. J.-L. Petit, et Goflfres plus tard admettaient que l'air peut être attiré, par le mouvement des muscles, comme par le mouvement aspirant d'un soufflet, surtout dans les plaies au voisinage des épaules, puis, la plaie étant étroite, il ne pouvait sortir et s'infiltrait dans le tissu cellulaire.
Quoi qu'il en soit, l'emphysème doit toujours faire craindre une plaie pénétrante. Par luimôme il n'est pas une complication grave.
G*' Les corps étrangers. Ce sont des aiguilles qui se brisent, et que l'on suit quelquefois avec difficulté, môme par la palpation la plus minutieuse.
Les pointes de couteau ou d'épées cassées sont plus faciles à reconnaître, elles donnent rapidement lieu à de la suppuration. Mais on les a vues s'enkyster. Les balles rondes, plus souvent que les coniques, contournent la thorax, se déviant sur un os, suivant un long trajet en séton, et s'enkystent habituellement.
Pronostic.
Les plaies superficielles guérissent facilement. Les plaies profondes sont plus lentes. Si les muscles ont été coupés en travers, il peut en résulter des cicatrices gênantes. Nous avons vu ce qu'il faut en penser à propos de chaque complication.
Traitement.
Mettre le malade au repos, et veiller aux complications. Si la plaie est étroite, faire une douce compression sur son trajet, et oblitérer l'ouverture avec du diachvlon, de manière à l'enlever facilement si le pus se forme. Si la plaie est large, il faut donner au tronc la meilleure position pour rapprocher les bords, ne pas les suturer entièrement, à moins qu'on ne veuille réunir un gros muscle coupé en travers Enlever les corps étrangers si on les sent facilement ; s'ils sont fortement enclavés dans un os, on peut placer une couronne de trépan .
PLAIES PÉNÉTRANTES ÛES PAROIS
Ce sont celles qui font communiquer Tintérieur de la poitrine avec Tair extérieur. Nous étudierons d'abord les plaies pénétrantes en général, puis les graves complications auxquelles elles peuvent donner lieu, et enfin les plaies de chacun des viscères en particulier.
Symptômes.
Les symptômes généraux sont à peu de chose près les mômes que pour les plaies non pénétrantes étendues, et que tous les traumatismes graves; nous ne les décrirons pas de nouveau.
Les symptômes particuliers sont: Thémorrhagie, quelquefois fort grave, qui se fait souvent à la fois en dedans et en dehors. Elle peut par son abondance compromettre la vie, surtout si elle se fait en dedans et si elle est méconnue, et aussi à cause des complications que détermine la présence de cet amas de sang, c'est-à-dire la compression, ou la décomposition du liquide.
Le passage de Vair par la plaie se fait de deux manières. Le poumon est intact, il se rétracte contre la colonne vertébrale, laisse un vide dans le thorax, au moment deTinspiratioii, et ce vide est rempli par Tair extérieur qui entre, puis cet air ressort en partie au moment de Texpiration . Si le poumon est blessé en même temps, l'air passe par la plaie de Torgane, et va remplir le thorax, pour ensuite traverser la plaie. Ce phénomène a été appelé par Frazer traumiUùpnée, Pour qu'il ait lieu régulièrement, il faut une plaie large, car si elle est étroite, il se fait un emphysème sous-cutané.
La dyspnée, que nous avons déjà signalée, peut atteindre des proportions extrêmement inquiétantes. I^ face se cyanose, et si cet état se prolonge, il peut aller jusqu'à déterminer la mort.
Diagnostic.
On peut voir, par cet exposé, que le diagnostic n'est pas des plus difficiles, mais il est des cas moins simples, où il est nécessaire de le faire, surtout à cause des complications.
On doit tenir compte de la nature de l'instrument, de la force du coup. Si le coup est donné obliquement , il pénètre moins loin que s'il est donné perpendiculairement. On sait aussi que les plaies faites dans une région pourvue de masses musculaires volumineuses sont
moins graves [que celles faites en avant des espaces intercostaux. Autrefois, on attachait une extrême importance à avoir un tel diagnostic parfaitement exact. On n'hésitait pas à introduire des sondes à toutes les profondeurs. Maintenant cette pratique est rejetée à bon droit, parce que l'on peut ainsi perforer la plèvre encore intacte et qui est si mince, ou même provoquer une hémorrhagie en dérangeant un caillot. Du reste, les signes particuliers à chacune* des complications renseignent bien plus que tous ces examens.
Nous n'insistons pas sur le pronostic des plaies pénétrantes qui est toujours- grave. Si la plaie n'a [pas atteint le poumon à une grande profondeur, la cicatrisation est facile, il en est de môme d'une ouverture simple de la plèvre. Mais s'il y a la moindre complication autre^ lélat devient par là même très dangereux, c'est du reste ce que nous verrons à l'élude de chacune des complications en particulier.
Traitement.
Il faut commencer par relever l'état général, l'abattement, la syncope qui menace, en étendant le malade dans un lit chaud. On doit mettre le thorax élevé, ce qui tend à diminuer la dyspnée. Si cette dernière est trop intense, et que le blessé ne soit pas trop faible, on peut avec avantage lui faire une saignée au bras, mais avec une grande prudence. Souvent il est utile de donner une préparation d'opium, qui peut calmer heureusement l'agitation. Si la plaie contient un corps étranger, il est urgent de procéder à son extraction, mais en observant les plus grands ménagements, et en prenant garde de rendre perforante une plaie qui ne l'était pas. S'il y a une hémorrhagie, il faut chercher la source du sang. Si elle est externe, on peut facilement trouver le vaisseau qui est ouvert. Si elle est interne, et que le sang sorte seulement par la plaie, le chirurgien est presque désarmé et ne peut agir que d'une manière générale. Si l'on est en face d'un crachement de sang, on peut le combattre avec des préparations de perchlorure de fer, d'eau de Rabel, de ratanhia,tous moyens que la médecine met à notre disposition. On doit toujours fermer la plaie. On peut le faire facilement avec du diachylon, avec de la baudruche, ou des flocons de coton que Ton fixe
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avec du collodion. Par dessus il Faut mettre quelques compresses et un bandage de corps modérément serré, ce qui permet d*arrôter une hé- ADorrhagie externe, fait un certain obstacle au
développement de Temphysème, et diminue la dyspnée en tenant la poitrine immobilisée. Nous étudierons (dus loin le traitement de chacune des complications.
COMPUCATIONS DES PLAIES PÉNÉTRANTES DES PAROIS
Avec le professeur Duplaj, nous diviserons les complications en :
L Complications immédiates, qui sont :
1* L'entrée de Tair dans la poitrine ;
â* 1/emphysème ;
2'' la hernie traumatique du poumon ;
\* Les hémorrbagies eitemes et internes;
5* Les corps étrangers.
Jl. Complications secondaires, à savoir :
J* La pleurésie ;
2"» La pneumonie ;
3« La péricardite, Tendocardite.
Ces trois complications ont naturellement leur description mêlée à celle des premières.
4^ \jù pneumocèle ;
:»** Les abcès du médiastiii.
<'os deux aflfeclions seront traitées à parL
f . imiHKK DK LAIK DAXS LA POITRIM:.
Le pneuaioihortiv ou accuinulaliou d'iur dans la plèvre $f fait dans deuv conditions, dans les plaie« i^notrantes simples, et dans le5 plaies pénétrantes du poumon. De plus, U est partiel, «i le poumon est retenu par des adhérences, et ^nèral sll ne Test pas. Nous verrons quelle importance il faut y attacher pour la formation de Temphysème sous-cutam^.
Dans le premier cas, quand le poumou e>t iiUact» ^oici comment les choses se passent, et 4ronmuMit on a pu les étudier en expérimentant i%ur K's «animaux. Quand la plaie est large, Tair vient directement au contact du tissu pulnK>âiaire, le \ide pleural n*existe plus, et rieu ifenipèche plus rèlaslicitë et la rètracùlite pul< nu>nair\'s d'entrer en jeu. 11 en résulte que Tor* gane abandonne la paroi thoracique. pour se retirer vers U colonne vertébrale, il s* rétracte Ain^ jusqu à ce que la pression intra pulmonaire Siùt égale à la pression de lair dans la plèvre. S'il > a des adhérences, ces dernières mainUeunent le poumon en place, et Tair se trouve contenu dans une oa\ite limitée par les adhérences. Il ne faut pas croire que le poumon intact abandonne facilement la paroi tbtikraci^ue^ Les expériences
sur les animaux démontrent au contraire qa*il faut repousser un pen l'organe, sinon il Tient s'appliquer contre la plaie. C'est du reste ce qui permet à la hernie pulmonaire de s'effectuer.
Quand le poumon est blessé, le mécanisme est différent. L'air afQue dans la plèvre par deux sources, la plaie extérieure, et la plaie des vésicules pulmonaires. Chaque inspûration en fait pénétrer davantage, car il suffit d'une simple piqûre du poumon, pour que l'air passe. Mais heureusement que les plaies de ce viscère se réparent avec une grande rapidité.
Une fois que l'air s'est introduit dans le sac pleural, il est soumis physiquement aux effets de la compression, dans les mouvements d'expiration. U tend à s'échapper an dehors par la plaie pariétale. Si celle-ci est large, Tair sort avec facilité, et le phénomène de traumalopnée se produit. Quand au contraire la plaie est étroite ou oblique, Tair versé par la plaie pulmonaire tend à s'infiltrer dans le tissu cellulaire sous-cutané, et donne naissance à l'emphysème, phénomène que nous étudierons plus loin.
Signes et diaipaostic.
Les symptômes sont absolument les mêmes que ceux du pneumothorax médical ; il nous suffira de passer eu revue leurs principaux caractères. La dyspnée se retrouve là comme dans toutes les plaies de poitrine. Elle est due à répauchemeut aérien et aussi à la douleur, elle n*a donc rien de caractéristique. La déformation du thorax est fort peu marquée, mais on peut constater que les mouvements respiratoires sont fort peu énergiques.
A l'auscultation . on entend du souffle amphorique et même du tintement métallique, s'il y a un epancbement important, on peut quelquefois entendre des râles, du gargouUleraent, et même on peut obtenir le bruit de succussion hippocratique. .\ la percussion, on trouve naturellement à la partie supérieure de la sonorité tuupauique, et s'il y a du liquide épanché de la matite eu bas.
Le sang épanche dans le thorax ne tarde pas à produira des altérations du cùté de la pierre.
KNTRÉE DE L'AIR DANS LA POITRLNE. — TRAITEMENT
Celle-ci verse du liquide séreux d'inflammation, lequel se mélange au sang, puis ce mélange mis en présence deTair libre se décompose, il se forme du pus, et un véritable pyopneumothorax. La matité bien nette dans la partie déclive vient révéler la présence de cette masse liquide.
Si le pneumothorax est partiel, c'est-à-dire fimité par des adhérences, les phénomènes sont à peu de chose près les mêmes, mais ils se passent dans un champ limité. Il Tant par conséquent les chercher, sinon ils peuvent parfaitement s'échapper.
Comment se comporte Tépanchement gazeux?
€e1a varie beaucoup suivant l'état général du malade, et suivant l'abondance du liquide, sang ou sérosité, épanché dans la plèvre. Un épanchement gazeux faible est sans importance, il «e résorbe très rapidement. S'il peut se reformer ou s'entretenir par le fait d'une plaie du poumon, la résorption est plus tente, mais elle se fait. Deroarquay a pensé que l'air atmosphérique ainsi au contact de la plèvre subissait une décomposition par disparition rapide de i'oxygène* Ce gaz serait remplacé par de l'acide carbonique, qui môle à l'azote formerait un mélange plus facilement absorbable, lequel finirait par disparaître complètement. Nous avons TU que si la plaie de la plèvre ne se ferme pas, il se forme un emphysème sous-cutané rapidement généralisé. Nous n'insistons pas sur les altérations que peuvent subir les liquides épan- <;hé8, nous en parlerons plus tard, à propos de l'bémothorax.
Nous ne pensons pas, étant donné les signes énumérés plus haut, qu'il soit nécessaire de faire longuement le diagnostic. C'est une complication souvent peu facile à constater le premier jour, ce qui n'est pas du reste d'une grande importance. On peut avoir à la distinguer delà pleurésie et de la pneumonie qui ont parfois du souffle amphorique, mais jamais si fort que celui du pneumothorax, il en est de môme des yastes cavernes, qui ne se voient que dans la pbthisie très avancée. Du reste, cette question détaillée est bien plus du ressort de la palho- <logie interne que de la nôtre.
Pronostic.
Nous avons vu plus haut ce qu'il faut penser de la marche de raffectioii, nous devons ajouter qu'elle est d'autant plus grave que l'épanchement est plus abondant. 11 faut aussi tenir le plus grand compte de la facilité de la commu-
nication avec l'air extérieur. Si la communication se ferme rapidement, les choses peuvent bien aller, mais ^i elle persiste, l'inflammation et la putréfaction des liquides sont presque inévitables.
Traitement.
11 faut :
1® Fermer V ouverture par laquelle Voir peut pénétrer. — Il est bien évident que nous ne pouvonsrien sur la plaie pulmonaire, mais la nature a une tendance spontanée vers l'oblitération de la plaie viscérale, qui se bouche rapidement grâce à la formation d'un caillot. Il faut immédiatement fermer la plaie extérieure, soit avec du diachylon, de la baudruche ou du coton et du collodion. En môme temps, on'place un pansement bien antiseptique légèrement compressif;
2<* Évacuer l'air épanché. — Ce point de la thérapeutique est des plus discutés. 11 est certain que dans la plupart des cas, surtout si le poumon est blessé, celte évacuation est tout à fait inutile.
Les anciens chirurgiens reconnaissaient comme indication la distension extrême allant jusqu'à refouler le cœur et gôner les mouvements du diaphragme, c'était l'opinion de Dupuytren, de Bell, Hewson, Legouest (1). Ce dernier a proposé de mettre à demeure une canule pourvue d'une baudruche, pour faciliter la sortie de l'air, mais cet instrument peut facilement devenir la cause d'une inflammation. Il vaut bien mieux faire simplement des pondions avec l'aiguille capillaire d'un appareil aspirateur. Nous laissons de côté le procédé de Smith qui consiste à faire faire une large inspiration, suivie d'une expiration brusque en fermant la bouche et le nez, et ayant pour but de refouler de l'air dans le poumon malade en état de collapsus, parce que cet air ne pourrait que détruire le caillot qui commencerait à oblitérer la plaie pulmonaire. Il est bien entendu qu'on ne laissera pas de côté les remèdes généraux contre l'asphyxie: les révulsifs à la peau, aux jambes, la saignée, si le malade peut la supporter, l'opium, les injections de morphine.
3* Combattre les accidents. — Si la plaie est fermée de bonne heure, et que le poumon ne laisse pas pénélrer d'air dans la plèvre, on se trouve dans les conditions habituelles d'une pleurésie avec épanchement. C'est donc au trai-
(1) Leffoue^t, Traité de chirurgie Warmée^ 2^ éviitiou. Paris, 1872.
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tement ordinaire de la pleurésie qu'il faut recourir, en pensant à la possibilité de la thoracentèse et derempjème. 11 ne faut pas s*inquiéter outre mesure d'un épanchement même abondant. Souvent les vésicatoires en ont complètement raison, c'est une affaire de temps et de relèvement de la santé générale. Nous ne sommes donc pas porté à conseiller trop tôt la ponction évacuatrice, à moins d*une indication urgente. La nature peut faire elle-même les frais de la guérison, mais d'une autre manière; c'est par la formation d'un abcès par lequel l'épanchement se vide. Tantôt c'est la cicatrice qui s'ouvre, tantôt il se fait une autre perforation, en général dans la ligne axillaire, et quelquefois trop baut pour que la cavité pleunJe se vide complètement, surtout s'il n'y a pas trace d'enkystement. 11 se forme alors une fistule pleurale. Si au bout d'un certain temps il n'y a pas de tendance à la diminution de l'écoulement, si les symptômes généraux ne s'améliorent pas, il faut recourir à l'empyème, ou même à la résection d'une partie de la paroi costale (thoracoplastie), opération que nous décrirons après rempyème.
PSEUMO'PÉRICA RDK.
C'est une des complications les plus rares, et par conséquent des moins étudiées des plaies pénétrantes de poitrine. L*air peut être fourni soit par le poumon, soit par la plaie cutanée. 11 est des cas tout à fait extraordinaires dans lesquels l'air est venu de l'œsophage, le péricarde ayant été perforé par un corps étranger venu de cet organe.
Plusieurs signes mettent le chirurgien sur la voie d'une telle complication. Extérieurement, on peut voir des bulles d'air sortir par la plaie cutanée, en même temps que du sang, à des moments qui correspondent aux temps de la révolution cardiaque. En percutant, on entend une sonorité tympanique, au niveau delà région du péricarde, et si l'on fait asseoir le malade on trouve de la matité dans les parties déclives, s'il y a de Tépanchement.
C'est à l'auscultation que l'on trouve le signe le plus remarquable. C'est un bruissement particulier, un véritable clapotement SLppelé bruit de rouf de moulin par Morel- La vallée. Ce bruit mérite d'être étudié. On l'attribue à la collision des gaz et des liquides contenus dans une cavité limitée. Quelle est cette cavité? Morel- La vallée pensait que c'était le péricarde, et que ce bruit était un signe certain de la déchirure de cette
enveloppe. Tillaux pense* que l'épauchemeut siège plutôt dans une cavité artificielle formée dans le tissu cellulaire entre le sternum, le péricarde et la plèvre, et par conséquent que le péricarde peut être intact. D'autres l'ont attribué à des bruits extra-cardiaques, le choc cardiaque se faisant au voisinage d'un pneiunothorax limité. Quoi qu'il en soit, ce bruit a pour caractère de coïncider avec les mouvements du cœur.
Si nous nous en rapportons aux résultats donnés par la clinique et par l'expérimentation, voici les particularités qu'il présente, et comment on doit les interpréter. L'épanchement hydro-aérique est en avant du péricarde, si le bruit disparaît quand le sujet est assis, pour reparaître quand il est couché. 11 est au contraire intra-péricardique, quand le bruit s'entend dans la position assise et dans le décubitus. On peut expliquer ainsi ce dernier phénomène. Quand il existe un épanchement pneumo-péricardique, si le malade s'assied, le cœur se rapproche de la paroi thoracique et diminue la couche aéroliquide qui se trouve devant lui. En même temps les gaz tendent à gagner les parties les plus élevées, et le cœur ne bat plus dans un milieu gazeux, condition essentielle pour que le bruit de moulin s'entende.
Les troubles physiologiques qui résultent d'un épanchement gazeux simple ne durant pas en général très longtemps, et se calment vite. On constate les mêmes phénomènes que dans la péricardite simple. Ce n'est que dans les cas où les liquides épanchés ne peuvent pas trouver une issue au dehors, et où ils subissent un cer tain état de décomposition putride, et alors ils déterminent des accidents consécutifs. Us peuvent encore gêner uniquement par leur abondance. On voit donc qu'il ne faut pas se hâter de porter un pronostic par trop favorable, surtout s'il y a du liquide mêlé au fluide gazeux.
La première chose à faire est l'occlusion de la plaie extérieure, comme pour les plaies de la poitrine, puis ensuite mettre de la glace. Si le cœur parait trop gêné par la présence de l'épanchement, s'il y a des suffocations, des menaces de syncope, on est autorisé à donner issue soit en ouvrant la plaie, soit, mieux encore, en faisant une ponction aspiratrice. Nous verrons plus loin le traitement des épanchements sanguins.
EMPHYSÈMB DU MÉDIASTIN.
Cette autre complication est encore fort rare. 1* L'air peut venir d'une plaie de la trachée
EMPHYSÈME SOUS-CUTANÉ. — SYMPTOMES
iches, au voisinage du tube du pouquel est le mécanisme admis de la Au moment de l'inspiration, l'air est .tiré dans la poitrine et pénètre jus- \ vésicules pulmonaires, mais à l'exîUe est forte et surtout s'il y a de la sortant difficilement passe par la ronches, et s'in filtre dans le tissu i Toisinage. On comprend que l'in- 1886 être assez prolongée.
sut venir d'une déchirure des vésiinaires. Pour cela, il faut que Tair tre les vésicules du poumon, les mes des autres, et gagne ainsi de roche la région du hile en suivant ; bronchiques.
oet que le fluide aérien puisse peine simple plaie extérieure, par les B d'inspiration, peut-être à cause de tension négative que l'on a signalé partie du thorax (Peyrot).
■TBTSEME SOUS-CUTANÉ.
ons à parler que de l'air atmosphéduit sous les téguments, et nulle- 8 où Temphysème est produit spon- . la suite d'un traumatisme ou
Sanses et mécanisme.
(8 sont faciles à reconnaître. C'est refonde de l'arbre bronchique, ou soit par l'introduction d'un instruit, soit par une pointe osseuse prosdans du thorax à la suite d'une côtes.
is deux principales théories, pour imphysèmc à la suite des plaies de
!re remonte à J.-L. Petit. Ce grand dmettait nécessairement la formaneumothorax comme premier phéair extérieur puissamment aspiré ir le thorax. Si la plaie est large, vilement, mais si la plaie est torroite, la sortie se fait difficilement, i dans le tissu cellulaire, qui n'ofifre 3 résistance, et qui se laisse pénénsi dire indéfiniment. Si le poumon 1 mécanisme est le môme, sauf que [us facilement du poumon que de rieure .
e théorie, est due à Roux. 11 fait jTcl. de chirurgie.
jouer un rôle capital aux adhérences du poumon à la paroi, soit par le fait de pleurésie ancienne, sOit par le fait d'accrochement du poumon par des fragments osseux saillants en dedans. Richet admet môme qu'il y a rarement emphysème si les adhérences n'existent pas, et que l'emphysème sous-cutané, à production rapide, n'est pas explicable avec un pneumothorax étendu. Dans le cas d'adhérence, l'air passerait directement du poumon dans le tissu cellulaire sous-cutané. 11 faut donc qu'il y ait plaie du poumon, pour que ce phénomène se produise. Dolbeau a admis une théorie éclectique, qui admet la possibilité des deux explications. 11 peut y avoir pneumothorax et emphysème, mais rien ne prouve que la plèvre doive nécessairement se remplir de l'air. Les adhérences facilitent le phénomène, mais celui-ci peut se faire sans elles ; de cette manière, on explique également bien les cas où le poumon est blessé, et ceux où il reste intact. Dans tous les cas, que le poumon soit blessé ou intact, du moment qu'il n'est pas retenu par des adhérences, il se rétracte promptement vers la colonne vertébrale, pour reprendre son volume après la guérison de la plaie qui lui a été faite, guérison qui se fait en général rapidement.
La couleur de la peau est un peu pAlie, et surtout plus nacrée, plus luisante, elle n'est teintée par du sang que dans le cas de contusion. I.a douleur est nulle ou à peu près, à moins de traumatisme. A la percussion, on trouve de la sonorité dont le timbre est plutôt sourd qu'aigu. A la palpation, la peau est souple, résistante, un peu transparente. En la palpant, on sent une souplesse particulière, et en môme temps on entend une crépitation sèche et fine. C'est la crépitation gazeuse, que l'on a coniparée au bruit de la neige que l'on froisse entre les doigts. On sent que l'on fait facilement cheminer l'air au milieu du tissu cellulaire. Si l'on fait une ponction à la peau, on fait sortir de l'air, mêlé à quelques gouttelettes de sang.
Partout où Vemphysème se montre, il déforme les parties, en donnant au tissu cellulaire une épaisseur anormale, qui peut aller jusqu'à 10 et môme 15 centimètres d'épaisseur dans certaines régions. Le cou se gonfle, le tronc s'arrondit, la tôte est maintenue fixe, le visage se tuméfie, les yeux ne peuvent plus s'ouvrir, la bouche est maintenue béante, le scrotum peut devenir monstrueux, ainsi que la verge ou
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les grandes lèvres, les membres ont la forme de cylindres immobiles. Voilà ce qui se produit dans les emphysèmes généralisés, dont le baron D.-J. Larrey (1) a représenté un exemple des plus remarquables. Mais dans les cas extrêmes, le mal fait encore d'autres progrès, car l'air s'infiltre dans Tépaisseur des viscères, le poumon, le médiastin, et jusque sous les aponévroses et les interstices musculaires.
La présence de cette masse gazeuse, qui déforme si profondément les organes, détermine des symptômes fonctionnels, quelquefois fort peu intenses. Si l'infiltration est considérable, on Toit une gène des mouvements respiratoires en raison de Tempôchement mécanique qu'éprouvent les côtes à se soulever, et le diaphragme à s'abaisser. Le malade est pris d'anxiété, et, outre la dyspnée due au pneumothorax, il a de la sufi*ocation, la face est bleuâtre, la voix éteinte, souvent il y a des spasmes nerveux et des troubles vasculaires dus à la gène que le sang éprouve dans son cours, au travers des vaisseaux déformés. Le malade éprouve en outre des picotements, des fourmillements, mais ces phénomènes n'ont qu'une minime importance.
La marche de l'emphysème est constamment envahissante, et ce phénomène peut à lui seul déterminer la mort comme Littre Ta montré, par un cas des plus remarquables en 1713. Le point auquel se montre d'abord le phénomène est le voisinage de la blessure ; celte notion est importante au point de vue du diagnostic de cette blessure. Un emphysème qui débute à la base du cou dénote une plaie de la trachée; celui de la paroi thoracique, une plaie pénétrante de poitrine, sans plaie du poumon si le phénomène s'arrête après l'occlusion de la plaie cutanée, et avec plaie pénétrante si au contraire l'air continue à être versé dans le tissu cellulaire : le poumon est presque certainement blessé.
Pronostic.
Si l'emphysème s'arrête naturellement, même déjà très étendu, il n'est pas un danger pour l'existence. Il n'est grave que si rien ne peut l'arrêter, et alors il tue en empêchant mécaniquement le jeu des organes.
D'après tout ce que nous venons de voir, il est facile de comprendre que l'action du chirurgien doit viser deux choses :
(1) D. J. Larroy, Clinique chirurgicale, t, II, pi. IV.
{0 Empêcher l'air de pénétrer dans la plaie.
2<» Limiter le champ d'extension du gaz dania le tissu cellulaire.
i ^ Empêcher l'air de pénétrer dans la plaie*. Dans le cas de plaie de la plèvre seule, l'indica— tion est facile à remplir; il suffit de boucher Ihb plaie cutanée avec de minces couches de côtoie maintenues par du collodion, ou même par ui^ morceau de diachylon. Si la plaie a atteint poumon, ou si même on a seulement quelque doutes, il faut chercher à empêcher l'air dc= pénétrer du thorax dans la plaie par sa partie la plus profonde. Pour cela il faut placer sur 1^ jilaie des compresses pliées en plusieurs dou— blés, et mettre un bandage de corps suffisam — ment serré. Il faut se comporter ainsi dans le^ cas de fracture de côtes avec emphysème, e^ établir la compression sur le point où l'infiltra* tion a commencé. Si le phénomène se produit à la base du cou, comme la plaie est profonde et que nous n'avons pas de moyen de l'atteindre il faut essayer de prévenir les grands efforts, la toux, ce qui est le plus souvent très difficile. On ne peut y arriver qu'au moyen des sédatifs généraux.
20 Limiter le champ d'extension de l'air dans le tissu cellulaire. On est revenu de ce précepte, admis par les anciens, qu'il faut faire de grands débridcmenls, dans les plaies de poitrine pour évacuer un pneumothorax. On doit se contenter de lutter contre l'infiltration sous-cutanée seule. On y arrive par des mouchetures faites à la lancette, ou avec la pointe d'un fin bistouri. On peut également faire de petites incisions à la limite du mal, mais il faut qu'elles comprennent toute l'épaisseur de la peau. Duplay est d'avis que dans les cas où le mal n'est pas arrêté par ces moyens, et où il a une marche rapidement envahissante et menaçant la vie, il faut ouvrir la plaie et la maintenir béante. Outre ces moyens, il est utile d'exciter le fonctionnemeot de la peau par des frictions avec des substances aromatiques, astringentes ; on a même conseillé l'application de la glace.
Si outre l'emphysène, on voit tous les signes d'un épanchement interne dans le thorax, tels que : dyspnée croissante, refroidissement général, pâleur du visage, petitesse du pouls, matité à la base de la poitrine, il faut ne pas hésiter à pratiquer une saignée: telle est aussi la manière de penser de Billroih.
s. HERNIE TRAUMATIQUE DU POUMON.
La hernie du poumon peut se produire de
HERNIE TRAUMâTJQUE DU POUMON. — DIAGNOSTIC.
deux manières, soit par une issue brusque de ce viscère immédiatement après une plaie, soit an certain temps après, plus tard, en soulevant et dilatant les parties molles, comme le font les hernies ventrales. Il importe donc de les étudier séparément.
Les hernies lentes sont décrites plus bas, avec les tumeurs delà poitrine, dontelles constituent une variété véritable.
Les hernies brusques sont rares, parce que les plaies pénétrantes ne sont pas souvent assez larges pour permettre une isssue de l'organe.
Mécanimne de la hernie traumatique
du poumon.
Ce phénomène nécessite quelques conditions spéciales pour se produire. 11 faut que le poumon n'ait pas eu le temps de se rélracter vers la colonne vertébrale. Nous savons en effet que c'est là ce qui se produit souvent, la rétractilité attire le poumon et le maintient, malgré les efforts de l'inspiration, qui ne peut que le soulever incomplètement. Dans ces cas, un pneumo- thorax s'est produit, et les choses persistent en cet état. Si par un heureux hasard le poumon du côté blessé n'a pas commencé par se rélracter, il se produit un phénomène différent. Le malade fait instinctivement un effort, ce qui amène une occlusion plus ou moins complète de la glotte. Aussitôt l'air contenu dans le poumon du côté sain se précipite dans celui du côté malade, le gonfle, l'applique contre la plaie, et au moment où le thorax tend à s'affaisser, la hernie se produit. Il est évident que plus on verra s'augmenter les efforts, la toux, les cris, plus on verra la hernie se caractériser. De ce mécanisme, il résulte que la hernie du poumon doit se faire très peu de temps après le moment de la blessure ; c'est en effet ce qui a lieu habituellement.
Si le poumon est blessé, les choses peuvent se passer de la même manière, mais il faut pour cela : que la plaie des parois thoraciques soit assez large, et bien en face de la plaie du poumon ; que le poumon n'ait pas été refoulé par la pointe de l'instrument vulnérant ; que la plaie du poumon ne soit pas assez large pour permettre la sortie d'une grande quantité d'air à la fois. Dans les conditions contraires, Tair s'épanche dans la plèvre en quantité suffisante pour donner lieu à la production d'un pneumo-thorax, et par conséquent au refoulement du poumon vers la colonne vertébrale, c'est-à-dire à l'absence de hernie.
Symptômes.
D'après ce que nous avons vu du mécanisme, la hernie doit se manifester presque immédiatement après l'accident. Legouest a dit « que le poumon sain ou blessé suit pour ainsi dire la retraite de l'instrument vulnérant », mais il n'en est pas moins vrai que le phénomène s'est certainement produit au bout d'un jour, à la suite d'un effort brusque.
Le malade éprouve quelques symptômes particuliers, une douleur plus ou moins vive ; si Torgane fait une grosse hernie, c'est une sensation de tension et une grande gêne respiratoire.
Le volume de la hernie est fort variable, d'une noisette à celui d'un gros poing. 11 augmente pendant l'expiration, et diminue à l'inspiration. La couleur est plus foncée que celle du poumon normal, puis peu à peu il se dessèche superficiellement, il se produit en un mot, tous les phénomènes de l'étranglement. On a remarqué que la hernie se fait principalement à la face antérieure du thorax, c'est à cause des blessures, plus grandes dans cette région que partout ailleurs.
Il ne faut jamais enlever la portion herniée, mais on doit faire tous ses efforts pour la rentrer. Si on la laisse à l'extérieur, elle se tuméfie pour se flétrir ensuite. Quelquefois une petite partie se mortifie, et le reste se cicatrise seul.
Diagnostic.
En général, il est facile. Tumeur située sur le thorax, réductible souvent, crépitant sous le doigt, se gonflant à l'expiration. Vers la partie inférieure du thorax, on peut la confondre avec un épiplocèle, mais dans ce cas on ne trouve ni sonorité ni crépitation fine en saisissant le poumon entre les doigts.
11 faut être en garde contre les complications qui peuvent survenir, et qui sont celles des plaies pénétrantes de poitrine. La pneumonie est fatale au moins dans la partie lierniéc, et même dans les parties les plus voisines. La pleurésie se produit très facilement; mais elle peut rester limitée. Au moment de la réduction, souvent il se fait un pneumo-thorax.
Toutes ces complications ont leur marche, leur évolution parfaitement connues.
Si la hernie n'est pas réduite, que devient le poumon ? 11 peut rentrer spontanément, la plaie cutanée peut se fermer par-dessus, et tout se passera très simplemenL S'il est maintenu à Texterieuri il se dessèche, se ratatine, puis dispa-
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ratt. Dans les cas où Ton a fait la ligature du pédicule, la partie herniée s*est sphacéléc, et la plaie a mis bien plus de temps à se guérir. Dans ces cas, les malades ont accusé de vives douleurs. En somme on voit que les choses se passent assez simplement; néanmoins on a cité des cas de mort par suite d'une de ces complications. 11 ne faut pas ignorer non plus que la cicatrice est mince, et qu'elle prédispose à la formation d'une hernie consécutive.
Hernie fraîche. — Laver le poumon s'il est souillé. Le réduire. Si Ton éprouve de la résistance, on a donné le conseil de débrider légèrement Torifice, mais il vaut mieux essayer de soulever les côtes avec un coin en bois. Si le poumon est atteint de plaie, Duplay donne le sage conseil de ne pas le réduire, car cela expose au pneumo -thorax, ou àVhémato-thorax. 11 se permettrait tout au plus de tenter la réduction de la partie intacte, tout en maintenant au dehors la partie malade fixée par une ligature. Dès que la hernie est réduite, il faut obturer la plaie avec les doigts et ensuite avec un bon pansement occlusif, pour que Tair pénètre le moins possible dans la plèvre, puis on fera le traitement des plaies de poitrine et de leurs complications.
Hernie ancienne. — Les uns conseillent de jeter sur le pédicule une ligature que l'on serre progressivement, les autres veulent y ajouter la cautérisation de la hernie.
HÉMORRHAGIE
L'hémorrhagie peut se faire de deux manières suivant la position du vaisseau atteint : à l'extérieur quand ce sont les vaisseaux des parois principalement, et àl'intérieur surtoutsi ce sont les vaisseaux profonds ; mais il ne faut pas perdre de vue que le sang peut s'écouler au dehors après s'être accumulé dans la plèvre.
A. — PLAIES DES ARTÈRES INTERCOSTALES
Ces plaies sont rares, comme le fait remarquer Duplay, puisque pendant la guerre de Sécession, sur 8715 cas de plaies de poitrine, on ne trouve que quinze fois ces vaisseaux atteints. Du reste c'est ce que répètent tous les travaux les plus récents, et l'on sait combien ces blessures sont rares à la suite de la thoracentèse.
Les artères intercostales sont assez bien protégées par la gouttière osseuse dans laquelle
elles sont situées, surtout dans le tiers moyen de la côte. En avant elles sont un peu moins bien cachées, mais en arrière elles sont protégées par la masse musculaire des muscles des gouttières vertébrales.
CaasoB.
Nous n'avons pas à énumérer ici les causes vulgaires, dont nous avons parlé à propos des plaies de poitrine. Ce qui nous intéresse, c'eslla direction particulière de l'instrument vulnérant, qui doit porter de bas en haut, rasant le bord inférieur de la côte supérieure. Si le traumatisme a été assez violent pour fracturer la côte, le vaisseau peut être lésé du môme coup, mais on a cité des cas authentiques dans lesquels l'artère était ouverte par une esquille osseuse pointue.
Symptômes.
En raison de la situation du vaisseau, l'écoulement de sang peut se faire en dedans et eo dehors. Dans tous les cas, on ne voit presque jamais de jet, mais une hémorrhagie qui se fait en bavant à travers la plaie cutanée. Ce qui vient encore compliquer le phénomène, c'est la sortie de bulles d'air mêlées au sang à chaque mouvement d'expiration. Il devient donc difficile souvent de savoir si le sang vient d'un vaisseau artériel, ou d'un hémo-thorax. La couleur rouge vif ne suffit pas. Les anciens ont conseillé le procédé de la cartr, mais qui nécessite une plaie assez large; voici en quoi il consiste. On plie un morceau de carte en forme de gouttière, que l'on introduildansla plaie, la concavité en haut: si le sang coule dans la gouttière, il vient de l'artère intercostale ; s'il coule au contraire audessous, il vient de la plèvre. On comprend qu'en général le sang afflue de partout à la fois, et que ce moyen est plus théorique que pratique. On a cherché, par l'exploration digitale, le doigt étant introduit dans la plaie, à percevoir le choc du jet sanguin, mais ce moyen est également infidèle.
Dans les cas où l'hémorrhagie se fait du côté interne, c'est un hémothorax qui se produit. 11 est donc nécessaire de le rechercher, sans cela l'hémorrhagie serait méconnue. On a alors tous les signes des épanchements pleuraux qui suivent les traumatismes : malité à la base, dyspnée croissante, traumatopnée, puis tous les signes des grandes hémorrhagies (pâleur, refroidissement des extrémités, petitesse du pouls, lipothymie. Si l'écoulement du sang se fait
anâtomie pathologique.
dans les deux sens à la fois, on voit s'ajouter le phénomène de l'hémorrhagiequi se fait plus rapidement pendant l'expiration que pendant l'inspiration, à cause de l'aspiration thoracique.
Diagnostic.
Plusieurs sources peuvent fournir le sang. Les vaisseaux cutanés donnent en général peu de sang, à moins que l'écoulement ne provienne d'un des gros vaisseaux de l'aisselle, et dans ce cas la source de cette hémorrhagie est des plus faciles à reconnaître. Dans les autres cas on voit qu'une simple compression suffit pour maîtriser cet accident, et en môme temps que le sang cesse de couler à l'intérieur, on peut constater qu'il n'existe aucun signe d'épanchement interne.
Les plaies de l'artère mammaire interne donnent lieu aux mêmes considérations que celles des intercostales, et se reconnaissent de la même manière. On tiendra compte toutefois de la situation du vaisseau, qui longe le bord du sternum, et de sa situation profonde, qui font que l'écoulement se fait surtout en dedans.
Les plaies des vaisseaux pulmonaires fournissent un sang vermeil, spumeux, bien plus mélangé d'air que celui qui sort du thorax après s*j être simplement accumulé. Enfin dans ces cas il y a toujours une hémoptysie.
Pronostic.
On voit parce qui précède que les symptômes sont graves, et que le mal est toujours difficile à reconnaître. Pendant la guerre de Sécession des États-Unis, sur 15 cas, il y a il morts.
Le danger est d'autant plus grand, que le malade est plus afifaibli par une maladie antérieure; telle est une pleurésie purulente, quand par exemple une artère intercostale est blessée pendant l'opération de l'empyème. En tout cas si le malade échappe au danger de l'hémorrhagie, il est infailliblement exposé à l'ouverture de la plèvre et au péril qui en résulte.
Traitement.
De tous les modes de traitement, la ligature est le meilleur, mais malheureusement son application est d'une difficulté extrême, à cause de la situation de l'artère qui est profonde et cachée dans une gouttière osseuse delà côte. Pour cela il devient nécessaire de débrider la plaie.
Si l'on est heureux, il faut saisir les deux bouts du vaisseau divisé, et les lier successivement. Larrey a pu une fois jeter un fil au moyen d'une aiguille courbe, qui rasait la côte. Si l'on ne réussissait pas ainsi, il faudrait essayer de placer à demeure pendant un ou deux jours deux pinces hémostatiques sur les bouts du vaisseau. Dans ces cas, il est presque de nécessité de saisir la côte en même temps, et de serrer le vaisseau contre l'os.
Autrefois, quand on ne connaissait pas l'usage de ces pinces hémostatiques, on faisait la compression avec des appareils variés. Le moyen le plus simple est celui de Desault. 11 consiste à enfoncer dans la plaie le centre d'un carré de linge fin, et de remplir ce cul-de-sac de charpie. On constitue ainsi un véritable tampon ayant l'aspect d'un champignon du côté de la plèvre. On fixe ensuite les quatre angles de la compresse sur la peau. Le tampon vient s'appliquer contre l'artère, et arrête le sang. Sabatier introduisait dans la plèvre un bourdonnet de charpie maintenu par un fil double, puis il attirait le bourdonnet contre la paroi blessée, et fixait les fils à un rouleau de diachylon.
On peut encore se servir de moyens plus simples : un sac en baudruche ou en caoutchouc mince dans lequel on introduit de l'air.
B. — ÉPANCHEMENTS SANGUINS INTRA- THORACIQUES
A la suite des plaies de poitrine, l'épanchc ment de sang peut se faire dans :
1» La plèvre, hémo-thorax; 2° Le péricarde, hémo-péricarde ; 3® Le médiastiU) hémo-médiastin.
1® HémO'thorax, Anâtomie pathologique.
L'épanchement de sang dans le thorax est une des plus redoutables complications des plaies pénétrantes de poitrine. Ce qui le rend encore plus grave, c'est qu'il est presque toujours accompagné d'un épanchement d'air, et que la présence de ce gaz détermine quelquefois la décomposition putride du liquide accumulé. On peut trouver un épanchement général ou partiel, suivant que la plèvre présente ou non des adhérences qui limitent le foyer.
On a longtemps discuté pour savoir l'origine du sang ainsi épanché en abondance. 11 est bien évident que nous mettons de côté les plaies
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de l'aorte ou de la veine cave, parce que la perte de sang est immédiatement telle, que la mort rapide en est la conséquence, lien est tout autrement des épancbements lents qui mettent des heures ou même des journées à se faire.
On admet en général que les sources du sang, outre les vaisseaux des parois, sont surtout les vaisseaux d'un certain calibre, qui accompagnent les divisions des bronches. Les plaies superficielles du poumon peuvent donner lieu à un écoulement, mais c'est surtout quand le poumon reste dilaté, et ne subit pas l'effet de la rétractilité, qui l'aplatit contre la colonne vertébrale en oblitérant tous ses vaisseaux. Tout est donc un peu sous l'influence de l'état de la plèvre. Si elle est ouverte, l'entrée de l'air fait rétracter le poumon et arrête le sang. Si elle est fermée, l'aspiration thoracique agit puissamment pour maintenir ouverts les vaisseaux. Telle était du reste la manière de voir de Ch. Nélaton. Toutefois il faut bien se garder d'en conclure que le meilleur traitement contre ces bémorrhagies est l'ouverture de la plèvre. C'est au contraire l'occlusion de la plaie, car à mesure que Tépanchement augmente, la tension croit dans le liquide accumulé, et il arrive un moment où elle est suffisante pour exercer une véritable compression.
Quelle transformation subit le sang tombé dans lu plèvre? C'est un point qui n'est connu que depuis les expériences de Trousseau et Leblanc. Ces auteurs mettaient un entonnoir dans la plèvre, puis ouvraient la jugulaire, et faisaient tomber le sang dans l'entonnoir, introduisant ainsi 200, 400, 3000 grammes de sang à la fois. « Or, dit Trousseau, sans aucune exception, quelque court que fût l'intervalle que nous avions mis entre rinjcclion et l'autopsie, nous trouvions le sang coagulé. La rapidité de la coagulation est telle que, lorsque dans nos expériences nous ouvrions une artère intercostale, et que nous faisions couler directement le sang dans la cavité pleurale, si en même temps nous faisions une ouverture dans la partie déclive, il s'écoulait à peine quelques gouttes de sang. »
On se demanda quelle était la cause de cette si rapide coagulation. Trousseau pensait que cela était dû à la haute température de la plèvre, sans réfléchir qu'elle n*cst pas moindre dans les vaisseaux. Cela est dû évidemment à ce que le sang est sorti des canaux dans lesquels il doit circuler à l'état normal, et dont les parois sont constituées dans ce but spécial.
Le sang se prend donc immédiatement en
caillot, mais au bout de quelques heures» il l'on fait une ponction exploratrice, on retire un liquide tout à fait semblable à du sang. Ce n*est pas du sang pur. « Après un temps très court, dit Trousseau, la sérosité emprisonnée dans le caillot s'en sépare en partie, et comme brassée par les mouvements de la respiration, elle est toujours mêlée à une assez grande quantité de globules ; eUe ressemble à du sang liquide. » On voit donc que le sang commence par se coaguler et que dès que le coagulum s'est formé, il se rétracte, en se séparant de sa sérosité. Pois cette sérosité se mélange à quelques globules, et sa teinte est rouge.
Au bout de très peu de temps, la plèvre s'enflamme au contact du caillot, et exsude une certaine quantité de sérosité, laquelle va se mélanger à celle qui s'est séparée du caifloL Ao bout de quelques heures, le caillot se couvre d'une mince membrane jaunâtre, iibrineuse, élastique, plus épaisse sur les bords qu'à son milieu. Plus tard il se forme une enveloppe complète, qui couvre tout le caillot. Sur cette membrane se montrent de fines arborisations vasculaires, qui sont les signes d'une organisation de cette membrane. Puis plus tard tout le caillot subit un travail de résorption, qui tend à le faire disparaître.
Tout ce travail de réparation ne se fait évi* demment que pour les petits épancbements et quand la plèvre n'est pas le siège d'une inflammation trop violente. Dans les cas contraires, il se forme une vive réaction inflammatoire, une pleurésie avec un épanchement abondant Le liquide pleurétique vient liquéfier le caillot sanguin, qui se décompose et s'altère, surtout si l'air a un accès dans la cavité pleurale. C'est là qu'est la source des accidents.
Symptômes.
On peut diviser les symptômes en signes rationnels et en signes physiques.
Signes rativtincls. — Ce sont tous les signes communs aux plaies pénétrantes de poitrine : face pâle et anxieuse, lèvres décolorées, respiration courte et haletante, oppression extrême, pouls petit et accéléré, refroidissement des extrémités, tendance à la syncope. Ce sont là les signes habituels des grandes hémorrhagies ioternes, et ils sont proportionnés à l'abondance de l'épanchement. Le malade se plaint d'une douleur plus ou moins vive dans le côté blessé. Souvent l'anxiété respiratoire est tellement vife» que le malade demande à être maintenu assis
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dans son lit, et qu'il se trouve dans un Téritable état d'orthopnée. En même temps se montre de la toux, avec hémoptysie si le poumon a été atteint par riostrument vulnérant.
Signes physiques. — Ce sont les seuls qui indiquent la réalité d'un épanchement.
Si la plaie est étroite, et que le sang soit retenu dans le thorax, on peut, à l'inspection, voir une augmentation de volume du côté blessé en même temps qu'il est immobilisé. Si la plaie est plus large, le sang peut facilement refluer au dehors. La percussion révèle naturellement de la matité dans la hauteur de l'épanchement. A l'auscultation, le murmure respiratoire manque, et si l'épanchement d'air est abondant, en combinant la percussion et l'auscultation, on peut obtenir le bruit d'airain. Même s'il existe un épanchement très liquide, on peut produire la soccussion hippocralique ou bruit de flot; mais ce phénomène ne peut se produire que dans le cas où le sérum s'est séparé du caillot, c'est-àdire au bout de quelques jours, parce qu'alors seulement le liquide est assez mobile pour se mélanger à l'air.
Une ecchymose d'un aspect particulier se montre au bout de quelques jours dans la région lombaire. C'est un signe auquel Valentin attachait une importance capitale. Elle se présente du reste très fréquemment, et elle a une teinte Tiolette. Les auteurs ne sont pas d'accord sur la manière dont elle se produit. Valentin et Ch.Nélaton pensent qu'elle est due à la transsudation du sang à travers la plèvre ; Chaussier, Jobert, Malgaigne disent que le sang ne peut pas transsuder à travers une membrane vivante, et que l'infiltration du sang vient de la blessure, ce qui est loin d*étre même vraisemblable dans le plus grand nombre des cas. La première explication semble donc la meilleure. Malheureusement pour la valeur que ce symptôme peut avoir, il ne se montre que très tardivement, trop tard pour servir utilement au diagnostic.
Tous les symptômes offrent des différences suivant l'abondance de l'épanchement et la manière dont la plèvre supporte leur présence (Cb. Nélaton).
i« Épanchement de moyenne étendue enkysté.— Lespremierssymptômes généraux n'ont rien de spécial et la température se maintient élevée pendant les premiers jours, puis le mieux se caractérise, bien que le thermomètre reste encore quelque temps au-dessus de 38. Toute cette amélioration correspond à l'enkystement du caillot. Mais tout ne se passe pas ainsi Avec une simplicité toujours pareille. On peut
voir la fièvre se relever tout d'un coup ; des frissons se montrent, puis le malade est pris d'une vomique pulmonaire par perforation des bronches. D'autres fois il se fait une ouverture à la paroi, dans un espace intercostal, par laquelle s'écoule Tépanchement altéré formé de pus et de sang liquéfié. Ce qu'il y a de très remarquable dans celte marche, c'est que la perforation peut ne se montrer qu'au bout de vingt ou trente jours d'un état parfaitement calme. On peut penser qu'une fois l'enkyslement fait, le travail de résorption n'a pas marché assez vite pour empêcher le centre de la masse de se ramollir, de se décomposer, et de jouer le rôle d'une véritable collection purulente qui cherche une issue au dehors.
2^ Épanchement abondant, séro-sanguin. — Après la rémission faible des symptômes généraux (dyspnée, syncope, etc.), la fièvre s'établit, et l'anxiété se maintient extrême. Au bout de six à huit jours, l'état est grave, la fièvre est vive T. 39** ou 40*», la face pâle, la peau a une teinte terreuse, le malade est affaibli par de la diarrhée. Le thorax est œdématié, le blessé ne peut pas facilement se coucher sur le côté, il reste plus volontiers assis dans son lit. Puis se montrent les derniers phénomènes qui annoncent la mort, si l'on n'intervient pas rapidement. Tous ces accidents sont dus à la putréfaction de la sérosité sortie du caillot rétracté, qui se mélange à la sérosité sécrétée par la plèvre enflammée. Dans les premiers jours, ce sont surtout des phénomènes inflammatoires, car l'épanchement est noirâtre, nullement fétide ; ce n'est qu'au bout de huit à dix jours, qu'il devient fétide et séro-purulcnt. Dans ce dernier cas, il peut donner lieu à une véritable septicémie pleurale. Si Tépanchement se fraye naturellement un chemin au dehors, ou si on le fait sortir par une opération, un mieux manifeste se montre, mais il ne faut pas perdre de vue que la seule chance de guérison qui reste au malade est un drainage aussi parfait et aussi antiseptique que possible. En effet, comme nous aurons occasion de le dire à propos du traitement des épanchements pleuraux, si les conditions d'évacuation du liquide ne sont pas bien remplies, s'il reste quelques culs-de-sac où se décomposent des liquides, les symptômes de septicémie ne tardent pas à se montrer.
Diagnostic.
Nous ne devons pas nous dissimuler que le diagnostic de l'héniothorax ne peut se faire que
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par la réunion de plusieurs symptômes rationnels et physiques, car aucun d'eux pris en particulier n'a une valeur palhognomonique. Nous ne voulons pas rappeler à nouveau la pâleur, l'oppression, la douleur, la fièvre, qui se trouvent communément dans toutes les pluies pénétrantes de la poitrine au débuL Toutefois la pâleur excessive, la tendance à la syncope, le refroidissement des extrémités, une oppression qui va croissant très rapidement, peuvent faire penser à une hémorrhagie interne. Or, ce diagnostic est fortifié par les signes locaux d'un épanchement qui va grandissant dans la plèvre du côté blessé, et qui atteint un niveau élevé en quelques heures.
Si le chirurgien n'est appelé qu'au bout de quelques jours, alors que les premiers symptômes se sont modifiés et que Tépancbement est constitué, le diagnostic devient plus épineux. On se trouve en présence d'un phénomène complexe : un épanchement liquide dans la plèvre et presque toujours un pneumo-thorax. Quelle est la nature du liquide, est-ce du sang ou simplement de la sérosité pleurotique ? Or on sent toute l'importance qu'il y a à reconnaître le mal, parce que l'épanchement de sang au contact de l'air nécessite une opération prompte, tandis que lu sérosité simple peut parfaitement se résorber. Étant donnés les symptômes généraux et locaux que nous avons énumérés, l'ecchymose lombaire de Valenliii (I), quand elle existe, la présence d'une pluie pénétrante avec un épanchement produit rapidement et accompagné des signes d'une hémorrhagie interne, on peut conclure à l'exislencc d'un épanchement de sang. Nous ajoutons (]uc lu marche des symptômes, l'apparition des signes d'infiummalion grave du côté de la plèvre, doivent tenir le chirurgien prêt à intervenir au premier appel.
Pronostic.
Tout hémothorux est une maladie très grave. Cependant on peut dire que s'il s'enkyste, il guérira bien el rapidement, mais s'il est abondant ol non enkysté, il compromettra certainement lu vie du malade. La présence de l'air est une ntiiuvaise condition, mais si elle favorise la déooniposition putride du sang, elle ne la déter- Mtine pas fatalement. Dans ce dernier cas le Mtitliide passera par tous les dangers de l'em- |i)[CMne. Il reste bien évident que si la cavité est
(1) Valontin, liecherches critiques sur la chiriu'gic moUarue. Amsterdam, 177?.
enkystée par les adhérences anciennes, le danger est moindre, en raison de la moindre étendue de la surface suppurante. Comme l'hémothorax. peut se faire jour en dehors spontanément, par^ une perforation du poumon ou une ulcération, de la paroi thoracique, ce sont des modes d^ guérison possibles dont il faut tenir compta, mais qui doivent être comptés comme exce|>— tionnels. En résumé, on doit être extrèmemeim 1 réservé sur le pronoslic de ces épanchemenL« sanguins pelits ou grands, et se tenir prêt à agLv énergiquement à la première indication qui s.^ présente.
Traitement.
Sans vouloir tracer l'historique des phas^ par lesquelles le traitement a passé, et qui or^ été parfaitement indiquées par M. Gh.Nélaton(l ^ nous devons en indiquer les principales périodes»
Les anciens avaient agité la question, et Airm broise Paré était arrivé à cette conclusion fermer la plaie quand l'hémorrhagie est pe u abondante; favoriser au contraire Fissue dlu sang lorsque l'épanchement intérieur est considérable. C'est en mettant ce précepte en pratique, qu'il sauva un blessé dont l'histoire c^f rapportée partout.
Valentin et J.-D. Larrey (2), à la fin du dernier siècle, et au commencement de celui-ci, avaient une autre pratique qui fut du reste acceptée par Richerand, Dupuytren el Boyer. Ils disaient : II faut faut faire de l'occlusion immédiatement après l'accident, pour permettre au sang de s'arrêter ; au bout de quatre à six jours, il faut «évacuer le liquide épanclié par l'opération de l'empyème.
En 1836 rAcadémie de médecine (3) reprit la discussion de la question et l'on se prononça pour l'occlusion. Trousseau fit rejeter l'empyème au début en montrant que l'on ne pouvait trouver que des caillots et nullement du liq^uide pendant les premiers jours. Mais il l'admettait pa^ faitement duns les jours qui suivent s'il survient de l'inflammation (4).
Plus lard en \ 878 la Société de chirurgie reprit la question. M. Verneuil et M. Arm. Després
(1) Cil. Nélaton, Thèse, 1880
(2) Larrey, .S?4r ies plaies de poitrine {Mém. del'Acad' de méd. Paris, 1828, t. II. p. 221).
(3) Discussion sur rempyémio, à laquelle prirent part Roux, Cruveilhier, Velpeau, Larrey-Louis, Bouillaud, Amusset, Récamier, etc. [Bull, deVAcad. de méd. 1836, tome I, p. 103 et suiv.).
(4} Trousseau, Clinique médicale de l' Hôtel- Die*^* 7« édition. Paris, 1885, tooie I.
DIAGNOSTIC
Tarent d'avis de faire rocclusion, et d'attendre que le sang se résorbe de lui-même.
Le professeur Duplay, analysant toutes les opinions, est arrivé à formuler une ligne de conduite qui est maintenant adoptée par un grand nombre de chirurgiens. Quelle que soit l'abondance de répanchcment, si Ton est appelé pendant qu'il est en vole de formation, il faut faire l'occlusion exacte do la plaie, et ajourner autant que possible l'évacuation de la plèvre. 11 est bien évident que celte manière de faire ayant pour but d'enrayer Thémorrhagie, si la source du sang est un vaisseau accessible, il faut en faire la ligature. On peut penser que cette manière d'agir va exposer le malade à l'asphyxie, mais cela est certainement le meilleur moyen d*arrèler une hémorrhagic interne ; en tout cas, on peut porter secours au moyen d'une ponction on d'une incision.
S'il y a un pneumo-thorax, cela n'est pas une contre-indication à cette manière de faire. 11 faut en thèse générale ne faire d'ouverture qu'en cas d'absolue nécessité.
Si l'on est appelé quand l'épanchement est déjà constitué, qu'il y ait ou non un pneumothorax, il faut maintenir la plaie fermée, et surveiller le malade attentivement, sans l'affaiblir par un régime débilitant.
Si la plèvre s'enflamme, on combattra cet état par les ventouses scarifiées, les vésicatoires, la teinture d'iode. Si tous ces moyens ne suffisent pas et qu'un épanchement augmente, il faut donner issue à ce dernier. Le meilleur moyen est l'opération de l'empyème, faite suivant des règles précises. Nous traiterons ce sujet en détail k propos de la conduite à suivre dans les épanehements de la poitrine^ mais nous pouvons en indiquer les principales lignes. Ouverture large, faite dans un point déclive, huitième espace intercostal ; lavage de la plèvre avec une solution antiseptique; au besoin, évacuation des caillots avec les doigts, pansement antiseptique.
2° Hémo-péricarde Causes.
Les hémorrhagies qui se font dans le péricarde sont dues surtout à des plaies du cœur ou des gros vaisseaux au voisinage de cet organe. On les a vues également à la suite d'ouverture des artères diaphragmatiques ou des vaissaaux mammaires. Si la plaie est étroite, le sang peut s'accumuler en quantité assez considérable pour atteindre un litre et même davantage. On l'a trouvé fluide ou en caillots nageant au milieu
de sérosité. Il se passe là les mêmes phénomènes que ceux que l'on observe dans la plèvre. Si rinfiammation a été assez vive, le péricarde peut contenir du pus. Si la plaie est assez large et communique avec la plèvre, on peut voir le liquide passant d'une cavité dans l'autre.
Ssnnptômes et marche.
Les symptômes ne sont jamais simples, parce que la plaie n'atteint presque jamais un seul organe, et parmi tous les phénomènes qui se présentent, il est souvent fort difficile de distinguer ceux qui ont spécialement trait à l'épanchement péricardique. Comme signes physiques, ce sont ceux de l'épanchement séreux: matité précordiale étendue dans tous les sens, affaiblissement ou disparition du choc de la pointe du cœur. On a signalé un bruit de frottements dû aux caillots battus par le cœur, auxquels il faut ajouter le bruit de moulin^ dont nous avons discuté la nature (p. 176). Souvent se montrent les signes d'une péricardite, qui s'annonce par une augmentation de la fièvre, une douleur locale vive, une anxiété plus grande, etc.
La marche varie. La mort peut, survenir très promptement par la gêne des mouvements du cœur comprimé par le sang dans le péricarde inextensible. Si ce premier danger est évité, il peut en survenir un autre par le fait de l'inflammation du péricarde. Dans ce cas, la péricardite devient promptement purulente, et elle tue le plus souvent, soit par abondance excessive de l'épanchement, soit par septicémie. Dans les cas les plus heureux, elle peut se terminer par résolution, mais laisser après elle des adhérences plus ou moins étendues entre le cœur et son enveloppe fibreuse.
Diagnostic.
Il est, en général, fort difficile, et il peut être important de le faire si l'indication se pose de faire une ouverture artificielle à la séreuse. On peut confondre avec un hémothorax, qui se distingue par le siège de la matité à la partie inférieure et postérieure de la poitrine, et aussi par les phénomènes stéthoscopiques que nous avons décrits, à propos de l'hémothorax. D'un autre côté l'auscultation du cœur permettra de reconnaître si le sac péricardique est le siège d'un épanchement ou est resté intact.
Quant à l'hémo-médiasiin étendu, les signes qui lui sont propres sont à peine caractérisés, et le traitement est presque le même pour les deux affections qui nous occupenL
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Traitement.
La première chose est de mettre le malade au repos absolu, de faire sur la poitrine des applications froides, glace. Quelle est la conduite à tenir à Tégard de Tépanchement, qui menace de comprimer le cœur ? On ne peut pas espérer y porter un soulagement efficace, car le sang se coagule très rapidement comme dans la plèvre. De plus, le danger de favoriser Taugmentation de l'hémorrhagie est tel, que le résultat ne peut être que très inférieur au bénéfice de Tocclusion. La meilleure conduite à tenir est donc Tocclusion. Plus tard on combattra la péricardite par les ventouses scarifiées, les révulsifs, et si Tépanchement menace véritablement d'asphyxier, on pourra faire la paracentèse du péricarde, mais lorsque l'écoulement du sang sera suffisamment arrêté. Legouest donne le conseil de faire cette évacuation le plus tard possible, et par temps successifs, comme mettant plus-sûrement à Tabri des accidents.
3° Hémo-médiastin,
Causes.
Cette afTection, qui se voit rarement, est la suite de plaie de la paroi antérieure, de l'artère mammaire interne, d'une fracture esquilleuse du sternum ; quelquefois et à litre de complication à la suite d'une plaie du cœur, des gros vaisseaux. Plus rarement elle est le résultat d'une infiltration de sang venu de la région cervicale.
Symptômes.
Tous les signes viennent de la compression des organes par le sang épanché : gOne de la respiration, douleur à tous les mouvements du thorax, malaise et sensation de pesanteur derrière, le sternum, toux sèche, pénible, immobilité presque forcée. A Tauscuhalion on n'entend presque rien de net, seulement un peu d'éloignenient des bruits du cœur, mais pas de bruits anormaux. A la percussion, matité assez étendue, selon le volume de l'épanchement. La maladie se termine de plusieurs manières : par enkystenient du caillot, qui se rétracte et dont toute la partie liquide se résorbe peu à peu ; par résolution, ce qui ressemble beaucoup à la manière précédente, mais qui peut se voir à la suite d'une inflammation ; enfin, par suppuration. Ce dernier et très grave phénomène peut
faire apparition après pluaieurs jours de calme trompeur, et s'annonce par un redoublement de douleur et de fiène. Il se voit surtout à la suite de fractures du sternum, quand il y a séjour de corps étrangers, esquilles osseuses, débris de vêtements, ou même communication libre avec Tair extérieur.
Traitement.
Si la paroi thoracique n'est pas atteinte de plaie, il faut se contenter de mettre de la glace, de tenir le malade au repos absolu. S'il y a plaie, rechercher la source du sang. Dans les cas où le sang vient à l'artère mammaire interne, il faut faire la ligature des deux bouts du vaisseau divisé, ou faire même une ligature méthodique à distance, puis ensuite faire l'occlusion de la plaie. Si le sang provient d'un vaisseau profond, le froid et Tocclusion sont les seuls remèdes possibles. Si le foyer s'enflamme, on aura recours au traitement des abcès du médiastin, que nous indiquerons plus loin.
S. CORPS ÉTRATVGEHS.
Nous suivrons l'exemple du professeur Duplay et nous étudierons les corps étrangers du poumon et du cœur avec la plaie de ces organes.
A. — PLÈVRE
Origine.
Presque toujours ces corps étrangers ont pénétré à la suite de plaies par armes à feu ; ce sont des balles, des esquilles formées par ces projectiles, et détachées des côtes plus souvent que du sternum; souvent des débris de vêtements. Ces corps tombent rarement dans la cavité pleurale sans atteindre le poumon, qui est si peu éloigné de la paroi thoracique. On en cite qui ont pénétré d'abord dans ce viscère et qui plus tard se sont mobilisés, et sont tombés par reffel de la pesanteur. Certains corps ont une origine bien diiïérente, et sont plus faciles à reconnaître, ce sont les tubes à drainage, ou les sondt's placés à la suite de l'opération de l'empyème. On trouve toujours ces corps étrangers tombés dans la rigole costo-diaphragmatique.
Symptômes.
On ne peut pas s'attendre à trouver des symptômes particuliers à ces corps étrangers au dé-
MÊDIASTIN.
leur introduction. On doit chercher les les, voir s'ils sont entiers ou s'ils ont pu pentes par une côte; examiner les vôet regarder s'il en manque un fragli aurait pu pénétrer dans la plaie. Par le, le corps étranger ne révèle nulleprésence par un signe de douleur. Les aes de toux, de dyspnée sont dus à la Détrante. Ce n'est que la marche ultéles accidents qui peut mettre sur la la complication. Par sa présence, le ranger détermine de la pleurésie, une lation Tive et une facile décomposition nchement. 11 en résulte souvent des répétition qui s'ouvrent à travers la paroi ae, et fournissent du pus qui entraine les corps étrangers. Cependant il faugarder de croire que cette élimination oujours promptement ; on cite nombre ans lesquels il s'est fait une sorte d'eniUly qui a permis la tolérance du corps r pendant quelque temps ; puis l'abcès nné plus tard, sous l'influence d'une Iterminante souvent inconnue.
Diagnostic.
s symptômes généraux et leur marche, sut avoir que des présomptions sur la ï du corps étranger. Ce n'est évidem- 3 l'exploration directe qui peut donner la i^mais cette exploration ne peut se faire la plus grande prudence. Les anciens sns faisaient varier les positions du mamanière à provoquer la chute du corps ' dans les parties déclives. C'est un j excellent et qui peut rendre les plus services. Par lu plaie ou pur la ûstule ntroduire des instruments explorateurs » des sondes de gomme, mais on ne trop redoubler de précautions si Ton aire usage de stylet mousse, ou d'insrigide. Dans les cas où la position et la le la plaie permettent l'introduction du I a à sa disposition un excellent moyen ; faible écarlemen't des côtes permet ra- 'emploi d'un moyen si précieux, ît par ce qui précède que les corps s sont chose grave. Ils provoquent presemeiit la suppuration de la plèvre, déitune série d'accidents graves tant que t pas complètement sorti, et peuvent le malade par les effets d'une longue a de pus. Enfin il est fort difficile de ire leur présence.
Traitement.
On n'a pas toujours été d'accord sur la marche à suivre pour le traitement. Nélaton conseillait d'attendre si l'extraction ne peut se faire facilement au début et de se guider sur la nature des accidents. Legouest voulait que, l'existence d'une balle libre dans la plèvre étant reconnue, on en fit immédiatement l'extraction par une contre-ouverture. Si le corps étranger n'est pas accessible, attendre la formation du pus, et, dans ce cas, ouvrir l'abcès formé ou bien faire Topération de l'empyème et faire effort pour amener le corps du déht par cette ouverture.
Duplay ne veut pas formuler de règle absolue. S'il y a plaie petite et hémothorax, le corps étranger n'est plus qu'un fait accessoire, dont il ne faut s'occuper qu'au moment où il devient nécessaire d'intervenir pour la sortie du sang épanché. Si la plaie est large, l'accès de l'air facile , les manœuvres nécessaires pour l'extraction du corps étranger ne sont plus si redoutables. Le siège de la plaie mérite considération. Si la plaie est petite et située très haut, le corps étranger est difficile à trouver. Si la plaie est large et rapprochée du cul-de-sac pleural, les tentatives d'extraction sont bien plus faciles.
Si l'on se décide à faire une incision dans le but d'extraire le corps étranger, il faut ouvrir dans une partie déclive. Souvent on est forcé, en raison du volume considérable, de mettre un coin entre les côtes pour les écarter ; Legouest a même proposé d'échancrer le bord supérieur de la côte inférieure, pour donner plus de place. Une fois l'ouverture faite, il faut explorer la plèvre avec une sonde mousse, et pratiquer l'extirpation prudemment avec des pinces mousses. On pourrait môme utiliser un lilhotriteur. Malheureusement nous n'avons pas d'expérience personnelle de l'emploi de cet instrument pour un tel usage, et nous ne pouvons que proposer de s'en servir.
Une fois l'extraction faite, s'il y a inflammation de la plèvre, il faut faire le traitement habituel de l'empyème.
B. — MÉDIASTîN.
Presque fatalement la suppuration se montre à la suite des corps étrangers du médiastin ; il est, en effet, très rare que l'on constate leur enkystement. L'apparition du pus a quelquefois pour effet d'entraîner le corps étranger qui
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élail resté introuvable. En général, le pus cesse d'ôtre sécrété quand le corps du délit est éliminé.
Le diagnostic des corps étrangers du médiastin est fort épineux. Si Ton trouve une plaie assez large, on peut introduire une sonde molle d'un certain volume, ou le doigt, si cela est possible. En tout cas, il faut user des plus grandes précautions pour ne pas déranger des caillots qui pourraient être formés.
Le traitement varie selon la nature des accidents. S*il y aunehémorrhagie,nepas rechercher le corps étranger, mais faire une simple occlusion, et mettre de la glace sur la poitrine. S1l
7 a de la suppuration, il ne faut pas hésiter à ouvrir un écoulement au pus aussi rapidement que possible, mais à la condition de ne pas risquer de provoquer de nouveau l'hémorrhagie. Pour faire cette ouverture, on peut se cootenter de maintenir la plaie béante, ou bieo mettre une ou deux couronnes de trépan sur le sternum. On peut voir le corps étranger se présenter, entraîné par le pus à Tune de cea ouvertures. Si le corps étranger est un poignard, et fixé dans Tos, on doit le retirer, soit en Tébranlant avec des pinces, soit en le mobilisanl au moyen d'une couronne de trépan.
PLAIES SIMPLES DU POUMON
Nous n'avons pas à ënumérer de nouveau les nombreuses causes de plaie du poumon, qui peuvent être faites par les instruments dont nous avons parlé à l'occasion des plaies de la poitrino.
Selon la pénétration de l'instrument, la plaie peut être très superficielle ou profonde, le poumon peut être même complètement traversé. Deux phénomènes se produisent simultanément : l'écoulement de sang, et la sortie de l'air par la plaie extérieure et par la bouche.
Un troisième phénomène se produit fréquemment, c'est l'affaissement du poumon, qui se trouve abandonné à sa rétractilité naturelle; encore ce dernier phénomène est-il subordonné à rexistcnce ou à l'absence d'adhérences anciennes du poumon à la plèvre. C'est un fait dont nous avons parlé plus haut à propos du pneumothorax et de l'emphysème sous-cutané. L'écoulement de sang n'est jamais considérable si la plaie est superficielle, il l'est au contraire beaucoup si la plaie est profonde et a atteint les vaisseaux du bile.
Si la plaie est étroite, au bout de peu d'heures il s'est formé un petit caillot, qui s'organise vite, et dans les cas heureux, il amène la cicatrisation de la plaie du poumon. Tout autour de la plaie il s'est fait un petit noyau inflammatoire, véritable noyau de pneumonie traumatique, limitée. 11 est certain, comme Nélaton l'a prouvé par une autopsie, que les plaies du poumon peuvent se réunir par première intention. Si la plaie est large oucontuse, l'inflammation du poumon s'étend à distance
de la plaie, et peut atteindre un plus haut degré de gravité.
S'il n'existe pas d'adhérences du poumon à la plèvre, le poumon se rétracte, la plèvre ne tarde pas à s^enflammer localement, et la plaie viscérale se couvre d'un exsudât plastique, qui l'isole de la grande cavité pleurale.
Il est des cas où le poumon atteint profondément réagit mal. On voit se former tout autour de la plaie une inflammation tendant à l'hépatisation. La plaie ne se ferme pas, mais au contraire devient fistuleuse, forme une fiituk bronchique t surtout si une bronche d'un certain volume est ouverte. En même temps le poumon contracte des adhérences avec la plèvre, et le pus se déverse à la fois par la plaie pariétale et par les bronches. La guérison se fait, parce que le trajet se rétracte graduellement ; souvent l'orifice d'entrée est le premier qui se ferme, tandis que le trajet reste un temps fort considérable en communication avec les troncs bronchiques et se vide par l'expectoration. S'il y a un corps étranger, il peut sortir soit par cette dernière voie, soit par la fistule pariétale.
Symptômes.
On peut les distinguer en signes généraux, qui sont ceux de toutes les plaies pénétrantes de poitrine: tendance à la syncope, altération des traits, petitesse du pouls, p&leur de la face, dypsnée, refroidissement général; et en signes particuliers, hémoptysie, sortie de l'air et du sang par la plaie extérieure. Le sang qui est ainsi rejeté est rutilant, aéré; ce n'est que plus tard, au moment de l'inflammation, qu'il devient brunâtre ; puis les crachats sont seulement rouilles, et enfin le sang disparaît
PLAIES AVEC CORPS ÉTRANGERS DU POUMON
complètement. Le sang qui sort par la plaie thoracique est mélangé à l'air ; il est spumeux, sort quelquefois avec bruit; Legouest a même vu à la suite d'une simple piqûre de fleuret, le sang sortir sous la forme d'un jet. SMl y a des adhérences pleurales, la sortie du sang se fait facilement. Dans le cas contraire, il se produit une hernie (pneumo-thorax), et le poumon va s'affaisser contre la colonne vertébrale. C'est alors que se manifestent les phénomènes que nous avons étudiés plus haut à propos de cette affection.
La pneumonie qui se montre à la suite des plaies du poumon a quelque chose de spécial. Elle a pour caractère d'être surtout catarrhale, comme Ta fait remarquer Vulpian. Elle est le plus souvent localisée tout autour de la plaie viscérale, et n'a que peu de tendance à se généraliser. Mais si un corps étranger est resté en place, il faut craindre l'apparition de la suppuration. Le début du mal est différent de la pneumonie franche. Le mal se montre vers le troisième ou quatrième jour, mais d'une manière insidieuse, sans frisson. Le malade est atteint d'une TÎolente douleur de côté et d'une dypsnée intense.
L'ascension du thermomètre ne se fait pas d'une manière brusque, mais progressivement A Fauscultation on entend autour de la plaie des rflles sous-crépitants à grosses bulles , plutôt que des râles crépitants vrais. Les crachats contiennent des stries de sang.
Quand le mal se termine par résolution, elle se fait vers le neuvième jour en général.
Souvent la plèvre est atteinte en même temps soit parle fait d'inflammation du poumon, soit parle fait de la pénétration de l'air et du sang. Il se fait facilement une pleurésie purulente.
Elles peuvent intéresser les parties molles ou le squelette. Leur trajet en séton peut être très tortueux, et même faire le tour de la moitié du thorax.
Ces plaies se guérissent lentement, surtout si le squelette a été atteint (ostéite, nécrose, abcès, etc.) 11 faut ajouter à cela la contusion des viscères, qui est souvent mortelle.
Traitement.
Comme traitement, il faut combattre les complications intra-thoraciques, extraire les corps étrangers.
PLAIES PÉNÉTRAIO'ES.
Elles sont presque fatalement compliquées de la blessure d'un viscère, surtout le poumon, et ^c fractures des. côtes, du sternum, de l'omo-
plate, etc. On peut en général facilement reconnaître la pénétration, mais si la balle a atteint l'omoplate ou le sternum, on peut aisément faire une erreur, car le projectile peut avoir dévié. Nous ne faisons que rappeler les symptômes : syncope, collapsus, dyspnée, sortie de l'air par la plaie, hémorrhagie, hémoptysie, hémo-lhorax, emphysème : tous symptômes que nous avons étudiés précédemment.
Parmi les complications nous devons signaler les hémorrhagies graves. Pendant la guerre de sécession des Étals-Unis, on a cité <37 morts sur 346 cas de pénétration. La hernie du poumon fut vue dans la même guerre 7 fois, dont 3 cas mortels. L'enkystement définitif des corps étrangers, est infiniment rare. Pour toutes ces causes les plaies pénétrantes de poitrine sont des plaies extrêmement graves donnant une mort immédiate sur le champ de bataille dans la proportion de 60 p. 100.
Traitement.
Arrêter l'hémorrhagie, extraire les corps étrangers facilement accessibles, faire l'occlusion de la plaie avec du coton et du collodion, lutter contre les complications inflammatoires. Duplay fait de plus remarquer l'opinion unanime des chirurgiens américains sur l'inutilité des saignées générales et sur l'heureuse influence des préparations opiacées.
PLAIES AVEC CORPS ETRANGERS DU POUMON
Ces corps sont de nature très variée. Ce sont des balles entières ou fragmentées, des esquilles détachées des côtes, quelquefois même des parties de fleurets ou d'épées; on a également trouvé des morceaux de vêtements entraînés par un projectile. Les efl*ets que produisent ces corps sont différentes suivant leur nature, leur forme, leur volume. Il y a toujours un certain degré d'inflammation pendant les premiers jours, puis la tolérance s'établit pour certains cas. En général dans ces cas la plaie se cicatrise, et le malade se rétablit, puis au bout d'un certain temps, le malade est pris de toux, d'une expec-
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toration abondante, dliéinoptysie, de dypsnée. 11 se forme quelquefois un abc^ pariétal, la cicatrice s'ouTre, et le corps étranger s'éUmine au milieu de la suppuration. Dans d'autres cas, le malade est pris d'un accès de suffocation, l'abcès s'ouTre dans les bronches et le corps étranger, s'il est asses petit pour passer, est re* jeté au milieu d'une Téritable toux romique.
Quand on parcourt les auteurs classiques, on est frappé de la tolérance absolue que Ton remarque dans certains faits, témoin le fragment de fleuret que Ton trouva fiié dans le thorax d'un forçat de Rochefort, plus de quinxe ans après la blessure, et dont Berchon a donné une histoire détaillée.
Ce fragment de lame, long de 83 millimètres, se dirigeait de haut en bas, et d'avant en arrière, de la face inférieure de la première côte gauche à la quatrième Terlèbre dorsale du même côté. Les extrémités de la lame de métal étaient entourées par des ostéophytes, qui lui formaient comme une gaine incomplète. La pointe avait dû traverser le sommet du poumon gauche, en passant à côté de la crosse de l'aorte, et de la veine sous-clavière gauche.
Quoi qu'il en soit, les corps métalliques 5ont ceux qui se prêtent le mieux à la tolérance, car on ne cite aucun fait semblable pour les autres corps, qui promptemont déterniiiienl de la suppuration et tendent à i^tre éliminés.
Quand le poumon se cicatrise, on trouve autour du corps étranger une véritable membrane cicatricielle qui l'enk^ste, tandis que le tissu du poumon tout autour présente une induration assez nianireste. Si le poumon ne tolère pas le corps étranger, il se fait tout aulour une véritable pneumonie chronique qui devient ulcé-
reuse, qui se termine pour suppuration. Nous n'avons pas à revenir sur les symptômes des corps étrangers, qui sont ceux des plaies du poumon; nous les avons exposés plus haut.
Nous n'insistons pas davantage sur leur pronostic, dont on sait toute la gravité, surtoui pour les corps introduits à la suite de coupa de feu.
Le traitement général est le même que celai des plaies pénétrantes de poitrine au début* Faire une occlusion de la plaie pour empèchaa l'accès de l'air extérieur, veiller aux phénomènes inflammatoires, et les combattre dès leur apparition, n est plus difficile de formuler la conduite à tenir en face du corps étranger. S'il est volumineux, saillant à l'extérieur, ou facile à atteindre, U faut en pratiquer immédiatement ^extra^ tion ; si l'on ne voit qu'une plaie et rien de plui| et que Ton ait la certitude morale de la présence du corps, la difficulté est grande. Dupu3rtren rejetait absolument la sonde de poitrine des anciens, et regardait comme une hérésie son introduction dans le parenchyme pulmonaire. Legouest admet l'emploi d'une sonde voluroineose molle et qui, maniée avec prudence, ne déteraiine pas plus d'inflammation qu'un corps pointu. Le seul risque est de faire une exploralioa inutile. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue, malgré ce que dit Legouest, que Ion peut provoquer une hémorrhagie eu déplaçant un caillot, etque la découverte d'un corps de petit volume est rien moins que certaine. Si par une heureuse chance on a découvert le corps du délit, il faut l'extraire avec des pinces longues et fines, et même au besoin élargir un peu la plaie d'entrée, en faisant une incision très près du bord supérieur de la cote inférieure.
PLAIES DU COEUR ET DU PÉRICARDE
Nous pouvons pratiquement confondre les plaies du cœur avec celles de son enveloppe fibreuse, parce que les dernières seules sont impossible à diagnostiquer, et qu'elles se rangeraient dans les plaies pénétrantes de poitrine.
Causes.
Nous trouvons comme pour la poitrine: les instruments piquants ou tranchants, couteaux, fleurets, épées, baïonnettes, aiguilles, épingles, compas, projectiles de guerre, balles. Même les esquilles détachées des côtes ou du sternum; enfln un cas curieux d'os introduit
dans l'œsophage venant percer la face postérieure du cœur. ,Cas du D' Andrew.)
Mècamisme.
Pour bien comprendre le mécanisme desplaies du cœur, nous engagerons le lecteur à se repo^ ter aux considérations d'anatomie normale traitées au commencement de cet article (p. {63)*
Siège.
Jamain a dressé un tableau de 120 cas, daD* lequel on voit que le ventricule^ droit, qui est ^
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plus découvert, a été atteint 43 fois ; le ventricule gauche, plus en retrait, 28 ; Toreillelte droite 8; la pointe et la base du cœur 7 ; la cloison intra- Tentriculaire 2 ; les deux ventricules 9 ; ]es deux oreillettes 1 ; Toreille et le ventricule gauches détruites 1 : tout le cœurl ; Tartère coronaire 2. Les autres faits étaient sans indications sufflsan les pour être relatés. On a fort rare ment signalé ladéchirure des valvules auriculo-ventriculaires, ce fait résulte en général d*un embrochement complet du viscère. Les plaies du péricarde seul sont des plus rares, tellement que sur 276 cas, G. Fischer en comptait 42 seulement. On cite encore des faits plus curieux. Holmes (de Mootréal) et Higguel (de Liège) ont vu une plaie du ventricule droit par balle, sans rupture du péricarde. Il faut supposer que le projectile avait refoulé le péricarde devant lui, sans le déchirer, et déterminé une rupture traumatique du cœur.
Une faut pas croire qae la direction des plaies du cœur ait une importance capitale, et ne pas s'attacher trop à reconnaître si elles sont longitudinales, obliques ou transversales; parce que les difl*érents plans musculaires se croisent, et que la rétraction des fibres musculaires sectionnées en travers est ainsi annulée.
L'aspect de la plaie est variable. 11 est fort rare qu^elle reproduise exactement la forme de l'instrument. Souvent un corps piquant détermine une vaste déchirure, parce que le cœur a été frappé pendant la systole ventriculaire. Les plaies par armes à feu ont des bords ecchymoses, mâchés, et en général l'ouverture de sortie est plus large que l'ouverture d'entrée. Dan» beaucoup de cas on a trouvé un caillot oblitérant la plaie, et indiquant par là le mécanisme de la guérison possible.
Là ne se bornent pas les lésions que l'on trouve à l'autopsie. On peut trouver le péricarde rempli de sang liquide ou coagulé, si le blessé a survécu, on peut trouver les lésions d'une péricardite, avec épanchement séro-sanguin ou séro-purulent, fausses membranes, adhérences du cœur, corps étrangers, lésions des organes voisins, plèvre, poumon, avec pleurésie, quelquefois hémorrhagies par blessure d'un vaisseau des parois, etc.
On divise les plaies du cœur en non pénétrantet et en pénétrantes suivant qu'elles intéressent ou non toute l'épaisseur de la paroi.
i« PLAIES NON PÉNÉTBANTES.
Ce sont les plus rares des plaies du cœur, et Von est en droit de se demander si ce fait n'est
pas dû à ce qu'elles peuvent le plus facilement guérir. Elles peuvent être simples, ou compliquées de l'ouverture d'un vaisseau ou de la présence d'un corps étranger.
A. — PLAIES NON PÉNÉTRANTES SIMPLES
On ne les connaît qu'aux ventricules, qui ont des parois assez épaisses. Les oreillettes sont tellement minces qu'elles y échappent complètement. Parmi les observations les plus célèbres, il faut citer celle de Latour d'Auvergne, qui succomba immédiatement à une blessure qui ne pénétrait que de deux lignes dans l'épaisseur du ventricule gauche. Horticus signale le fait d'un prisonnier qui s'enfonça un instrument piquant juste au milieu de la cloison intraventriculaire, sans pénétrer dans aucune des deux cavités. On a signalé des érosions superficielles par balles, par esquilles du sternum ou des côtes.
On s'est demandé ce que deviennent les plaies non pénétrantes du cœur. Senac pense que les fibres les plus superficielles étant sectionnées, les fibres profondes se trouvent prédisposées à la rupture, et de plus que l'inilammation s'y développe plus facilement. Mais rien ne vient appuyer cette assertion. On s'est demandé si un anévrysme traumatique consécutif pouvait se former aux dépens de la cicatrice trop faible. Or le seul cas connu du D' Mûhlig ne permet pas de dire si l'on a eu affaire à une plaie pénétrante ou à une plaie non pénétrante. On peut seulement conclure par analogie, que ces plaies sont probablement les moins graves, qu'elles peuvent guérir.
B. — PLAIES NON PÉNÉTRANTES AVEC LÉSION DES VAISSEAUX CORONAIRES
^ Ce sont des plaies fort rares. Jamain (1) en cite deux cas : l'un, cas de Lamotte,un officier reçut un coup d'épée,qui trancha l'artère coronaire, et le péricarde se remplit de sang ; l'autre, cas de Lamy, où la mort ne vint que le soixantetroisième jour, par péricardite suppurée, l'artère coronaire avait été ouverte, mais elle était oblitérée. Maurice Raynaud (2) y ajoute deux observations : l'une de Fergusson, un enfant de douze ans eut une artère coronaire tranchée par une alêne de cordonnier et mourut au bout de douze jours subitement; l'autre observation due à Andrew est plus curieuse. Il s'agit d'une femme
(1) Jamain, Plaies du cœur,
(2) Raynaud, art. Cœur du Dictionnaire de médecine et de chirurgie de Jaccoud. Paris, 1868, t. VIII, p. 581.
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chez laquelle une arête de poisson perfora l'estomac et le diaphragme pour ouvrir la veine coronaire, en respectant l'artère ; mais il y avait des traces de péricardite. Celte femme était morte subitement sans que Ton soupçonnât la cause de sa mort.
A. — PLAIES PÉNÉTRANTES SIMPLES
Bretonneau et Velpeau ont montré sur des animaux que les simples piqûres du cœur ne sont que fort peu dangereuses, mais il faut qu'elles soient faites par un instrument acéré et très fin. Malgré cela, on n'est pas à l'abri d'une endocardite. Toutefois il semble que chez Thomme les simples piqûres soient plus graves que chez les animaux.
Les dimensions de la plaie ne sont pas toujours en rapport avec l'instrument qui les a produites, elles peuvent être plus considérables à l'extérieur qu'à l'intérieur. On a même vu ces plaies affecter une forme des plus irrégulicres. En général la plaie est bouchée par un caillot qui, suivant l'Age de la plaie, est noir et mou ou bien fibrineux et décoloré. On s'est demandé jusqu'à quel point ce caillot peut concourir à la guérison, s'il peut s'organiser, comment ilpeutle faire dans les artères. Ces questions ne sont pas élucidées. 11 est certain que les plaies pénétrantes du cœur peuvent guérir : dans ces cas, la cicatrice a un aspect fibreux et même cartilagineux, mais on ne sait nullement dans quel espace de temps elle peut se faire.
Le sang s'épanche dans le péricarde en quantité souvent très considérable; la séreuse est distendue par du sang tantôt caillé, tantôt liquide. On peut se demander si le sang se comporte dans le péricarde comme il se comporte dans la plèvre, ainsi que nous l'avons exposé plus haut à propos de l'hémo-thorax. En même temps on voit les signes les plus nets d'une péricardite traumatique souvent interne.
On a trouvé le muscle cardiaque diminué de volume parce qu'il était dans un état de contraction extrême ; cet état lient à la compression que le cœur a subie par le sang épanché dans le péricarde. Dans certains cas le tissu musculaire était comme ramolli, même ulcéré au voisinage
de la plaie. Le cœur est quelquefois couvert de fausses membranes et plus ou moins adhérent à la séreuse pariétale. M. Raynaud signale l'endocardite traumatique dans un cas où trois chevrotines étaient logées dans le ventricule droit. Miihling cite le cas d*un maçon mort dix ans après avoir reçu un coup de stylet dans le cœur. On trouva la valvule ventrale épaissie et même en quelques points ossifiée; les valvules sigmoïdes de l'aorte offraient des excroissances verruqueuses près de leur bord libre.
B. - PLAIES PAR ARMES A FEU
Elles offrent de particulier que le trajet est noirâtre, comme brûlé, frangé; les parois sont imprégnées de sang. A. Tardieu (1) a vu le cœar entier comme broyé par un coup de feu. Rigal de Gaillac signale un cas pareil.
ÉTRANGERS
On connaît un grand nombre de cas de balles trouvées dans le cœur des animaux, cerf, sanglier, etc.. Chez l'homme on a trouvé les corps les plus variés : un bout d'épée de 5 pouces de long, trois chevrotines libres dans le ventricule droit, un stylet, une épingle à cheveux (Laugier) une aiguille de 5 centimètres, une tige d'ivoire (Barbier), une cheville de bois de trois pouces de longueur (David). Il est remarquable que plusieurs de ces corps ont pu séjourner un temps considérable dans le cœur sans causer d'accidents mortels. En général il se déclare une endocardite, et les extrémités libres du corps étranger se couvrent de caillots fibrineux. La voie suivie par ces corps est souvent fort extraordinaire. Pour certaines aiguilles elle n*a pas pu être trouvée, et sans nier la possibilité d'une introduction directe, on a pu penser qu'elles avaient été avalées, ou qu'elles avaient pénétré par un point quelconque du thorax, et avaient cheminé lentement à travers les tissus avant d'arriver dans le cœur. Ducrest et Castelnau (i) ont prouvé, par des expériences sur les animaux, que des corps étrangers, introduits dans les gros* ses veines, pouvaient cheminer dans ces vaisseaux et arriver jusque dans le cœur.
Symptômes.
Ils sont essentiellement variatles, et comme
(1) A. Tardieu, Etude médico-légaie sur les blessures. Paris, 1879.
(2) Castelnau et Ducrest, Recherches sur les abcès multiples, 184G, in-4.
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I n'est pas possible de tracer un tableau d*enlemble, on ne peut qu'énumérer les signes suc- «ssivement.
La plaie extérieure ne nous apprend en généal que fort peu de choses par sa forme, sa randeur, mais on est mieux renseigné par sa rofondeur et sa direction. Souvent elle est blitérée par un caillot, quelquefois elle suppure.
II peut voir la peau soulevée par de l'emphy- ^me.
L*hémorrhagie peut être promptement morlie par Tabondance de l'écoulement de sang l'eitérieur; mais d'autre fois elle est nulle et at le sang reste dans le péricarde. Tantôt le mg 8*échappe en jet même volumineux ou en i^pe ; noir, quand il vient du ventricule droit; rameux quand il y a blessure du poumon. On m l'écoulement se faire pendant quelques tiirs, puis s'arrêter pour reparaître plusieurs •ors après; et même on a cité des cas dans squelsilse faisait d'une manière quotidienne, irtout quand il y a plaie d'une artère pariéie.
La syncope est fréquente, elle suit de près iccidenly et sa durée est variable. Sur 87 obtrvaUons, Duplay dit qu'elle s'est montrée ) fois au moment de l'accident, 3S fois au bout ) quelques instants, et 19 fois à une époque as ou moins éloignée. On cite des cas où le essé a pu faire à pied un trajet assez long avant i tomber brusquement.
La face du malade est frappée de pâleur ; sa iblesse est extrême, il présente des sueurs proiseSy uo refroidissement général et une grande ixîété.
Les battements du cœur sont faibles, en même mps tumultueux ; la main les perçoit difdcileeot à cause de Tépanchement accumulé dans péricarde.
A rauscultation on constate que les pulsations lot irrégulières. Jobert a signalé une sorte de meur analogue à celle de Tanévrysme artériouneux, qui cesserait quand la plaie vient à se rmar. Plus tard» à l'époque où se développe la ^ricardite, on entend des frottements, des bruits fi râpe, même on peut trouver le bruit de mou- D, étudié à l'occasion de l'hémo-péricarde.
Le pouls est précipité, les battements failes; on a signalé des intermittences et desirègularités, rarement du ralentissement.
Si le poumon est blessé, la respiration est fori^ment troublée, mais elle peut l'être par le fait «ol de la blessure cardiaque. La dyspnée ne vient )aa immédiatemenL M. Raynaud a pensé que l^ns les plaies du ventricule droit il se forme des
Eacyd. de chirurgie.
caillots qui vont se prolongeant dans l'artère pulmonaire.
On a signalé des troubles nerveux de diverses sortes. Le délire ne se montre pas dès les premiers jours, et il est d'un fâcheux pronostic. On a parlé d'un véritable rictus sardonique, qui est dû à des contractions des muscles de la face, le tout s'accompagnant de convulsions plus ou moins généralisées. Certains cas se signalent par l'apparition de paralysie, même de gangrène, laquelle est due évidemment à des phénomènes d'embolie dans les grosses artères des membres.
Complications.
La péricardite est une des plus sérieuses. Elle se montre vers le troisième ouquatrième jour,et son apparition s'accompagne d'une fièvre violente. La guérisonse fait avec adhérences, quelquefois totales du cœur au péricarde ; d'autres fois le malade succombe à une inflammation qui devient purulente. M. Raynaud signale l'endocardite traumatique, rarement reconnue, il est vrai, du vivant du malade. Il est toute une série d'accidents, d'un autre ordre, qui ont été signalés également, ce sont des paralysies plus ou moins subites des membres. Le blessé de Dupuytren eut une hémiplégie du côté gauche le troisième jour; le blessé de Letenneur présenta de violents accès de suffocation, et eut sur les jambes des taches violettes, un œdème douloureux, des fourmillements; le malade de Bégin eut de l'engourdissement du bras. Tous ces phénomènes paraissent ^e rapporter à une même cause, la thrombose ou l'embolie. On doit supposer que des fragments de caillots formés au niveau de la plaie ventriculaire, ont été projetés dans les artères. Dans le cas de Dupuytren, on trouva plusieurs foyers de ramollissement dans l'hémisphère droit; la paralysie était à gauche ; et dans le cas de Letenneur il y avait dans le cœur droit un caillot fibrineux se prolongeant dans l'artère pulmonaire, jusqu'à la cinquième division bronchique.
Marche et terminaisons.
Trois cas peuvent so présenter :
\^ La mort est immédiate, ou extrêmement rapide. Ce n'est pas la mort la plus fréquente, puisque Jamain sur 121 cas la signale 21 fois; et Fischer 104 fois sur 452 cas. C'est surtout dans les cas de plaies du ventricule gauche, que cet accident a été vu le plus souvent. Plusieurs causes sont invoquées pour expliquer la mort.
VI
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L'hémorrkagie ne suffit pas à elle seule, excepté dans les cas de deslruclion totale du cœur, lésion qui est incompatible avec la vie. En effet, Técoulementdu sang à Textérieur ne se fait pas en très grande abondance, en raison de l'étroi- (esse de la plaie et de son obliquité, de la disposition entre-croisée des fibres musculaires du cœur, dans la formation de caillots de la plaie, et de la syncope.
La compression du c(Bur se fait parce que le sang s'épanche dans le péricarde qui forme un sac véritablement inextensible, comme Morgagni Tavait dit le premier. En effet, chaque contraction du cœur projette une nouvelle quantité de sang dans le péricarde, où il se coagule, et comme la poche n'est pas extensible, il arrive rapidement un moment où le cœur est comprimé, au point de ne plus se mouvoir.
La syncope joue un certain rôle, témoin le cas de Latour d'Auvergne, qui mourut subitement d'une plaie superficielle du cœur.
2<^ La vie se prolonge pendant un temps variable. Ce temps plus ou moins long, varie de une heure à plusieurs semaines ou môme des mois. Jamain attribue la mort à la compression, par l'accumutution lento du sang dans le péricarde. D'autroHfoÎH r'oHl ^ uno hémorrhagie que le maladoii MU(MM)mb<s ; ()iiol()uor()iM c'^Mt tMi faisant un elTortqui ib^pliini un culllitt ^^\^^ l'ht^niorrhagie du roitto 110 ra««p dnii* I0 iieiiiMirdo «tu ailleurs, voUîl tMiiiiMiMif l0«» I Im»*0«» 30 iianiitml. I.i»» promlnrn nr('lil0M(« |tt4tata0«, 10^ iMitlailtin ropronitent rnntin|o«»«tM0< i0 (himU bti ioIcn0, piiUlo malade riinui't )ii'i|ii(|M0M(0Ml ^iu l'«il rua, Jumnln compte Ni fuU o(t l0« (lM'd0t) tm( uihfti marché; et sur CD» Hi il iiii 0t»l Miiitl iil ilii (Uiiuiénio uu cinqulèrn» JuMl'- hoi b0i u une ktutUlique plus importtthto. Hur 4bu cub, il compte V19 morts conséeutiv0ii (tuiiii uu tempa qui varie entre une heure et neuf uiuiti après le moment de la blessure.
3" La guériiiuh est définitive. Les cas sont fort rares, mais pas autant qu'on serait tenté do le penser. Fischer, sur 81 cas eu mentionne hO, sur lesquels 36 fois la guériion fut vérifiée à Tautopsie. On trouve dans ces cas une ligne fibreuse, qui est la cicatrice do la plaie cardiaque.
Diagnottlo.
On ne connaît pas de preuve pathognomouique des plaies du cœur. On peut avoir des indications du liègo de la plaie, la profondeur
restant inconnue, puisqu'il est impossible de la sonder.
Nous ne pouvons pas tirer parti de l'hémorrhagie, parce qu'elle peut être nulle, tout le sang restant dans le péricarde. D'un autre côté, le sang peut être fourni par une artère intercostale ou la mammaire interne.
Les troubles nerveux sont si variables, que leur valeur est faible ; on a vu la même pâleur, la même anxiété, la même petitesse du pouls, pour une plaie insignifiante, qui n'était pas même perforante de la poitrine.
En résumé, on peut soupçonner une plaie du cœur, mais non la diagnostiquer d une manière certaine.
Pronostic.
11 est très grave, la mort pouvant survenir lu début par la compression du cœur, par le sang épanché dans le péricarde, par la désorgaoisalion du cœur, par la perte de sang primitive, et même les troubles circulatoires dépendant de la lésion elle-même. Plus tard l'endocardite traumatique, la péricardite, les hémorrhagics successives, ou même la syncope.
Jamain le formule ainsi :
1« Favoriser la formation d'un caillot qui obture la plaie faite au tissu du cœur.
2° Prévenir la chute du caillot, et pour cela modérer la force d'impulsion du cœur.
S"" Prévenir et combattre l'inflammation du péricarde et du tissu du cœur.
La première chose <\ faire est de soumettre le malade à une immobilité absolue, assez prolongée. Il faut ensuite faire une occlusion parfuite de lu plaie extérieure, avec du coton et du coUodion. Mettre de la glace sur la région cardiaque. Il est utile de saigner le malade et de faire ce que disait Dupuytrcn, « ne laisser au malade que la quantité de sang strictement nécessaire. » On diminue ainsi la tension sanguine. On prescrit en môme temps de la poudre de digitale, à la dose de 0,30 centigrammes ou de la digitaline; on met le malade à la diète rigoureuse. Plus tard on combattra les inûammations du péricarde, de Tendocarde par les saignées, les vésicatoires, les ventouses scarifiées. S'il y a un corps étranger facilement accessible, il faut en faire l'extraction, mais il ne faut pas ignorer que la mort peut immédiatement en être le résultat. Il ne faut jamais sonder une plaie de la région cardiaque.
PLAIES DU DIAPHRAGME
Elles sont produites par les instruments piquants, tranchants, ou par les armes à feu. La plaie peut se diriger de liaut en bas, en atteignant souvent le poumon, ou de bas en haut en traversant Tabdomen. Ces trajets sont rarement parcourus sans atteindre gravement un viscère.
Dans ces cas c'est la plaie viscérale qui prime tout, et la plaie diaphragmatique n'est qu'un accident, qui se complique de hernie d'un viscère abdominal dans la plèvre. Pour le reste de ce qui regarde ces plaies, le lecteur se reportera aux ruptures du diaphragme.
PLAIES ET RUPTURES DE L'OESOPHAGE
Les plaies de la portion thoracique de l'œsophage sont des plus rares. En général ce viscère est atteint en môme temps que d'autres de la cavité thoracique, et cela dans les grands fracas de la poitrine presque toujours incompatibles avec la vie.
L'histoire de ces plaies, strictement limitées à la portion thoracique de Tœsophage, est fort mal connue et seulement par quelques cas isolés dans la science. Partout on trouve rapporté le fait de Boyer. Un homme de vingtans, d'une vigoureuse constitution, fut atteint, d'un coup de baïonnette à la partie antérieure de la poitrine. Il flt en se sauvant une demilieue en courant. Bientôt il fut atteint de toux et de vomissements sanguinolents, puis d'un état d'angoisse inexprimable, se plaignant d'une vive douleur dans toute la partie droite de la poitrine et dans la hanche. Pendant l'inspiration l'air sortait de la poitrine avec une force suffisante pour éteindre une lumière à 8 pouces de distance. Vers le troisième jour, la plaie laissa échapper une grande quantité de liquide rougeàtre, puis on acquit la certitude que les liquides avalés sortaient par la môme voie. On mille malade à une diète sévère pendant plusieurs jours, le nourrissant avec des lavements nutritifs. La plaie se ferma lentement, mais le malade présenta les signes d'un vaste épanchement pleural, et rejeta par vomissement une grande quantité de pus vers le 30<* jour. Les signes de plaies de l'œsophage sont très
obscurs, car il n'en est pas de plus certain que l'écoulement des liquides et des aliments par l'ouverture. Tout ce que l'on remarque en plus, les vomissements de sang, la dyspnée, l'anxiété péricordiale, peuvent se voir dans les violentes contusions de l'abdomen et du thorax.
Le traitement est facile à comprendre : abstinence de toute boisson, de tout aliment, au moins pendant les premiers jours. On peut à la vérité alimenter le malade avec la sonde œsophagienne mise à demeure, ou môme les lavements nutritifs. Au début, il est utile de faire usage de la saignée générale et du chloral.
Nous ne savons que fort peu de choses sur les ruptures de l'œsophage. J. Charles en 1870 a cité le cas d'un homme très alcoolique, qui au milieu de vomissements eut une rupture. A l'autopsie on constata une ouverture de la largeur d'une pièce de cinquante centimes, retirée à 2 pouces au-dessus du diaphragme. Le malade présenta une douleur vive, de la dyspnée, une soif extrême. La mort eut lieu au bout de sept heures et demie. On suppose que la rupture avait eu lieu en un point ramolli par une affection antérieure, dont au reste il n'est pas dit quelque chose de précis.
Nous n'avons pas à entrer dans plus de détails au sujet des ruptures suites d'altérations cancéreuses ou autres, d'inflammation aiguës, de rétrécissements cicatriciels : ils relèvent de la pathologie interne.
FURONCLE, ANTHRAX, ÉRYSIPÈLE DE LA POITRINE
Nous ne faisons que signaler le furoncle et l'anthrax fréquents à la face postérieure de la poitrine, ainsi que l'érysipèle consécutif aux opérations faites sur le sein, parce que toutes ces affections n'ont rien de
spécial, quand elles se montrent au thorax.
(1) Pour la partie cervicale de rœsophage, voyez rarticle Cou do MM. Jeanne!, in Encyclopédie de chirurgie, Paris, 188G, t. V, p. 855.
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PHLEGMONS ET ABCÈS AIGUS DES PAROIS
Les phlegmons et abcès de la paroi Ihoracique peuvent natlre en place, ou venir par propagation d*une région voisine, principalement de raissellc.
Les causes sont les coups, les plaies, les opérations chirurgicales mal traitées, les affections générales telles que les fièvres éruptiveSy ou les fièvres graves, les fatigues, les excès, les mauvaises conditions hygiéniques. Le D' Mazade a même signalé un cas de phlegmon diffus consécutif à une pleurésie aiguë ; on suppose que la propagation s'est faite par les lymphatiques, partant de la séreuse, qui communiquent avec le tissu cellulaire sous les muscles pectoraux.
Les signes sont généraux et locaux. Les premiers sont ceux de toutes les grandes inflammutions : tiè\re vive, céphalalgie, prostration exlrémo des forces, vomissements: les seconds sont une douleur plus ou moins vive, delà chaleur M\eo nnigeur de la peau, un état de tension tout particulier. La formation du pus s*annonce
par des frissons répétés, puis la fluctuation se montre. Si Ton ne donne pas accès au pus, celui-ci peut fuser au loin, en décollant les muscles, et le malade peut être emporté par la septicémie, ou une pleurésie de voisinage qui devient purulente ; quand la guérison se fait^ c*esl toujours avec une lenteur extrême.
Les phlegmons que nous étudions sont graves, il faut leur opposer un traitement énergique, les ouvrir de bonne heure, les laver avec une solution antiseptique, et les drainer.
Abcts sous-pleuraux. — On a donné ce nom à une variété d*abcès décrits pour la première fois par Boyer, et depuis par Wunderlich, Billroth, Leplat, Bartels. C*est une inflammation suppurative du tissu cellulaire sous-pleural, pouvant se communiquer au tissu cellulaire intermusculaire. On a supposé une péripleurite (?) que rien ne justifie : mais ce qui est certain, c'est qu'on trouve un épanchement pleural en même temps, ce qui justifie la gravité du pronostic.
ABCES FROIDS CHRONIQUES.
AII4.i:S FHOIOS DES IMHTIKS MOLLES.
On trouve au thorax dos abcès froids, comme dans Umles les rojjions du corps. Le plus fréilueiuinehU ils ont pour origine Taisselle, et se développei\t alors i\ la suite d'une altération des gun^lious lymphatiques de cette région. Ailleurs iUsonl plus rares. D'après les travaux modernes, on attribue leur origine à la formation de tubercules dans le tissu cellulaire. 11 faut alors les traiter eoiiinie tels, par Touverture large, le grattage avec la cuillère tranchante, la cautérisation do la poche avec un liquide antiseptique caustique, et le drainage.
ABCKS FHOIDS D'ORIGL'SE PÉRIOSTIQrE.
Ces abcès affectent cliniquemenl deux formes, bien disliiicles suivant qu'ils restent en comnuinicutioii directe avec le périoste, ou qu'ils .s'en isi)lent complètement, et dans ce cas pouvant subir une transformation kystique assez remarquable.
Les premiers tiennent à une altération peu profonde de la surface du sternum ou des côtes, laquelle peut parfaitement se guérir. La cavité de l'abcès peut avoir plusieurs aspects,, suivant
que la poche se développe à Textérieur ou à l'intérieur, ou encore que, partant de la face interne et sous la plèvre, elle se fasse jour à travers un espace intercostal. La forme de la poche peut être irrégulière, anfractueuse ; elle peut contenir du pus louable ou du pus séreux ; elle a en général des parois épaisses, doublées pour les plans musculaires. Une de ses parois est formée par le tissu du périoste fortement épaissi et ramolli ; s'il participe à l'inflammation, môme par points, il peut complètement disparaître. Dans ce cas, Tos sous-jacent est rouge, friable, érodé. mais il ne présente nulle part d*ostéophytes. Si l'abcès est à la face interne du thorax, le poumon peut être atteint de cavernes tuberculeuses, ou bien Ton rencontre des lésions propres à la pleurésie ancienne et chronique telles que des fausses membranes épaisses.
La seconde classe de ces abcès est moins bien connue, l.e sont des collections purulentes, qui ont 'eu pour origine le périoste et Tos, mais sous l'inlluence curative de la nature la lésion osseuse s'est guérie et l'abcès s*est enkysté, de telle sorte qu'il n'est plus resté en relation avec son point de départ que par un prolongement fibreux, trace d'un canal oblitéré. Puis sous Tinfluence d'une cause tout à fait inconnue, la
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résorption s'empare des parties solides du contenu, et il ne reste plus que la partie liquide qui offre tout à fait Taspect d'un kyste séreux à paroi fibro-celluleuse, placée plus ou moins loin d*un périoste épaissi, et autrefois malade.
ABCÈS OSSIFLUEmrS.
Ces abcès ne sont en réaUlé que les précédents, mais arrivés à un degré de gravité plus grand à cause de la profondeur et de l'étendue des lésions osseuses. Si le pus part de la face interne d'une côte ou d'un corps vertébral, il soulève Ifr plèvre, suit les vaisseaux et les nerfs, sépare les muscles intercostaux, traverse l'externe pour se montrer sous la peau . Nous trouvons là tous les aspects d'un abcès par congestion ordinaire.
Causes.
On trouve ces abcès principalement chez les -sujets jennes, on a dit souvent chez les jeunes soldatSy et l'on a invoqué le poids des armes ou •des pièces d'équipement. 11 faut y ajouter la scrofule, la syphilis, car la plupart de ces abcès ont une origine manifestement tuberculeuse, les autres causes ne devenant que déterminantes du lieu d'apparition. Leplat a indiqué pour les abcès de la face interne, une autre •cause, qui joue certainement un rôle dans bien des cas : c'est une pleurésie chronique qui détermine l'inflammation et la purulence du tissu cellulaire sous-pleural. Mais il faut avouer que certains cas ne peuvent pas bénéficier de cette explication, et Ton est forcé de tout rapporter à l'état généraL
Symptômes.
Au début, c'est une douleur locale légère, puis se montre une petite tumeur dont la croissance se fait lentement en prenant une forme variable suivant la région où elle siège. La fluctuation est facile à reconnaître, et si l'abcès pénètre à llntérieur du thorax, il est réductible, et ressort au moment de la toux. La peau d'abord saine finit par se perforer, l'abcès se vide, et il reste une fistule extrêmement longue à guérir. Au fond l'abcès est d'ongine osseuse, on trouve l'os rugueux, et la guérison se fait à la suite de l'élimination de séquestres plus ou moins étendus. Si le poumon ou la plèvre sont malades, derrière, le mal est infiniment plus rebelle, et le tout peut se terminer par la mort du malade par épuisement.
Les abcès ossifluents ont les mêmes signes, mais ils ont un caractère de gravité plus grande à cause de leur origine osseuse et de leur trajet souvent fort étendu. On a même vu de ces abcès se faire jour vers l'intérieur de la poitrine, ulcérer le poumon, et le pus être expectoré par les bronches.
Diagnostic.
On les distingue des kystes vrais parce que ces derniers présentent plus de résistance. Avant l'ouverture de la poche il est presque impossible de dire avec certitude quel est le degré de connexion avec le périoste et l'os ; on peut seulement dire que si l'abcès est véritablement ossifluent, l'os présente un certain degré de gonflement à distance de l'abcès. La réductibilité nous apprend seulement que la poche est en communication facile avec une cavité inté-
rieure.
Traitement.
La première chose est de relever l'état général par les antiscrofuleux, l'huile de foie de morue, le sirop d'iodure de fer, le traitement spécifique dans le cas de syphilis.
Comme traitement local il faut essayer d'abord la ponction, suivie d'injection iodée. On peut faire avec avantage usage d'une émulsion d'iodoforme dans la glycérine au dixième. On retire par la ponction une partie du liquide contenu, et l'on injecte ce mélange, qui a donné des succès entre les mains de Billroth, mais seulement quand la poche ne menace pas de s'ouvrir. Si l'on se décide pour une intervention active, il faut ouvrir largement, faire le grattage, et mettre un pansement antiseptique.
ABCÈS DU MÉDIASTIN.
Causes*
Le pus peut fuser dans le médiastin, venant des régions supérieures, du cou^ à la suite des opérations pratiquées sur cette région, du pharynx. Il peut se former sur place à la suite de plaies, de contusions violentes, de fractures du sternum ou des côtes, de l'altération d'un épanchement sanguin, de corps étrangers. Le pus se montre souvent à la suite d'une ostéite du sternum, suite de la syphilis ou de la scrofule- Enfin rappelons la formation d'abcès métastatiques. La médiastinite spontanée n'est pas démontrée.
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Symptômes.
Les débuts sont vagues. Le malade présente une fièvre intense, céphalalgie, vertiges, face colorée, palpitation, toux sèche. Il ressent derrière le sternum une douleur fine, profonde, sourde, rarement lancinante et aiguë, mais traversant la poitrine de part en part. La pression est peu douloureuse, mais la douleur se réveille par la toux, Téternuement. Le malade est tourmenté par une petite toux sèche (Dupla^f). Si le mal succède à une ostéite, les débuts sont plus obscurs, et s'établissent lentement et avec peu de fièvre. On remarque des signes de compression des gros troncs veineux.
Au bout de quelque temps la tumeur vient se montrer, à la base du cou, au-dessus de la fourchette du sternum, à l'appendice xiphoîde ou sur les parties latérales du sternum. La tumeur est mate, douloureuse, et un peu réductible, nettement fluctuante. Alors on voit à leur maximum les symptômes de compression de la trachée, dyspnée, de Tcesophage, et des troncs veineux. Si Tabcès est ouvert, il fournit une
quantité de pus extrêmement considérable. On en a vu s'ouvrir spontanément dans les bronches.
Diai^ostlc.
Il est très difficile. Les signes du début sont les mômes que dans la péricardite et Tendocardite. On ne peut le faire avec certitude, que si l'abcès vient se montrer au dehors.
Les abcès du médiastin sont graves, en raison de leurs causes, souvent osseuses ; quand la guérison est obtenue, elle est très lente à se faire.
Traitement.
Au début, les anliphlogistiques, saignées, vésicatoires, frictions mercurielles (Duplay). Si l'abcès se montre, il faut l'ouvrir dans un point déclive, faire le lavage et le drainage antiseptique de la cavité. On peut être conduit à faire une trépanation du sternum, surtout quand cet os est atteint de carie, de fracture, et que le pus ne s'écoule pas facilement. Il est évident que dans ces cas il faut faire l'ablation des parties nécrosées du sternum et des côtes.
FISTULES DU THORAX
Nous avons vu, dans les articles précédents, qu'un certain nombre d'affections se terminaient par de la suppuration, laquelle donnait naissance à des fistules. Nous n'avons donc ici pour connaître les fistules thoraciques, qu'à étudier ces affections, en les comparant à leurs origines cl à la manière dont évoluent les causes qui leur ont donné naissance.
Nous éliminons de ce chapitre les fistules prenant leur origine dans lu mamelle et dans ruisselle, parce qu'elles seront étudiées avec les maladies de ces régions. Nous divisons les listules en deux classes : i° celles qui viennent de l'extérieur, et 2« celles qui viennent de l'intérieur du thorax.
FISTULES EXTERNES
A. Fistules des parties molles. — Elles viennent à la suite d'abcès tuberculeux du tissu cellulaire, du périoste, du sternum ou des côtes.
Le traitement est le même que celui des abcès froids.
B. Fistules ostéopathiques . — Elles viennent à la suite d'une carie du sternum, des côtes ou des vertèbres, de l'omoplate ou de la clavicule. Le
stylet introduit tombe sur l'os dénudé. Le traitement est celui des affections osseuses.
FISTULES INTERNES
A. Fistules sous-pleurales, — Elles succèdent aux abcès sous-costaux, ou rétro-stemaux, décrits précédemment. Elles persistent tant que les lésions osseuses ne sont pas modifiées. Elles peuvent traverser le sternum d'arrière en avant.
B. Fistules pleuro-cutanées, — Elles succèdent rarement à une plaie pénétrante, plus souvent à l'ouverture d'une pleurésie purulente. Dans ce dernier cas, si l'ouverture est spontanée, elle s'est faite en avant et à un niveau élevé. L'écoulement du pus est abondant ; pendant l'inspiration, l'air peut être attiré à l'intérieur du thorax, et ensuite rejeté avec un sifflement léger.
La cavité où conduisent les fistules est variable, parce que la pleurésie a pu ôtre enkystée. 11 faut faire le diagnostic avec les cavités purulentes placées en dehors des plèvres, qui ont le même aspect (abcès sous-costaux, ou rétro-sternaux, abcès par congestion du rachis). Les fistules pleuro' cutanées sont dues souvent à la situation
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défectueuse de roriilce de sortie du pus, qui ne correspond pas h la partie déclive de la poche ; il faut dans ce cas faire une contre-ouverture, et si cela ne suffit pas, recourir à la thoracoplastie, opération qui sera traitée à propos des opérations sur le thorax.
G. Fistules broncho-cutanées, — Elles son t la suite de plaies pénétrantes suppurées, et accompagnées de la présence de corps étrangers ; plus rarement elles sont causées par des cavernes pulmonaires. Elles ont les mômes symptômes que les fistules pleuro-cutanées ; mais elles fournissent moins
de pus, et sont justiciables du même traitement.
D. Fistules péricar digues. — Gitées par Larrey, suite d'un coup de couteau. Leur histoire est du reste inconnue.
E. Fistules œsophagiennes, — Dans un cas de Maclachlan, une femme de vingt^;inq ans eut une pleurésie droite qui s'ouvrit sous le sein. On vit ressortir par la fistule du pus, puis des liquides avalés. On pensa qu'un abcès du poumon avait ouvert l'œsophage. Duplay estime qu'une pleurésie purulente s'était fait jour par l'œsophage, puis par la peau.
TUMEUBS DES PARTIES MOLLES
On connait quelques exemples de tumeurs érectiles, de/l6rome5, de farcomes^ de cancer y mais ces tumeurs ne présentent rien de particulier. Le lipome n'est pas rare à la face postérieure du tissu. Berard a signalé la présence de kyste congénital^ chez un tout petit enfant, en même temps qu'un lipome diffus de la paroi latérale droite du thorax. Le kyste fut guéri par la ponction et l'injeciion iodée. On connaît les kystes hydatiques développés dans les muscles de la paroi thoracique, surtout dans les muscles pectoraux.
TUMEURS DU SQUELETTE
On a cité des fibromesy des enchondromeSy des exùstoseSy des sarcomes. Un fibrome est cité par Demarquay comme partant nettement du périoste d'une côte. Lenchondrome est en général secondaire aux côtes, de même que les tumeurs cancéreuses. Dans les cas de tumeurs primitives des côtes, on a conseillé lu résection de la partie malade, on a même retiré ainsi une portion de plusieurs côtes à la fois. Dans ces cas il convient de faire la ligature des artères intercostales.
HERSIE DU POUMON (PNEUMOCÈLE.)
On donne ce nom à une tumeur constituée par le poumon formant une saillie plus ou moins grande hors de la cavité thoracique, mais encore recouvert par les parties molles. Nous n'avons donc pas à revenir sur la hernie du poumon à travers une plaie, que nous avons
étudiée plus haut. On connaît plusieurs variétés de cette affection :
i° La hernie congénitale^ qui regarde la tératologie ;
2° La hernie consécutive^ qui se fait en forçant une cicatrice à la suite d'une plaie ancienne ;
3^ La hernie spontanée, venue sans cause appréciable, autre qu'un affaiblissement de lu paroi*
Le pneumocèle est une affection rare. Desfosses (1875) a pu en réunir une vingtaine de cas, dont le premier remonte à Plater en i6il. Jules Gloquet donna une théorie en 1819, et en 1832 Gruveilhier publia l'autopsie d'un malade qui avait été observé vingt ans auparavant par Leroux.
Causes.
L'effort est la véritable cause efficiente de la hernie, vue 19 fois chez l'homme et 3 fois chez la femme. L'Age joue un certain rôle en affaiblissant les parois musculaires. La hernie spontanée se fait par un mécanisme actuellement mal connu. Morel Lavallée pense que les muscles ont une faiblesse congénitale ou acquise par l'altération graisseuse.. On ne voit pas du reste si la sortie du poumon se fait à travers un écartement des fibres, ou un simple soulèvement. Quant à la hernie traumatique, elle se fait en soulevant une cicatrice ancienne de plaie, d'abcès, ou de fracture grave des côtes.
▲natomie pathologique.
Siège. — Pour la hernie spontanée, il est habituellement vers la partie antéro-latérale et moyenne de la poitrine. La hernie traumatique siège naturellement en des points essentiellement variables.
Orifice de la hernie. — Variable suivant la plaie.
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quand it y a eu traumatisme. II était de deui pouces dans la hernie spontanée obserrëe par Cbaussier. Dans les traumatiqucs, c'est de un à deux pouces, qu'on la trouve habituellement, ce qui comporte souvent un certain écartent en t des ca[es(ag. 2ig3et309i].
FotnRon hemié. — Dans le cas de CruTeilhier
P[g. I1B3. — Ponion du poamon iisrnid, entre li uoliibme M la qaitrifcme cOte ; le pnenmocèle tToliine le HerDum (cii de Cruvciltiier).
le poumon était un peu affaissé, mais sain, car l'insufilalion lui rendait tout son volume.
Enveloppes de la kemie. — Chei le même malade, Cruveilbicr a trouvé le sac herniaire tapissé par une membrane lisse, se continuant avec la plèvre pariétale, mais la plèvre pulmonaire n'était pas adhérente aulour de l'oriBce. Si la hernie se forme lentement, on peut penser
FiK' !19t. — Perte do aubiunce du la paroi llioncii]ue {a.% de Cruveilliler).
que la plèvre peut se distendre pour Tormer le sac, mais si la hernie est brusque, cela n'est plus aussi admissible. Dans les cas de hernie, suite de plaie, on a vu des adhérences du poumon à la plèvre du sac. L'état des muscles est Tort mal connu. Cruveilhier signale une absence de muscle, au niveau de la hernie,
mais il ne dit pas si les flbres musculaires sont simplement écartées ou si elles ont disparu par atrophie. A la suite des Tractures, on a vu des fragments osseux mal consolidés ou mfime floltants. La peau n'a rien offert de particu* lier à signaler.
Kéoaiilsine.
On a invoqué deux théories différentes pour expliquer la formation de la hernie, toutes deux se basent sur le fonctionnement physiologique de la respiration. On sait qu'an moroeal de l'expiration le poumon s'affaisse sous l'influence de la rélraclilité pulmonaire et des efforts des muscles dits eipirateurs. Si la glotte reste largement ouverte, l'air s'écoule librement à mesure que se fait l'affaiblissement du thoru. Hais si l'écoulement sefaitmal,ousi l'expiration se fait brusquemment comme dans une quinte de toux, le poumon ne se vide pas aaseï ra|iidement, la cage thoracique le comprime, et si elle présente une partie affaiblie, c'est là qu'elle cédera, et c'est I& que se fera la heruta du poumon. C'est pour expliquer le mécanisme de cette résistance que les théories ont para. Jules Cloquet pensait que c'est l'effort avec occlusion de la glotte qui crée les condiiioas nouvelles dont nous parlons. La glotte étant fermée oppose un obstacle absolu k la sortie de l'air, le poumon ne se laisse plus comprimer et fait effort pour sortir. Horel Lavalléa disait que c'est pendant la toux, qui est en somme une expiration brusque et énergique, maïs pendant laquelle l'air ne s'écoule pas asseï vite à travers la glotte. En somme il faut convenir que si l'action de la toux ne peut être niée, il faut admettre que l'action de l'effort est bien plus énergique, et surtout ne pas vouloir admettre seule l'action de la toux contre l'aclion de l'effort, comme le faisait Horel Lavallée.
SymptAmea.
La hernie spontanée est brusque, elle suit un efTort violent. Le malade éprouve quelquefois, comme celui de Chaussier, une sensation de déchirement dans le thorax, et il se montre une ecchymose étendue. C'est la preuve manifeste d'une rupture qui s'est faite dans les parties molles de la paroi thoracique, les muscles ou la plèvre.
La hernie consécutive marche lentement ; souvent le malade constate sa présence à la suite d'une quinte de toux, surtout si la hernie
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se forme en dilatant une cicatrice ancienne. On ne peut pas dire au bout de combien de temps elle peut se former, puisque les observateurs nous montrent un temps quia varié entre deux mois et plusieurs années, ce qui est facile à comprendre pour les cas où le développement se fait lentement.
Signes physiques, — La tumeur a une forme «Bsez régulière, quelquefois allongée dans le sens de l'espace intercostal. Elle est naturellement très sonore, réductible à la main, ou spontanémenty tout entière ou partiellement, ce qui arrive quand Torifice du sac est assez étroit, ou que la hernie est adhérente. Pendant Tinspiration la hernie rentre ou s'affaisse, puis elle reprend son volume et sa forme pendant Texpiration. En mettant la main sur la hernie on sent un frémissement particulier et une faible impulsion. En mettant l'oreille on entend le murmure vésiculaire et quelquefois des râles de bronchite. Si le malade tousse ou fait un effort, tous ces symptômes s'exagèrent, et Toreille entend une crépitation brusque et instantanée.
Voici comment on explique les changements de Tolume de la hernie. Pendant l'inspiration elle diminue, parce que l'inspiration thoracique s'exerce sur l'air qu'elle contient et que le thorax se dilate. Elle augmente au contraire pendant l'expiration, parce que le poumon est comprimé de toutes part par le thorax qui s'affaisse, et que le viscère s'échappe par là où il trouve un point qui cède, c'est-à-dire le sac de la hernie.
Signes fonctionnels. — Les malades se plaignent de temps en temps de douleur, quelquefois yives pendant l'inspiration, principalement pendant les quintes de toux, qui peuvent être même des crachements de sang. Certains malades ont accusé un essoufflement considérable, mais par contre le malade de Leroux qui avait une hernie énorme ne paraissait nullement en souffrir.
La marche de ces hernies est variable, car la hernie peut parfaitement rester stationnaire. Mais certaines ont eu un développement assez prompt. Le malade de Mercier avait une hernie du volume d'une noisette ; en trois mois elle devint grosse comme le poing ; chez le malade de Desfosses ce volume fut atteint en sept ans. Mais il est évident que ce fut sous l'influence des «Iforts de toux.
Diai^ostic.
U faut le faire avec un certain nombre d'aff^lions diverses.
Les tumeurs liquides sont mates, elles n'ont pas la mollesse de la hernie du poumon, et ne donnent pas à l'oreille la même crépitation. Les anévrysmes ont des mouvements d'expansion, des souffles particuliers en rapport avec les mouvements du cœur, et non avec la respiration. Les kystes hématiques de la paroi th(Tracique se reconnaissent à ce qu'ils ne sont pas circonscrits, qu'ils ont une crépitation rude, et ne sont pas notablement influencés par les mouvements respiratoires.
Vemphysème sous-cutané est sonore, mais il a un tel caractère d'extension, qu'on ne peut pas le confondre avec une hernie. Les cavernes^ les hydro ou hémo-thorax, quand ils s'ouvrent par une perforation de la paroi thoracique, ont des antécédents, des signes d'excavation pulmonaire et un état inflammatoire tels, qu'il est presque impossible de les confondre avec le pneumocèle. Duplay cite les hernies intercostales d'origine abdominale, comme devant être séparées du pneumocèle. Ce sont des affections très rares, non crépitantes, que les mouvements respiratoires n'influencent en aucune manière. Du reste le diagnostic est facile s'il existe des signes du côlé des viscères abdominaux. H est particulièrement difficile dans le cas contraire.
Pronostic.
La hernie du poumon n'est pas une uffeclion qui compromette la vie. Elle expose aux bronchites, et jamais on n'a signalé de symptômes d'étranglement. On ne peut pas dire en principe que le mal est curable, parce que cela dépend de l'état d'altération de la paroi thoracique. Si l'orifice de sortie est très petit, la guérison peut être espérée.
Traitement.
Il faut commencer par réduire la hernie. On le fait en procédant par un taxis bien mesuré, comme pour les hernies abdominales, mais on ne réussit pas toujours. C'est ainsi que Morel Lavallée ne put faire complètement rentrer une grosse hernie, qui fut cependant guérie.
L.a hernie se maintient avec un bandage à pelote convexe, comme le bandage des hernies de l'ombilic. Il faut naturellement faire le bandage pour chaque cas particulier. Le temps pendant lequel il faut porter le bandage est des plus variables. Morel Lavallée guérit son malade en six jours, et Mercier en deux ans. ,
Il faut pendant le traitement que le malade s'abstienne de tous travaux de force, de cris, de
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chants, et éviter toutes les causes de bronchite. 1 être question de cure radicale de la hernie pul- II ne peut pas, dans Tétat actuel du viscère, I monaire.
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DU THORAX
n existe plusieurs variétés de vices de conformation, qui n'ont que fort peu d'intérêt au point de vue chirurgical. Les vices de conformation sont constitués par l'absence plus ou moins étendue des côtes ou du sternum. 11 n'existe alors que la peau, des fibres musculaires minces, doublées de la plèvre ou du péricarde. Dans ces cas on voit de véritables hernies constituées par le poumon ou le cœur. On cite quelques cas offrant des particularités semblables à la suite de traumatismes ayant détruit une
partie de la paroi thoracique. Le traitement consiste à mettre un appareil contentif, comme pour la hernie du poumon.
Les difformités du rachis sont nécessairement accompagnées d'altération dans la forme et k direction des côtes. Ce sont des particularités quiontétééludiéesavecle8maladiesdurachi8(l).
11 en est de même du rachitisme et de l'ostéo* malacie, qui appartiennent à la pathologie do système osseux en général (2). t
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LA POITRINE
THORACENTÈSE.
Indications.
Dans le cas de pleurésie non purulente, celte opération se fait pour un épanchement offrant quelque danger par son abondance, qu'on a jugé trop long à se résorber. La hauteur de la matilô et la voussure sont donc les signes les plus précieux, car la dyspnée peut manquer même avec un épanchement de plus de deux litres. En faisant ainsi la thoracentèse dans ces cas nécessaires, on peut prévenir une mort subite ou du moins très rapide, que causent les caillots qui, se formant dans les gros vaisseaux pulmonaires ou même dans le cœur, exposent à des embolies en général mortelles soit dans le cerveau, soit dans les poumons. En général, on admet (]u*une pleurésie dont l'épanchenient ne dépasse pus '2 litres, ne détermine pas un danger immédiat, mais il est dirficile de graduer le liquide, même approximativement dans la plèvre.
On sait qu'un épanchement est abondant, et par conséquent dangereux, quand le souffle se fait entendre aux deux temps de la respiration ; quand la maillé remonte jusqu'à l'épine de l'omoplate, et qu'elle a remplacé le son skodique en avant; quand dans une pleurésie gauche la pointe de cœur vient battre entre le sternum et le sein droit. Tels sont les cas dans lesquels on regarde généralement l'opération comme indiquée d'urgence.
Nousoie faisons qu'indiquer ici les règles les plus générales et nous ne pouvons pas entrer dans les longues discussions qui se sont élevées
entre les médecins, mais on peut dire en règle générale qu'il vaut mieux ne pas opérer pendant la fièvre, mais attendre la défervescenceià moins d'une urgence absolue.
Nous n'avons parlé jusquMci que des pleurésies séreuses, à liquide non altéré, que l'on vide autant de fois que cela parait nécessaire. Nous avons parlé plus haut de la conduite à tenir pour les épanchements sanguins. Il est absolument inutile de faire la thoracentèse pour un hémo-thorax récent, parce que le sang est en caillots. Il faut attendre trois ou quatre jours pour avoir des chances de retirer du liquide, et encore la canule du trocarl peut-elle être facilement obturée par des caillots.
Si les liquides contenus dans le thorax ont subi un commencement d'altération, ce n'est pas à la ponction qu'il faut recourir, mais à l'évacuation radicale et à la purification de la plèvre, faite au moyen de l'empyème suivant les règles de la chirurgie antiseptique.
Mannel opératoire.
Trousseau, qui a mis la thoracentèse en hon* neur, faisait la ponction avec un petit trocartdool
(1) Voy. Trêves, Vices de conformation et affeclior^^ de la colonne vertébrale in Encyclopédie de c/ii/V' gie, tome V, p. 689.
(2) Voy. Lewis Smith, Rachitisme in EncyclopétC^^ dechir. Paris, 1883, tome I, p. 173 et suiv. — Ea^' Vincent, Rachitisme des adolescents^ ostéomalacie "* * Encyclopédie de chir. Paris, 1885, tome IV, p.
EMPYÈME. — MANUEL OPÉRATOIRE.
la canule était garnie de baudruche ramollie, qui prévenait rentrée de Tair dans la poitrine. 11 faisait la ponction dans le sixième ou le septième espace intercostal, compté de haut en bas, et à S centimètres du bord externe du grand pectoral, dans la ligne axiUaire.
Potain et Dieulafoy ont inventé des appareils aspirateurs (1}. qui mettent Topération à l'abri de tout danger du côté de rentrée de Tair, et permettent un écoulement parfaitement régulier. On fait la ponction au lieu d'élection, avec l'aiguille n^ 2, que Dieulafoy recommande instamment.
Le malade est assis, les bras tendus en avant, et l'aiguille est enfoncée dans un point marqué qui est le huitième espace intercostal, sur le prolongement de l'angle inférieur de l'omoplate.
L'aiguille est immédiatement mise en communication avec le récipient de l'aspirateur où le vide a été fait préalablement. Dieulafoy dit qu'il ne faut jamais retirer plus d'un litre par séance, et que l'on recommencera autant de fois que cela est nécessaire; on peut ainsi éviter une partie des accidents dont nous allons parler. Dès que l'on voit que l'écoulement tire à sa fin, on arrête l'opération, en négligeant les ioO ou 200 grammes qui peuvent rester. On ferme la piqûre avec un peu de collodion et de coton .
Accidents .
Pendant la perforation on peut buter contre une côte. Dans ce cas, il faut glisser doucement contre le bord supérieur de la cote.
La blessure du poumon est rare et elle serait due à ce que l'aiguille est introduite trop profondément, ou à ce que le poumon est fixé à la paroi par des adhérences anciennes.
Ventrée de Vair n'est plus un accident à redouter depuis l'emploi des instruments aspirateurs.
Lu toux persistante et douloureuse ne se |
montre que dans les cas où l'on évacue tout le liquide d'un seul coup, ce que l'on ne doit jamais faire. Si le malade accuse pendant l'opération une sensation de déchirement et de douleur vive h l'intérieur de la poitrine, c'est que le déplissement du poumon se fait trop brusquement, il faut suspendre l'écoulement et le remettre à une autre séance.
Expectoration albumineuse et asphyxie. — Le malade est pris de toux, d'oppression, on entend à l'auscultation des râles d'œdème pulmonaire; le malade est pris d'une expectoration abondante, puis dans les cas heureux tout cesse graduellement. Dans d'autres cas, tantôt pendant la ponction, tantôt un certain temps après, le malade est pris d'une expectoration albumineuse extrêmement abondante, même la mort peut arriver subitement au milieu de cet accident- Dans ces cas les accidents d'expectoration albumineuse, de dyspnée, et la mort même paraissent dus à une congestion pulmonaire rapide, à un œdème aigu du poumon, lesquels sont vraisemblablement causés par l'évacuation rapide du liquide et par la présence de l'inflammation de la plèvre. On combat ces accidents par les précautions suivantes : opérer le malade couché, évacuer le liquide lentement et jamais plus d'un litre à la fois, cesser tout écoulement sitôt que la toux se montre, mettre le malade à un repos absolu après l'opération.
Syncope précoce ou tardive. — Elle peut survenir le jour' ou le lendemain de la ponction, et est causée par les caillots cardiaques ou pulmonaires, on a même eu une fois de la gangrène pulmonaire.
Transformation pumlente. — Pour l'éviter, il faut se servir d'aiguilles d'une propreté absolue. Il faut savoir que bien des fois on retire du liquide qui à l'œil nu semble parfaitement séreux, qui, examiné au microscope, contient de nombreux globules rouges, et ce liquide se reproduira avec du pus.
EMPYËME.
L'opération dite de l'empyème est destinée à évacuer de la plèvre un liquide en voie de décomposition, qui, par sa présence, peut compromettre la vie du malade. Ce liquide est du pus ▼enu à la suite d'une pleurésie primitivement séreuse, puis transformée, ou le résultat d'un hémothorax altéré par l'inflammation.
On peut poser en axiome que toutes les fois
(1) Voyez Ch. Hunter, Petite Chirurgie, in Encyclopédie de chirurgie. Paris, 1883, t. II, p. 78.
qu'il y a du pus dans la cavité pleurale, il faut que ce pus trouve une issue pour que la guéri son soit obtenue.
Manuel opératoire.
Il faut commencer par laverie côté du malade avec du savon et une brosse, puis avec de l'eau phéniquéeà5 p. 100 chaude, ou une solution de sublimé à 1 p. 1000. Cela fait, mettre le malade sur le côté sain, faire une incision à la peau le
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plus bas poisible, dans la ligne axillaire, dans le septième ou le huitième espace intercostal.
Fig. 3195. — Opâruion de l'empfèiii«. Prodii de
H. Sédilloi (1).
compté de haut en bas. Inciser la peau, le tissu cellulaire, dans une longueur de 6 centimètres
et parallèlement aux cAtei, puis les plans musculaires (Bg. SI93] mettre le doigt dans la plaie. Reconnaître les cOtes, inciser doucement les muscles intercostaux ou sur du bord supérienr de la côte inrèrieure, pour éviter l'artire. Déchirer la pierre avec la sonde cannelée, le pus sort en jaillissant, agrandir la plaie avec le doigt.
Une fois la cavité ouverte, il faut la laver largement avec une eau antiseptique (sublimé à 1/2000, acide salycilique t/300, acide boriqoe 1/300, eau bouillie) jusqu'à ce que cette eau sorte absolument pure. Puis on explorera la plèvre, pour voir dans quel état elle M trouve, et suivant son état, on injectera un liquide caustique (sublimé 1/1000, à chlorure de linc de3à8 p. 100). On mettra dans la plaie un gros drain de 5 centimètres de long, et on te axera h la peau par un point de suture. On mettra par dessus un large pansement antiseptique (Lister, iodororme et gaie au sublimé) couvrant tout le côté du malade. On refait le pansement au bout de iS heures. On refera les lavages s'il coule du liquide fétide, et l'on continuera en diminuant peu à peu le volnme et la longueur du drain jusqu'à ce que l'écoulement ait cessé complètement.
PARACENTÈSE DU PÉRICARDE.
La paracentèse du péricarde a pour but de permettre l'évacuation d'un liquide contenu dans cette séreuse : liquide séreux, purulent ou même sanguinolent.
Elle fut indiquée pour la première fois par Riolan (1610), puis par Senac un siècle plus tard (1749}.
Mais il faut arriver à UesauU (ITOP) pour voir pratiquer la première opération, ce fut un cas malheureux, ainsi que la seconde paracentèse faite par Larrey, parce que, dans les deux cas, on tomba sur une pleurésie enkystée siégeant devant le péricarde. La première paracentèse faite sans erreur de diagnostic paraît avoir été faite par Romero, de Barcelone (1819).
-Depuis, elle a été faite un grand nombre de fois, et Maurice Raynaud, dans un excellent article (3), a donné à cet égard les renseignements historiques plus complets.
(I) D'après Bemtrd et Huette, Préâsde méd. opér., pi. LVII, flg. 4.
(!) M. Rayntnd, Nouveau Dictionnaire ilemedrcint et de chirurgie pratique, »ri. PÉwcABor, Pari», 18Î8, t. XXU, p. 63i.
Indications.
Maurice Rafnaud les pose ainsi :
1° Lorsquel'on aura constaté la présenced'un ëpanchemcntconsidérable, que le pouls sera petit, Bliforme, fréquent, ladyspnée extrême, l'état svncopal menaçant, il faudra toujours poser la question de la paracentèse du péricatde.
2° Si un épanchement thoracique existe simultanément, il faut d'abord évacuer la plèvre, et voir quelle est la pari de rL'panchemenl dans la gravité des symptômes.
.1° Dans l'hydropisie active du péricarde, en raison de la résorption facile et prompte de l'épancliemenl, l'opération n'est indiquée que si les accidents sont particulièrement menaçants.
4" Dans la péricardite aiguë, la paracentèse sera rarement nécessaire. Si l'épanchement devient considérable et cause des phénomènes graves, il ne faut pas hésiter à opérer. Si l'épanché* menl est de moyenne quantité, l'intervention chirurgicale n'est pas autorisée, car il n'est pas démontré que l'évacuation de cette petite quantité de liquide favorisera la résolution et écartera les complications ordinaires delà péricardite aiguë ;
PARACESTÊSE DU PÉRICARDE. — COBiPLICATIONS.
5^ Dans la péricardite chronique simple (traumatique, rhumatismale) si Tépanchement est cdlisidérable, on aura d'autant plus de chances de succès complet, qu'on agira plus promptement. Dans les épanchements symptomatiques, ropération ne peut être que palliative. Il ne faut opérer que si les accidents sont d'une gravité imminente ;
6* La péricardite purulente est une indication de l'opération, mais le diagnostic est difHcile et le résultat peu satisfaisant, vu l'état général ;
1^ L'hémo-péricarde n*est pas une contre-indication absolue de la ponction ; l'opération doit être tentée si les symptômes d'épanchement sont menaçants et si l'état général, par sa gravité, n'enlève pas toute chance de succès.
M. Raynaud a fait une statistique de laquelle ressortent les considérations suivantes :
1* L'opération de la paracentèse du péricarde, pratiquée d'après les règles et avec les précau lions indiquées, n'offre par elle-même aucun danger;
2*^ La gravité de l'opération dépend de la gravité de la maladie ;
3<^ Les résultats sont en rapport direct avec la nature de l'afiTectioii dont l'épanchement péricardiqueest une des manifestations.
Manne! opératoire.
Nous ne rappelons que pour mémoire la trépanation du sternum , faite par les anciens opérateurs et qui est véritablement une opération nuisible.
lo Incision au histoun, — Elle était exclusivement employée par les anciens. On y a recours quand on veut faire le drainage du péricarde. On incise la peau dans une longueur de 4 centimètres, entre la sixième et la septième côtes gauches et en dehors du sternum; couper couche par couche le tissu cellulaire, les muscles intercostaux. On met le doigt au fond de la plaie, puis on ponctionne le péricarde prudemment.
2* Ponction. — Elle est seule employée maintenaat que nous possédons les appareils aspirateurs. Le lieu de la ponction a été discuté, et OD en a préconisé plusieurs, Béliser le quinzième espace intercostal, Roger le cinquième, A. Guérin le quatrième. Dieulafoy veut que l'on enfonce l'aiguille creuse à 6 centimètres du bord gauche du sternum, et Roger à égale distance <lu sternum et du mamelon gauche. En somme il faut se laisser guider par l'étendue de la ma- ^lé, après é'étre bien assuré que l'on ne sent
pas battre la pointe du cœur en ce point. On enfonce l'aiguille d'avant en arrière, pour ne pas glisser sur le péricarde épaissi. Il faut aller avec une grande lenteur, pour ne pas piquer le cœur; si on le faisait, on en serait averti par les battements communiqués à l'instrument, et il faudrait s'arrêter. Pour éviter cet accident, il suffit de mettre l'instrument parallèle au ventricule.
Complications.
La blessure de l'artère mammaire serait grave, mais elle n'a pas été signalée. La blessure du cœur porte en général sur l'oreillette ou le ventricule droit, elle a été en général innocente (cas de Roger, Danlos), mais elle a aussi été mortelle.
On a vu le liquide du péricarde s'introduire dans la plèvre, par suite de la pénétration du trocart à travers le prolongement antérieur de la plèvre gauche. Cela a été sans inconvénient, pour le liquide séreux, mais grave pour le liquide purulent et sanglant.
On a vu l'air s'introduire dans la plèvre, et même dans le péricarde, formant un pneumopéricarde, avec son clapotement caractéristique. Ce fait paraît n'avoir pas eu d'effets fâcheux.
Si l'épanchement se reproduit, on peut renouveler la ponction aspiratrice. Grooch l'a répétée six fois sur le même malade en trente-huit jours.
Aran, pour prévenir le retour de l'épanchement, a conseillé et fait une injection modificatrice d'eau et de teinture d'iode. Il eut un succès. Ce moyen est encore peu connu, et Ton ne peut se prononcer.
Si la péricardite est purulente ou hémorrhagique, on a fait avec succès le drainage, et le lavage, en mettant un pansement antiseptique comme pour l'empyème.
Voici quelques résultats. M. Raynaud, sur quarante-six cas, a trouvé vingt-sept morts et dixneuf guérisons. Pour les morts, il y eut mort rapide six fois dans les vingt-quatre heures, dont : un par piqûre du cœur en deux heures, un par des caillots cardiaques, les autres par maladie trop avancée. Les autres morts sont dues à des complications locales ou générales tenantàlamaladie.J.-B.Robertsa réuni quarante et un cas, il trouve dix-neuf guérisons et vingt et une morts. Presque tous les sujets morts avaient des complications graves autres que l'épanchement péricardique, ce qui est de nature à abaisser le chiffre des morts imputables à l'opération.
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THORACOPLASTIE. — RÉSECTION DES COTES (OPÉRATION DITE D*ESTLANDER
Le but que Ton se propose par cette opéralion est de priver la paroi costale de sa rigidité, pour lui permettre de venir s'appliquer sur la face externe du poumon, et d'oblitérer ainsi la cavité de la plèvre suppurant depuis longtemps.
Le D' Léliévant avait, en 1875, opéré trois malades, dans le but bien avoué de permettre Toblitération de la plèvre par Taffaissement de la paroi thoracique contre le poumon rétracté, et guérir l'empyème. Avant lui on avait fait la résection d'un fragment d'une côte, mais seulement dans le but de faciliter plus parfaitement l'écoulement du pus. En t879, Estlander (I) publia un travail sur plusieurs opérations de thoracoplastie, faites par lui, mais dans le même but que Létiévant. C'est alors que plusieurs chirurgiens se servirent du mot exclusif de o l'opération d'Esllander. » Le môme sujet fut traité à fond par M. P. Berger, dans un remarquable rapport à la Société de chirurgie en décembre 1883, au sujet d'un travail de M. Bouilly. Depuis, la Société a discuté la question à propos de nombreuses opérations pratiquées par ses membres. Il résulte de ces différentes discussions, que nous ne sommes pas en mesure de donner d'une manière suffisamment précise les indications de celte opération, qui a été à un certain moment plus en vogue qu'elle ne l'est maintenant.
Pour savoir si une fistule pleurale doit être traitée de la sorte, il faut commencer par se rendre compte de l'étendue de la cavité qui formait le pus. On le fait très bien au moyen d'un cathéter Béniqué, que l'on peut manier avec prudence, comme un lilholriteur dans la vessie (Bouilly). En dirigeant le bec de la sonde dans toutes les dircclions, on soulève la paroi costale au niveau des extrémités de la cavité, on peut ainsi sentir avec le doigt l'endroit où se trouvent les limites de la poche. Les injections de liquide ne donnent que des résultats très incomplets.
Le manuel opératoire est encore mal réglé. On a fait une longue incision verticale, tombant à angle droit sur une transversale, le tout formant un X renversé. On obtenait ainsi deux vaste lambeaux cutanés latéraux. D'autres chirurgiens ont préféré faire un vaste lambeau
(1) Estlander, Revue de chirurgie et de médecine.
cutané quadrilatère à base supérieure, que Ton relève de bas en haut Les muscles qui couvrent le thorax sont ensuite incisés en long sur la face interne de chaque côte, que l'on dépouille de son périoste, avant de faire la résection. Estlander faisait parallèlement aux espaces intercostaux, une incision pour deux côtes. En écartant les lèvres cutanées, on arrive très facilement sur les côtes à enlever.
Les grands lambeaux cutanés paraissent exposer le plus aux accidents, soit par leur non recollement aux parties profondes, soit pour les chances de formation d'abcès sur les lambeaux, malgré le drainage le mieux fait. Les incisions multiples ne faisaient que des plaies petites n'exposant pas au même danger.
Il faut soigneusement dépouiller les côtes de leur périoste ; pour cela on se sert d'une petite rugine courbe, et il faut autant que possible nepas perforer la plèvre épaissie et souvent friable. Le nombre des côtes à réséquer ne peut étr^s fixé d'avance, il est rarement au-dessous di^ quatre à six côtes, et l'étendue des fragment. ^ doit être considérable, 8-10 centimètres de Ion| Il faut enlever de qi^ands morceaux^ dit Sait mann, élève et successeur d'Estlander. Pour c^^^ auteur il n'est pas nécessaire d'inciser la plèvr^^ épaissie, qui ne s'oppose pas à l'affaissemer'^l du thorax. On est ainsi moins exposé à la ble^ ^ sure des artères intercostales.
Le drainage doit être fait soigneusement, ^^^ quand on fait l'incision d'Estlander, il faut drai ^ ner chaque incision isolément. S'il y a des point ^ déclives dans la cavité pleurale, il ne faut pa ^ hésiter à les drainer. Le mieux est de mettra deux tubes accolés. Il est nécessaire de fair' l'opération avec toutes les précautions antisef^ ^ tiques, et de laver la cavité pleurale une pr^ " mière fois, et plus lard, s'il y a de la fièvre es^ ^ des signes de rétention de pus.
La guérison se fait dans un temps extréme^^^' ment variable. Le thorax s'aflaisse, il fai»^ ^ qu'il le fasse partout, et qu'il ne reste pas d* cul-dc-sac béant, dont la guérison par grani lation serait trop lente. Il est des sujets qu'il fallu opérer deux fois à six mois d'intervalle, el chose curieuse on a trouvé une régénératioi osseuse déjà presque complète. C'était mém ce nouvel os qui s'était opposé à un affaissemei plus consid|èrable qui était nécessaire.
Les résultats sont encore peu nombreux. SalU
PNEUMOTOMIE.
mann dit que Topération par elle-même ne CQnsUtue pas un danger, mais on ne peut se dissimuler que des malades très affaiblis sont morts au bout de quelques heures. On a signalé à la Société de chirurgie plusieurs cas de guérison, mais les revers sont arrivés, et il n'est pas prudent de se prononcer d'une manière absolue. On peut toutefois afflrmer que plus on opère de bonne heure et plus les chances de succès augmentent.
Schede a proposé une modification à cette opération. Il a fait la résection de deux côtes, puis, par une incision parallèle aux côtes, il a inséré la plèvre et gratté la cavité de Tempyème avec une cuillère tranchante, et fait un tamponnement de cette cavité avec de la gaze au sublimé et de l'iodoforme. La guérison se fit lentement par rétraction de la plèvre et attraction de la peau.
PNEUMECTOMIE.
L'ouverture des abcès et cavités pulmonaires a été conseillée et pratiquée il y a longtemps. En 1783 Pouteau, chirurgien de THôtel-Dieu de Paris, a fait une ouverture pour vider un abcès intrapulmcoaire. Il a donné longuement les raisons qui Vont déterminé à agir, et a dit que dans certains cas bien connus, on ne doit pas hésiter à plonger un trocart dans le tissu du poumoOy pour atteindre l'abcès présumé. Depuis on a renouvelé ces tentatives, mais avec des fortunes diverses, car ce traitement n'est pas applicable à toutes les affections ultérieures du poumon.
Certains expérimentateurs ont été plus loin, car chez certains animaux on a pu pratiquer avec succès la résection môme totale d'un poumon tout entier.
Chez rhomme on a exécuté un certain nombre de fois l'ablation d'une partie d'un poumon atteint de tuberculose, de sarcome. Malheureusement les résultats ont été presque toujours mauvais, par suite de l'impossibilité de limiter le champ opératoire. Ruggi, de Bologne, a réséqué le sommet tuberculeux d'un jeune homme, qui est mort le neuvième jour, puis d'un homme de trente ans, qui mourut au bout de trente-six heures. Block aurait fait la résection des deux sommets du poumon ; la malade mourut pres-
que aussitôt. Kronlcin guérit une jeune fille à qui il enleva un sarcome du poumon venu de la paroi thoracique. Weinleschner trouva un myxo-sarcome parti de la paroi qui pénétrait dans le poumon ; il fit l'ablation ;le malade mourut dans les vingt-quatre heures.
Manuel opératoire.
Poser le malade la poitrine haute, en découvrant bien la partie supérieure. Inciser la peau en n ou en U. Faire la résection souspériostique des 2<', 3° et ^"^ côtes. 11 faut respecter la première à cause du voisinage de l'artère et de la veine axillaire, et la clavicule. Pratiquerl'ablation des parties pulmonaires malades, avec le thermo-cautère, ou le galvano-cautère, pour éviter l'hémorrhagie. Si l'on fait un pédicule, le sectionner avec l'écraseur, ou mettre une forte ligature à la soie de Chine phéniquée.
Faire un drainage soigné, pour amener l'ccoulement des liquides. Panser à plat. 11 vaut mieux ne pas faire de sutures, cela permet d'éviter l'emphysème sous-cutané. Mettre un pansement antiseptique légèrement compressif. Il est nécessaire de faire par les tubes à drainage, des irrigations antiseptiques ; acide phénique à 1 ou 2 pour 100, acide salicylique 2 à 3 pour 100.
PNEUMOTOMIE.
Cette opération a donné des résultats plus favorables que la pneumectomie parce qu'elle s'applique à des cas plus définis, et dans lesquels la nature fait des efforts naturels pour l'élimination d'un produit qui lui est fatal. On l'a mise en pratique avec succès dans les gangrènes pulmonaires limitées, les kystes hydatiques, les abcès et les bronchiectasies simples, les corps étrangers, même dans les cavernes tubercu-
leuses, où elle a quelquefois rendu des services. Dans les bronchiectasies et les abcès pulmonaires bien nets et bien limités, on a vu des résultats vraiment étonnants. C'est un cas de ce genre que Pouteau traita avec un succès complet en 1783. Depuis on a rapporté un certain nombre de succès; nous ne citons que les noms de Fienne, Quein, Radeck, Kohen, Billington, Douglas, Powel!, Lyell et Sutton, etc.. On voit,
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d'après des observations publiées, que la guérison est survenue principalement dans les cas aigus, lorsque l'action chirurgicale s'est exercée de bonne heure. Souvent l'abcès a fait une saillie au dehors, et dans ce cas l'intervention s'est bornée à en faire l'ouverture. Mais si l'abcès est central, on doit faire une ponction aspiratrice, car l'ouverture large du thorax donnerait un pyo-pneumo-thorax redoutable.
Certains chirurgiens hardis ont tenté de la môme manière la cure des cavernes pulmonaires, mais s'il y a quelques rares cas heureux, les revers sont si nombreux qu'il vaut mieux prendre le parti de s'abstenir de telles opérations.
Manuel opératoire.
C'est dans la gangrène pulmonaire que l'on a de magnifiques succès, mais il faut que le mal soit limité, parce que la gangrène diffuse donne une mort presque certaine. Il est évident que celte intervention ne peut avoir lieu que si le mal est bien localisé, et à la période d'élimination de la partie sphacélée. Plus tôt, l'opération serait inutile. En général, on trouve des adhérences qui facilitent la tâche du chirurgien.
On reconnaît partout la nécessité des adhérences pleurales, car leur défaut entraînerait
un pyo-pneumo-thorax; si l'on craint qu'elles n'existent pas, on peut les provoquer par des applications de pâte caustique.
Si les adhérences existent, on peut aller hardiment chercher le poumon. On incise les parties molles, comme il est dit à propos de la pneumectomie. Une incision verticale permet de découvrir plusieurs espaces intercostaux et de les explorer. L'incision horizontale permet de faire plus aisément la résection costale, mais on peut plus facilement manquer le bon interstice. Les incisions les plus favorables sont celles en H ou en T.
Quand les muscles intercostaux sont découverts, il faut faire une nouvelle ponction exploratrice, et si l'aiguille est immobile, c'est que le poumon est fixé à la paroi.
Théoriquement, on devrait ouvrir les cavernes à leur partie inférieure, mais on n'est jamais certain de tomber juste à ce niveau. On ouvre donc où Ton peut, soit avec le thermocautère, soit avec le trocart et le bistouri. On place un gros drain ; celte précaution est nécessaire.
La résection d'une partie de deux à trois côtes est des plus utiles pour la guérison de la cavité ouverte comme à la suite de l'opération d^ la tboracoplastie.
PAR THOMAS ANNANDALE
Professeur de clinique chirurgicale à l'Université d*Édimboarg, chirurgien de l'Infirmerie
roytie d'Edimbourg (1).
US allons étudier les affections du sein en mt Tordre suivant :
Anatomie des mamelles; 2<> dispositions mlières congénitales des mamelles ; 3° foncet relations sympathiques des mamelles ; trophie et hypertrophie des mamelles;
.*)<* affections inflammatoires des mamelles , 60 mamelles irritables; ?<> affections tuberculeuse et syphilitique des mamelles ; S*" affections parasitaires des mamelles; 9^ affections du mamelon; lO^ tumeurs du sein; 11<> affections de la mamelle chez l'homme.
ANATOMIE DES MAMELLES
• points qui sont particulièrement intérespour le chirurgien sont les suivants :
Rapports et limites.
aune tout le monde le sait, les mamelles intent le volume le plus variable et donles sensations les plus diverses, chez les leSy quand on les touche aux différentes des de la vie. Celte variabilité est souvent »iiltat de changements fonctionnels ; dans res cas, elle est duc à la présence en assez le quantité du tissu graisseux ou des auissus qui recouvrent et entourent le sein. é cette variation qui se constate à la vue la palpation, on peut admettre, au point le pratique, excepté dans les cas de mais penduleuses, que la véritable substance lulaire de Torgane conserve les mômes Drts, malgré les modifications auxquelles Tenons de faire allusion.
s limites exactes de la substance glandu-
Tradait par le D' Ptul Rodet.
Encycl. de chirurgie.
laire ne sont pas toujours bien définies, et il n'est pas rare de trouver des lobules de tissu glandulaire tellement entourés de graisse qu'ils semblent isolés de la mamelle elle-même. Ce fait a son importance au point de vue de l'intervention chirurgicale dans les cas de cancer. La base de chaque glande a une forme à peu près circulaire, elle repose sur l'aponévrose qui recouvre la face antérieure du grand pectoral, du grand dentelé et de l'oblique interne; elle en est séparée par une couche de tissu cellulaire. Elle s'étend de la troisième à la sixième ou septième côte, et son plus grand diamètre est dirigé transversalement en haut et en dehors vers l'aisselle. Il est aussi important de noter que les portions axillaire et centrale sont plus épaisses que les autres parties et que l'un des seins, le gauche habituellement, est plus gros que Tautre. Superficiellement, le tégument externe et une quantité plus ou moins grande de tissu graisseux recouvrent la glande, et Ton voit de nombreuses lamelles de tissu fibreux qui entourent et renforcent le tissu glandulaire. Ces lamellesi ainsi] que le tissu cellulaire de la
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biisc de lu gUi)de, ont pour but de soutenir el de suspendre le aein et de le mBinlenir dans sa position.
Giraldès ((} décrit la circonrérence de la capsule fibreuse du sein comme se coDlinnant avec l'aponéTrose superficielle et s'insérant, par cet intermédiaire, à la clavicule, de façon à repré-
senter un moyen de pins de support pour l'organe. L'aréole ou la peau qui entoure immëdialement le m&melon est plus mince et plus colorée que les autres parties, el, après la puberté, elle se recouvre de petits tubercules communiquant avec les glandes sébacées et s'ouvranl à l'extérieur. Chei l'enfant sa couleur est
|. IlWi. — Conduiu et siuut Itctiftrâa; prépiréa sur U mamelle d'une femme morte peodant 1* lactaiion. iU éuicnt mtorellement injeciéi p*r le liit qui y étùt contenu (*).
lies entre ces eouduitï el le* sinus lacURm
(*i aa, sont quelquei-unes des nembreases (P. Ouboit, Traité <fa<xoucl>ementt. t. I.p. IS4\
rose, chez l'adulte elle esl rouge, mais elle devient noire pendant et aprf^s la grossesse, uinsi que dans la vieillesse et quelquefois dans d'aulrescondilions. Le dùveluppemenl du mamelon esl très variable selon les personnes. Chet quelques-unes, il forme une saillie bien marquée, de couleur variable depuis le rose jusqu'au brun foncé selon l'âge ol l'iMat de la femme ; cbei d'aulres, il est petit, déprimé ou même absent. La peau qui recouvre le mnmelon est pljssée et contient des papilles. Aulour de sa base, on voit des tubercules qui, comme ceux de l'aréole, communiquent avec de petites glandes, et à son sommet se trouvenl plusieurs ouvertures qui sont les orlHces des canaux galactophores. Oulre la peuu el les conduits galactophores, le mamelon est formé de tissu musculaire, de nombreux vaisseaux sanguins, d'un lissu cellulaire délicat, el jouil de la faculté d'éreclion ix un degré variable, selon les femmes.
Stracture et développement.
On peut décrire la structure de ces glan-
ll) Giraldès, Mtmoira de la Soâéti dt chirurgie, Paris, Itôl.
des (Hg. 3I0G) comme formée de nombreai lobes subdivisés en lobes plus petits, et enfin en lobules entourés et soutenus par une quanlitè de graisse plus ou moins considérable et par un tissu cellulaire ferme, dans lequel vienneni se distribuer des vaisseaux, des nerfs et des canaux. Les lobules ont la tornie de vésicules arrondies d'où parlent de petits conduits qui vont rejoindre de plus gros, et ceux-ci s'anastomosent avec d'aulres, de façon à en formiT quinze ù vingt qui arrivent au mamelon si constituent les canaux galactophores. Ceui-n arrivé.s à la surface, sous l'aréole, se dilatent *< forment de petites cavités; mais, à la base dn mamelon, ils se rétrécissent et arrivent juiqii'i son sommet, où ils s'ouvrent par un oriflce séparé. Les lobules el les canaux sont lùnilét par un épithélium qui se continue par les anaux galactophores avec celui qui reconrrelt mamelon.
D'après les travaux les plus récents, le AtKloppemenl du sein ne provient pas, comme on le croyait autrefois, de l'involulion des cellul*' du feuillet externe du blastoderme, mais M f*'' ptuldl comme le pensaitGoodBÎr(l). CKighlo"* d'après les recherches importantes qu'il a fa»l**
(1) Goodsir, ÀHot. an'l path. obttrtalimu, 1I4&'
MAMELLES ET MAMELONS SURNUMÉRAIRES
sur le sein (1), considère que « le tissu sécrétant provient d'une couche (du feuillet moyen du blastoderme) située sous la peau « et que les canaux sont essentiellement des formations secondaires >. L'auteur conclut en ces termes :
10 Les acini mammaires du cobaye se développent en plusieurs points distincts dans un tissu matriciel ; les cellules embryonnaires d'où ils proviennent sont de m^me nature que celles qui forment le tissu graisseux environnant, et le processus de développement de ces acini suit les mêmes étapes que celui des lobules graisseux.
2® Les canaux mammaires proviennent du même tissa matriciel par suite d'une agrégation directe de cellules embryonnaires le long des lignes déterminées d'avance ; chez le cobaye, ces canaux se développent avant les adni, tandis que dans Tordre philogénétique les canaux se forment en dernier lieu, et cette interversion est d*accord avec la loi établie par Herbert Spencer, que, dans certaines conditions, le mode direct de développement tend à être remplacé par le mode indirect.
Vaisseaux, nerfs et lymphatiques.
Les principales branches artérielles proviennent de la tboracique, de la mammaire interne et des intercostales. Leur volume est variable selon l'état fonctionnel de l'organe; il est très
augmenté , de même que celui des veines, quand il existe une tumeur. Quand on fait une opération, on voit que les artères principales pénètrent dans le sein par sa partie supérieure axillairc, par ses bords sternaux et par sa face inférieure.
Les veines correspondent aux artères et se rendent principalement aux veines axillaire et mammaire interne. Autour de la base du mamelon, les veines forment une anastomose spéciale qu'on appelle cercle veineux.
Les nerfs sont des filets cutanés des nerfs intercostaux antérieurs et moyens, et ceux-ci, par leur anastomose avec les filets des nerfs cervicaux inférieurs, établissent une communication nerveuse avec la peau du sein, de l'aisselle, de la face interne du bras et de l'épaule.
Les lymphatiques sont superficiels et profonds et se rendent les uns aux ganglions axillaires, les autres à ceux de la région cervicale inférieure, et les autres à ceux du médiastin. 11 est important de noter que les ganglions cervicaux peuvent, dans les affections du sein, être affectés sans que ceux de l'aisselle le soient, car les lymphatiques superficiels se rendent directement au cou en passant sous la clavicule, et aussi que le médiastin et la plèvre peuvent de la même manière être envahis par une affection qui se propagerait sur le trajet des lymphatiques.
MAMELLES ET MAMELONS SURNUMERAIRES
On en trouve quelquefois dans la région mammaire, mais plus souvent dans l'aisselle. Il en a été publié 4 cas authentiques, dans deux desquels Torgane surnuméraire se trouvait dans le dos, dans un autre sur l'acromion et dans le dernier à la face externe de la cuisse.- On a rapporté également au moins 2 cas de mamelons surnuméraires situés sur la paroi abdominale. On trouve cités de temps en temps de nombreux cas de cette malformation ; mais j'appellerai surtout Tattention sur un travail pablié sur ce sujet par Leichtenstern (2}. Michel Bruce (3) a également écrit un mémoire
(1) Creighton, Physiology and Pathology of the Brttut.
(2) Leichtenstern, Virchow*s Archiv, Bd. LXXIII. H.î.
(3) Bmce^ Journal of Anatomy and Physiology, t. XIIl.
très intéressant sur la même question. Cameron (1) a décrit 3 cas de cette difformité et en cite beaucoup d'autres.
Pendant une période de deux ans et neui mois, Bruce a observé, sur des malades externes de l'hôpital des phthisiques de Brompton,Gl cas de mamelons ou de mamelles surnuméraires, et il exprime l'opinion que cette malformation est bien plus fréquente qu'on ne le croit. Voici le résumé de ses recherches :
10 Dans une période de trois ans, il a observé GS casde mamelons surnuméraires;
30 Sur 315 indiîidus pris indistinctement et successivement, il y en a 7.619 p. 100 qui ont des mamelons surnuméraires ;
30 Sur 207 hommes, examinés successivement, 9.11 p. 100 présentent des mamelons surnuméraires. Sur 104 femmes, il y en a 4.807 p. 100.
4<> Dans la grande majorité dos cas, le mameloM
(I) Cameron, ibid.
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sarnumértire était aniqae et toujours situé à la partie antérieure du tronc, en dessons et en dedans du mamelon normal, plus souvent à gauche qu'à droite ;
5« La distance qui sépare le mamelon surnuméraire de Torgane normal est très Yariable ;
6® Le mamelon surnuméraire, bien que souTont très distinct, est plus fréquemment petit et manque d*un ou de plusieurs de ses éléments constituants : papilles, aréole, follicules, poils ;
70 Dans aucun cas, le mamelon surnuméraire ne possédait une activité physiologique, mais, dans quel* ques cas, il semblait qu*il y avait une glande surnuméraire ;
8« L'hérédité n'est pas manifeste dans tous les cas ;
9<> Assez souvent la paroi abdominale est le siège de cette anomalie.
On voit, d'après cela, que ces organes surnuméraires possèdent rarement une activité fonc-
tionnelle, et que ce ne sont que de simples appendices rudimentaires. Si une mamelle ou un mamelon produisait une difformité» ou un inconvénient quelconque, on serait autorisé à Tenlever ; sinon Tintervention est rarement nécessaire.
ABSENCE CONGÉNITALE DE LA MAMELLE
On trouve quelques observations d'absence complète d*une des mamelles, liabituellement de la droite. 11 existe généralement dans ces cas une absence plus ou moins marquée de la paroi thoracique du même côté. Dans un cas, décrit par Froriep, la moyenne partie du grand pectoral était absente et la troisième et la quatrième côte manquaient à leur insertion ster* nale (1).
FONCTIONS ET SYMPATHIES DES MAMELLES
Au point de vue physiologique, on peut dire que la fonction de ces organes est de sécréter le lait pour la nourriture de l'enfant; mais, comme la sécrétion du lait peut se faire dans d'autres circonstances, il est bon de ne pas oublier les observations de Goodsir, qui aremarqué que l'activité fonctionnelle de la glande est identique avec le développement de cet organe chez Tembryon. Creighton fait également observer « que la production continue et utile du lait qui constitue seule la fonction pour les physiologistes n*est pas une fonction primitive ou essentielle, mais simplement une prolongation de la force évolutionnelle au plus haut degré ». Monlgomery (l) signale des cas où la sécrétion lactée s'est établie chez des jeunes filles, et il existe quelques exemples rares de ce fait chez des vieilles femmes, et même chez des hommes (2).
Pour le chirurgien, la lactation n'a d'intérêt que parce que, pendant qu'elle alleu, l'activité excessive de l'organe peut en déterminer l'inflammation ou celle des tissus environnants, et aussi parce que tout obstacle à l'écoulement du lait par les canaux peut causer la tension, l'inflammation de la glande ou la formation de kystes lactés ou autres. L'influence que la lactation ou ses suites a sur la pathologie des
(1) Monlgomery, Signs and symptoms of prc' gnancy.
(î) Médical Times and Gazette, 1856. — The Lancet, 1857. — British ani for, medicO' chirurgical Review, 185), t. II.
tumeurs du sein est non moins digne d'une étude attentive. C'est ici le lieu de noter ce fait démontré par l'expérience, qu'il faut éviter les grandes opérations, à moins d'urgence, quand le sein est en état d'activité, comme dans la lactation, la grossesse, la menstruation (2).
Chez Tenfant, les mamelles n'ont pas d*iniportance, au point de vue chirurgical, sinon qu'après la naissance elles peuvent devenir gonflées, sensibles et sécréter une petite quantité de liquide lactescent! D'après Peddie (3), le lait est assez abondant du cinquième au dixième jour après la naissance. Il présente les mêmes caractères que celui de la mère, à cette période, contenant du colostruni et des globules laiteux, mais ceux-ci en plus petit nombre et en général plus gros. 11 s'observe chez les enfants des deux sexes. Le traitement à instituer dans ce cas consiste dans des fomentations chaudes et dans l'application sur le sein d'une couche de coton pour le protéger contre toute pression. On empêchera les nourrices de presser le sein de l'enfant, comme elles ont la mauvaise habitude de le faire.
Chez la jeune fille, les mamelles restent habituellement à l'état latent, jusqu'à la puberté. Celle-ci arrive d'ordinaire de quatorze à seize ans; elle peut être reculée jusqu'à dix-huit et
(1) Froriep, ^'eue Notizen, Bd X, avril 1839 et Reid, ibid., t. XXIII.
(2) Paget, Clinical lectures and Essays. Smitb, Braithwaite's retrospect, 1876.
(3) Peddie, Monthly Journal of médical science^
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rarement jusqu*à Tingt-trois ou vingt-quatre ans ; elle peut débuter à onze ou douze ans. On a rapporté des cas rares où la menstruation était apparue chez Tenfant avec des modifications correspondantes du sein (1).
Après la puberté, les mamelles subissent habituellement des modifications à chaque période menstruelle, et celles-ci varient selon les femmes. Leur degré dépend en partie du développement des organes et en partie de la constitution de la femme, ainsi que de ses habitudes et de son genre de vie. Une irritation de Tovaire ou de l'utérus, une rétention des règles, peut déterminer une hypertrophie sympathique ou un état d'irritabilité des seins chez les femmes jeunes ou vieilles, mariées ou non. Les modifications qu'on observe dans ce cas sont l'hypertrophie et la sensibilité du sein accompagnées parfois d'un écoulement de liquide par le mamelon. La menstruation vicariée peut donner lieu à des phénomènes analogues.
Le traitement de ces états consiste à supprimer la cause de l'irritation utérine^ ovarienne, sociale ou mentale, dans l'emploi local d'applications émollientes, dans l'enlèvement de toute pièce de vêtement pouvant exercer une compression qui augmenterait l'irritation.
Chex la jeune mariée, ou chez celle qui vient de perdre sa virginité, les mamelles subissent des modifications : quand la grossesse n'a pas lien, on note du gonflement, de la sensibilité, des nodosités de la glande, qui disparaissent bientôt ; mais quand la femme devient enceinte, il se fait des changements très marqués (2). Toute la glande grossit et devient ferme, et dans quelques cas, il y a une sensation de tension et de douleur aiguë ou comme des élancements ; la coloration de l'aréole devient plus foncée et s'élargit, ses tubercules sont plus saillants. Tous ces changements présentent un degré variable selon les femmes ; le mamelon devient également plus foncé et plus saillant. D'autres fois on n'observe que peu ou pas de modifications. La tension du sein dans la grossesse est quelquefois le résultat d'une inflammation ou d'une suppuration, mais cela est rare. L'état des mamelles, dans la grossesse, ne demande généralement pas un traitement particulier; mais quand les symptômes sont un peu accen-
(1) Lùndon médical Journal, 1849. — Voyez aussi Coriveaud, Hygiène de la jeune fille. Paris, 1882.
{tj Voyes Goriveaud, le Lendemain du mariage, Paris, 18S4. — Charpentier, Traité pratique des arcouchemenfs. Paris. 1883.
tués, on fera des applications émollientes sur le sein, on le protégera contre toute pression ou irritation locale et l'on surveillera l'état général ; s'il se fait quelque sécrétion du sein, il faut laver avec soin cet organe pour empêcher la formation de croûtes qui viendraient obstruer les canaux galactophores.
Pendant la lactation, on voit parfois des kystes ou des cavités contenant du lait être en rapport avec le sein; on les appelle galactocéUs. Gross (1) a montré que, sur 15 cas, 12 étaient survenus de dix jours à sept mois après l'accouchement,un seize mois avant, un pendant la grossesse, un vingt-quatre ans après la dernière grossesse. Ils semblent produits parla dilatation des canaux ou sinus qui ont été obstrués ou par suite de la rupture des canaux. Ces kystes forment des tumeurs fluctuantes ou non, selon l'état de leur contenu, qui peut être liquide ou solide. Gross rapporte que, sur 17 cas, le contenu était du lait pur dans 7, crémeux dans 2, huileux dans i , une matière partie caillée, partie liquide dans 1, et dans 5 une matière caséeuse demi-solide formée de débris d'épithélium, de globules huileux, de cristaux aciculaires de palmitine et de stéarine, et dans i une substance butyreuse. Généralement, ils sont indolores, mais sujets à s'enflammer. Habituellement ils diminuent de volume quand la lactation a cessé depuis quelque temps, mais ils augmentent pendant les grossesses qui se succèdent, jusqu'à ce qu'on les extirpe. Leur traitement dépend de l'état et du contenu du kyste. S'ils ne causent pas de gêne, on peut les laisser jusqu'à la fin delà lactation; si alors ils ne disparaissent pas et si le contenu est liquide, on essayera d'abord la ponction ; si cela ne suffit pas, on les incisera et l'on en fera le drainage. Quand le contenu est demi-solide, il faut en faire l'ouverture et le drainage. Quand ils sont enflammés, le mieux est de les inciser.
A la ménopause, qui arrive de quarante à cinquante et un ans, le tissu glandulaire du sein s'affaisse ou s'infiltre de graisse, et, bien que les canaux puissent rester perméables, la plupart ne sont plus que de simples tubes n'ayant aucun rapport avec les cavités ou les acini, qui peuvent être oblitérés. Les canaux perméables sont souvent distendus par un contenu liquide ou demi-solide, que l'on peut dans quelques cas exprimer du mamelon (2).
(1) Gross, Tumors of the mammary gland. (7) Voyex Alex. Mayer, Conseils aux femmes sur Vàge de retour, Paris, 1875.
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ATROPHEË b:T HYPERTROPHIE DES SEINS.
ATROFBIB DU SEIH.
L'atrophie du feiit (flg. 2197) Burmnt quelquefois chez les femmes manëes ou aon ; dans ces cas le (issu glandulaire esl tout d abord très
peu déretoppè ou s'atrophie comme cher I vieilles femmes ou chei celles qui 8ai il afTectioo utérine ou orarienne.
Cet état ne comporte pas de trailement.
Kig, Î107. ~ Alropliie idEpo-flbreuie de U n .*] M, mimollc revenue sur oll«-mSme «vec dei lobe» adipo-fibreuï 1 do lisiu flbreux; tl, ami des «cîni miminiires, dont l'éplthétium csi les cellules dpllhilUles revenues sur eMes-inËmes, plusieurs sont apUi leuao sTsncée d'selni mammaires. I.ei cellules sont graisseuses au mille sc)i6mallquo. — Grosslssemeril : lâU diamètres (A. Labonlbène, Nouvrt
IITPBRTROPHIE DES SEIKS.
Vhypeitropliie tks sc/ns dépend d'un accroissemenl anormal du tissu glandulaire (Dg. ÎIM et St99) ol débute habituellement aussilAl après U puberté. On l'observe chez les femmes mariées et chez les célibalaires, el elle affecte généralement les deux seins, quelquefois uu seul. Les seins ainsi affectés peuvent atteindre un volume considérable et causer ainsi une gène et une difformité (flg. 2>00\ Dans certains cas, le sein est penduleux. Gross i\} a rencontré un sein du poids de 15 livres, et un autre du poids de m livres. I.'hvperlrophie du sein peut élrc marquée par une tumeur ayant quelque ana-
(I) Urosa, Si/ileiH of lUrrjo-ij
a 01 elle (').
: C, deuils de Tatropliie ; fff, flbrill" deaquamé, remplis de liquide lUnli es et graisseuses ; oo, altéralioa graitu d'un liquide gluiineai. Figare demiux éléments ttantiiomU paOutkgiiitf)-
logieavecle (issu glandulaire de l'organe ; msis dons ces cas il ne s'agit pas d'une hypertrophie vraie. Le diagnostic de celle alfeclion » fuit d'après l'augmentation de volume uniTonne et permanente de la glande, survenant chez un adulte, et allant en progressant jusqu'ï ce qnt les dimensions de l'organe dépassent celle» qu'il présente huMluelIement quand il est en élat d'activité lonclionnelle. Birkelt (i) a dédit deux formes de cette affection : dans l'une le sein est volumineui:, ferme, el U peau qui la recouvre esl tendre et lisse; dans l'autre, H est penduleux, plal, llasque; Guido Banti (!)
(I) filrkelt iii Holmes' SijitttH of turgery, (îi Banti, Archimn délia Scu</la (fanalomia pat»' logica di Fireiize, t. H.
HYPERTROPHIE DES SEIl
1^ Hypertrophie partielle dans It glande l^eala-de-HC glandaUlrei et eellnles 4p[- Ik Kntéricar. — aa, enveloppe flbr«aia; ^■ndnlaire axec les caU-de-sac termîl,pl. XEV, fig. î}.
Fig. 111)0. — llyportropliie de U mamelle; L, cul»- i de-aac glandulaires avec les eellnlei épîtliilIalM dans riatérieur. — a> paroi dos cellules; I; noyioi avec leara nuclâoli» (Leberi).
- Hypertrophie considérable des dem mamellaa chez une ]eane Hllc de dix-sept a par Hanec, h deul reprises [Gatette det Mpilaux, 10 Janvier 1839}.
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a publié un mémoire très intéressant sur ce sujet. Après avoir cité les observations de Birkelt, Velpeau (1), Virchow, Klebs, Bisch, Manec (2), etc., il rapporte plusieurs cas, et en particulier un qui est très intéressant. On enleva les deux seins de cette fille, et elle guérit. L'examen des glandes fait après Topération est également rapporté par l'auteur, qui termine son travail par les conclusions suivantes :
1<> L'affection, dite hypertrophie des mtmelles, existe sous deaz formes ;
2» Une forme constitue Thypertrophie fausse^ qui se divise en trois variétés;
3^ L'autre forme est une byperplasie de tous les
tissas du sein, glandulaires de même que cellulaires» Aussi doit-on rappeler hypertrophie vraie ;
40 La vraie et ia fausse hypertrophie ne sont pas les deux phases d'une même maladie, mais constituent deux affections tout à fait distinctes.
L'hypertrophie du sein ne disparaît pas facilement sous l'influence du traitement, et elle doit appeler l'attention sur les fonctioas utérines et sur la santé générale, et si le soutien et la compression bien faite de ces organes échouent, on pourra en enlever un, ou les deux, mais smilement dans le cas où cet étatcauserait une gêne sérieuse. On a va dans un oudeuxcasTenlèyement d'un sein faire diminuer le volume de Tautre.
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DU SEIN
L'inflammation peut prendre naissance comme conséquence d'un traumatisme ou d'autres causes, dans les tissus qui sont au-dessus et autour du sein, sans que la glande soit envahie par la suppuration. Dans ces cas, on note une absence d'induration caractéristique du tissu glandulaire, et l'inflammation doit être traitée comme d'habitude.
MASTITE ET ABCÈS M AMMAïaSS.
Causes.
L'inflammation des mamelles appelée mastite ou mammite survient à toutes les périodes de la vie et peut être le résultat de traumatismes, tels que coups, blessures, présence de corps étrangers ; d'irritation sympathique, d'irritation locale provenant du mamelon, des parties molles situées au-dessus et autour du sein, des ganglions axillaires; chez les sujets affaiblis ou strumeux ; mais la cause la plus commune est la lactation. Chez les enfants on observe la mastite peu après la naissance, suivie de suppuration, mais cela est exceptionnel ; on la voit quelquefois chez les jeunes fifles, d'autres fois pendant la grossesse ; mais, dans la grande majorité des cas, chez les femmes qui viennent d'accoucher et surtout chez les multipares. Birkett dit que sur 518 cas d'inflammation ou d'abcès, plus de la moitié des femmes venaient d'accoucher et près d'un tiers étaient primipares ;
(1) Velpeau, Traité des maladies du «fin, 2* édit., Paris, 1858.
(2) Manec, Gaz. des hôpitaux, 39 janv. 1859, et Laboulbène, Nouveaux éléments d^anatomie pathologique ^ p. 869.
il a également remarqué que sur 116 cas d'inflammation la moitié débutait un mois après l'accouchement, et la plupart du temps dans la première semaine. Bryant'(l) raf^rte que, sur 102 cas, 79 sont survenus pendant la lactation, 2 pendant la grossesse, 21 chez des femmes qui n'avaient Jamais eu de grossesse ni jamais allaité. Il a constaté que le sein droit est plus souvent atteint que le gauche, dans la proportion de 5 à 3. L'absence du mamelon, ses affections, l'obstruction d'un ou de plusieurs cahaux, l'arrêt brusque de l'aUaitement, les excitations morales, les refroidissements, sont les causes les plus fréquentes d'inflammation « pendant la lactation.
Les symptômes habituels de la mastite aiguë sont les suivants : dureté et sensibilité d'une ou plusieurs portions ou lobes de la glande, et tôt ou tard rougeur de la peau au niveau de la partie atteinte ; très souvent des frissons. L'inflammation peut être limitée à un ou plusieurs lobes, ou bien envahir la plus grande partie de la glande ; quand elle est la conséquence de la lactation, toute la glande ou simplement une partie peut être gonflée et dure, sans qu'il y ait des signes bien marqués d'inflammation. La mastite peut se terminer par résolution, la glande revenant à son état normal ; eUe peal aboutir à Tépaississementdes tissus du sein, ou se terminer par suppuration. La marche de l'inflammation varie dans les différents cas; parfois elle est très rapide, et alors elle est
(1) Bryant, Manual for the praciice ofturgery.
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promptement suivie de suppuration et accompagnée de frissons et de fièvre élevée.
Quand la suppuration survient comme le résultat d'une inflammation mammaire, elle peut être circonscrite ou diffuse, se faire superficiellement à la glande, dans Tintérieur ou en arrière de celle-ci. Aussi les abcès mammaires ont-ils été divisés en superficiels, mammaires et postmammaires.
Les abcès superficiels peuvent être limités, ou ils peuvent s'étendre au tissu cellulaire et circonscrire une portion considérable de la glande; en général leurs symptômes ne sont pas aussi marqués que dans les deux autres formes.
Les abcès mammaires peuvent également être circonscrits ou diffus; il existe souvent, surtout dans les cas négligés, plusieurs cavités d'abcès dans le tissu glandulaire, causant de la tension, de la douleur et détruisant une partie plus ou moins grande de la substance, le pus gagnant lentement la surface. Les symptômes locaux et généraux sont souvent assez graves.
Les abcès postmammaires ont une marche lente, et par suite de la situation du pus en arrière de la glande, celle-ci est repoussée en arant et fait saillie d'une façon très marquée. Dans ces cas, le pus arrive lentement à la circonférence du sein, généralement à sa partie Inférieure et là il fait saillie en un ou plusieurs endroits, ou bi€Bil peut poursuivre sa marche à tra?er8 le tissu glandulaire et venir faire saillie à sa surface. Il arrive quelquefois que plusieurs de ces formes existent en même temps, et d'autres fois que les deux seins sont affectés simultanément ou l'un après Tautre.
Traitement.
Le traitement de la mastite consiste dans l'applieation d'émollients sous forme de cataplasmes; en lotions avec l'acétate de plomb; dans l'emploi de l'opium et de la belladone. Quand la cause provient de la lactation, il faut retirer la lait avec une pompe et veiller sur le mamelon et sur les conduits, qui s'obstruent fréquemment. 11 est préférable do cesser l'allaitement du côté affecté ; mais, quand la santé de la mère le permet, elle peut allaiter de l'autre côté. On surveillera l'état général et l'on entretiendra la liberté du ventre. Si des portions de la glande restaient indurées, il faudrait soutenir le sein et y exercer une compression à l'aide d'un emplfttre belladone ou autre ; dans les cas rebelles on emploierait les révulsifs, sous forme d'iode, de vésicatoires, quand les autres
moyens ont échoué ; et dans les cas chroniques on ferait une incision antiseptique dans la partie indurée.
Quand il s'est formé un abcès dans le sein, il faut évacuer le pus aussitôt que possible en faisant une incision. Dans les abcès superficiels, il est facile de constater la présence du pus, mais, dans les abcès mammaires et post-mammaires, la fluctuation ne peut pas toujours être reconnue, tant que le pus n'est pas arrivé à lu surface. 11 est tellement important de diagnostiquer et de traiter de bonne heure ces abcès profonds que, dans les cas douteux, il faudrait faire une ponction exploratrice et, si l'on retire du pus, faire sans retard une incision. Ce n'est que grftce à une incision faite de bonne heure qu'on a pu éviter, dans bien des cas, la destruction du sein et des tissus environnants, et la formation de sinus et de cavités d'abcès. Quand on se trouve en présence d'un abcès du sein, avec plusieurs de ces cavités, il est important non seulement de faire une large incision au point le plus convenable, mais aussi d'y introduire le doigt et de rompre toutes les cloisons ou adhérences qui constituent des cavités secondaires, de façon à les transformer toutes en une seule cavité. Dans ces cas, on est obligé de faire plusieurs incisions, et l'introduction de tubes à drainage viendrait bien en aide en permettant au pus de sortir librement, et servirait en outre à faire des irrigations antiseptiques dans la cavité de l'abcès. Lorsqu'on fait une incision dans le sein, il faut autant que possible que la direction soit parallèle à celle des conduits galactophores, surtout quand elles sont voisines du mamelon. Quand l'abcès ne s'est pas encore ouvert à l'extérieur, il faut, quand on l'ouvre, employer les précautions antiseptiques. Dans les cas contraires, on devrait laver et rftcler les parois de l'abcès et des sinus et y appliquer une solution de chlorure de zinc à l/i5, ou de la teinture d'iode, afin d'amener la rétraction des parois et de favoriser la cicatrisation. Dans les cas plus graves, où la substance glandulaire est en partie détruite, il sera quelquefois utile d'enlever toute la masse suppurante en ménageant la peau autant que possible. Les malades atteintes d'abcès mammaires et qui sont affaiblies et épuisées par la suppuration prolongée peuvent être soutenues par une alimentation convenable. En général, l'alcool n'est pas nécessaire quand la viande est bien digérée, sinon on devra l'administrer. On prescrira le quinquina, le fer, l'huile de foie de morue et les autres toniques selon les indi-
iio
cmliont partiealières a cbaqne eaflv «lui <fiie les promenades en roiUire en plein air. en eviunt len refroi<iissefnenu>.
t^mme coneéqnence d'alice» àa Mtn, il peut erriver qu'un oa plnsienn sinns, commnni- ^nant arec Isa conduits çaiectophores, restent 4Mivefts en laissant ecooier le lait. Si ces sinus ne se rétractent pasetneseâtatrisentpns.ilfiuii w fiure des injections de ctilaraie de âne et d*iode, et si ceOes-ci edmoent* il âut en faîn roavertnre et les dniner sur tonte Lear eten» dne, en même temps qu'an Mutiendra. le sein affecté, et, aH peut supporter La compression, on Fesercera tout Le long^ du ànns ; a mesure qu'A se rétracte^ il faut diminnirr la Longueur du drain.
mASTWWm ET
A la suite d'une inrt.immation aiguë ou comme conséquence d'une irritatioa locale, fonctionnelle ou sympathique, il peut arrtTer qu'une ou plusieurs portions «lu sein soient en dammées d'une façon chronique. Dans ces cas, la partie affectée est épaissie. dure et parfois sensible au toucher; cet état peut rester sans modilicacion, il peut disparaître lentement, et le:» produits indamm»toires i^tre ab«orbe<. ou bien il peut se terminer par U formation d'Abcè:^ chroniques dont U marciie peut être très lente, et, s ils sont Aitoes dans le tis5u glandulaire, il peut se pas*
un long ■â la snrCae douce a r« tien de la
in'Bi mm Cuaenl saillie Les rtsairibi» nne eompresslon d'un empHlre beBadoné, le souaRÊPSUBl à Caire disparaître Si fea iiiinp^unne l'eiisienee n. on s'tn swiiiira par une et s^d f a nn abcès, on les pnèennlMMa antiseptiques or-
Telpeau 1 a décrit une fin mi spéciale de ly mptaangile dont il donne les symptômes snivants comme caractéristiques :
ei pvfim aceis très aeli éa ft iiiniii mi' iiti, pools rapide €C t— ahaeax, plutôt inégal que fort; dudeiir de la paaa; agitation; in- «omie : inappétence; qaelqmefois des nausées ;
ï" La «n «rt le siège d*ane doalear, d^uie gruide chaiflvr. de gonflement» de plaqaaa raagaa irréga*
et dirigea» wn «a fofmt soas de Lignes dooloareaaea pioa an awiaa siillintas àlasarte;
3* En gémirai les gaogUoas aiilUire* sont douloartox «c Ton mit qaelqaefois des nries roageâires se rendra du seiii à riiaselle. Des gerçorcs, des exconacioas» des énipiioiis eesémataases, des abritions «il! U p«aa «i ttocas les aflectioas du mamelon el de ruèole sont tes canaes habttatlies de la lymphangite.
Le traitement de celte affection est le même que celui des antres formes d'inflammation aiguë du sein.
IAMELLEn IRHIFaBUlS 01 riMElRS IRRrTABLES DE LA MAMELLE.
Oan^ cette affection, la totalité ou une partie dit p^Ân devierit dure et sensible au toucher. fi»n% terMin^ cas, le ir^mptùme principal e5t la ^.nntWihik ^afi% dureté apparente. Cet état est lf#r» fr^qnent chei le^ femmes célibataires ou rhffi ]f:% femmes mariées qui n'ont pas d enffl»nU, H très v>uTent il est rebelle au traitemeriL Onand il exute des épaississenients de tittij KUndtiUîre, on peut aggrarer l'affection ti Vhu fj»if de* manipulations et des e\amens f^p^f>rt tlfi lofi^ane, comme cela anÎTe souTent, imff^, qne l'on crnini quelque chose de plus Iff^fft. îoiile* le» vari/;t^s de mamelles irri- »>iMe« ftVe^mpaifnent s/iuveiit d'irritations ou d^ lrnuU)$i% de« fonr.lioris ovariennes, utérines, fh^t^nilfpn, d'eieMsIlon ou de dépression morale. I\ f>«f ithn important de distinguer les cas où
e\i$te cette induration du sein de ceux de tumeur morbide, ce qui est parfois très difficile. Voici les moyens de diagnostiquer ces indurations simples :
1^ Le5 commêmoratifs apprendront qu*U n*f a pa$ eu d'augmentation rapide de volume, comme cela se voit pour les tumeurs morbides ;
' 2' H existe habituellement beaucoup plus de douleur et de sensibilité que dans le cas de tumeurs morbides ; 3* Elles ne sont pas circonscrites comme les
' tumeurs, et leur dureté est moins grande que celle du squirrhe. Pour distinguer la dureté d'une induration simple et celle d*un squirrhe*
• on presse fortement l'induration contre les
I 0 Velpetu, TraiUdesmaiadtesdutein.
AFFECTIONS PARASITAIRES DU SEIN
côtes; dans le premier cas on sentira une dureté très légère, très marquée au contraire dans le second. Les deux formes d'induration saisies latéralement sont souvent aussi dures l'une que l'autre.
Birke (1) indique un signe diagnostique dans ces cas, « c'est que habituellement la douleur suit le trajet et la distribution d'un ou de plusieurs nerfs: si on les comprime, la plus légère pression déterminera une douleur aiguë parfois bornée à un simple filet qui se distribue à la partie indurée, tandis que le reste n'est pas atteint. »
4® L'état général et le tempérament ne sont pas à négliger.
5<» Dans la majorité des cas, les symptômes disparaîtront sous l'influence du traitement.
Si le diagnostic est douteux, le meilleur moyen, c'est de faire une petite incision, d'enlever une portion de la partie indurée et de l'examiner au microscope.
Il est si important de faire un diagnostic exact, non [seulement relativement au traite-
ment, mais aussi pour rassurer la malade, que je n'hésite pas à conseiller d'agir ainsi dans tous les cas douteux. S'il s'agit d'une simple induration, l'incision sera inoffensive, et si elle révèle l'existence d'une tumeur morbide, on pourra, en toute assurance, proposer l'opération pour son extirpation.
Le traitement de cette affection consiste à surveiller l'état général et les perturbations fonctionnelles, à rassurer la malade en lui affirmant que la maladie ne présente aucun danger; dans l'application locale de belladone; d'acétate de plomb ou d'autres moyens émollients. Quand l'induration est très marquée, les émollients échouent, alors il faut essayer des révulsifs et de la compression ; si ceux-ci échouent également et s'il y a des symptômes graves, il faudra inciser la tumeur. Quand l'induration persiste et que les symptômes continuent à être sérieux, si la malade est d'un âge moyen ou avancé, il serait sage d'enlever la tumeur, car il est certain qu'une irritation locale prolongée peut provoquer le cancer épithélial.
TUBERCULOSE
La tuberculose peut envahir le sein secondairement après avoir envahi le tissu cellulaire, les ganglions lymphatiques ou les os du voisinage, et il en peut résulter l'épaississement, l'ulcération ou des abcès du tissu glandulaire.
Des dépôts tuberculeux peuvent exister dans la glande elle-même, ainsi que l'a signalé Velpeau, et ces dépôts déterminent l'hypertrophie du sein ou d'une de ses parties ; ils peuvent être suivis ou non de la suppuration caractéristique et de la destruction du tissu. Cette affection réclame le traitement général et local de la tuberculose.
SYPHILIS
La syphilis de la peau, du tissu cellulaire, du
périoste et des os voisins du sein peut envahir cet organe; Ambrosoli (1) a publié des cas d'hypertrophie syphilitique du sein. Celle-ci consiste dans une hypertrophie de la glande avec induration uniforme de son tissu.
Cette affection survient chez les syphilitiques, elle peut atteindre les deux seins, quelquefois un seul, habituellement à la fin de la période secondaire ou au commencement de la période tertiaire. Les caractères de cette hypertrophie syphilitique sont : une induration uniforme, lisse et non très douloureuse, qui disparaît sous l'influence du traitement antisyphilitique. L'emploi de l'iodure de potassium à l'intérieur, et, en cas d'échec, celui du mercure, joint aux révulsifs et à la compression, constituera tout le traitement.
AFFECTIONS PARASITAIRES DU SEIN
Haussmann (-2) a étudié assez complètement les parasites que Ton rencontre dans le sein. Le seul parasite animal que Ton y trouve est
(I) Holmes, Principles and practice of surgery^ p. 825.
()) Haussmann, Médical Times and Gazette, t. II.
Téchinocoque. Si l'on examine avec soin les observations publiées par cet auteur, on voit que le kyste parasitaire n'atteint jamais le mamelon ou son voisinage immédiat, mais qu'on le rencontre dans toute autre partie de
(I) Ranklng, Half-yearbj Abstract, t. XLU, 1865.
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la glande. Il peut n'y avoir qu*an kyste ou bien une cavité mère en contenant quatre ou cinq autres ; on n'a jamais trouvé dans cet organe de kyste hydatique multiloculaire. Landau (I) a publié Tobservation d*un kyjjte communiquant avec la cavité thoracique à travers les espaces intercostaux.
Les symptômes de cette affection consistent dans la présence d'une tumeur fluctuante, lisse, à marche lente, ne se manifestant par aucun trouble, sinon une légère douleur dans l'aisselle et le bras. Cet état rare peut être confondu avec
un kyste séreux simple, mais la ponction lèvera tous les doutes. Les tissus qui entourent le kyste peuvent être atteints d'inflammation et de suppuration, ce qui peut amener la rupture du kyste au dehors, l'issue de son contenu et la guérison spontanée de l'affection. Le traitement de cet état morbide consiste à ouvrir le kyste et à y laisser un drain pendant quelque temps. Si la guérison ne se fait pas ainsi, on enlèvera le kyste, mais en général on n'est pas obligé d'en arriver là.
AFFECTIONS DU MAMELON
INFLAMMATION
L'inflammation peut se développer dans le mamelon et dans la peau qui l'environne en déterminant des excoriations, des ulcérations ou des fissures. Cet état s'observe le plus souvent pendant la grossesse et la lactation, mais il peut être la conséquence de toute espèce d'irritation locale. Il peut donner lieu à des douleurs très vives et, dans certains cas, à des troubles généraux ; il cause la plus grande gène lorsque les femmes allaitent leur enfanL Les ulcérations ou les gerçures peuvent être profondes et peuvent détruire la peau de telle sorte que le mamelon n'est plus retenu au sein que par les canaux gulactophores. Cette inflammation peut amener l'obstruction des canaux, et par suite un abcès.
Traitement.
Dans les cas d'irritation simple et d'excoriation, les parties doivent être lavées avec soin
avec de l'eau chaude et du savon, et on y fera des lotions astringentes. L'eau de Cologne, le thé, le cachou ou autres astringents rempliront très bien le but. On a aussi conseillé un glycémie d'azotate de plomba i/60. Playfair conseille un mélange de parties égales d'acide sulfureux et de glycérolé tannique avec une proportion double d'eau. Leishman préconise une pommade composée de iS centigrammes de tannin, 2 grammes de glycérine et 30 grammes de blanc de baleine (1). Quand les Assures sont profondes et douloureuses, il faut les toucher avec le crayon de nitrate d'argent et laisser l'eschare tomber d'elle-même. Si les succions sont très douloureuses et empêchent la cicatrisation des gerçures, on peut faire usage d'un bout de sein artificiel ou ne donner le sein que du côté non malade. Il est important de noter qu'en cas d'allaitement il faut éviter toutes les applications topiques contenant une substance toxique, à moins de laver soigneusement le mamelon.
RÉTRACTION DU MAMELON
Los mamelons peuvent être petits ou rétractés soit par une disposition congénitale, soit par suite de la compression du corset ou d'autres parties du vêtement de la femme, ou bien par suite de la rétraction des tissus mammaires produite par Tinflammation ou par la présence de tumeurs. Cet état peut constituer une grande gêne pour la succion et amener l'obstruction des conduits galactophores. Quand elle est due aux premières des causes mentionnées ci-des-
(1) Undtu, Archiv fur Gynâkologie, Bd. VIII, 1875.
sus, on peut y remédier en faisant des tractions avec les doigts ou en formant le bout du sein avec des bouts de sein artificiels (2).
(1) Le meilleur topique consiste dans l'appUcatlon d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 1/20 sur les gerçures. On supprime ainsi les douleurs canséet par la succion et l'allaitement peut se faire sans inconvénlent. [Note du traducteur.)
(2) Voyez Chailly, Traité pratique de Vart des accouchements j 6* édition. Paris, 1878. — Bouchât, Hygiène de la première enfance, 8* édition. Paris,
TUMEURS DU SEIN
Tous les chirurgiens savent combien il est difficile» dans Tétat actuel de nos connaissances, de faire une bonne classification des tumeurs. Pour ce qui est du sein, comme du reste pour d'autres organes, des tumeurs que Ton considérait autrefois comme bénignes sont regardées aujourd'hui comme malignes. Il est regrettable aussi que, faute d'études pathologiques suffisantes, on ait appliqué des dénominations différentes à la môme espèce de tumeurs, tandis que, d*autre part, des tumeurs complètement difTérentes ont été désignées parle môme terme, simplement parce qu'elles présentaient des caractères objectifs analogues.
Les anatomo-pathologistes, par suite du perfectionnement apporté aux études microscopiques, ont montré que des tumeurs, autrefois regardées comme identiques, présentaient les plus grandes différences dans leur développe * menty leur structure et leurs tendances; mais rezpérience clinique n'est pas encore suffisante pour permettre de décrire d'une façon précise le diagnostic, les symptômes et le traitement de toutes ces variétés par le seul examen clinique de chaque cas. Par suite de cet état de choses, nous nous bornerons à faire l'étude anatomopathologique et clinique des tumeurs du sein, d'après l'état actuel de nos connaissances. Afin de procéder de la façon la plus pratique possible nous classerons les tumeurs du sein selon qu'elles seront simples ou malignes. Nous savons parfaitement que cette classification est imparfaite et que les tumeurs que Ton peut considérer comme étant d'une nature douteuse derraientètre comprises dans l'une ou l'autre de ces catégories ; mais le terme u semi-malignes » qu'on emploie quelquefois exprime mal le caractère des tumeurs.
Gross propose la classification suivante :
A. — I* Néoplasmes dérivés du tissu cellalaire périflandnlaire et constitués par du tissu cellulaire ou par ion équivalent, qu'on peut difiser en deux classes :
a. Celles qui sont constituées par du tissu connectir parfait et que Ton peut, pour cette raison, appeler typiques. Elles comprennent les fibromes, les myxomes, les lipomes et les chondromes.
6. Celles qui sont constituées par du tissu connectir embryonnaire, imparfait ou de transition, et que Ion peut appeler atypiques. Elles ne comprennent l^e le genre sarcome.
2* Néoplasmes qui proviennent des éléments sccré- ^ts et sont formés d'épitliélium. Parmi ceux-ci, i'idénome est le type de la tamenr épithéliale, tan-
dis que le carcinome est une formation épithéliale atypique.
3* Néoplasmes qui proviennent de tissus plus élevés et sont constitués par eux. Tels sont les angiomes et les névromes.
B* — Kystes, comprenant ceux qui sont le résultat de Tobstruction des canaux et contiennent le produit de la sécrétion lactée et ceux de nouvelle formation, tels que les échinocoques.
Gross exprime aussi l'opinion que :
Le développement des néoplasmes du sein est en rapport avec les modifications qui existent dans la proportion des tissus constituants du sein, aux différentes périodes de la vie et que l'état du tissu est, en général, indiqué par Tàge de la malade.
Il fait remarquer en outre que :
Les tumeurs non carcinomateuses surviennent en moyenne vers trente-trois ans ; que seulement 30,37 p. 100 se développent après quarante ans quand la vie physiologique de la mamelle approche de la fin ; que 15,22 p. 100 apparaissent avant vingt ans ; et 5,18 p. 100 avant la puberté. Avant quarante ans ou pendant la période où le tissa glandulaire est dans son état parfait, ou quand les proportions entre les tissus cellulaire et épithélial sont normales,* les tumeurs qu*on rencontre le plus souvent sont les fibromes et les sarcomes.
11 conclut enfin de ces statistiques que :
L'état de perfection du tissu mammaire l*expose aux fibromes, aux sarcomes et aux adénomes, tandis que Tatrophie le prédispose aux myxomes et aux carcinomes.
TUMEURS GRAISSEUSES, VASCULAIRES, NERVEUSES ET CARTILAGINEUSES
Les tumeurs graisseuses se rencontrent quelquefois dans le tissu cellulaire qui environne le sein, mais elles n'affectent pas la glande ellemême.
Des cas de tumeurs vasculaires du sein ont été rapportés par Bryant, Image (1) et Langenbeck (2).
Les névromes du sein ont été observés par Tripier (3) qui en a publié deux observations.
(1) Im^ge, Médico-chirurgical Transactions ^i. XXX.
(2) Langenbeck, Nosologie und Theixipie der chir» Krankheilen, Bd. V, S. 83.
(3) Tripier, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2* série, t. IV, p. iOS.
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Des tumeurs cartiUigineuses onl été égalemenl observées, et il en existe quelques cas dans la science. L'observation la plus complète est celle de Lange (1). Il enleva du sein d'une femme, de cinquante et un ans, une tumeur « consistant en tissu cartilagineux et osseux véritable, surtout le premier, qui existait à l'état de cartilage hyalin. Sur une coupe de douze millimètres de diamètre on voyait un gros nucléus osseux. Cette tumeur était formée par un certain nombre de petits disques séparés l'un de l'autre par de fortes couches de tissu fibreux et par du tissu glandulaire dans lequel étaient disséminés des noyaux cartilagineux.
Ces diverses tumeurs ne présentent rien de particulier au point de vue du traitement. Si elles causaient quelque trouble soit par leurs symptômes soit par suite de leur saillie, on se conduirait d'après les principes ordinaires de la chirurgie.
TUMEUnS KYSTIQUES.
On peut les diviser en : t° kystes simples; 2^ kystes multiples. On trouve aussi des kystes qui renferment dans leur intérieur des tumeurs solides : on les désigne sous le nom de tumeurs « séro-kystiques » de Brodie, de « kystes proliférants » de Puyel, de « kystes adénocèles » de Birkett ; mais il est plus juste de les ranger parmi les tumeurs spéciales qu'ils renferment.
1" Kystes simples.
Des kystes simples peuvent se former dans toutes les parties du sein, mais on les trouve le plus souvent dans la région du mamelon ou dans le tissu glandulaire situé dans son voisinage. Le contenu de ces kystes varie ; ce peut être de la sérosité liquide ou mêlée de sang ou bien un liipiide brun, jaunâtre, avec des cristaux de choleslôrine, ou bien de couleur verdAtre. Les palais des kystes sont généralement minces et parfois elles subissent la transformation calcaire. Ils peuvent survenir chez les femmes mariées ou non, mais plutôt chez les premières, l^eur volume varie de celui d'une bille à celui d'une orange. On a publié Tobservation d'un kvste d'où l'on évacua 9 livres de sérosité. Le plus souvent leur volume est celui d'une petite noix. Ils peuvent s'enflammer et suppurer, mais c'est rare.
(I) Unge, Sf'fical Hecot\i^ ISSL
Diagnostic.
Il existe une saillie circonscrite, de forme régulière, fluctuante, sans signes inflammatoires, ni dureté marquée du tissu glandulaire environnant. La sensation de fluctuation n'est pas toujours très nette, car le kyste peut être tendu et former une tumeur élastique ferme. Ils peuvent être superficiels : alors la peau qui les recouvre s'amincit graduellement, de sorte que la tumeur peut être plus ou moins transparente. Quelquefois il se fait un écoulement par le mamelon.Comme il est parfois difficile de distinguer ces kystes des tumeurs solides, une ponction capillaire tranchera la question. Us ont de la tendance à se développer lentement, cependant quelquefois leur marche est rapide.
Traitement.
11 consiste dans la ponction et l'évacuation de leur contenu et ensuite la compression de la cavité.
Quand il existe un peu d'épaississement des tissus environnants, on se trouvera bien d'appli* quer un vésicatoire.
Si la ponction simple et les révulsifs ne suffisent pas, on en fera l'incision et le drainage, avec les précautions antiseptiques habituelles. Quand on les ponctionne, il est important de les tenir fixés avec le doigt, lorsqu'ils sont tendus et immobiles, sinon on court le risque de glisser le trocart à côté. L'enlèvement d'un kyste simple est rarement nécessaire.
2° Kystes multiples,
11 en existe deux variétés : l'une dans laquelle des kystes nombreux, de diverses dimensions, sont disséminés dans la substance de la glande; Tautrc dans laquelle il existe deux, trois ou an plus grand nombre de kystes réunis ensemble. Dans la première, il y a habituellement un peu d'épaississement du tissu glandulaire dans le voisinage des kystes ; dans la seconde le tissu glandulaire est disparu en partie ou en totalité. Le contenu des kystes multiples est variable et le même que celui des kystes simples.
Diagnostic.
11 existe un état nodulaire irrégulier du sein; les nodules sont petits, fermes, élastiques eir(>n peut découvrir de la^ûuctuation enlesexaminto^ attentivement; le tissu glaudoiaire est unp^
TUMEURS KYSTIQUES. — FORME SOLIDE
va
épaissi. Ou bien on conslaLe un gonflement, de forme irrégalière, avec de la flucluation très nette, dans des endroits distincts, et le tissu glandulaire est plus ou moins absent. Quelquefois il 7 aun écoulement par le mamelon, et la peau est amincie et transparente.
Comme dans le cas de kystes simples, la tendance des kystes multiples est d'augmenter de volume et parfois de s'enflammer et de suppurer.
Traitement.
Dans le cas de tumeurs formées par deux ou 1 trois kvBtes volumineux et limités à une por- | tion du sein. Il faut essayer d'en amener l'obll- i lératioQ en les incisant et en les drainant ; mais quand les kystes envahissent la plus grande partie du sein ou sont disséminés dans toute sa substance, l'excision du sein entier est ce qu'il i y a de préférable. Quand les kystes sont petits | el ne causent aucun trouble, on peut retarder l'inlerTention chirurgicale.
ADÉSOMES ET FIBROMES.
Ces tumeurs, qui sont composées de tissu connecUf ft un état plus ou moins parfait ou embrfonnaire, peuvent être groupées ensemble, car, an point de vue clinique, il est impossible de les distinguer.
Fig. 2101. — Adénome de 1 «pitbdiial vrii, Billroth. -
Une tvmetti- adiitolde pure (lig. 2!0I) est eitrêmement rare, el on peut la décrire comme une tumeur formée de tissu glandulaire parfaitement développé, tel qu'on le rencontre dans la mamelle à sa période d'activité fonctionnelle.
Le Jtbi'oine peut être décrit comme une tumeur composée principalement de tissu fibreux à un état plus ou moins développé et contenant dans la majorité des cas, du tissu glandulaire ou adénoïde, ce qui a fait appeler
adéno-Qbromes. On peut les regarder comme étant de nature bénigne. Elles sont séparées de la glande par une capsulo fibreuse très nette. On CD trouve deux variétés : l'une solide, l'autre kystique. Les tumeurs solides se présentent sous forme d'un gonflement élastique, ferme, habrtnellement lobule, mais les lobules sont parfois si petits que la tumeur semble lisse et irréguliére. Elles sont souvent situées superSciellement sous le mamelon, ou au niveau du twrd axillairedu sein, mais on peut les trouver également dans la substance de la glande, et j'ai observé deux cas où la tumeur formait une saillie en arriére du sein. Quelquefois elles sont pédiculées, et leur capsule est toujours plus ou moins adhérente au tissu de la glande. Leur marche est lente, mais elle peut être rapide, surtout dans la forme kystique. Leur volume varie de celui d'une fëve h celui d'une lëte d'enfant. On a parfois constaté l'augmentation de volume de ces tumeurs pendant la menstruation et la grossesse. Elles peuvent d'autre part s'affaisser et disparaître spontanément.
On les rencontre le plus souvent chez l'adulte, mais elles peuvent survenir à tout fige, de douze à soixante ans. Dans la forme kystique, la tumeur est d'habitude très nettement lobulée el sa marche tend à être plus rapide que celle des tumeurs solides; elle est ferme au loucher dans certains points et fluctuante dans d'autres. On voit des tumeurs de forme el de couleur variables qui font saillie de la paroi interne du kyste. Dans certains cas, il se fait un écoulement par le mamelon. Celle variété de tumeur s'observe à un âge plus avancé que la précédente. Elle peut s'enllammer, suppurerai devenir fongueuse plus facilement que la première variété. Elle peut également subir la transformation calcaire ou autre.
Dtagnoetic.
forme solide. — On constate la présence d'une tumeur ferme, élastique, circonscrite et plus ou moins lobulée, à marche lente, sans adhérence aux tissusquilarecouvrenl.il est fréquent de les trouver adhérentes en un point qui est généralement en rapport avec la profondeur de la glande.
Forme kystique. — Elle constitue une tumeur distinctement lobulée, dont les degrés de solidllé et de fluctuation sontïBrial>leB, circonscrite et accompagnée quelquefois d'écoulement par le mamelon. D'après Gross, ce fait s'nbserve dans un cas sur sept; il en est de même poor leur tendance à devenir fongueuses.
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Traitement.
Quand ces tumeurs causent de l'inquiétude à la malade, de rirrilation, ou quand leur marche devient rapide, le mieux est de les enlever. On a employé la compression sans résultats. Si la tumeur est volumineuse et si le tissu de la glande est atrophié, il faudra enlever le sein et la tumeur en môme temps. Bien qu'on puisse considérer ces tumeurs comme bénignes, elles peuvent parfois se ramollir, augmenter de volume et simuler des tumeurs malignes. On a quelquefois observé, après leur enlèvement, une récidive avec des tendances malignes. L'explication la plus plausible de ce fait est celle qu'en a donnée Paget qui regarde ces tumeurs secondaires comme de véritables cancers, développés indépendamment des premières et parfois par suite de rirrttation locale causée par la première tumeur.
L'adénome pur récidive quelquefois après l'opération, mais d'habitude localement. Ces tumeurs secondaires devraient être enlevées, dans le cas où l'état de la malade l'exigerait.
II. — TUMEURS MALIGNES
SARCOMES.
Bien qu'on ne soit pas d'accord sur le degré de malignité de ces tumeurs, les travaux les plus récents tendent à montrer que la plupart d'entre elles ont la même gravité que les véritables cancers et que bien d'autres ne présentent pas un caractère de gravité bien marqué ; on ne peut cependant pas les considérer comme bénignes. La question de ces tumeurs n'est pas encore bien élucidée; cependant Gross a réuni un certain nombre de faits importants, qui aideront beaucoup à la solution du problème, en plaçant la question sur une base pratique .
Les sarcomes du sein peuvent être solides ou kystiques, et ils peuvent être constitués par des cellules sphériqueSf fusi formes ou géantes. Dans certains cas, environ un tiers, d'après Gross, surtout dans ceux à cellules fusiformes, on trouve du tissu adénoïde ou glandulaire. La substance intercellulaire n'est pas toujours la même, ce qui produit des variations dans les caractères anatomo-pathologiques et dans la consistance de ces tumeurs. Elles peuvent subir les diverses transformations : graisseuses, kystiques, calcaires; s'enflammer et suppurer.
La variété à cellules fusiformes est de beau-
coup la plus fréquente. Sur 60 cas de sarcome du sein réunis par Gross, il en a trouvé 45, et sur 16 cas d'autres observateurs, il en a noté il. D'après cet auteur, les six dixièmes des sarcomes de cette région sont kystiques, et dans 1/7 de ces cas il se fait un écoulement par le mamelon.
Les sarcomes sont, dans la grande majorité des cas, uniques, et habituellement leur marche est plus rapide que celle des fibromes ; mais il existe à cet égard de grandes variétés, car on a vu des tumeurs rester petites pendant plusieurs années, tandis que d'autres fois une tumeur atteint le poids de plusieurs livres en quelques mois. On a aussi remarqué que ces tumeurs étaient sujettes à une augmentation de volume rapide et subite, et Gross a signalé ce fait que, pendant la période active de développement des sarcomes, il y a une élévation générale de température.
Diagnostic.
Comme ces tumeurs sont habituellement encapsulées et forment des tumeurs circonscrites à leur début, il n'est pas facile de les distinguer des fibromes, mais leur marche ne tardera pas à en révéler la véritable nature. Leur forme est ronde ou ovale (fig. 2202), plus ou moins lobulèe et, dans le cas de la variété à cellules fusiformes, elles donnent une sensation ferme, tandis que, dans les autres variétés, elles sont molles, élastiques, mais cette consistance peut se trouver modifiée par les altérations et les transformations qu'elles subissent. Dans la variété kystique, la tumeur est en partie ferme, en partie élastique au toucher et, dans la plupart des cas, elle apparaît à un âge moins avancé que la forme solide, surtout dans le cas de kyste à cellules fusiformes. Les sarcomes peuvent être ou non adhérents au tissu glandulaire; souvent ils le repoussent de côté et en déte^ minent l'atrophie. La peau qui recouvre ces tumeurs reste mobile et intacte pendant quelque temps, mais quand la tumeur augmente de volume, elle peut s'amincir et s'ulcérer. Dans le cours de son développement, la tumeur peut non seulement envahir la peau, mais devenir fongueuse, infiltrer les tissus voisins et affecter les organes internes. A propos du diagnostic de ces tumeurs, Gross s'exprime ainsi :
Le diagnostic de petits fibro-strcomes, à marche lente, n^est pas Tacile, ctr on peut les confondre avec des fibromes, surtout quand ils se développent à la circonférence de la mamelle. Toutefois, une tumeur molle^ élastique, fluctuante, qui atteint le volume
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tniM tAU d'adalte en quelque* moli, na peut gain Ctr« antre cboie qn'an tucome à petitai cellulei. En loiiuiifl, le dl«gno*tle repoien rar 1« caractère Indolent, la mobilité, la aitnalion centrale, la eooitit«nc« ilMtlque oa Inégale, l'eut lobule, la marcbe rapide, lenr volume conaidérable eu jgard h la période da leur eiiiteoce, l'absence d'envaliluenimt des lynphatiqiiei, la tendance marquée k l'aleération, la
décoloration Tréquente de la peau, la dlatenalon dei Telnes aoua -cutané as, et, peut-6tre aussi, l'élévation de température, les douleara qui apparaissent i, uns période tardiTe, leur plus grande Mquence, après trente-cinq ans, 11 existe certaines dlitinctions entre les Tariétéa, kystique et sollda, qui serrent k an Taire le dlagnoitlc différentiel. La Terme solide a e déTeloppe Tora trente-sept ans; la peau est décolorée dans
tig. liOZ. — Aspect microscoptqae de la eonpe d'un cyeto-sarcome de la mamelle.
ie eu p. 100 et adhérente dans tî p. 100 ; les reine* •ODt dilatfea dan* S p. 100 ; il ne se fait pas d'écoainmsnl par le mamelon; la douleur eiUte dan* 30 p. 100, mais «Ile est légère; la tumeur s'ulcère dans 12p. 100 «t présent* nncaraclère malin dana 77 p. 100. LaTorma kyatiqne apparaît ver* trente-trois ans, aa marche e*t pliu rapide et *on accroiisement plus brusque, ■prêt être restée stationnalre ou a'Atre déTOloppée Isntaoaent pendant quelque temps. Quelquefoli, après «voir éraeaé le liquide de* kystes superBclets, on petit, par le palper, reconnaître leur partie solide ; (■ coD^tanee est inégale, les lobulea sont plus gros qaa dana la variété précédente ; la peau est décolorée dan* M p. 100, blouitre dans 1/3 dea cas où les kjstM sont très saillants; adhérante dans II p. 100; les veine* unt distendues dans 15 p. lOO; io mamelon est rétracté dans 5,71 p. 100; Il se Tait un écoulement dans 11,?8 p. 100; l'ulcération arrive dana 3l,7B p. 100; la douleur dans 7g p. 100; 1» malignité exiato dan* H p. 100.
Quand ces tumeurs ont élé enlevées, la récidive locale est moins fréquente que dans le cancer, mais se Tait dans les organes internes pltu souvent que dans le cas de cancer.
D'après Cross, le sarcome mammaire récidive localement dans Si, 53 p. 100 cas et donne lieu A des dépôts secondaires dans d'autres organes Jans 57,14 p. 100. Dans le carcinome on note 88,35 p. 100 de récidives locales, la première anoée, et seulement SO p. 100 dans les organes éloigoés.
Traitement.
11 consiste dans l'enlèvement de bonne heure de la tumeur des tissus veiaiDs, et, si la tumeur EncjcI. de chirurgie.
est volumineuse ou bien si elle a compromis le tissu glandulaire, il faut enlever la glande avec la tumeur. Les tumeurs qui récidivent doivent être enlevées de suite, s'il n'existe pas de complication viscérale : c'est le meilleur moyen de prolonger la vie et da diminuer les chances d'inflltration ou d'envahissement des organeit internes.
CÀRCimuBS (1).
Si l'on considère le cancer comme une néoformation, décrite généralement aujourd'hui comme une tumeur épithéiiale, atypique, qui lend à infiltrer les tissus où elle se développe, à envahir les tissus voisins, à afTecter les ganglions et les organes internes, on peut dire que les variétés de cancers et les moditiQcations qu'ils subissent dépendent de l'élat de leurs éléments cellulaires, du caraclère et de l'étal du stroma qui renferme les cellules. Il existe une différence considérable relativement à la rapidité de la marche, Ji la date et à la nature de l'envahissement des tissus voisins, des ganglions et des organes internes, dans les cas de cancer du seiu, ainsi qu'au point de vue de I» cachexie générale qui «ttdnt le carcinomateux . Dans certains caï ta cachexie est très marquée dès le début, tandis que dans d'autres, elle ne survient qu'à une période tardive de la maladie. Au point de vue pratique, on peut diviser les
([] Consulter sur tioii à l'élude dts ti liate. Tbèse, Paris,
e sujet, E. Deffaui, Coniribu- Heart da rein d'origine ipitht-
sx«
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Câncen dn sein en plusienn rariétés : ifirirrAe ou cancer dur (Ug. 3<0I) et eneiphaUAde ou cancer mon. Le cancer colMdt s'ohaerre rarement au sein, comme une tumeur primitive; quelquefois 0 constitue une dégénéres-
Muon Warren [t ), Q T &*oit St sqniirtiee (1 dut un homme] et S eneèphaloldet.
Flg. nos. — CoDpe d»
Flg IMH — CjUndTM
épithilitm dus le snc la mtme tnmaur. -~
Isltnu d Dna tnmsur Grouiuainancl&Odia-
cancirante da Min (*). mttrM.
(*) A, eiirémlU libre ; a, tnjat et anMtomtMo de cm Cjlindras (irOBilHameDt de ISO dbunètrw.
Paget croit qu'en Angleterre la proportion ne dépasse pas 5 encépbaloldes pour 93 sqoirrhes. D'après Lebert (2), en France, 1/5 des cancers du uàa sont mous et eacëphaloldea.
Flg. 3103. — Squiirbe da ■■ munelle (').
(*) a, cinallcDle glandulaire dont l'ApiUiéUam eat bjperplisie ; è, lacune* da tlsan conjonctir InBltrdei de cellules (vaiiieaui lymphatiques), d'aprèi Wal-
cence d'autres tumeurs. Quand il existe comme tumeur primitive, il n'est pas tout d'abord facile A distinguer d'autres tumeurs k marcbe lente, à moins qu'on n'ait l'occasion d'en faire l'examen microscopique. Clinlquement, 11 est caractérisé par sa consistance ferme, sa nature cbronique, la lenteur de l'enTahlssement des ganglions, des tissus Toisins et des autres organes (flg. 31 02 à 3105). On le rencontre de S8 à fl6 ans, en moyenne vers 4S ans, et en général il n'atteint pas de grandes dimensions. Les cbiflres suivants indiquent la fréquence des diverses rariétés :
Sqnfrrbs ordinaire TT pear 100 |
Carcinome sloiplg 11 —
Squirriie atrophlque T —
Cancer «ncdpbaloide S —
Sur 50 cas de cancer du sein npporlés par
Fig. 3106. — Boargeon cancéreux k 1* surfkce slofréa d'une tumeur dn sein. — Groaalisement de 100 diamètre! .
La période de la rie à laquelle on est exposé au cancer s'étend de 28 à 84 ans; la majorité des cas survenant de 40 à SO ans. Sur ISO cas observés par Nunn (3), 30,87 p, 100 éclataient de 40 à SO ans. Birkett donne 103 cas sur M de 40 & S ans. Dans une série de 276 cas ob> verres par Paget, il ; avait :
(I] Wairen, Surgirai Obiervatiatu.
(!) Lebert, TraiU pratique da maladiei etmeéretatt et dei affecHom curable con/iindua atwc le emter. Paria, ISSU
(S) Nniu), Caneer of the brta^.
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rencontré & 38 ans, dans plusieurs cas. Henry, cité par Cross, en a réuni SI cas, Siblef donne rage le plus jeune et 84 comme te plus avancé. Bryant a publié un cas survenu à 06 ans, mais l'afTectîon est rare après 70 «ns. Ashursl a observé un cas de squirrhe atropbique 6 l'&ge de S9 ans.
Quant à l'influence du mariage, de la lacta-
Tiç. !Ï07. — Circinome de la mamelle; le) interiilee* dn tiui
circlnomiteaset. — Grossiiiement ; 150, préparatioD de Peni,
tion et des autres états qui sont en rapports avec les ronctions de la génération, sur la production du cancer du sein, on constate que l'afTection est plus fréquente chec les Femmes mariées et chez celles qui ont eu des enranls. Sur <60 malades citées par Nunn, 22 étaient célibataires et
n'avalent pas eu d'enfants, I3S étaient étalent mariées el parmi celles-ci SI étaient stérilet et 81 avaient été mères, la moyenne des enhnts étant de S.S. Baker (1) donne un tableau ût
(I] Baker, Uedico-chirurgical Transafliani,l, XLV.
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260 cas de cancer du sein où on trouve les moyennes suivantes :
Célibataires 33 pour 100
Mariées 72.4 —
Veuves 4,6 —
Gross a noté que sur 688 femmes, 607 ou 88,22 p. 100 étaient ou avaient été mariées, et 81 ou 11,77 p. 100 étaient célibataires. Sur 435 femmes, 365 ou 83,91 p. 100 avaient été mères et les neuf dixièmes avaient plus d'un enfant, tandis que 70 ou 16,09 p. 100 étaient stériles.
Quant à l'influence de la menstruation Paget donne le tableau suivant :
Cessation
Première
Ages.
de la
obeerTation
menstruation.
da cancer.
Moins de 35 ans. . .
de 35 à 40..
Au-dessus de 50...
Causes.
Il n'est d'aucun intérêt pratique, dans l'état actuel de nos connaissances, de discuter ici la question de la pathogénie du cancer : il suffira de faire remarquer que le sein de la femme est un des organes du corps qui semble le plus favorable au développement de l'affection et que, dans beaucoup de cas, une irritation locale prolongée ou un traumatisme peuvent en provoquer l'apparition. Paget a trouvé que sur 91 malades, 16 seulement attribuaient le cancer à un traumatisme ou k un trouble local. D'après Gross, dans 23 cas, sur 270 analysés par Winiwarler et par lui, la maladie pouvait être attribuée à des traumatismes tels que coups, contusions et que dans 5 cas sur 370, rapportés par Oidekop, il avait été précédé par un eczéma ou un psoriasis du mamelon; et que dans 30 cas ou 8,21 p. 100 sur 363 femmes mères, il provenait d'indurations chroniques résultant d'une mastite puerpérale. Les rapports de l'eczéma du mamelon avec le cancer ont été étudiés par sir James Paget (1). Butlin (2), Morris (3), Thin (4), etc. Si l'on étudie les différents cas où
(1) Paget, Saint' Bartholomew's Hospital Reports^ U X, 1874.
(2) Butlin, Medic<xhirurgical Transactions, t. LX et LXIV. Voyes aussi Butlin, Des Tumeurs^ in Encyclopédie de chirurgie, Paris, 1885, tome IV, p. 840.
(3) Morris, !bid., t. LXIIl.
(4) Tbio, Ibid.. t. tlX.
cet état à été noté, on verra que, dans certains cas, il a existé une irritation locale cinq ou six ans avant le développement du cancer, tandis que, dans d'autres cas, dans l'intervalle de deux ans après la première apparition de l'eczéma. Dans une observation de Morris, l'irritation locale avait abouti à l'ulcération. Dans certains cas, U existe une portion distincte de tissu sain entre la peau affectée et le cancer de la glande. Ces cas se rencontrent aux Ages de 33, 40, 60 ans.
L'hérédité a également une influence, mais non à un haut degré. Diaprés Nunn, sur 160 cas, elle existait dans 47 ou 29,3 p. 100. Sur les 389 cas de Gross, on la trouve dans 40 ou 9,72.
On a supposé aussi que des antécédents héréditaires phthisiques pouvaient avoir de l'influence sur le développement du cancer. D'après Nunn, sur 160 cas, on en a trouvé 36 qui avaient des antécédents phthisiques. Sibley en a trouvé 48 sur 130 cas.
Nunn a fait remarquer un fait intéressant relatif à la longévité des familles des malades atteintes de cancer du sein. Sur 169 cas, l'ige moyen des pères était de 62,25 ans, celui des mères de 61,53 ans; 106 malades avaient eu des aïeux qui avaient vécu plus de 70 ans, 62 avaient eu des parents qui avaient vécu plus de 80 ans ; 15 avaient eu des aïeux qui avaient dépassé 90 ans.
On a aussi constaté que la majorité des malades était en bonne santé quand le cancer faisait son apparition. Paget a trouvé que, sur 91 cas, au moins 66 des individus étaient robustes ou tout au moins jouissaient d'une bonne santé; 9 étaient d*une santé moyenne et seulement 16 étaient d'une constitution faible. Baker a également observé que seulement 5,2 p. 100 de malades atteintes de squirrhes du sein étaient dans un mauvais état de santé, au moment du développement de la maladie. Gross dit que, sur 189 femmes, où Tétat de santé général est mentionné, 97 ou 51 p. 100 étaient robustes, 34 ou 18 p. 100 jouissaient d'une bonne santé; 37 ou 19 p. 100 étaient faibles et 21 ou 11 p. 100 étaient dans un très mauvais état par suite des effets de la maladie.
Marche et durée du cancer da sein.
Quand on ne fait pas d'opération, la marche et la durée varient beaucoup dacis les deux formes de la maladie. D'après Paget, la durée moyenne du squirrhe est d'un peu plus de quatre ans tandis que celle de l'encéphaloide est d'un peu plus deux ans. Dans 61 cas,
CARCINOMES. — MARCHE ET DURÉE DU CANCER DU SEIN
enlra a et 11 moli.
SibIflT donne 32 mois el Baker 43 mois comme moTaone. On a tu des cancers du sein qui sni- Tâlutane marche rapide et se terminaient en quelques semaines ou quelques mois, mais, d'autre part on voit des squirrhesdurer plusieurs années;on arapporlë des cas de 10, IS.SOans.
QnaDd l'afTecLion survient pendant la gros- ■«Ma on la lactation, elle suit parfois une marche tris rapide. L'auteur a opéré une fois la ' min et la Ule en l'espace de deux semaines; cette dendire mûrissait au moment où la maladie &t son appara lion el la marche en fui bien plosrapideqnedansle cas de sa mère; en outre la récidlre le Si bien plus lAl chez la fille que chei la mire. Dans le cours de la maladie, il penl u faire des changements dans la tumeur et le cancer enrahit tôt ou tard tes tissus voisins, lea ganglions et les organes internes.
Les modifications qui se font dans le cancer das^ août les mêmes que dans tous les cancan;!!! consistent dans la dégénérescence graisseiiset granuleuse, li^stique, parfois calcaire, des cellules, l'iaflammation, l'ulcération, la suppuration, la gangrène, l'état fongueux. Outra cela, on cancer aquirrheui peut subir l'atrophie, comme nous le verrons plus loin.
La milanose simple consistant en dépAt de granulalions mélaniques dans les cellules épithèllalet des acinl mammaires a été éludiée et Hgorie par Cornil et Trasbot (I). La mamelle préeentait des traces visibles à l'œil nu ; la ma- IJire mélanique s'était formée non dans le tiasu conjonclif, mais dans les culs-de-sac al les acini glandulaires (flg. 2208). Dans des préparations avec l'acide tartrique, on apercevait Isa acini de la glande tanlAt normaux, tantôt comme injectés en noir. Avec un fort grossissement et anr des coupes faites après durciaaementdela peau dans l'alcool, on royait que la production des grannlea mélaniques avait eu lien dans le prolopUamades caÙules épithéliales autour do noyau.
Dans le court du cancer du sein, les ganglions
(I) Corail «t Tnsbot, Dt la mélanoM [Mém. dt ràead. da mM. 1867-60, (. XXVIU, p. HT).
ailllaires et cervicaux sont lAt ou tard aBectés, dans la majorité des cas; le peau peut dira envahie par le cancer soit sous forme de dëpAls nodulaires ou plus rarement d'induration aplatie. 11 n'est pas rare de la voir décolorée, amincie, ulcérée, gangrenée. Lee muscles sont moins souvent affectés, et, dans des cas rares, l'autre sein peut-être envahi. Certains organes internes
Fig. 2108. — Mélanose de U mamelle. Cellalea des acinl mammilre* JoBlirés de pigment noir (*).
(*) 1, cellnlet éplibéliales Intlltrf ei ; I, Uiau coa]niictlt Inierstltlel flballilre gro». Ï&O ditm. Cornil et Traaliot.
peuvent devenir le siège de cancers secondaires, entre autres le poumon, le foie, la plèvre. Sur 128 autopsies de cancer du sein, réunies par Gross,
Les ganglions aiillitres étalent atteints dans 89.4 Lea autres ganglions — ItM
La plérra — — 13.48
Le poanon — — 11.81
Le foie — — VtM
Nunn donne également une table de 21 aulopaies de cancer du sein, qui montre également la fréquence avec laquelle le foie, le poumon et la plèvre sont envahis.
L'expérience prouve que l'iotervenlion chirurgicale, quand on peut enlever toute la partie malade, tend k prolonger la vie et que, même dans las cas aiguB, l'opération peut, pendant quelque temps, arrêter la marche de la maladie. Aussi, bien que l'enlivement d'un sein cancéreux ne
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(•rni-H II rencontré la maladie sous forme de MfKliilrN distincts dans 1 cas sur 48.
Dia^osUc.
I iiiiiiiio rlrment pouvant aider au diagnostic, 1 iiKi^ ili^ ill fiiulade e>t à considérer; nous en ii«i.ii« «Icj.i purlé plus haut et nous avons vu ipio Ir phiN KHind nombre de cas suirenaient (lu ïo .\ iiO uns. La cachexie générale survient «I iliilcrciiii'H <'piH|ues après la première appariiioii (lu (Miicor. lKui!< quelques cas^ elle existe pn'N(|iu* (lô< \o dchut, mais la plupart du temps, i*ll(* tu* s'uiCiMtluc seulement que dans le cours di* lu muludii'.
Los sMiipti^mcs que nous avons décrits permctlront habituellement de diagnostiquer la maladie, mais quelquefois certains états ressemblent beaucoup u cette forme de cancer, en particulier l'induration intlammatoire chronique du tissu glandulaire, les abcès chroniques ou les kystes avec induration des tissus voisins. Les traitements généraux et locaux n*amélionnt pas beaucoup ces états morbides, et, si le cas est de nature douteuse, on ne devra pas perdre de
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temps et faire une incision exploratrice antiseptique, afin de déterminer sa réritable nature.
Marche.
Si FoD nlnterrient pas par une opération, la marcha du squîrrhe mammaire pourra être plus DU moins rapide. Dans la forme aiguë, la marche peut être très rapide et la mort peut arriver NU quelques mois, surtout si elle éclate pendant la grossesse ou la lactation. Mlroth rapporte un cas où la mort arrira six semaines après la première i^parition de la maladie, et où le foie, les reins, Tépiploon, le péricarde et la glande thyroïde contenaient des dépôts secondaires. ids il fiât regarder ce fait comme exceptionnel. ^igei a aussi remarqué :
c Qms plus la maladie débute de bonne heure, plus la TnftT^Vf est rtpide. Ainsi, parmi les cas dont la iurée n*exeédaU pas IS mois, ]*ai trouvé que T&ge mùjtm de ees malades ne dépassait pas 43 ans, tandis quîl était de SI ans dans les cas qui duraient de 18 I se mois et de &e,7 ans, dans ceux où la durée élah de S à S sas. »
Ces statistiques ne comprennent que des cas Qon opérés.
On peut considérer que la durée du cancer du lein pÎBut Tarier de 6 mois à i 5 ou 20 ans, mais la* majorité des cas ne dure pas plus de 6 mois i3 ans.
EmxMaemmt des ga$igHons, — Nous ayons léjà TU plus haut, que Fépoque de Tinvasion les ganglions était variable ; un, deux, ou un plus g;rand nombre de ganglions, peuvent être aCTectés dans Faisselle, et pendant un certain temps Is resteront mobiles et circonscrits; mais à mesure que la maladie s'avance, un plus grand Qombre de ganglions seront envahis et il en résulta sentent, dans Taisselle, une masse dure, irréguiière, comprimant les veines et les nerfs, jétenninant de l'œdème [de tout le bras et une naeerlwtion de douleurs. L'infection des- gaulons ne parait pas se faire par les lymphatipies, mais par l'intermédiaire de cellules formées daus les espaces lymphatiques du sein et kmnsportées le long des radicules des vaisseaux IfHiphatiques, qui se continuent avec ces espates. Une fois envahis, les ganglions représentent le Téritables foyers d'où le cancer s'étend de mia côtés, va infecter le sang par le canal lioracique et envahir les viscères.
Les ganglions axillaires sont quelquefois augnentés de Tolume par suite d'une irritation nflammatoire, en rapport avec raffection can-
céreuse du sein, surtout s*il existe une ulcération ou de la gangrène. Les ganglions cancéreux sont durs, fermes, tandis que l'hypertrophie inflammatoire ne présente pas une dureté si grande, et disparaît sous l'influence d'applications émolUentes. On voit moins souvent les ganglions sous-daviculaires et cervicaux atteints par la maladie, et quelquefois on sent des cordons durs se rendant du sein aux ganglions axillaires et au cou. J'ai observé quelquefois de semblables cordons, ressemblant à des lymphatiques ou à des veines enflammées se dirigeant en bas vers la paroi abdominale. Nous pouvons noter ici que le siège du cancer ne parait pas avoir d'influence sur l'infection ganglionnaire et en outre que, quand celle-ci est précoce, la maladie suit une marche plus rapide.
Envahissement de la peau^ des tissus profànds et des organes internes, — La peau peut, à un moment donné, être envahie par le cancer. Tout d'abord c'est sous forme d'adhérences ou d'infiltration qui se montre à un point puis devient plus marquée : la peau se décolore et s'amincit, et ne tarde pas à s'ulcérer et à suppurer. Dans une des formes de la maladie, qui n'est pas très fréquente, toute la peau et le tissu cellulaire sous-cutané du sein s'épaississent et s'infiltrent ; cet état peut s'étendre et affecter toute la peau du thorax, gagner la paroi abdominale et quelquefois l'épaule, le dos ; c'est ce qu'on appelle le cancer en cuirasse. Quand l'ulcération se produit, elle s'élargit plus ou moins rapidement et peut s'accompagner de la gangrène, de sorte que les tissus se trouvent détruits par ces deux processus à la fois. Dans des cas rares, toute la masse cancéreuse se trouTe privée de vie, des eschares sont éliminées et l'ulcère cicatrise. En même temps que l'ulcération, il peut y avoir des fongo8ités,mais cela se voit plus souvent dans la forme médullaire. Quelquefois la surrace ulcérée d'un cancer se cicatrise en un point, tandis que la maladie s'étend d'un autre cété. Les muscles, les aponévroses et même les os du voisinage peuvent être atteints par l'infiltration de matière cancéreuse; dans ces cas, le sein est habituellement très adhérent aux parties profondes. La maladie peut affecter les muscles pectoraux à un tel point qu'elle forme dans leur substance une tumeur considérable. La plèvre et les poumons peuvent être envahis soit par extension directe de l'affection au moyen des lymphatiques ou, plus rarement, des vaisseaux sanguins, ou par l'intermédiaire de ces deux voies à la fois.
THOMAS AMNANDALE. — MALADIES DU SEiN.
Les antres organes internes et les tissus éloignés sont plus souvent infectés par le système lymphatique, mais quelquefois aussi par la circulation générale.
Cancer médullaire. — Nous avons déjà dit plus haut que cette forme de cancer s'observait dans 5 p. 100 des cas. Généralement on la trouve décrite comme survenant à un ftge plus avancé que la précédente, mais, d'après Gross, on la rencontrerait de vingt-neuf à soixante-neuf ans, en moyenne vers cinquante ans; 20 p. 100 des malades avaient quarante ans, et 80 p. 100 plus de cet Age, tandis que la moitié des cas qui surviennent se voit après cinquante ans.
Cette affection a une tendance marquée à suivre une marche plus rapide que le squirrhe, à atteindre un plus gros volume, à affecter la peau plus tôt, à s'ulcérer, à devenir fongueuse, à saigner plus souvent et à déterminer un engorgement ganglionnaire plus considérable.
D'après Gross, la récidive locale a lieu dans l'espace de trois mois après l'opération dans 81.81 p. 100 des cas. Les tumeurs métastaliques sont toujours découvertes à l'examen nécroscopique, et sont toujours précédées de l'infection des ganglions axillaires dans les trois quarts des cas, et la durée totale, sans intervention chirurgicale, est de huit mois. Ces tumeurs sont habituellement plus ou moins lobulées. Elles peuvent être tout d'abord fermes ou molles et élastiques. A mesure que la maladie suit son cours, elles deviennent plus molles, souvent fluctuantes en un ou plusieurs points, par suite de la formation de kystes dans leur substance. On les a vus atteindre le volume d'une tête d'enfant, dans l'espace de quelques semaines ou quelques mois.
Traitement du cancer du sein.
Comme aucun traitement médical ou local, en dehors de l'extirpation, n'a été découvert pour la cure de celte affection, on a le choix entre l'opération et les moyens palliatifs.
TRAITEMENT MÉDICAL
On a expérimenté différents médicaments internes, tels que l'arsenic, le fer, l'iode; des alcalis tels que l'ammoniaque, la soude, la potasse ; des acides, surtout l'acide chlorhydrique et l'acide phosphorique ; mais, bien que quelques-uns de ces médicaments soient utiles comme toniques généraux, on ne peut pas dire qu'ils aient une action sur le cancer.
On a aussi préconisé les infusions de diverses
plantes, entre autres le Goitum apotine. Gooke(l) conseille de se servir de la plante fraîche, et de faire une infusion avec 60 grammes de la tige pour I litre d'eau et d'en prendre la moitié en vingt-quatre heures. L'administration buccale ou rectale des aliments généraux ou las injections sous-cutanées de morphine devront être employées pour calmer les douleurs. On ne devra jamais faire des applications locales caustiques ou irritantes, à moins qu'on n'ait en vue de détruire tout d'un coup et complètement la masse cancéreuse, et, même dans ce cas, lent emploi sera borné aux malades qui r^oossent le bistouri . Quand on fait usage de top^ues, ce doit être des émollientsiles meiUeurs sontFeau chaude, la belladone, l'acétate de plomb ; ces deux derniers peuvent être appliqués sons ferme de lotions ou d'emplâtres, selon la nature du cas. 11 est important de faire disparaître toute espèce de pression et d'irritation exercée par les vêtements. Quand il y a ulcération et gangrène et que le cas n'est pas justiciable de l'opératioD ou que la malade s'y oppose, on se bornera aux topiques non irritants. Quand il existe un écoulement fétide, les cataplasmes ou les applications de charbon sont utiles comme désinfectants et émollients.
Les lotions et les pommades boriques sont d'excellents moyens antiseptiques ; dans ce cas on fait le pansement en recouvrant la partie malade de coton salicylé ou phéniqué. Gross conseille le chloral comme désinfectant et comme calmant.
Esmarch emploie une poudre composée de : poudre de gomme arabique, 12 grammes ; calomel, 2 grammes; acide arsénieux et chlorhydrate de morphine, 25 centigrammes de chaque. Quand il se fait une hémorrhagie à la surface de l'ulcération, on y applique un stypUque ; si le poids ne sufQt pas, on se servirait par exemple d'un bourdonnet de charpie imbibé d'une solution d'alun ou de tannin ou d'un mélange à parties égales de teinture de chlorure de fer et de glycérine. Plusieurs fois, chez des femmes Agées et affaiblies, ayant un cancer limité, ulcéré, fétide, j'ai enlevé la tumeur au thermocautère, sans toucher à la glande. Deux d'entre elles avaient quatre-vingt-quatre ans, et chez toutes deux il se fit des granulations de bonne nature et elles furent très soulagées. Quand le bras est œdémateux, on peut le soutenir avec un bandage convenable; les frictions sont utiles pour dissiper la congestion et rétablir la circulation veineuse.
(1) Cooke, On Cancer ^ itsaiiietand counierfeits.
TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN
TBAniMBHT CHIBDBOIUL.
Nous avons Tait voir, d'après des slatîaliqueB, que l'opération pralongeall la vie dans la plupart de> cas, et les dernières expériences démontrent que plus od intervient de bonne heure, plus l'opéralîon est complële et plus on a de chances de prolonger la vie pendant un temps Bues long. Hoore (1), a appelé l'attention sur l'importance qu'il ; avait à enlever non seulemenlle sein, mais tous les tissus environnants et le* ganglions. Gross est d'avis que, même dans la* cas de tumeurs circonscrites, il Taut adopter cette manière de faire. BBnl[s(2}, après avtdr fait remarquer que les ganglions aullaires ponvaient être souvent affectés, sans qu'on le ■ente extérieurement, ajoute << que dans chaque cas où l'on enlève le sein, on doit examiner l'aisselle ». KQster conseille d'enlever les ganglions axillalres dans tous les cas. Sur 117 cas ou il l'a Mt, il n'en a trouvé que 2 où les ganglions étaient lnd«Daes de maladie. Gussenbauer pro-
pose même d'enlever les ganglions sus^lavlcnlaires.
Lorsque les ganglions sont sérieusement atteints, on a parfois excisé des portions des vaisseaux et des nerfs de l'aisselle. Langenbeck t'a fait dans 3 cas, sur lesquels il j eut une mort par gangrène. Esmarcb estime qu'on serait autorisé à faire la désarticulation de l'épaule dans ces cas.
L'expérience et la clinique sont donc d'accord pour démontrer que l'enlèvement complet de la tumeur, en même temps que celui du sein, des tissus environnants et des ganglions axillaires, augmentera beaucoup les chances de guérison. Relativement à la fréquence avec laquelle les ganglions axillaires sont envahis, Kttster est d'avis que c'est en faisant l'opération que l'on doit décider s'il est utile deles enlever ou non.
Dans tous les cas de cancer du sein, où l'on peut enlever toute la partie malade et où l'état général de la patiente est satisfaisant, on devra faire une opération complète et le plus tAt pos-
Flg. 1309. — Caatériittbn ta flèchei de la numette.
aible, ; compris l'extirpation des ganglions aiillaires. Si la malade repousse le bistouri, ou se serrira du thermocautère, et, si l'alTection tat très circonscrite, on pourra la détruire k f aide de forts caustiques tels que le chlorure de àae (flg. 3107). Je préfère le procédé de Sjme, qui appliquait une paie faite avec de l'acide stiUtmque concentré et du noir de fumée, en protégeant les parties voisines avec de ta gutta-
(I) Hoore, Mtdieo-chirurgieat TrantaelUmi, IS6T. (3) Buk*, Britiilt médical Journal, 9 déc. 1883.
percha adhérente à la peau h. l'aide d'une solution de cette gutta-percha dans le chloroforme.
Opiraliont en cat de récidive du cancer. — La conduite & tenir dans les cas do récidive et aujourd'hui adoptée par la plupart des chirurgiens, c'est d'enlever la tumeur et les parties voisines dès que la récidive apparaît, et de répéter l'opération aussi souvent qu'il le faut, pourvu que l'affection reste locale et puisse être enlevée, l'état général de la malade le permettant. C'est d'après ce priDcipe que j'ai fait jus-
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fM
qu'à plus de quatre opérationB succeuives et 1 prolongé ainsi la rie des malades. I
Manuel opinieire. — Dn'j apaa derèglesipAciales aupoiat de vue de riaeision. On d«m
Flg. 1]I0. — ExUrpaUon du leln (*)-
I dehari de la mamelle; 6, main droite tenant le bla-
(') o, main ganche da chirurgien tesdant la peaa ' toorl; e, premlire Indien.
toujours enlever le mamelon et la peau qui l'en- 1 excisée quand elle est adhérente à Uglandeoa toure ; celle-ci devra toujours être largement I à la tumeur, ou qu'elle est eUe-mdme malade.
Eiiirpatton du aela {').
(*) 0, raain giucbe do chirurgien toulenat la mamalle et la portant vert la ligna médiaiie ; 5, main dmlte du chirarglen qui Terte le liuu cellulaire aous-Jacect fc U mamelle ; c, main d'un aide tanant la lÏTre eztene de t'ÎDCiston.
On ten l'incision dans une érection et aur ane 1 et le creux axillaire seront mis k nu et que le étendue telles, que le sein, les tissus Tobins | mamelon, l'aréole et U peau adhérente au tnalade
AFFECTIONS DE LA MAMELLE CHEZ L'HOMME. — TRAITEMENT
se trouyeront enlevés.Une autre règle,mais moins importante, c'est défaire l'incision de façon à ce que les bords de la plaie puissent être rapprochés sans tension, et à ce qu'ils soient le moins possible exposés à être écartés par suite d'une action musculaire. Une fois qu'on a mis à nu tout le sein et les tissus voisins (et, en disséquant la peau et le tissu cellulaire, il faut bien prendre garde de ne pas y laisser attachées des portions de tissu glandulaire), on extirpera la masse arec l'aponévrose sur laquelle elle repose, ainsi que tous les tissus, Obreux ou musculaires, qui présentent des signes d'invasion (fig. 3108 et 3109}; on examinera l'aisselle avec soin et on
enlèvera tous les ganglions. Si on a de la peine à les atteindre, on pourra sectionner quelques fibres des pectoraux, mais cela est rarement utile.
En enlevant les ganglions axillaires, il est important de lier les vaisseaux avant de les diviser, car il est quelquefois très difficile ensuite de les retrouver. Quand on ne peut faire affronter les bords de la plaie, j'ai souvent suturé avec succès la peau des lambeaux aux muscles sousjacents, afin d'en empêcher l'inversion et la rétraction. 11 est inutile de dire que l'on doit faire de l'antisepsie pendant toute l'opération.
HYPERTROPHIE
On a parfois observé l'hypertrophie mammaire ches l'homme.
Si cet état causait quelque trouble, on extirperait la glande, dans le cas où l'état général le permettrait
M. Leudet (de Rouen) rapproche des tumeurs qui ont été décrites par les chirurgiens, sous le nom de tubercules du sein, une forme d'hypertrophie de la mamelle chez les hommes atteints de tuberculose (1). Mais celle-ci présente une marche toute différente de celle des tubercules mammaires telle qu'on l'a décrite. En effet, tandis que les tubercules sont circonscrits ou disséminés, accompagnés ou précédés d'engorgement ganglionnaire, enfin suppurant plus souvent, l'hypertrophie mammaire, au contraire, affecte d'emblée toute la glande; elle est toujours consécutive à des lésions étendues du poumon et de la plèvre, s'accompagne de douleurs très vives de la paroi thoracique, ne suppure pas et se termine par résolution. La tuberculose peut donc se propager au sein de l'homme sous diverses formes.
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES
On constate quelquefois une inûammation du lefai, qui peut aboutir à un abcès.
Chez les jeunes gens, une ou les deux glandes
(1) Leudet, Association française par V avancement da sciences, session de Grenoble, tout 1885.
sont parfois sensibles et augmentées de volume. Gross a rapporté deux cas, et j'en ai observé également deux où le sein gauche était ainsi affecté. Dans un de ces cas, celte augmentation de volume reparut à différentes reprises et le sein resta toujours un peu plus gros.
Traitement.
Le traitement consistera en des applications topiques émoUientes, à éviter toute pression des vêtements, dans l'administration de purgatifs salins, suivie de toniques, si l'état général les réclame.
TUMEURS
On peut trouver des tumeurs bénignes et malignes.
Parmi les premières, ce sont des kystes (un d'entre eux contenait du lait) et des fibromes.
Parmi les dernières, ce sont le sarcome à cellules rondes dont j'ai observé deux cas, et les cancers, surtout le squirrhe. On en a cependant toutes les formes: simple, infiltrée, atrophié en cuirasse. Sur tous les cas de cancermammaire, on en compte 2 p. iOO chez l'homme; la marche et les complications sont les mêmes que chez la femme.
Traitement.
Le traitement est le même que celui que nous avons exposé plus haut.
MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
ABDOMINALES
ERUPTIONS CUTANEES.
Le rupia, Yecthyma et la plupart des éruptions simples et syphilitiques peuvent siéger sur l'abdomen; aussi nous n'avons pas à nous en occuper (2). Très souvent la première manifestation de la syphilis secondaire se manifeste par un rash cutané sur l'abdomen, apparent en avant et sur les côtés du ventre.
Le zona affecte assez souvent l'abdomen et peut être précédé pendant quelques jours de douleurs vives, dont on cherche en vain la cause. Si rérupUoD se fait un peu bas, dans la sphère des nerfs, la douleur peut siéger dans le testicule et par suite de l'irritation du nerf génito-crural il peut y avoir rétraction de l'organe vers l'anneau inguinal, ce qui peut faire soupçonner un calcul rénal. L'absence de troubles fonctionnels des viscères abdominaux et l'apparition de vésicules sur le trajet des nerfs fera vite disparaître tous les doutes.
(I) Traduit par le D' Paul Rodet.
{7) Voy. Van Harlingen, Maladies vénériennes, in EncycloiMie de chirurgie. Paris, 1883, 1. 1, p. 669 et White, Maladies de la peau, in Encyclopédie de chirurgie. Paris, 1884, t. III, p. 1.
ANTHRAX ET FURONCLES
Us peuvent se présenter sur tous les points de de l'abdomen et dans la région lombaire, ils ne sont pas rares, quoique moins fréquents que sur la nuque et les fesses. J'ai eu l'occasion de soigner plusieurs cas graves d'anthrax dans les régions hypogastrique et lombaire, et j'ai obtenu les meilleurs résultats, comme du reste dans les autres parties du corps, en faisant des lavages phéniqués sur la surface et sur les bords, en enfonçant dans la tuméfaction trois ou quatre cristaux d'acide phénique et les pressant sur la surface de celle-ci ; dès que l'acide a traversé la peau il se diffuse dans les tissus malades et son action est très efficace. Il faut quelquefois attendre trois ou quatre jours avant qu'il se fasse une ouverture, mais j'ai toujours observé que le développement de l'anthrax était arrêté dès la première application et j'en ai constaté tellement debons effets, que je saisis l'occasion de recommander ce traitement aux médecins qui ne l'ont pas encore expérimenté.
ULCÉRATION
Vulcération de la surface de l'abdomen survient comme le résultat d'écorchures, d'égrati-
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gnnres de U pemu irritées on non soignées, ainsi que d'excorations dans le Toisioage de Tombilic et dans les aines chex les gens malpropres on d'une mauraise constitution. L'ombilic, cbex les nouTeau-nés ainsi que chex les indiridus gras s'enflamme et s'ulcère, faute de soins de propreté. Qiex les premiers, après la chute du cordon, il sunrient parfois une suppuration profuse ou une ulcération grare suine quelquefois d'bémorrhagie mortelle ; j'ai obserré une ulcération de cette nature qui s'est compliquée d'un érjsipèle ombilical mortel.
Traitement.
Si l'ulcération est légère, les soins de propreté, des lotions à l'eau blanche, des onctions au benxoate de xinc suffiront; si eDe denent atone, il faudra y appl iquer quelque lotion ou quelque liminent stimulant. S'il y a beaucoup d'inflammation, ou s'fly'a une hémorrhagie, il faut instituer un traitement rapide et énergique pour arrêter l'une ou l'autre, car llnflammation peut s'étendre et l'hémorrhagie se reproduire ; et ces deux états peuvent se terminer par la mort en quelques jours.
J'ai encore obserré des ulcérations proTenant d'un simple bouton. Gela est arrivé dans le cas suivant :
One femme de 48 int, forte et d apparence roboste avait en, pendant quelque temps, un petit l>outon dur situé à 5 centimètres au-dessus du ligament de Poupart, à la longue il devint rouge, irritable et dans Tespace de six jours prit le volume d*une noisette ; quatre ou cinq jours plus tard, il se faisait une ulcération ovoide de 30 centimètres de long sur 17 de large avec des bords indurés et laissant écouler un pus de mauvaise nature. Pendant la cicatrisation, la malade éprouva de riolentes douleurs s*irradiant du dos à l'aine, que l'on calma par des onctions l>elladouées faites sur les bords de Tnlcère. La cicatrisation fut très lente et ne fut achevée qu'au bout de quatre mois, la patiente gardant le lit continuellement. L'iodure de potassium, le mercure n*eurent aucun effet sur|l*ulcération, qui ne se cicatrisa qu'avec des applications de vaseline et d'huile phéniquée à 1 p. 40 jointe à l'administration interne de quinine et de fer.
11 est possible qu'un ulcère comme celui dont nous venons de parler ait une origine vénérienne sans être de nature syphilitique. Si un follicule enflammé ou un bouton écorché, dans une ré-
gion quelconque, est inoculé par un écoulement impur, fl est très probable qu'il prendra un caractère chancreUeux .
Tai observé an akère de cette natore, aitoé deatas du pa1>i8, qui devint aassi large qae la pawae de la main avec des bords âevés et un fond grisâtre irrégalier. n guérit av boat de qaelques semaines par TappUcation locale d*eaa phagédénlqae, remploi de Tepiam à doses faibles et répétées et le repes complet au fit.
Un chancre mou ou un bubon abcédé prat doTenir phagédénique [et s'étendre sur toute la partie inférieure de l'abdomen, au-dessus des fesses, le long des cuisses, près du Tigin, et s'accompagner de douleurs très vives. En raison de la laxité des tissus situés dans le Toisinage de l'aine et des parties inférieures de Tabdomen, ceux-ci s'infiltrent très vite des liquides morbides et leur désorganisation se fait très rapidement si on ne l'arrête par un traitement éne^lqne. Ces ulcères, quoique d'ofigine vénérienne, ne sont jamais produits par la' syphilis . En généraL ils affectent les hommes et surtout les jeunes femmes affaiblies, débauchées. Heureusement on les observe rarement aujourd'hui, dans les hôpitaux ; mais j'ai vu un ou deux cas horribles d'ulcères de cette nature, où les muscles des parois abdominales de la région fessière el ceux de la partie interne de la cuisse avaient été disséqués par le processus phagédénique, ce qui joint à la face émaciée, à l'aspect hectique et épuisé du malade, trahissait la soufllrance qu'il éprouvait et formait un tableau que je n'ai jamais oublié.
Traitement.
Le traUement de cette nature d'ulcères constrte, au débuts dans l'application d'adde nitrique fort ou de nitrate acide de mercure, répétée une ou deux fois s'il le faut ; dans quelques cas le phagédénisme a pu être détruit et l'ulcère derient de bonne nature ; en viême temps on calme les douleurs du patient. SI l'on ne soigne pas le malade au début, on donnera l'opium et les toniques à l'intérieur, une bonne nourriture, des stimu* lants en quantité modérée; on fera des applications locales d'opium mélangé à des solutions boriquées ou phéniquées, et Ton entretiendra un état de propreté des plus parfaits. Cependant le pronostic sera toujours sombre.
BRULURES DES PAROIS ABDOMINALES
ËRYSIPËLE DE L'ABDOMEN.
On rencontre parfois Térysipèle abdominal comme faisant partie d*un érysipèle général du tronc, qui s'étend quelquefois jusqu'àla partie supérieore des cuisses et des bras, n survient parfois après l'extirpation delà mamelle et Venlèvement de tomeurs des parois abdominales ; il se développe lentement jusqu'à ce qu'il ait envahi le thorax, Tabdomeo, le dos et les fesses. On Tobserre en général chez des personnes grasses, an delà de l'ftge moyen, dont les reins sont en
état de dégénérescence granuleuse avancée. 11 prend naissance malgré les précautions antiseptiques les plus rigoureuses ; il n'est pas contagieux, d'après ce que j'ai pu en juger, mais il met la vie du malade en danger. 11 est l'indice d'un faible degré de vitalité et cela bien que l'individu ait pu sembler robuste, avant l'opération ; en générall'urine a une faible densité. Sur 73 amputations du sein que j'ai pratiquées, j'ai eu 5 morts dont 3 par cette forme d'érysipèle.
BRULURES DES PAROIS ABDOMINALES
Les brûlures des parois abdominales présen tant on caractère de gravité extrême, mais, dans la pratiqué civile, on les trouve rarement limitées à cette partie du corps, elle s'accompagnent, en général, de brûlures du thorax, du dos, des fesses et des cuisses. Dans la pratique militaire, on les observe comme le résultat d'explosions, d'éclatement d'armes à feu, d'obus, de cartouches contenues dans la giberne, etc. ; elles sont par conséqneotsouvent associées à des plaies contnses qai sont plus graves que les brûlures ellesmtoies. Sur les narines, on constate de temps en temps des cas très graves produits par l'éclatement des machines, des chaudières, etc.
La classification habituelle des brûlures peut s'appliquer aux parois abdominales, aussi n'estil pas nécessaire de la rapporter ici (i).yelpeau a comparé les brûlures aux contusions causées par les projectiles d'armes à feu, et il considère comme impossible de les distinguer l'une de l'autre, c'est-à-dire d'établir comment l'eschare a été produite. Dans les deux cas, il y a sphacèle des parties atteintes avec rougeur de la peau tout autour, et le processus de séparation de l'eschare ainsi qae celui de guérison de la plaie sont les mêmes. Les symptômes généraux, le pronostic, le traitement, les lésions constatées à l'autopsie, senties mêmes que pour les brûlures des autres régions. Même tendance aux épanchementsintraalktominaux que pour ceux du cerveau ou de la poitrine ; cependant si la destruction des tissus est profonde et étendue, il y a danger de péritonite, par extension pendant la période inflammatoire.
J'ai souvent observé, pendant celle-ci, de la douleur abdominale très vive et très étendue et quand elle s'accompagnait de vomissements ou
(1) Voy. G. Morton, BHUwreB^ in Sneyclopédie de chirurgie. Paris, 1888, t. Il, p. 707.
de diarrhées le pronostic restait douteux pendant quelques jours, parce qu'on ne pouvait savoir d'une façon exacte jusqu'à quel point la muqueuse de l'estomac ou celle de l'intestin pouvait être atteinte par l'inflammation. Quand il y a des ulcérations, la mort est généralement due aune hémorrhagie intestinale ou à une péritonite par perforation. Holmes (1) rapporte une observation dans laquelle l'artère pancréaticoduodénaleavaitétéouverteparuneulcération. Cependant les ulcérations intestinales consécutives aux brûlures ne sont pas nécessairement fatales. 11 n'est pas douteux que des brûlures étendues dans toutes les parties du corps peuvent être suivies de l'ulcération du duodénum. Holmes montre que 16 fois sur 125 cas de brûlures graves, il y a des ulcérations duodénales, et 2 fois des ulcérations sur les autres parties de l'intestin. Stokes a trouvé des ulcérations de l'estomac et du duodénum dans un cas de brûlure grave* Mayer dit que l'ulcération survient de sept à quatorze jours après la brûlure et est deux fois plus fréquente chez la femme que chez l'homme. Holmes assigne la date de début la plus rapprochée à quatre jours et dit que d'habtiude on doit la reculer jusqu'à quinze jours. Choostels dit que dans huit cas, l'ulcération s'est manifestée le plus tôt au bout de deux jours elle plus tard au bout de dix-sept (2). Nous devons ajouter que beaucoup d'autres états morbides s'accompagnent d'ulcérations duodénales et stomacales, tels que l'érysipèle, le pemphigus et la pellagre. 11 est clair que les corps étrangers introduits dans le tube gastrointestinal peuvent produire des ulcérations (3).
(1) Holmes, Principies and practice of surgery, 3« édit., p. 107.
(2) Choostels, Americ. Journal of med. sciences, octob. 1888.
(3) Voir Corps étrangers de F estomac et de tintestint p. 399.
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CONTUSION DES PAROIS ABDOMINALES
Les contusions des parois abdominales peiiTent être on non associées arec une lésion des organes contenus dans la caTÎté abdominale. Si ceuxci sont atteints, la gravité da cas dépendra du degré de lalésion ; dans le cas contraire, la gravité de la contusion Tariera selon le siège du traumatisme et selon qu'il aura intéressé les parois sur une plus ou moins grande profondeur. Ainsi la contusion de la peau et des muscles est plus grave que la contusion de la peau seule, et si le péritoine est atteint, le cas est encore bien plus grave.
Quand il eiiste une plaie grave ou bien une déchirure musculaire ou vasculaire sous-cutanée ou bien quand les tissus ont été désorganisés et comme réduits en bouillie, il en résulte une complication plus ou moins sérieuse.On peut donc diviser les contusions des parois en cinq groupes :
i* Contusion simple ;
2« Contusion avec extravasation sanguine ;
3<* Contusion avec rupture musculaire ;
4<> Contusion avec désorganisation des tissus ;
5^ Contusion suivie d^ inflammation et de suppuration.
C0?ITIIS10?( SIMPLE OU MEURTRISSURE
Symptômes
Les symptômes sont lessuivants : ecchymoses, sensibilité, douleur, gonflement et shock.
Uecchymose n'indique pas fatalement que le coup reçu a été violent, et d'autre part un coup léger peut donner lieu à une large ecchymose cutanée ; celle-ci, qui est Tindice d'une rupture des capillaires de la peau et des tissus sous-cutanés et qui trahit sa présence par une décoloration de la peau, ne doit pas être confondue avec Textravasation sanguine qui se fait parfois dans la profondeur des tissus. C'est ainsi qu'il peut y avoir une hémorrbagie considérable dans les muscles ou dans les tissus sous-péritonéaux sans qu'il y ait d'ecchymose.
Quand l'extravasation sanguine provient des capillaires des tissus sous-cutanés plutôt que de la peau, l'ecchymose peut être retardée et ne se montrer qu'au bout de trois ou quatre jours. Elle peut s'étendre sur une surface considérable ou sous forme de taches pétéchiales, ainsi que je l'ai observé :
Un jeune garçon avilt été serré contre an mur par un wagon; dans Tesptce de vingt-quatre heures, es
face fat coarerte d'an grand noaibre de tachas p^ térhiales cooflaeates, pois Tecdiyasoae prit une VsboÊ/t aniforMe d*an rooge foneé. L'abdoaea et la poitiiM présentaient également le même aspect. Tout diiparat aa boot de quelques jours et fl gaérit.
Les personnes très grasses» ceDesqai ont da purpura, celles qui saignent à la moindre came et qu'on désigne sous le nom à^kémophiim (I), présentent toujours une coloration de la pean après la plus petite contusion* La largeur de \ l'ecchymose dépend aussi de la région : ainsi eUe se montre bien plus rapidement dans les régions ombilicale et épigastrique que dans les lombes.
La sensibilité au siège du traumatisme est certainement le symptôme le plus constant, et il peut exister sans aucun autre signe. Son degré d'intensité varie beaucoup. Quand on réprouve, immédiatement ou peu de temps après le traumatisme, cela n'indique pas une lésion interne ; mais quand elle se manifeste au bout de plusieurs heures ou de plusieurs jours, eDe est le signe du début d'une péritonite.
Le gonflement dépend de la plus ou moins grande quantité de sang ou de sérosité épanchée et de la structure des tissus de la région contuse. Dans les tissus lâches des lombes, il peut être considérable. Après un coup, même trop léger pour rompre les capillaires cutanés, il y a toujours un peu de tuméfaction. Dans ces cas, il n'y a pas toujours d'ecchymoses, mais la partie touchée est sensible^ douloureuse, légèrement tuméfiée, puis devient rouge, et au bout de douze à vin^t heures, il n'y a plus de traces de coup.
La douleur est causée soit par la contusion elle-même, soit par suite de la lacération des nerfs, ou bien par la compression qu'ils subissent de la part des liquides qui sont épanchés autour d'eux. Elle est généralement légère dans les contusions simples, quand les parois abdominales sont immobiles et ne sont pas agitées par les secousses de la toux ou des vomissements; car tout mouvement augmente la douleur.
Le shock, dans les contusions simples, n'est pas un symptôme constant. Parfois il n'existe pas du tout, car la suppression des fonctions de la partie lésée, qui se manifeste par un en- Ci) Voy. Wyetb, Affections chirurgicales du système vasculaire in Encycl, de chir,, 1881, t. III, p. 488.
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gourdissement superficiel et par la suspension temporaire de Taction musculaire, résulte simplement de Teffet local produit par le coup.
D'autres fois le shock est assez fort pour tuer 8ur le coup. Pollock et Bryant n'admettent pas l'ancienne doctrine de la mort soudaine causée par un coup sur Tabdomen sans lésion intra-abdominablo visible. Legros ainsi que Clark, sans en nier la possibilité, dit qu'il n'en a jamais olMenré un cas.
Holmes fait des réserves, et dit que si la théorie est vraie, le fait est très rare.
Cependant sir A. Cooper cite le cas d'un homme qui, frappé sur l'épigastre, tomba mort sur le coup. Hunter Mac Guire (4) rapporte le cas snlvant :
Un soldat, frappé sur la plaque de son ceinturon par une balle de carabine Minié, tomba et mourut en quelques minutes, Tautopsie n'ayant révélé d*aatre lésion qu^une contusion des parois abdominales.
Cette observation vient tout à fait à l'appui de l'ancienne théorie.
Le vomissement n'est pas constant et survient très rapidement, surtout si le traumatisme a été éprouvé peu de temps après un repas.
11 faut bien savoir qu'une contusion des parois abdominales peut ne donner lieu à aucun symptôme immédiat, et cependant qu'au bout de sept on hait jours, une péritonite traumatique simple pent éclater, tout comme un coup ou une chute snrla tête peut ne causer aucun symptôme appréciable, ^ur le moment, et, au bout d'une semaine ou deux, on peut observer du coma ou du délire.
Causes.
Les causes de la contusion sont directes, telles qu'un coup ou une chute, un pincement très violent des parois, ou indirectes y telles qu'une compression entre deux corps vulnérants^comm e dans les accidents de chemin de fer.
Diagnostic et Pronostic .
n est parfois impossible, pendant un certain temps, de dire si une contusion des parois abdominales est simple ou si les organes intra-abdominaux sont aussi atteints. Ni le degré dushock ni celui de la douleur, pas plus que l'existence ou l'absence de sensibilité ou d'ecchymoses, ne
(1) Contuîion^ in Encyclopédie internationale de chirurgie^ Paris, 1883, t. Il, p. S32.
Encycl. de chirurgie.
peuvent permettre d'établir un diagnostic immédiat. Il faudra attendre un certain temps, observer attentivement les symptômes qui se développent, le caractère des vomissements s'il y en a, examiner l'urine et les matières fécales. Cependant si un traumatisme était suivi rapidement d'un collapsus extrême, avec pâleur survenant rapidement et allant en augmentant, on pourrait affirmer qu'il y a une lacération musculaire avec hémorrhagie intra ou sous-musculaire, ou bien une rupture d'un des organes abdominaux. Les suites seules peuvent montrer si le traumatisme est superficiel ou s'il est associé à une lésion interne, aussi doit-on traiter toute lésion abdominale comme si elle était grave, jusqu'à ce que le temps soit venu en faire connaître la véritable nature. Les observations recueillies dans les hôpitaux permettent d'établir une moyenne relative aux dangers des contusions de l'abdomen. Ainsi on trouuve que les trois cinquièmes guérissent sans complications ; moins d'un cinquième présente des symptômes de péritonite, et dans plus d'un cinquième des cas il y a eu rupture d'un viscère avec ou sans lésion apparente des parois.
Traitement.
Toutes ces lésions de l'abdomen, de même que toutes celles de la tête, doivent être l'objet d'un traitement immédiat et attentif. Des précautions prises de bonne heure peuvent prévenir des conséquences futures graves et même si le temps vient démontrer que les suites du traumatisme n'auront pas de gravité, souvent c'est que le repos et le calme auront permis d'éviter les complications. Que les symptômes soient graves ou légers, il faut toujours, après une contusion, faire garder le repos au lit et relâcher les muscles en élevant la tête et les épaules et en fléchissant les cuisses sur l'abdomen pendant plusieurs jours. S'il y a de la douleur, on fera des fomentations chaudes sur le ventre. S'il y n collapsus, on réchauffera les extrémités et la colonne vertébrale, et on administrera de l'ammoniaque ou tout autre stimulant. S'il existe une tumeur sanguine, il faut la ponctionner avec un aspirateur, ou bien la glace et la compression avec des bandes de diachvlon suffiront à la faire résorber. Quand il y a de la péritonite, il faut, chez l'adulte, administrer l'opium à la dose de 5 centigrammes d'extrait thébaïque toutes les quatre ou six heures; on appliquera des cataplasmes chauds en permanence et on posera vingt à trente sangsues à l'endroit lésé. Chez les sujets plus jeu-'
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nés, on se conduira de la même façon, maïs en diminuant la dose des médicaments.
CONTUSIONS COMPLIQUÉES D^EXTRAVASATION
SANGUINE
Elles peuvent amener la rupture de Tun des deux réseaux vasculaires, le superficiel ou le profond.
La rupture des vaisseaux superficiels^ surtout des vaisseaux épigastriques, peut donner lieu à une extravasation sanguine si considérable, que la peau des régions iliaque, hypogastrique et ombilicale peut devenir tout à fait noire. Le sang peut même s'épancher dans le scrotum et les cuisses, ou bien, par suite de la déchirure des aponévroses profondes qui s'attachent au ligament de Poupart, passer sous ce dernier et venir colorer la peau de cette région.
Quand les vaisseaux profonds sont rompus, l'épanchement de sang se fait sous les muscles ainsi qu'entre eux et le péritoine ou bien dans la gaine des muscles droits. Dans ce dernier cas, le gonflement est tout à fait circonscrit. Quand il est sous-musculaire, dans les régions iliaque et hypogastrique, il se fait dans le tissu cellulaire qui se trouve sur la face externe du péritoine, au-dessus, de chaque côté et au-dessous du pubis. Hcnnen (1) rapporte un cas fatal de cette nature survenu chez un homme de soixante ans, sur le corps duquel avait passé une voiture. Le repos le plus absolu avec des applications constantes de giuce ou de substances tk évaporution rapide, constitue le traitement le plus convenable dans ces cas ; Tuspiration sera rarement nécessaire ; cependant on y aura recours quand rêpanchement sera assez considérable et que la résorption ne se fera pas. S*il y a des signes d'une hémorrhagie continue et si l'on en connattla source ou tout au moins si l'on croit ravoir reconnue, on fait une incision exploratrice qui permettra de faire la ligature des vaisseaux rompus. Cependant il faut bien savoir que les cas de cette nature sont très rares et que, la plupart du temps, ils n'ont été reconnus qu*à l'autopsie. Il n'existe pas de symptôgaes précis sur lesquels on puisse s'appuyer pour faire un diagnostic; même la syncope ne peut que faire soupçonner la persistance de l'hémorrhagie, et c'est un symptôme fréquent dans les lésions intra-abdominales, où une incision exploratrice ne servirait à rien.
(i; Heonen, PrmeipUs ofmUitary surgery^ p. 103.
DECHIRURE DE PLUSIEURS MUSCLES ABDOMI- NAUX.
Elle peut se produire comme une complicacation de la contusion. Les muscles droits sont plus exposés à se rompre que les muscles plats des parois abdominales. Cet accident peut être le résultat d'une violence directe ou indirecte : un coup violent et brusque porté sur un muscle sain en état d'extrême tension, ou un léger coup sur un muscle dégénéré par suite de la fièvre typhoïde ou de toute autre afiTection, suffit pour en déterminer la rupture; il peut en être de même quand on fait un effort musculaire violent pour éviter un traumatisme quelconque. Dès que les fibres musculaires sont rompues, elles se rétractent et laissent un espace vide qui se remplit immédiatement de sang. Au bout d'un temps variable, le sang est résorbé, etrespace que laissent entre elles les fibres rompues devient apparent. Si une inflammation adhésive ne vient pas le combler, les parois deviennent à cet endroit plus faibles, et il peut se faire une hernie ventrale. Guthrie croyait qu'un coup violent porté sur l'abdomen pouvait déterminer dan s les muscles un processus de résorption musculaire pouvant ensuite donner lieu à une hernie, sans qu'il y ait rupture des fibres musculaires; il a rapporté des observations à l'appui de cette opinion. Cependant il est possible que dans ces cas et dans d'autres, une déchirure ait pu se faire et passer inaperçue en raison de la rapidité de l'épanchement sanguin. Je pourrais rapporter des observations de rupture des muscles droits associée avec :
i*^ Une contusion des parois seules;
2<> Une contusion des parois et une rupture des viscères abdominaux; mais cela n'estpas nécessaire.
On a aussi observé la rupture des muscles abdominaux, surtout des droits, à la suite d'un effort musculaire léger ou modéré, dans le cours d'une fièvre, ou dans le délire à la suite de contractions violentes. D'autres cas de rupture des muscles abdominaux peuvent survenir sans lésion des téguments, mais avec lacératioD, décollement ou contusion du péritoine.
Dans tous ces cas, le traitement est le même, à savoir, relâcher les muscles de façon à rapprocher les deux extrémités séparées et à les maintenir en contact; autant que possible s'il y a une hernie ventrale, on appliquera un bandage plat ou légèrement concave, bien rembourré.
SUPPURATIOiNS ET ABCÈS DES PAROIS ABDOMINALES. — CAUSES.
GONTUSIOIf AVEC DESORGANISATIOIf DES PAR- TIES LÉSÉES.
La contusion peut être tellement violente que les parties contuses sont réduites en bouillie, complètement désorganisées et que la gangrène en est le résultat inévitable. Dans ce cas, la séparation ne peut se faire que lorsque les tissus désorganisés ont été éliminés par la gangrène. Si la lésion est superficielle et si la gangrène n'atteint que la peau, il se fera rapidement une cicatrice superficielle. Mais si les tissus désorganisés sont profonds et la peau peu atteinte, on verra survenir Tinflammation avec suppuration qui éliminera les parties gangrenées et attaquera aussi les tissus placés au-dessus, jusqu'à ce que Tabcès soit ouvert et qu'on donne issue aux parUes gangrenées, par de larges incisions. Les parois d^ominales se trouvent très affaiblies et les hernies ne tardent pas à se produire.
Le traitement de cette complication est le même que lorsqu'il y a des tissus gangrenés danr toute autre région ; il faut soutenir les forces du malade, administrer l'opium pour calmer la douleur et Tirritabilité ; on stimulera l'appétit par des amers. On fera des fomentations chaudes snr les parties atteintes et on y appliquera des antiseptiques.
INFLAMMATION
n n'est pas rare de l'observer à la suite des contusions de l'abdomen ; elle peut être superficielle ou profonde selon la position des parties contuses. Elle s'accompagne des symptômes communs à toute inflammation.
SUPPURATIONS ET ABCÈS DES PAROIS ABDOMINALES
Ganses.
Ils peuvent être la conséquence d'un coup, d'une chute, d'une compression exercée sur l'abdomen ou les reins, ou bien la complication d'une contusion ou la suite d'efforts musculaires. Les épanchements sanguins peuvent donner lieu à de la suppuration, s'ils ne sont pas résorbés ou si les caillots se trouvent dissociés. L'épauchement d'urine amène la suppuration diffuse ei la gangrène toujours grave, parfois fatale. Je l'ai vne se développer, dans l'espace d'un ou deux jours, sur les deux tiers inférieurs de l'abdom^ et gagner jusqu'à la région lombaire. La rupture
d'un empyème ou d'un abcès hépatique peut donner lieu à la formation de trajets suppurants longs et tortueux dans les parois abdominales. Les affections des vertèbres, de la poinfe du sternum, des côtes, des cartilages costaux et des os du bassin, sont souvent la cause d'une suppuration des parois abdominales. Dans certaines parties des parois, surtout dans les aines et les lombes, la suppuration peut provenir des viscères abdominaux ou pelviens; ainsi un abcès qui a son point de départ dans le bassin, entre l'utérus et la vessie, s'étend en travers du psoas, sous le péritoine, jusqu'à ce qu'il atteigne les reins, où on peut le reconnaître.
Mais les abcès des parois abdominales ne peuvent pas toujours être imputables à une cause bien définie; ils peuvent être le résultat d'une cause vulgaire, comme cela se voit dans d'autres régions, dans la scrofule, Tanémie, chez les sujets affaiblis, syphilitiques ou affectés d'une autre cachexie. Us peuvent être consécutifs aune maladie fébrile (i). On les rencontre naturellement dans la pyohémie, dans Térysipèle sous la forme diffuse ou circonscrite. Les abcès diffus sont généralement situés profondément et placés au milieu du tissu cellulaire lâche, sous les expansions tendineuses et musculaires ; on constate rarement la fluctuation, car les tissus venant s'interposer entre l'abcès et la peau résistent à la pression du pus et sont peu ou pas susceptibles de s'ulcérer.
La suppuration diffuse superficielle ne s'observe que comme conséquence de l'érysipèle, ou bien quand il y a peu de tendance à la forme adhésive de l'inflammation.
Des abcès circonscrits des parois abdominales peuvent survenir : 1* à la face superficielle des muscles; 2^ dans leur profondeur; 3<^ entre eux ; 4° dans leurs gaines. A la partie antérieure de l'abdomen, ils se font rarement dans les interstices musculaires, leur siège habituel est sous la peau ou dans les gaines des droits, ou entre le transverse et le péritoine. Parfois ils se forment dans le tissu cellulaire lâche qui se trouve près du cartilage xiphoïde.
Dans les régions latérales et postérieure^ les abcès iiitermusculaires sont moins rares, et les collections purulentes sous-cutanées ne sont pas rares dans les lombes. Quand un abcès se forme à la* face superficielle de la couche moyenne de l'aponévrose transverse, le pus
(1) Un cas d'abcès du muscle droit consécutif à la fièvre typhoïde se trouve npporté dans Transactions of Vte Pathological Society de Londres, vol. XVI, p. 275.
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a de la tendance à gagner rextérieur, et, 8*il n'est évacué, s'insinue sous la peau des régions sacrée, fessiére ou fémorale. D'autre part si Tabcès se forme à la face profonde de la couche moyenne de Taponévrose transverse, par exemple dans la gaine du carré des lombes, il a de la tendance à gagner la cavité abdominale, dans laquelle il pénétrera, s'il n'est ouvert à temps par le bistouri.
Un abcès qui a débuté dans le tissu cellulaire situé autour du c:€cumt peut venir s'ouvrir en avant dans la région iliaque droite ; s'il a débuté dans le voisinage de l'S iliaque, il s'ouvrira dans la région iliaque gauche; s'il a pris naissance dans le tissu cellulaire situé autour du rein ou du côlorij il peut s'ouvrir dans l'intestin, le poumon, le bassinet ou le péritoine, si on ne fait pas une incision lombaire.
Le tissu cellulaire sous-cutané ayant des connexions très fermes avec les apophyses épineuses des vertèbres, il est rare que le pus passe d'un côté à l'autre de la colonne. Les abcès de la région épigastrique ont de la tendance à s'étendre, mais pénètrent rarement à travers le péritoine, en raison des aponévroses tendineuses solides qui les en empochent.
A lu région ombilicale, si l'abcès est situé en avant dans la gaine du muscle droit, les intersections musculaires et leurs rapports avec la gaine empochent le pus de s'étendre en haut ou en bas ; mais quand il est situé à la face postérieure du muscle droit, tout en étant dans sa gaine, il peut s'étendre en haut ou en bas sur une grande étendue; quand il est hors de la gaine et d sa face profonde, il peut gagner le péritoine. A l'hypogastre, les abcès sous-cutanés restent longtemps circonscrits, mais, au bout d'un certain temps, ils deviennent diffus, si on ne les ouvre pas. Les abcès profonds, dans cette situation, présentent dos conséquences dangereuses et ont une marche lente. Dans les régions iliaques, outre ce que nous avons dit, les abcès résultant d'un phlegmon pelvien doivent élre ouverts. Les abcès superficiels de cette région simulent des bubons et sont souvent attribués, à tort, à une origine vénérienne.
Symptômes.
Bien que les symptômes soient en général aigus et les mômes que ceux qu'on observe dans d'autres parties, ils sont quelquefois insidieux dans leur début, lents dans leur marche, et peu marqués même pendant plusieurs semaines. Dans la forme aiguë le début est brus-
que avec vomissements, douleur locale intense, frissons précurseurs de la fièvre, pouls plein» rougeur de la face, langue chargée, céphalalgie marquée et tous les symptômes de la fièTre en général (1). Pendant quelques jours, ces symptômes peuvent être accompagnés de délire et de douleur locale, sans cependant qu'il y ait dureté ou sensibilité générale de l'abdomen. A la longue, le siège de l'abcès devient de plus en plus net par la rougeur et la tuméfaction de la peau, sa dureté et sa sensibilité très Tive, et au bout de quelques jours on constate une mollesse obscure, mais pas de fluctuation nette. Une large incision donnera issue à dnpns louable ; alors tous les symptômes disparaîtront et le malade guérira rapidement. Si l'abcès est situé profondément, la douleur peut être répandue sur toute la surface de l'abdomen et Ton pourrait croire à une péritonite aiguë ; il ne faut pas oublier qu'en effet ces abcès peuvent dooDer lieu au développement d'une péritonite aigaê,et même s'ouvrir dans la cavité pérîtonéale. Quand ils sont le résultat d'un traumatisme tel qu'un effort, un coup, les symptômes peuvent éclater tout d'un coup ou attendre plusieurs jours, même quinze jours après, et se manifester par une douleur violente avec tous les symptômes généraux des abcès aigus. Ces symptômes ont été très manifestes dans le cas suivant :
Jeune flllo bien portante, âgée de quinze ans, tomba d'une échelle sur le côté droit de Tâbdomen; elle ressentit de la douleur pendant un ou deux jours, puis elle n*y fit plus attention pendant plus de quinze jours, époque à laquelle elle devint de nouveau très malade; il so déclara une péritonite, et U mort arriva par fièvre hectique au boat de la septième semaine après qu'elle avait éprouvé ce traumatisme. A Tautopsie, on trouva un vaste abcès du cdié droit de Tabdomen, d'environ 8 centimètres de dia* mètre, situé entre les muscles obliques interne et externe; le pus s'était diffusé par deux orifices dans les muscles oblique interne et transverse, hors du péritoine sous les fausses côtes droites; de là, il avait pénétré dans la cavité pérîtonéale et avait formé deux excavations ulcérées dans le foie; on trouva également du pus circonscrit dans le petit épiploon (i).
Dans la forme chroniquey si les produits de l'inflammation sont situés prolbndément, Us peuvent donner la sensation d'une tumeur dure, arrondie. Dans ces cas, la douleur suit souvent le trajet d'un nerf abdominal et peut être tout à fait superficielle, présentant le caractère d'une
• (I) lancet, vol. XI, p. 367.
(2) Edinburgh médical Jowmal^ vol. II, p. 129.
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SU
soulTnmce conatante, fiie, plutôt qn'inlenK. Le malade continaera à vaquer à ses occupalionB, les troubles généraux étant très légers, les tisBUB cutanés et sous-cutanés resteront indemnea, et si l'on introduit un trocart ou l'aiguille d'un aspirateur, même trois ou quatre seinaiaes après qu on a reconnu la tumeur, il poarra très bien se Taire qu on ne retire que quelques gouttes de sang Cependant 1 intensité
Kg. 7)13 — Hernie llio inguinale irr£ductlb1e, md- «émUie i an ibcès du psoas iliaque surrenue diei nnfl rsunt. On peut voir nettemant des btndei d'ulbéruieM nbreaies très fentiet qoe l'on pouvait parfaiMiaBal lentlr k tmen la peau amincie et
de la douleur s'accroît progressivement à mesure que tes produits inflammatoires se ramollistent ; on peut alors percevoir une fluctua- Uoa proronde, obscure ; une incision exploratrice réTélera la présence du pus, et quelquerois une odeur fétide quand l'abcès est raisin de l'inles- Hn. L'évacuation du pus sera suivie d'un soulagement immédiat, et la convalescence s'établit, «a général, de suite ; mais quelquefois un écoulement épuisant continue & se faire, l'appétit se
< perd, les forces disparaissent, il se fait des eschares fessières de nature hectique, et le malade meurt, quelques semaines ou quelques mois après le début de la maladie-
Les abcès situés profondément, qu'ils soient idiopathiques ou qu'ils résultent d'une contusion des parois abdominales, peuvent s'accompagner d'une formation herniaire au niveau de leur siège même.
La flgure 31!! représente une tumeur tteroialre consécutive i nn abcès du puia iliaque qui s'était ouvert & la région inguinale.
Presque tous les viscères étaient renfermés dans le sac herniaire et il fut Impassible d'en réduira la moindre partie, plusieurs années apris sa forniation.
Dans un autre cas, cliei un soldat en retraite, on vit survenir dans les régions hypogastrique et hypochondriaque droite une tuméfaction molle, lympaniquc, volumineuse, aplatie, consécutivement il un abcès réiuttant d'une plaie de la paroi abdominale. Dans ce cas, la hernie, quoique volumineuse, put être maintenue réduite à l'aide d'un bandage.
Diagnostic.
H est souvent difficile et parfois impossible de diagnostiquer un abcès des parois abdominales au débul. Cela vient de ce que, dans chaque région de l'abdomen, l'inflammation et la suppuration des parois peuvent simuler les mêmes aifections des viscères sous-Jacents. Aussi est-il nécessaire d'avoir toujours présente à l'esprit la disposition des viscères abdominaux et de savoir quelles sont les différentes variétés de tumeurs que l'on peut rencontrer dans chaque région.
Ainsi à l'hypochondre, un abcès des parois peut simuler des hydatides ; un abcès du foie, une dislension de la vésicule biliaire; une aiïection de la rate, un empième, une collection circonscrile de pus sous le diaphragme. La difficulté est encore augmentée quand il ; a de l'iclère en même temps qu'un abcès des parois, A la région ombilicale, les affections strumeusea du mésentère, les affections malignes de l'estomac, du pancréas, du péritoine, les accumulations fécales dans le cAlon (ransverse. A la région lombaire, les affections du rein, du côlon et de la colonne vertébrale. A la région iliaque les affections du ceecum, de l'S iliaque, du rein, des organes pelviens, les hypertrophies ganglionnaires. A l'fajpogasire, la cellulite pelvienne, les affections utérines et ovariennes. Toutes ces affections que noua venons d'énumérer peuvent simuler ou être simulées p«r un
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abcès pariétaL Une difficulté de diagnostic peut encore provenir de ce qu'un abcès peut se former pendant que le patient est en cours de traitement pour une autre maladie.
J'ai observé une fois une tameur charnae, sensible, accompagnée d'irriution générale très accentuée, siégeant dans la région hypogastrique, chez un Jeune Hollandais robuste, chez lequel j'ivais, quelques jours auparavant, introduit le dilatateur d*IIolt pour un rétrécissement uréthral. Il n'existait aucun trouble morbide dans le voisinage de la vessie ou de Turèthre et aucun signe d'épanchement, mais Tétat inflammatoire des parois abdominales suffisait pour caus(}r quelque inquiétude. Au bout de quelques Jours un abcès vint faire saillie, fut ouvert et le malade guérit rapidement ; la suppuration n'existait que dans le tissu graisseux sous-cutané.
Des tumeurs Gbreuses, Gbro-celluleuses, malignes, ainsi que des tumeurs imaginaires ont été prises pour des abcès chroniques ou subaigus. Ces tumeurs imaginaires sont simplement le résultat de la contraction tonique de certaines portions du muscle et peuvent exister sur presque tous les points de la paroi abdominale. Le plus souvent on les trouve sur le trajet des muscles droits, mais parfois dans les muscles transverses, obliques et carrés des lombes. Elles sont plus ou moins circonscrites et dures; on peut les reconnaître à leur résonance franche, leur absence de douleur ou de sensibilité à la pression et en général à ce qu'elles disparaissent quand on les manipule pendant un certain temps ou lorsque Tattention du malade est attirée ailleurs.
Dans un grand nombre de cas, on ne pourra se faire une opinion précise qu'après une recherche attentive des symptômes et un examen répété de la zone indurée ou sensible. Parfois on pourra s'aider de Texploration vaginale ou rectale, et l'examen des urines et des matières fécales devra toujours être fait. D'autres fois, on devra faire une incision exploratrice ou une ponction pour arriver à établir un diagnostic
certain. Quand l'abcès ou les dépôts inflammatoires qui le précèdent est chronique, il constitue une des nombreuses causes de « douleur abdominale fixe », et alors il faut le distinguer surtout des adhérences inflammatoires intraabdominales et de l'arrachement de répiploon déplacé, du côlon ou de l'S iliaque.
Traitemeiit.
C'est le même que pour l'inflammation locale et les abcès des autres parties du corps. Repos, fomentations chaudes, application de douze à vingt sangsues, administration de purgatift salins pour modérer l'intensité du processus inflammatoire ; des calmants pour soulager It douleur. Dès qu'on soupçonne la présence du pas» il faut faire une ponction exploratrice, car plusun abcès est ouvert de bonne heure, mieux cela Taut.
11 est dangereux de laisser des abcès profonds sans les ouvrir, car ils peuvent provoquer le développement d'une péritonite et se terminer par la formation d'une fistule fécale ; les nerfs peuvent être pour ainsi dire disséqués et mis à nu, les vaisseaux ulcérés. On a vu ainsi les veines iliaques ouvertes par un abcès de la région lombaire; le rein désorganisé, les veines cavesoblitérées par la pression exercée par un abcès qu avait débuté dans la gaine du carré des lombes ou dans le tissu cellulo-graisseux périrénal.
Après avoir ouvert l'abcès, il faut soutenir les forces du patient par des stimulants, des toniques et une bonne nourriture. Quand les organes voisins des parois peuvent être envahis, par exemple quand il existe une compUcation, telle que l'ictère, la pneumonie, la distension flatulente de l'intestin, la constipation douloureuse par compression de l'intestin, il faut traiter chacune d'elles à mesure qu'elle se déclare. Les vomissements sympathiques sont souvent très gênants au début d'une inflammation locale, et peuvent souvent être arrêtés instantanément par une injection de morphine, qui agira en même temps comme calmant.
HYDATIDES DES PAROIS ABDOMINALES
On rencontre les hydatides dans le tissu cellulaire sous-cutané, et sous-musculaire ainsi que dans les muscles.
Bryant a publié Tobservation suivante :
Une tumeur énorme située sous les muscles, hors
du péritoine, avait mis quatorze années pour arriver
ces dimensions et on pouvait la regarder comme
un kyste ovarien. On Pavait ponctionnée la hoiiième année de son existence et Ton avait retiré le liquide. Puis elle atteignit le volume d'un utérus gravide à terme et un second kyste, gros comme la moitié d*ane orange, se développa sous la peau entre l'ombilic et le pubis. Bryant enleva le petit et incisa le gros, qu'il laissa ouvert, en suturant les bords de Tincision du kyste à ceux de la plaie externe. Il fait remarquer
PLAIES DE L'ABDOMEN
On diTÎfie habiluellement les plaies de Tabdomen ennon pénétrantes, c'est-à-dire, plaies des parois sans perforation du péritoine, et pénélrante$^ c'est-à-dire plaies intéressant la cavité péritonéale. Les plaies non pénétrantes dans certaines régions de Tabdomen, telles que les régions lomlMdre et hypogastrique, peuvent être compliquées de la hernie ou delà blessure des viscères, sans que le péritoine soit touché. Le chirurgien fait souvent à dessein des plaies dans ces régions, par exemple quand il pratique la colotomie ou la néphro-lithotomie ou la simple exploration du rein, ou bien quand il ponctionne la vessie audessus du pubis, dans le cas de rétention d'urine. Ces]^aies ne causent aucun danger, ainsi que le prouvent les succès nombreux dus à ces opérations.
Les plaies pénétrantes peuvent être, ou non, compliquées de lésion, de hernie des viscères ou des deux ensemble ; mais que ces complications existent ou non, ces plaies constituent une Ttriété beaucoup plus grave que la précédente. Et cependant la simple plaie du péritoine n'a rien de dangereux en elle-même, ainsi que le prouvent les nombreuses opérations pratiquées sur la carité abdominale. Ce qui fait le danger des plaies pénétrantes, ce sont les circonstances qui les accompagnent, telles que le shock, l'absence de tout traitement chirurgical pendant les quelques heures qui suivent l'accident, la meurtrissure et la blessure des organes contenus dans l'abdomen, Tépanchement de liquides nocifs dans la cavité péritonéale.
Les plaies pénétrantes et non pénétrantes varient selon la nature du corps qui a causé la lésion, et selon la façon dont celle-ci a été faite. Elles peuvent être faites par incision, par ponction, par déchirure, par contusion, par armes à feu. Celles par incision sont les plus simples et les plus favorables ; celles par ponction sont les plus communes ; les plaies contuses et par déchimre sont les plus lentes à guérir et les plus propres à suppurer et à se gangrener; celles par arm3S à feu sont les plus mortelles.
I. — PLAIES NON PÉNÉTEAMTES DE L*ABDOMEN
Dans un même groupe, les plaies difiTèrent les unes des autres par leur étendue, leur profon-
deur, leur direction relativement aux fibres musculaires, aux vaisseaux, au nerfs et aux plis naturels de la peau ; par leur situation en raison de l'épaisseur variable des parois ; par leur forme, c'est-à-dire selon qu'elles sont linéaires, irrégulières, déchiquetées, angulaires ou en lambeaux.
PLAIES PAR INCISION
Elles sont produites par des couteaux, des rasoirs, des haches, des sabres, des morceaux d'élain, de verre ou tout autre corps à bords coupants.
Symptômes.
Elles laissent toujours les tissus plus ou moins béantSfSelon qu'ils sont plus ou moins élastiques, et les parois plus ou moins tendues au moment de la blessure ou immédiatement après, et selon que la plaie est transversale ou parallèle aux fibres musculaires. La quantité de sang dépendra du volume et du nombre des vaisseaux blessés, mais habituellement elle n'est pas abondante. La douleur qui est ressentie tout d'abord est due à la blessure des filets nerveux qui sont mis à nu, puis plus tard à la compression produite par l'épanchementinflammatoire.Lesplaies superficielles ou tégumentaires sont moins graves dans leurs symptômes et dans leurs chances de complications, que les plaies profondes ou musculo-tégumentaires. 11 y a à peine un peu de sang et peu ou pas de difficulté à maintenir les bords réunis, dans les plaies superficielles ; mais quand elles siègent aux reins ou à l'épigastre, il faut presque toujours faire des sutures en raison de la grande épaisseur des téguments à la région lombaire et de la saillie des côtes à l'épigastre. Les sutures sont aussi très utiles, sinon nécessaires, dans d'autres régions : àl'hypochondre et à l'épigastre, la mobilité des côtes oblige à mettre un appareil de contention afin d'empêcher les sutures d'être tiraillées. Quand les téguments sont très épais^ une plaie peut s'étendre à quelque profondeur sans atteindre les muscles. Dans les plaies profondes tout dépend de la division des muscles.
Dans les régions épigastrique, ombilicale et hypogastrique,une plaie transversale reste béante et une hémorrhagie est possible par blessure de
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l'artère mammaire interne ou des vaisseaux épigastriques profonds ou de quelques grosses veines. A l'hypochondre, si les espaces intercostaux sont perforés, il peut survenir une hémorrhagie inquiétante par blessure des vaisseaux interscostaux. Aux lombes, le muscle carré des lombes, la face postérieure des muscles spinaux, les artères et veines lombaires ainsi que les branches des nerfs spinaux peuvent être divisés. Roland a fait remarquer que si le muscle oblique externe est blessé parallèlement à ses fibres et que Toblique interne et le transverse soient aussi divisés, le sang et d'autres liquides peuvent se collecter au lieu de s'écouler, par suite de la fermeture de l'incision, dans l'oblique externe. Dans la région iliaque, les plaies longitudinales sont béantes plutôt que les transversales ; mais il est possible que le cordon spermatique ou l'artère épigastrique profonde soit blessée.
Traitement.
Dans les plaies par incision, comme du reste pour toutes les autres, il est nécessaire d'arrêter rhémorrhajîie, d'enlever les morceaux de vêtement ou tout autre corps étranger, d'établir un drainage et de réunir les bords divisés.
!• Si l'hémorrhagie est fournie par des petits vaisseaux ou des capillaires et qu'elle ait le caractère d'un suintement, l'exposition à Fair pendant quelque temps suffira. Si elle provient d'un gros vaisseau tel que l'artère circonflexe iliaque, l'artère épigaslrique ou un gros rameau musculaire, il suffira de le tordre avec la pince ou d'en faire la ligature. Si Théniorrhagie est profuse et persistante et qu'elle soit fournie par un vaisseau profond, il faut, si cela est nécessaire, élargir la plaie pour saisir le bout du vaisseau. Dans l'hémorrhagie provenant des artères épigastrique profonde, circonilfxe iliaque, manïmaire, lombaire, il est dangereux de se borner à des moyens palliatifs. Ou pourrait citer bien des cas où lu mort a été la conséquence de temps perdu en applications de compresses, de bandes, de styptiques. La ligature ou la torsion est nécessaire et, dans ces cas, le meilleur anatomiste sera le plus habile chirurgien. Tue hémorrhagie secondaire peut survenir à la suite d'accès de toux, de vomissement ou de tout autre effort quand le sang a été provisoirement arrêté par un caillot. Des compresses, graduées ou autres, constituent de mauvais pansements; le malade ne peut les supporter, elles sont souvent inutiles parce qu'elles ne présentent pas de résistance ', elles peuvent être cause que le sang forme
des clapiers au milieu des tissus, et dans les Uessures profondes elles peuvent amener le dèool* lement du péritoine par la pression qu'elles exercent.
2® Dans les lombes, en raison de la grande épaisseur des parois, un corps étranger peut être caché au milieu de la plaie, ce qui fait qu'on ne peut Fapercevoir, tandis qu'ailleurs il est rare qu'il échappe à une investigation sérieuse. A moins qu'il n'y ait heu de soupçonner la présenoe d'un corps étranger, on ne doit pas se servir d'un stylet pour les plaies abdominales. On observera la plus grande propreté dans les pansements, et l'on fera bien de commencer par un lavage antiseptique de la plaie.
3* Quand il y a du sang dans la plaie onqn*on suppose qu'il se fera un suintement, on introdaîra dans l'incision un tube h, drainage, un fil de catgut, un crin de cheval ou de la soie huilée.
i^ Pour amener les bords en contact et les y maintenir sans tension, mobilité ou irritation, il est bon, en dehors des sutures, de soutenir les parties avec de longues bandes de diachylon bien appliquées, de façon à bien soutenir les tissus et à les empêcher de bouger lorsque le malade respire ou change de position. Aussi It posture aide beaucoup à assurer le contact des bords en relftchant les muscles. Ainsi dans les plaies transversales, en avant de l'abdomen, le tronc et les cuisses devront rester fléchis; dans les plaies transversales de la partie latérale du ventre, il faut incliner le tronc du côté blessé; dans les plaies situées en arrière ou ailleurs, il faut rester couché tout droit sur le dos. Quel que soit le pansement employé, il est totqours bon de soutenir la partie blessée en exerçantsur elle une douce compression élastique,- en plaçant un tampon d'ouate sous le bandage.
11 a existé de grandes divergences d'opinion relativement aux sutures; mais pour moi je crois bien que sinon toujours nécessaires dans les plaies superficielles, elles sont avantageuses dans les profondes. I^s sutures interrompues constîtuenl la meilleure forme, et les meilleures substances sont l'intestin de poisson, le catgut, la soie convenablement préparée dans une solution de cire blanche fondue, d'acide pbénique et de chloroforme. Les sutures doivent traverser tons les tissus divisés, les muscles, les aponévroses cl la peau, et assez loin des bords de la plais pour en éviter l'ulcération ou le tiraillement avant qu'une couche de matière plastique ne se soit formée.
On prescrira un régime modéré, des laxatifs
PLAIES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS
im s'il 7 a de la constipation, et de Topium s'il a de l'insomnie ou de la douleur.
Dans la majorité des cas les plaies par inci- OD se réunissent par première intention, en Menrant les règles ci-dessus, si Tétat général ï rindividu n*em pèche pas une cicatrisation ipîde. Dans d'autres cas, celle-ci se fait par un rocessus de granulation (i).
PU!ES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS
EUes sont produites par des clous, des aiguiliSy des poignards, des bayonnettes, des lances, M fleurets, des épées, des cornes d'animaux, es esquilles de bois et autres objets analogues. Les plaies répondent en général, pour la forme lies dimensions, aux instruments qui les ont ites; celles qui sont produites par des armes mnchanles se rapprochent des plaies par incion, tandis que celles qui sont causées perdes islmments mousses ressemblent aux plaies >iitiise8. En d'autres termes, les corps tranliants perforent les tissus en coupant, les corps lonsses en les broyant. Les plaies par inslruleols piquants sont parfois appelées plaies par trfpraiioUf mais dans le cas de la région abdolioalei il faut se souvenir qu elles ne sont pas èeessairement pénétrantes.
Dans les plaies par instruments piquants, les B8118 peuTenl être transGxés obliquement ou à Dgjes droits; elles sont d'habitude un peu plus etites que le corps qui les a produites, mais B la môme forme que lui. Quand il y a une femorrhagie, eUe est abondante ; en général les lisseaux ne sont pas atteints; quand ils sont lessés, le sang se déverse dans le tissu sousitané ou dans les espaces intermusculaires, et eech^mose apparaît au bout d'un temps plus a moins long après le traumatisme. Si c'est une rlère qui est blessée, il se forme un anévrysme iiix; si une artère et une veine sont blessées iamltanément, il s'ensuit un anévrysme artéiOSO-Teîoeax. Si un nerf ou un filet nerveux est lesséf il y a une douleur immédiate, et, à moins dH ne soit complètement divisé, la douleur eot s'étendre dans toute lu sphère du nerf. Plus ad, la douleur est excitée par la pression du log épanché ou des sécrétions produites par inflammation. Si la plaie est profonde, il peut a résulter des conséquences graves, telles n'ane péritonite traumatique, une inflammation a une suppuration dans les différentes couches
(I) Voir Th. Bryant, Plaiet in Encyclopédie de chiitrgie. Paris, 1883, tome II, p. 539.
des parois abdominales qui simulent souvent la péritonite, quand elles ne la déterminent pas ; Térysipèle, la septicémie, la pyohémie et la mort. L'inflammation est une conséquence fréquente des plaies par instruments piquants, et surviendra certainement quand celles-ci ont été faites par un instrument rouillé, sale ou mousse. Elle s'étend d'elle-même, surtout en profondeur, et peut déterminer de la suppuration avec des symptômes typhoïdes et quelquefois la mort. Quand l'inflammation survient, la plaie se tuméfie, devient rouge, douloureuse, animée de battements, dure, sensible et cesse de sécréter; des frissons annoncent la suppuration; on peut observer, comme dans la fièvre intermittente, des périodes de froid, de chaleur, de sueur; puis des vomissements, du hoquet, des sueurs froides, de l'insomnie et de l'épuisement précédant la mort. Excepté dans les tissus superficiels où la fluctuation peut facilement être perçue, on ne peut soupçonner la présence du pus que par les symptômes généraux, et par de la dureté et de la sensibilité locales. Le pus peut former des clapiers au milieu des muscles, et quand la suppuration se fait derrière le muscle droit, elle peut s'étendre de l'appendice xiphoïde au pubis sans pointer ni donner une sensation distincte de fluctuation. Parfois le pus vient faire une saillie très loin de la plaie comme dans le cas d'un soldat, rapporté par J .-L. Petit (1), qui avait reçu un coup d'épée sous le cartilage xiphoïde : au bout de plusieurs jours, le pus vint pointer à vingt-cinq millimètres au-dessus de l'anneau inguinal droit, où on lui donna issue par une incision. Dans d'autres cas, il s'écoule par la plaie. Dans les cas légers, l'inflammation ou la suppuration peut être limitée à la zone immédiate de la plaie, les symptômes généraux étant proportionnellement moins graves, et la convalescence s'étabht dès qu'on a donné issue au pus.
Traitement.
Il est le môme que pour les plaies par incision. S'il y a une hémorrhagie grave, ou s'il y a quelque raison, par suite de syncope ou d'une tension croissante des tissus, de penser qu'une hémorrhagie profonde existe, il faut inciser la plaie et lier ou tordre le vaisseau. L'application de pansements à la glace, ou, chez les individus faibles, de cataplasmes chauds, jointe à l'administration de. l'opium pour soulager la douleur
(I) J.-L. Petit, Traité des maladies chirurgicales, Paris, 1790.
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et procurer du repos physique et moral, sont les seuls moyens à employer. S'il survient de Finflammation, on rel&chera les muscles, en faisant prendre au malade une position convenable ; on prescrira le repos absolu, on appliquera des sangsues en grand nombre (quinze à trente) ainsi que des cataplasmes chauds. On ne permettra que le régime lacté et on surveillera la liberté du ventre, sans employer des purgatifs énergiques; on donnera des narcotiques pour compléter le traitement. Une fois la suppuration établie, on prescrira des toniques, des stimulants, de l'air frais.
PLAIES PAR ARRACHEMENT
Elles sont pro'duites par des crochets, des clous ou tout objet pouvant causer un tiraillement, comme à la suite d'accidents de machines et de chemins de fer ou de chutes de voitures ou de cheval, l'individu étant traîné tandis que l'abdomen est pressé contre un corps résistant, ou mutilé par lui.
Symptômes.
Ces plaies s'accompagnent d'habitude d'une suppuration considérable au niveau de leurs bords, et quand de larges lambeaux de peau ont été tiraillés ou déchirés, il est souvent très difficile de les affronter ensuite. Il y a habituellement une hémorrhagie faible au moment de l'accident, mais une hémorrhagie secondaire peut survenir dès que le choc est passé ou quand la réaction est établie. La douleur est souvent très vive, mais, de môme que l'hémorrhagie, elle est variable. Ces plaies ne cicatrisent jamais par première intention. De môme que les précédentes, elles sont exposées à l'inflammation, à la suppuration et à la gangrène. Parfois toutes les couches de la paroi abdominale sont déchirées et le péritoine est intact.
Poland rapporte l'observation suivante (i) :
Un boulanger bien portant et tempéré, âgé de 38 ans, entra à Guy's-hospiul, après avoir été violemment traîné entre le rebord saillant d'une boutique de boucher et sa voiture. Toutes les couches de It paroi abdominale étaient déchirées de Tépine iliaque au pubis, meitant à nu une large surface du péritoine et la face antérieure de la vessie. Le péritoine était indemne, mais les intestins faisaient hernie au dehors. Le cordon spermatique n'avait pas été touché. 11 s'était fait une hémorrhagie assez considérable, et le
(t) Poland, h'othergillian pvize Essay.
blessé était en colUptus. On évtcat U vessie d*où Tarine sortit sans contenir de traces de sang. On nettoya U plaie, on arrangea tnssi bien que possible les muscles déchirés et on maintint les bords en contact avec des sutures. Le malade resta couché, les cuisses fléchies et les épaules élevées. On donna des stimulants et on appliqua des cataplasmes chauds. Le * collapsus ne tarda pas à se dissiper et le pouls devint meilleiir. Dans la nuit, il perdit 300 grammes de sang ; on lui fit prendre du calomel et de Topium. Le lendemain, l'abdomen était très sensible à la pression, surtout du c6té blessé, mais il n'y avait pai de tension. On appliqua des sangsues et on administra de rbuile de ricin. On retira plusieurs sutures et on donna issue à une sérosité peu consistante, sanieuse, fétide, contenant des bulles d'air. On appliqua des cataplasmes et des compresses d*eau chaude sur la plaie, dont on réunit les bords cutanés à Taide de diachylon. Après avoir été bien pendant cinq jours, ses forces commencèrent à faiblir et restomac à rejeter tout ce qu'il prenait. La plaie sécrétait en abondance et des eschares se détachèrent lentement. Le blessé avait des sueurs profuses, U respiration rapide et difficile, comme si la lésion abdominale empêchait la descente du diaphragme. H mourut d'épuisement au dixième Jour.
A l'autopsie on ne trouva que peu d'inflammation du péritoine, mais toute la surface de la plaie était couverte d'eschares qui paraissaient cependant prendre bonne tournure. Une pneumonie double existait à la partie postérieure des poumons.
Traitement.
Les indications générales du traitement sont les mêmes que pour les autres plaies. Dans celles par arrachement, il faut avoir bien soin de nettoyer convenablement les tissus et d'enlever toutes les matières étrangères. La douleur doit être calmée par l'opium et des applications sédatives au niveau de la plaie. On peut provoquer une évacuation intestinale, si le blessé souffre de la constipation, mais il faut éviter d'exciter l'intestin avec des lavements ou des purgatifs quand la plaie est profonde et le péritoine à nu. On prescrira, bien entendu, un repos absolu.
PLAIES CONTUSES
Elles sont produites par des instruments qui meurtrissent et divisent les tissus ; toutes les plaies peuvent être contuses. Ainsi une plaie par incision sera contuse quand elle sera faite par une dent de scie. Les plaies par inslrumeots piquants sont contuses quand elles sont faites
i par des armes mousses dont les dimensions
i s'accroissent de la pointe au manche, de sorte ' que les tissus s'écartent comme s'ils étaient di-
PLAIES PAR ARMES A FEU
fisés par un coin. Les plaies par arrachement sont toujours plus ou moins contuses. Les plaies contuses les plus communes sont celles causées par des balles, des fragments d'écaillés ou par toute espèce de corps lourd passant sur l'abdomen. La zone de contusion s'étend en largeur et en profondeur plus que celle des plaies par arrachement. Les plus graves contusions peuvent être sous-cutanées, les muscles, les vaisseaux, les rterfs, les aponévroses peuvent être déchirés, la peau restant intacte.
L'hémorrhagie primitive est légère, mais il y a à craindre l'hémorrhagie secondaire ; la gangrène et l'ulcération sont plus à redouter que dans toute autre espèce de plaie, et elles surviennent souvent avant que la réparation ne soit commencée. Les plaies contuses de la paroi abdominale, quand elles sont profondes, sont forcément dangereuses, et, dans les plaies par instrument piquants, la contusion des bords, jointe à la difficulté qu'il y a à faire le drainage, constitue un danger particulier.
Traitement.
Comme les plaies contuses ne peuvent pas se réunir par première intention, il n'y a pas lieu de suturer leurs bords avec autant de soin. Comme dans les plaies par arrachement, les sutures doivent avoir simplement pour objet d'empêcher la plaie de rester béante. Après avoir nettoyé la plaie et arrêté l'hémorrhagie, il faut maintenir les tissus en place, les recouvrir avec un pansement antiseptique et conserver leur vitalité en appliquant une couche épaisse de ouate comme moyen d'entretenir la chaleur. Si des eschares se montrent, il faut avoir soin d'empêcher la putréfaction. On établira un drainage aussi parfait que possible, et pour cela on sera souvent obligé de faire une contre-ouverture. L'hémorrhagie secondaire sera combattue par la torsion des vaisseaux ou par l'application de coton styptique.
Pour hêter la chute des eschares, on applique des cataplasmes de carottes ou de charbon de bois, combinés avec des lotions saturnées ou phéniquées. Tout en s'occupant de la propreté, il ne faut pas oublier que le repos absolu est nécessaire, et pour cela on fera prendre au blessé une posture convenable. Si cela est nécessaire, on lui donnera des calmants; mais les toniques et les stimulants sont toujours indiqués, surtout si l'eschare est étendue et la suppuration abondante.
PLAIES PAR ARMES A FEU
Ce sont à la fois des plaies contuses et des plaies par arrachement, la contusion étant grave et s'étendant aux tissus environnants tout comme le long du trajet du projectile. Aussi la mort résulte-t-elle souvent de la péritonite ou du shock. Celui-ci est parfois très grave, même quand la plaie est relativement superficielle.
Symptêmes.
Les plaies par armes à feu présentent en général une coloration noirâtre au bord de l'entrée du projectile; les parties environnantes sont tout d'abord d'un rouge pourpre, puis au bout d'un ou deux jours, elles deviennent jaunes brun&tres ou violacées. Elles varient beaucoup selon la forme et la dimension, la vitesse et la direction du projectile. Dans la pratique civile on constate que les plaies par armes à feu sont moins graves que dans la pratique militaire, en raison du volume plus faible et de la vitesse moindre des balles. En temps de guerre, des plaies même non pénétrantes comportent une certaine mortalité, tandis qu'en temps de paix la guérison est la règle. En mettant de côté les chances de péritonite, les conséquences immédiates du shock et les complications qui peuvent naître par suite de blessures du rein, du côlon ou de la vessie, on peut en toute sûreté faire un pronostic favorable. L'hémorrhagie est rare, bien qu'une hémorrhagie primitive puisse se faire si le rein ou un vaisseau important, comme l'artère épigaslrique profonde, a été blessé, et quoiqu'on puisse s'attendre à une hémorrhagie secondaire du septième au douzième jour, à la chute des eschares si un vaisseau a été contus, on ne doit pas oublier que des abcès ou une suppuration diffuse peuvent se développer sur le trajet d'une balle. Il s'ensuit une ouverture fistuleuse, accompagnée de gonflement et de douleur, donnant lieu de temps en temps à un écoulement abondant qui peuvent donner issue à des morceaux de drap ou à des esquilles osseuses. L'engourdissement qu'on éprouve tout d'abord après une blessure par arme à feu fait souvent place, au bout de quelques jours, à une douleur intense. Quand une balle, au lieu de traverser les tissus directement, contourne une côte, le cartilage xipholde ou une couche aponévrotique, elle peut sortir au côté opposé du tronc et paraître avoir traversé la cavité abdominale en droite ligne ; ainsi une balle pénétrant au creux épigastrique a pu traverser le
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tissu cellulaire sous-cutané et sortir à un point diamétralement opposé; ou bien, après avoir été ainsi déviée, elle peut ne pas sortir. J'ai eu à enlever de dessous la peau, contre l'apophyse épineuse de la dixième vertèbre dorsale, une balle de pistolet qui avait pénétré dans la paroi abdominale au niveau de l'extrémité antérieure de la dixième côte. Une balle peut érafler une partie de la peau sans y pénétrer.
Diagnostic.
On ne peut savoir d'une façon exacte si la cavité abdominale a été traversée ou non, d'après la direction apparente ou le trajet du projectile, et le shock pas plus que les troubles fonctionnels viscéraux ne constituent une preuve de la pénétration.
La hernie des viscères ou le déversement de leur contenu peut être considérée comme une preuve que la plaie est pénétrante. Le péritoine peut être mis à nu, contusionné, décollé sans être perforé, et le rein, le côlon, la vessie ou tout autre organe extra-péritonéal, peuvent être blessés sans que la cavité péritonéale soit ouverte et sans qu'il s'y fasse aucun épanchement; ces complications augmentent beaucoup, il est vrai, le danger des plaies pariétales par armes à feu.
Guthrie rappporte un cas dans lequel une balle de mousquet fit une plaie de 10 centimètres de long, au-dessous de la crête iliaque gauche, et sectionna les muscles abdominaux si profondément que le péritoine était mis à nu. L'ulcération de la séreuse est à craindre au moment de la chute des eschares, mais au lieu de cela il arrive le plus souvent que le fond de la plaie se couvre de granulations et que la cicatrisation se fait sans aucun trouble.' Guthrie ajoute qu'il a vu souvent ce fait se produire, de sorte qu'il n e met pas en doute la faculté que possède le péritoine de résister aux processus ulcératifs qui se font dans son voisinage immédiaL
Traitement.
L'état de dépression et de coUapsus général qui accompagne les plaies par armes à feu des parois abdominales sera combattu par l'usage des stimulants et des applications chaudes aux extrémités et sur la colonne vertébrale. Ensuite il faudra extraire le projectile ou tout autre corps étranger. On fera l'inspection des vêtements, car il arrive qu'un pli de chemise ou de flanelle se trouve entraîné par la balle, tombe
quand on enlève les vêtements, de aorte qu'on ne se doute pas que la plaie en contient des débris. Parfois, bien qu'on ne sente rien sor le moment, la balle, par suite d*un changement heureux de position, vient se présenter d'ellemême à la surface de la plaie, de sorte qu'on n'a qu'à la prendre, ou bien, si la position le lui permet, elle peut se frayer elle-mèrae une issue. Si l'on suppose que la balle s'est logée dans les tissus, il faut palper avec le doigt non seulement le tronc, mais aussi les membres, surtout dans la direction supposée du projectile. Ainsi une balle peut se diriger en haut ou en bas dans la gaine du muscle droit ou bien longer l'arcade crurale et la crête iliaque en dehors du péritoine, et atteindre ainsi le foie, ou bien suivre la courbure d'une côte et être située au côté opposé, ou bien se diriger en bas vers la fesse et la cuisse, ou en haut vers Taisselie et l'épaule, ou plonger dans le bassin vers le périnée. L'exploration avec le doigt et celle avec la sonde devront être faites avec une grande prudence en raison du danger qu'il y a à pénétrer dans la cavité péritonéale. Si aucun indice ne permet de soupçonner l'endroit où se trouve la balle, elle peut changer de place de telle façon qu'il est possible d'en reconnaître la situation. Hennen rapporte un cas dans lequel un édatda poids de 300 grammes, irrégulièrement quadrilatéral, fut découvert au bout de trois semaines par le blessé qui le sentait changer de place selon la position du corps, et auparavant rien n'avait indiqué sa présence. On le retira de la région lombaire en faisant une incision de iO centimètres de long et de 2 centimètres de profondeur; le blessé se rétablit parfaitement. Si une balle se trouvait sous la peau, il faudrait l'enlever, en causant le moins de dégâts possible, en faisant une incision juste au-dessus d'elle. Immédiatement après l'extraction de la balle, on fera une injection antiseptique dans son trajet. J'ai pu de cette façon faire sortir de petits morceaux de drap qui auraient donné lieu à de l'irritation et à de la suppuration si on les avait laissés en place. Une fois le gonflement inflammatoire produit, il est peu probable que ces corps étrangers sortent avant que la suppuration n'ait apparu. Pendant la période inflammatoire on appliquera des sangsues, des cataplasmes chauds et on donnera de l'opium. Les eschares devront être enlevées et on donnera issue aux collections de sang ou de pus non résorbées pour empêcher Textension de l'inflammation au péritoine. Le repos absolu du tronc et des viscères abdominaux est très im-
U. — PLAIES PÉNÉTRA^TTES DE L'ABDOMEN
Les plaies pénétrantes de l'abdomen peuvent être divisées en : i<^ plaies simples; !2° plaies arec hernie, mais sans lésion des viscères; 3* plaies avec hernie et lésion des viscères ; 4^ plaies sans hernie, mais avec lésion des viscères.
Nous avons déjà dit que ces plaies pouvaient être produites par les mêmes agents que les plaies non pénétrantes, c'est-à-dire être faites par un instrument tranchant ou piquant, par arrachement, contuses ou par armes à feu; mais après la description précédente des plaies non pénétrantes, nous pouvons nous dispenser d*adopter cette division.
Les rapports de la plaie avec les viscères et le péritoine constituent le point capital des plaies pénétrantes.
Si Ton juge des plaies de l'abdomen d'après Taspect du blessé, on sera facilement trompé sur son état aussi bien que sur celui de la plaie. Un individu atteint d'une plaie très grave peut être calme et ne pas se trouver malade, tandis qu'il peut être agité et s'alarmer pour une plaie légère qui ne lui fera courir aucun danger. La ^ie elle-même, quoique insignifiante à l'extélienr, peut être grave à l'intérieur si le péritoine est perforé, lacéré, contusionné ou décollé sur une large surface, ou si un vaisseau profond a été blessé et donne du sang. En outre la plaie pent être large et lacérée à la surface tandis que les tissas profonds n'ont presque pas souffert. Les plaies de l'abdomen qui ne sont pas immédiatement mortelles, mais qui le deviennent par la suite, se comportent toujours de la même façon. De même que les plaies de tête causent la mort par délire et coma, celles de la poitrine par dyspnée, hémoptysie et syncope, de même les plaies do l'abdomen tuent par inflammation et gangrène en s'accompagnant des signes suivants : tympanite, vomissements, hoquet, soif, sensation d'éclatement, sueurs visqueuses, agitation.
PLAIES PÉSÉTRANTES SIMPLES.
Elles ne s'accompagnent pas tout d'abord d'autres symptômes que ceux communs aux
plaies non pénétrantes. Si tout va bien et si le patient se rétablit, comme c'est le cas dans beaucoup de plaies pénétrantes par instrument tranchant, il n'y a ni collapsus ni péritonite, et même quand la lésion a été suivie d'un certain shock, tout peut se passer très bien ensuite et la convalescence être rapide. Dans beaucoup de cas, surtout si la plaie est étroite ou oblique, il est difficile ou même impossible de dire si elle est pénétrante ou non. Pour savoir si le péritoine a été ou non perforé, on se fixera sur l'épaisseur des parois rapprochée de la force du coup et Ton comparera la forme et les dimensions de la plaie avec celles de l'instrument qui l'a produite. Un coup porté avec une certaine force peut traverser une paroi abdominale mince, et ne pas y arriver si elle est épaisse et chargée de graisse ; un coup qui traverserait l'épigastre peut ne pas aller à moitié chemin, s'il est porté dans le flanc. U faut aussi faire attention de ne pas prendre pour de l'épiploon un lobule de graisse qui fait hernie à travers la plaie.
Autrefois, on croyait que l'irritation causée par la pénétration de l'air constituait une source grave de danger, mais John Bell a fait justice de cette hypothèse, et conclut : 1° que l'air ne peut pas pénétrer ainsi dans la cavité abdominale; 2<^ que même s'il pouvait y arriver aussi facilement, il ne déterminerait plus les effets terribles qui ont été décrits. En remplaçant l'expression M d'air atmosphérique » par celle de « germes dans l'air »,ranpienne terreur existe toujours et le spray antiseptique est le grand antidote. Mais comme dans les dernières statistiques d'opérations abdominales pratiquées avec ou sans spray, c'est à peine si la différence des résultats se compte par fraction, et l'on est embarrassé pour dire de quel côté se trouve réellement l'avantage; aussi les remarques de Bell (i), au sujet de Tinfluencc de l'air atmosphérique sur ces opérations, peuvent s'appliquer à la théorie moderne.
Mais bien que l'entrée de l'air n'ait pas Tinfluence funeste qu'on lui a atiribuée, l'inflammation du péritoine, qu'on l'accuse de provoquer, est souvent le résultat d'autres causes qu'il y ait ou non lésion des viscères. On a écrit qu'un article sur les plaies de l'abdomen ne devrait être autre chose qu'un article sur l'inflammation de celte cavité et sur les différentes façons dont elle survient. Bien que ce soit heureusement très exagéré, il faut bien savoir que
(I) Bell, Discourses on the nature and cure of wounds, 3* édit., p. 347.
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la plus légère égratignure ou plaie du péritoine peut, dans certaines circonstances, ou en présence de certains états constitutionnels, donner lieu au développement d'une péritonite généralisée. Cependant, en général, Tinflammation de la séreuse due à une plaie est le résultat de quelque lésion viscérale et de répancbement dans la cavité péritonéale d'un liquide ou d'une substance étrangère qui ne peut disparaître môme grâce au pouvoir absorbant de la séreuse. Un degré limité d'inflammation qui, malheureusement, accompagne presque toujours les plaies simples du péritoine, se termine par des adhérences. Mais il arrive souvent que l'inflammation, au lieu d'être restreinte aux lèvres de la plaie, s'étend sur toute la surface du péritoine. Quand une inflammation atteint une cavité fermée, si légère que soit la cause et si petit que soit le point de départ, elle a toujours de la tendance à envahir toute la surface de la cavité ; c'est précisément cela qui constitue le danger de la péritonite localisée : i*^ en raison du grand nombre d'organes nécessaires à la vie, qui sont tapissés par le péritoine et ainsi a£fectéspar l'inflammation de la séreuse ; 2^^ et à cause de l'étendue de cette séreuse et de l'irritation excitée par les produits do son inflammation.
Dans une plaie de l'abdomen, comme dans une de la plèvre, du péricarde, d'une articulation ou d'une grosse veine, rinflummation gagne vite toute la membrane qui le tapisse si les surfaces ne sont pas amenées en contact, atin de les faire adhérer ; d'autre part, si les surfaces de la plaie se touchent, l'inflammation se trouve limitée par sa tendance à être adhésive. Ainsi, c'est cette inflammation du péritoine qui, bien qu'elle constitue le principal danger des plaies simples, est également le seul moyen de guérison, parce qu'elle provoque l'adhérence des surfaces de la plaie qui se trouve ainsi fermée. L'état général du sujet a une grande influence sur le caractère d'une inflammation locale, quel que soit son siège, et il existe certainement une différence essentielle entre l'inflammation salutaire circonscrite qui clôt une plaie et l'inflammation pernicieuse, trop souvent fatale, qui s'étend indéQniment par continuité de tissu.
Nous décrirons en détail l'histoire pathologique de la péritonite Iraumatique, nous n'avons donc pas besoin d'insister ici.
L'observation suivante de Kennedy, rapportée par sir James Macgrégor, fera voir comment une plaie grave, ayant atteint une grande éten-
due du péritoine, peut être entièrement et rapidement guérie (1).
Un homme, employé à It pêcherie de Chank, prêt de Mtnaar, fut mordu par un requin. La mâchoire supérieure de l'animal 8*était implantée dant le c6té gauche du ventre en faisant une plaie d*ane forme presque semi-circulaire qui partait de Tombilic et aboutissait au tiers supérieur de la cuisse. Let muscles abdominaux et lombaires étaient divisés, mettant à nu le côlon, plusieurs circonvolutions de lintaïUn grêle, les trois dernières cêtes. Les muadea fessiers étaient déchirés, les tendons qui s'insèrent aa trochanter étaient arrachés, mettant à nu cet os, le vaste externe et une partie du droit antérieur, qui étaient coupés en travers. La mâchoire inférieure de ranimai s'était enfoncée dans les muscles du cêté droit de rabdomen, formant un segment de cercle entre l'ombilic et le pubis ; les dents avaient pénétré sans lacérer autrement les tissus. La plaie mesurait 50 centimètres de long sur 10 de large. Le blessé avait été transporté d'abord en bateau, puis avec un brancard, sur une distance de 6 kilomètres. Le médedn enleva d'abord de l'eau salée et le sang contenus dans l'abdomen, nettoya la plaie, la ferma en paaaam une bande de diacliylon tout autour du corps. Comme le blessé éuit constipé depuis deux Jours, on administra un lavement le soir même, ce qui produisit deux selles. Le lendemain, on le soigna, on lui donna de l'opium, de l'huile de ricin de temps en temps et une diète liquide. L'ouverture abdominale était par&itement close au seizième jour, et le blessé guérit complètement.
Traitement.
Une pareille observation devrait encourager le chirurgien à espérer, même quand le cas est désespéré.
11 faut instituer à la fois un traitement local et un traitement général, comme si Foii était certain de la guérison. En réalité, ce devrait être une règle en chirurgie, que, tant que le patient vit, l'on doit agir comme s'il avait toutes les chances de guérir. J'insiste sur ce fait parce que j'ai été témoin plusieurs fois de la guérison de cas désespérés. Après avoir lavé la plaie, arrêté le sang, placé les suturée et appliqué un pansement antiseptique léger et élastique, on place le blessé dans une position convenable de façon à relâcher les muscles abdominaux. Dans toutes les plaies pénétrantes, il faut passer les sutures du péritoine en dehors, en traversant toute la paroi et en y comprenant la séreuse. Le traitement général consiste en saignées générales ou locales à l'aide de sangsues sur l'abdomen ; en un régime sévère
(1) Macgrégor, Med,'Chii\ TraruacL voL IX, p. 240*
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en supprimant tout aliment solide, en repos absolu, dans l'administration de Topium pour calmer la douleur et arrêter les contractions péristaltiques de l'intestin , et en lavements si cela est nécessaire.
PLAIES PÉNÉTRANTES AVEC HERNIE DE VISCÈRES NON LÉSÉS
La disposition particulière des plaies musculaires abdominales, la direction de leurs fibres, qui diffère de celle des autres, permet aux parois d*étre blessées assez grièvement sans qu'il y ait de hernie. Cependant, si la plaie se trouve dans une partie aponé^rotique, une hernie considérable peut se faire à travers une incision même petite. Cependant on peut dire d'une façon générale que le degré de la hernie sera proportionné à la dimension de la plaie et que le viscère qui fera hernie dépendra de la région blessée. LlntesUn grêle et l'épiploon ont le plus de tendance à faire hernie, mais toute portion du canal intestinal, de l'estomac à l'S iliaque, peut venir faire hernie entre les lèvres d'une plaie. Cependant cela est rare pour le duodénum, à moins qu'il n'ait été tiré avec l'estomac; le cccum et TS iliaque sont moins exposés que le c6lon transverse. La vessie fait parfois hernie à traren une plaie de l'hypogastre.
On se souvient que des viscères solides ont pu faire hernie soit entièrement, soit en partie, mais cela est plus rare. Les plaies par incision et par arrachement sont plus souvent suivies de ces hernies que celles par instruments piquants ou par armes à feu .
Traitement.
Quand la plaie est récente et que l'organe hernie n'est pas blessé, il faut le^ faire rentrer sans retard dans la cavité abdominale. On doit procéder pour cela d'une façon méthodique, rentrant d'abord les parties qui sont sorties les dernières, en commençant par le bout supérieur de l'intestin et continuant ainsi vers le bout inférieur ; l'estomac devra précéder l'intestin grêle, et celui-ci le côlon, enfin l'épiploon viendra après l'intestin. Si les parties herniées sont sales, couvertes de sable ou de poil, etc., il faut les laver sous un jet lent d'eau ou de lait chaud, ou bien en exprimant une éponge propre imbibée d'eau chaude, ou à l'aide d'un irrigateur, jusqu'à ce que toute particule étrangère ait été enlevée ; alors on peut replacer les viscères. Dans cet acte, il faut prendre garde de
ne pas les laisser s'insinuer entre les différents plans des parois abdominales ou dans la gaine du muscle droit, ou entre le péritoine et le tissu cellulaire pelvien, au lieu de la cavité péritonéale. On n'oubliera pas que, chez les vieillards, et dans certaines régions, le péritoine se décolle très facilement et qu'on a vu de vastes portions de viscères hernies rentrées dans de fausses cavités ainsi formées. Pour éviter cela, il sera préférable de suivre avec le doigt l'organe qu'on réduit et de s'assurer ainsi au toucher, qu'on sent la face lisse du péritoine pariétal.
On peut rencontrer des obstacles à la réduction des organes hernies :
Vétroitesse de Vorifke peut résister aux efforts du chirurgien. Pour obvier à cet inconvénient, on fera rel&cher les parois abdominales, en faisant prendre au blessé une posture convenable, on placera des écarteurs sur les bords de la plaie, de façon à en séparer les bords et à empêcher qu'elle ne soit repoussée en arrière par le taxis. Si ces moyens, sont insuffisants, on agrandira la plaie avec un herniotome ou un bistouri, en divisant d'abord les tissus musculaires et aponévrotiques, et en épargnant le péritoine autant que possible. En faisant cette incision, il faut prendre garde de ne pas blesser l'intestin, de ne pas sectionner une grosse artère, de ne pas couper les muscles en travers de leurs fibres, ce qui affaiblirait les parois d'une façon permanente. Si l'on ne peut passer un bistouri boutonné entre le bord de la plaie et l'organe hernie, on agrandira la plaie en coupant avec précaution les tissus, en partant de extérieur.
Si Vépiploon est hernie, la réduction peut être difficile ou impossible en raison de son état congestionné et œdémateux, ou parce qu'il adhère au bord de la plaie par une lymphe épanchée dans ses mailles ; ou bien la réduction peut être contre-indiquée, s'il est enflammé ou gangrené. S'il est tout à fait sain et que le patient soit examiné peu de temps agrès l'accident et que la réduction échoue simplement en raison de l'élroitesse de la plaie, on agrandira celle-ci dans une proportion convenable. Mais s'il est très congestionné, en partie étranglé, enflammé ou adhérent à la plaie, sa réduction est contre-indiquée. Ce qu'il y a de mieux à à faire, c'est d'appliquer une ou plusieurs ligatures au niveau des bords de la plaie, de couper le fil court, et d'enlever la partie d'épiploon qui se trouve au-dessus de la ligature en laissant le moignon adhérent à la plaie s'il y était
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déjù, mais dans le cas contraire le rentrant dans Tabdomen. Avant de lier ainsi l'épiploon, il faut bien prendre garde qu une anse intestinale ne se trouve pas derrière lui.
J'ai également trouvé, dans une autopsie, un morceau d'épiploon gangrené d'environ 10 centimètres de long sur 5 de large, flottant en liberté dans la cavité abdominale; Tépiploon avait été replié sur lui-même, et une bride allopgée avait fait hernie; le chirurgien avait fait une double ligature,puis sectionné l'épiploon, laissa n t une ligature sur le bout inférieur de la masse, et l'autre sur le bout supérieur de ce que l'on reconnut être une partie complètement séparée du reste. La mort fut causée par péritonite développée par ce morceau d'épiploon détaché, plissé dans la cavité péritonéale. On aurait pu éviter une faute aussi grave en détortillant avec soin l'épiploon avant de le lier, et alors, si l'on se trouve en présence d'un état semblable au précédent, il vaudrait mieux retirer tout à fait le bout libre avant de le lier, ou laisser l'épiploon contracter des adhérences avec la plaie ; après quoi, la partie herniée serait enlevée si elle n'était pas tombée par gangrène ; dans tous les cas, le moignon devrait se cicatriser dans la plaie. Si l'épiploon est gangrené, il n'y a pas à hésiter, il faut l'enlever après avoir appliqué une ligature à sa base. Les ligatures doivent être faites avec du catgut ou de la bonne soie cl être coupées à 1 centimètre du nœud.
Quand on laisse l'épiploon se gangrener, le patient éprouve de la douleur et une sensation de gêne dans le voisinage de la plaie, et sur une partie plus ou moins étendue de l'abdomen ; souvent il lui semble qu'il a une corde serrée étroitement autour du ventre. 11 a également des nausées et des vomissements, et au bout de peu de temps les symptômes d'une péritonite généralisée apparaissent. L'épiploon hernie adhère aux bords de la plaie et au péritoine pariétal sous-jacent, une certaine quantité de liquide séreux est sécrétée et il se tuméfie par un phénomt^ne de stase veineuse. Il perd sa sensibilité, se décolore, devient marbré, rouge brillant, puis rouge pourpre, et enfin noirâtre ; alors il tombe comme tous les tissus sphacélés. Ce qui reste a un aspect normal, granuleux, se rétracte graduellement en se cicatrisant, jusqu'à ce qu'enfin il laisse une cicatrice au niveau de la peau ou un peu déprimée au-dessuus d'elle. Un certain nombre de chirurgiens ont conseillé de laisser l'épiploon se sphacéler ; mais on ne peut nier que l'excision ne supprime le processus de gangrt^ne, tandis que la ligature, quand
elle est faite avec soin, est exempte des dangers qu'on lui a attribués. De plus elle est absolament indiquée quand l'épiploon n'est pas dans un état qui permette une réduction, et cepeodant la constriction causée par la plaie n'est pas assez forte pour déterminer un sphacèle. Dans les opérations de hernie, j'ai souvent lié et enlevé de larges morceaux d'épiploon, et le succès est venu couronner mon attente.
UintesHn hernie peut être irréductible pour plusieurs causes ou bien en partie étranglé, ou complètement gangreneux. Il peut teUemeiil augmenter de volume par suite des gaz accumulés dans son canal, que la réduction est impossible tant qu'on tte les a pas chassés ou aspirés, ou que la plaie n'a pas été élargie. Ceci doit se faire avec g^nd soin, à cause de la difficulté qu'on éprouve à empêcher les autres portions d'intestin de venir faire hernie par l'ouverture ainsi ag^ndie, quand la distensioa flatulente est générale. La ponction de l'intestin distendu et hernie a été conseillée par beaucoup de chirurgiens, entre autres Amb.Paré (1), Garengeot, Sharp, Van Swieten, et elle a réussi parfaitement dans certains cas. Mais elle a ses dangers, surtout si la distension était grande et durait depuis longtemps, et si les tuniques iotestinales étaient ramollies par les modifications dues à rintlammation. Dans ces circonstances, les orifices de ponction peuvent ne pas se cicatriser et permettre l'issue du contenu intestinal J'ai vu cet accident nécessiter la création d'un anus artificiel, et plus d'une fois l'on a été obligé d'appliquer une ligature circulaire pour fermer l'ouverture. (l'est une pratique qui ne devrait jamais être adoptée. Quand l'intestin est enflammé, distendu, ramolli ou atteint d'un état morbide quelconque, et même quand les tissus sont sains, il faudrait Téviter, si par de douces manipulations ou en agrandissant un peu l'ouverture de la plaie, on peut arriver i le réduire. Mais celui-ci peut aussi être irréductible parce que l'épiploon congestionné et œdémateux est hernie en même temps que lui; dans ce cas, on lie l'épiploon et on le sectionne, puis on réduit l'intestin. En outre, des adhérences peuvent se former entre l'intestin et les parties environnantes, au niveau ou au dehors de l'oriHcc de la plaie : dans ce cas il faut les détacher doucement ou les sectionner, arrêter l'hémorrhagie s'il s'en produit une, et replacer l'intestin. Si celui-ci est étranglé, il peut se trouver dans un des trois états suivants : 1« sim-
(1) A. Paré, Œutres, édition Malgaigne. Paris, ISIO.
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plement congestionné; 2** atteint d'inflammation aiguë; 3° gangrené. Relativement aux deux premiers états, il est évident que la règle à suivre est la même que dans la hernie, c'est-à-dire qu'il faut agrandir Touverture et rentrer l'intestin aussi doucement que possible. Mais si l'intestin est gangrené, en partie ou complètement, c'est condamner le malade à mort que de le faire rentrer dans la cavité abdominale. Si donc l'intestin a perdu son poli et est d'une couleur noirâtre, sises tuniques se déchirent facilement et sont tuméfiées, ou bien si elles sont grisâtres ou présentent des points gris cendré, le chirurgien laissera Tintcstin hors de la plaie et devra s*attendre à faire un anus artificiel ou Tentérectomie. Si l'on se décide à créer un anus artificiel et que tout aille bien, une inflammation adhésive fixera l'intestin solidement aux bords de la plaie, la cavité péritonéale sera fermée avant que les eschares ne se détachent, de sorte qu'il n'y aura pas à craindre une extravasation fécale. D'autre part, la douleur, les vomissements, la distension abdominale, la faiblesse du pouls et la dépression générale, peuvent aboutir à un état inflammatoire ou «-i du collapsus, ou bien l'anus artificiel, étant situé trop haut, il laisse écouler le chyme et le malade ne tarde pas à mourir d'inanition. Nous pouvons dire ici que lorsqu'une portion de l'intestin, au-dessous de la strangulation, est vide et contractée, plus le siège de la strangulation sera près de l'estomac, moins l'abdomen sera distendu et plus les symptômes seront rapides et graves. Aussi dans ces cas doit-on faire Tentérectomie.
Des observations remarquables de guérison après des plaies abdominales avec hernie ont été rapportées par Hayne (i), Shearman (2), Bransby Cooper (3) .
Ce dernier s'exprime ainsi :
Je coonais un cas dans lequel un jeune garçon reçut une plaie dans l'abdomen, à travers laquelle une certaine portion d'intestin faisait hernie; il dut marcher pendant un temps assez long pour trouver un chirurgien, qui enleva do rintestin une certaine quantité de poussière, le rentra dans la cavité abdominale et sutura la plaie ; ce blessé guérit parfaitement.
La hernie des viscères solides est rare, cependant on en a publié plusieurs observations. Dans quelques cas, des portions du foie ont été
(1) Hayne, Edinburgh médical and surgical journa/,voL V, p. 120.
(2) Shearman, Provincial médical and surgical journal^ août 1845.
(S) Cooper, Surgical Essays^p, 204.
Bncycl. de chirurgie.
sectionnées après avoir ou non ligaturé la partie herniée. On peut citer l'observation de Macpherson (i), et celle à laquelle il est fait allusion par Dunglison (2). Des malades ont pu guérir après qu'on leur avait enlevé la rate, le rein, une partie du pancréas (3), qui étaient hernies.
Traitement.
Le traitement que l'on doit adopter dans ces cas dépendra de Télat d'intégrité de l'organe et du temps qui s'est écoulé depuis qu*il est hernie. S'il n'est pas blessé et s'il peut être soigné immédiatement, il faut le rentrer dans la cavité abdominale, et pour cela agrandir la plaie si c'est nécessaire. Si l'organe est blessé ou lésé par suite d'une longue exposition à rair,il serait dangereux de le réduire: il faut [appliquer une ligature à la base de la partie herniée et sectionner ce qui est au-dessus s'il s'agit du foie. Quant au rein, il faut l'enlever tout entier, et peul-Ctre aussi la rate. Rlundell (4) dit que Ciine avait Vhabitudc de rapporter deux observations très concluantes à ce sujet :
Chez un soldat dont le côté était resté ouvert, par un coup de sabre, la rate était venue faire hernie et était restée en contact avec la boue pendant plusieurs heures. Le chirurgien l'extirpa et le blessé guérit parfaitement.
On a publié une observation (5) dans laquelle la rate, après être restée vingt-quatre heures herniée, était froide et noire ; on appliqua une forte ligature autour de la partie herniée et on enleva un morceau pesant plus do 100 grammes; on dut appliquer une autre ligature sur une grosse artère, qui donnait du sang, et après avoir fait un lavage complet avec de Teau chaude, on rentra dans Tabdomen le restant de la rate, en laissant passer les ills à ligature. Ceux-ci furent enlevés au bout de dix jours, et enfin le blessé guérit complètement.
Dans ce cas, Turination fut difficile pendant huit jours, et dans un autre, rapportée par Blundell, il y eut du sang dans 1 urine jusqu'au dixième jour, mais la guérison fut complète au bout de quarante-cinq jours.
La hernie delà vessie non blessée est très rare. Nous avons dit plus haut qu'on la trouvait rarement dans les sacs herniaires ; il est de même exceptionnel de la voir faire hernie à travers
(1) Macpherson, A/crf. Gaz., janv. I8iC.
(2) Journal de Dieffenàach, (.3) Voir plus loin, Blessures du pancréas.
(4) Blundell in Ashwell, Praclical (reati<e on par- /MnYton, Londres, 1828.
(5) Philosophical Transactions, vol. XL, p. 42i.
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une pUie de la partie inférieure de l'abdomen. Samuel Cooper en a obserré trois cas à Bruielles, après la bataille de Waterloo.
Pour que ce fait ne puisse se produire, il faut que cet organe ait été surdistendu. La hernie de la Tessie à travers une plaie des parois abdominalesjpeat sej>rodoire sans pénétration de la cavité péritonéale. et même quand celle-ci est ouverte, la partie de la vessie hemiée n'est re* couverte que partiellement par le péritoine. Quand la vessie hemiée forme une tumeur molle, compressible, qui se réduit en général facilement, la réduction s'accompagne d'un pressant besoin d'uriner. Le tnitemeot consiste à réduire la hernie, et à introduire une sonde molle qu'on laissera à demeure pendant quelque temps.
Le traitement de toutes les plaies abdomi> nales. après la réduction de viscères hernies, est le même que celui des plaies pénétrantes simpies. Eo posant les sutures, il faut avoir soin de ne blesser aucun viscère et de ne pas laisser le sang s écouler dans la cavité péritonéale des points où l'on aura plice la suture: ce qu'on évitera en introduisant une éponge plate, si la place est assez erande. de façon à ce quelle recouvre le viscère, ju>qu*a ce que toutes les sutures aient eîe posées ; on Teniez e ensuite avant de serrer la dernière. Si l'epiploon ou l'intestin reste en dehors delà plaie, on doit en rapprocher seulement en partie les bords a%ec des sutures. Il n'est pas nécessaire de suturer l'intitrstin ou Tépiploon à la plaie, et on ne doit laisser aucune ligature hors de la plaie si l'on rentre dans la ca\ité le moignon de Tépiploon ligaturé.
PLAIES PÉSÈTRASTES AVEC UEHME D'OROAyES LÉSÉS.
Dans ces cas, il vient se surajouter la complication d'une lésion viscérale, qui par rapport à la hernie, peut se trouver dans un des états décrits plus haut. Nous nous contenterons d'étudier ici les différentes sortes de plaies des vis- ' cères, leur traitement et leurs conséquences, j sans répéter ce qui touche à la hernie de l'organe.
Haller (f^ Benjamin et John Bell, Travers, ; Gross, etc., ont décrit l'aspect deVintestin blessé. Travers (2) s'exprime ainsi :
(1) llaller, Elementa physiologix^ liv. XXIY, sect. II et Ofjera minora, t. I, sect. XV.
(î) Travers, An inquiry into the proces% of nature in repairing injuries of the intestines, p. 85.
Avim d'appeler raueniion rar les eooséqaeneet des hie worw. de l'iotmiii mit à na. il est Béceasair« de décrire eertaû» aspect», q«i dépendent de faction de rtaXertin. Si cet organe te troove piqoé, l'éUitidié da pérîtoiae et la contnctioD des fibres moscolatres font bâiller U plaie, ei U maqaeoie avec set villositM vieat faire hernie et boncfaer roavertore. Si 1 Intestin reçoit nne bïescare faite avec an instra- ■fnt truichant. les bords lont tiraillés de chaque oteé et renversés, de sorte que U moqneose se tranve à rextérienr et forme deux lèvres chamnes. Si la section est transrersale, les lèvres sont larges, bnlbenses, derieasent ronges, tnméfiées par suite de la mnuatiioa des fibres cimlaires sons-jaeentes, ee qni donne à la partie rvaTersée Paspect d*wi col atélin. Si Ilncisioa es: ioDotodioale, les lèvres sont ccmtes et la contraction des fil>res longltodinales adjacente agissant en sens inTerse de celle des fibres drcmlaires, il en résnîte an orifice de forme oralaire. Cette érersioa et ces contractions sont prodsites par U série de monvenienu qui constitnent TacliiHi péristalti^ne de TintestLi.
U condat. d'après ses eipériences, que si nntestin est sectionné en travers, la plaie s'ouvre et se ferme alternativement paf siiile de Taction musculaire de l'intestin, de sorte que le contenu se t'ou%e alternativement déversé et arrête. Si la plaie est longitudinale, l'orificereste béant, les alternatives de contraction et de dilatation ne modifient rien, et le contenu intestinal s'écoule librement. Dans une plaie par instrument piquant, la muqueuse est renversée et rempUt constamment l'orifice, elle dépasse même un peu la tunique séreuse ; « c'est la seule forme de plaie non suivie de déversement du contenu intestinal. Dans les plaies par arrachement, réversion est si légère, qu'elle est à peine perceptible. > Les plaies transversales ont moins de tendance à guérir spontanément que les plaies longitudinales, en raison de la disposition des bords qui restent bien plus éloignés l'un de l'autre, et aussi à cause de réversion de la muqueuse ; aussi la réunion par inflammation adhésive fait défaut.
Si la plaie est petite et faite par un instrument piquant, il nj a guère à craindre que le contenu intestinal se déverse, et bien des chirurgiens ont recommandé de ne pas appliquer de ligature; mais Le Dran, Benjamin Bell, Travers, Aslley Cooper, Key, Poland, ont conseillé d'appliquer une ligature avant de réduire l'intestin, afin d'éviter les dangers d'une extravasalion. Si la plaie est petite, on peut appliquer
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autour d'elle une ligature de la môme façon qu'on attache une corde à un sac, et les fils seront coupés court. Si la plaie est plus grande, il vaut mieux la fermer avec une suture continue en se servant d'une aiguille, petite, ronde, armée d'un fil de soie fin. On rentre ensuite TintestiQ, et l'on traite la plaie externe comme s'il s'agissait d'une plaie pénétrante simple. Si la plaie a été faite par un instrument tranchant^ et surtout si elle n'est pas petite, il faut la suturer, d'après un des procédés décrits, principalement celui dit «du pelletier » (i),la spirale, celle de Lembert(*2), ou de Gely (3), avant de rentrer l'intestin. Si celui-ci est divisé tout à fait transversalement, de telle sorte que l'incision atteigne jusqu'au mésentère, les deux bouts doivent être suturés en partie sur leur circonférence et dans l'autre partie aux bords de la plaie pariétale, après avoir réduit la masse intestinale herniée ; ou bien les bords de l'intestin divise devront être réunis ayec soin en mettant leur tunique séreuse en contact, puis rentrés dans l'abdomen, et l'on refermera la plaie pariétale comme d'habitude. Le premier procédé donnera lieu à la formation d'an anns artificiel. Quant au second, il existe différentes façons de l'exécuter. On adoptera le premier quand, en raison de l'âge, de l'état de faiblesse du patient, delà contusion des bords de la plaie, il y a des chances pour que l'inflammation adhésivc n'ait pas lieu; mais si c'est une plaie par instrument tranchant, si le blessé se porte bien, elle siège à la partie supérieure de l'intestin, de sorte que l'on a à craindre K niort par inanition. Dans le cas où l'on créerait un anus artificiel, il faut faire la suture complète, réduire l'intestin et fermer la plaie interne. Si l'intestin blessé hernie est aussi gangreneux, ou si le spbacèle est à craindre par suite du caractère contus ou déchiré de la plaie, on créera un anus artificiel, ou, ce qui vaudrait mieux, quand les circonstances le permettent, on fera l'entérectomîe et l'on suturera les bords divisés par le procédé de Lembert ou de Jobert (4).
Une plaie de Vestomac hernie est rarement suivie d'épanchement de son contenu dans la cavité abdominale, car celui-ci peut se déverser facilement au dehors ; les vomissements, du reste, le chassent par la plaie comme par l'œsophage. Si la plaie est petite, la portion herniée de l'estomac peut être laissée dans la plaie
(1) WoltEncycl. de chir. Ptris^ 1883, vol. II, p. S65, flg. 609 et 007.
(5) Voir vol. II, p. 672, fig. 727.
(8) Voir vol. II, p. 672, flg. 728, 729, 730. (4) Voir voL U, p. 673, fig. 732 et 738.
externe avec la perspective que la plaie gastrique se fermera complètement, que l'organe se rétractera et rentrera dans l'abdomen, et alors ensuite on fermera la plaie externe. Si la plaie stomacale est grande, il faut la fermer par des sutures, mais malgré cela la cicatrisation peut ne pas se faire, et il en résultera une ouverture fistuleuse. Si les bords de la plaio gastrique sont contus ou déchirés, il sera bon de les fixer par une suture aux bords de la plaie pariétale; il en résultera une fistule pendant un certain temps, mais les parois de l'estomac ont une tendance très marquée à rentrer dans l'abdomen, quand une occlusion complèteetpermanente a eu lieu. Mais, parce qu'il reste une fistule consécutive à une plaie de l'estomac ou de l'intestin, il ne s'ensuit pas qu'elle sera permanente. On a rapporté un certain nombre d'observations où celle-ci s'était formée au bout de plusieurs mois. De plus, si l'estomac ou l'intestin blessé est laissé dans la plaie externe, pour que la réparation se fasse sans l'aide de sutures, qu'un anus artificiel soit formé môme temporairement, car la réunion par inflammation adhôsive est très fréquente dans ces cas. Quand un viscère blessé a été suturé et rentré dans l'abdomen, il ne faut jamais essayer de le fixer par une suture à la paroi abdominale, mais on refermera la plaie externe et l'on traitera le cas comme s'il s'agissait d'une plaie pénétrante simple.
Terminaisons.
Ainsi, nous venons de voir que l'intestin et l'estomac blessés, hernies, pouvaient se cicatriser après avoir été rentrés dans l'abdomen et que la guérison pouvait se faire complètement dans certains cas en employant des sutures, dans d'autres en s'en privant, qu'elle pouvait se faire aussi sans fistule, bien que le \iscère blessé fût fixé au péritoine pariétal sous la plaie externe, qu'elle pouvait s'effectuer avec un anus artificiel temporaire ou permanent, ainsi qu'après l'opération dangereuse de i'entérectomie, ou enfin que la mort par péritonite ou collapsus pouvait survenir comme conséquence primitive ou secondaire de l'épanchement du contenu dans la cavité péritonéale, ou même sans cela.
Mode de réunion des blessures de Pintestin.
Que l'on se serve de sutures ou qu'on laisse la nature livrée à ses seules forces, le processus est le même. Travers dit: «Les surfaces muqueuses
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commencent par s'agglutiner, probablement par suite de Tcxsudation d'un liquide semblable à celui qui englue les deux bords d'une plaiecharnue, quand on les met en contact. L'inflammation adhésive survient ensuite et fait adhérer les bords renversés de la tunique séreuse, sur toute la circonférence de laquelle une lymphe considérable s'épanche de façon à envelopper tout Tintestiii blessé> L'action des fibres longitudinales s'opposunt à la réunion artificielle, les surfaces de section s'écartent Tune de l'autre lorsque les sutures sont devenues libres par un processus ulcératif. Pendant ce temps, la lymphe épanchée s'organise, empêche la rétraction de se faire, et le cylindre primitif, avec ses sutures, se trouve enveloppé d'une nouvelle tunique. L'intestin s'ulcère au niveau des points de suture, et cellesci tombent dans le canal intestinal. Les tissures laissées ainsi par les sutures se cicatrisent graduellement, mais les surfaces villeuses opposées n'udhérent ])as l'une à l'autre et ne se consolident pas par granulation, de sorte que l'intervalle compriii entre elles n'est probablement jamais comblé. » L'inspection de la face externe de l'intestin ne permettrait pas de découvrir l'endroit qui a été blessé, même peu de temps après l'accident. Travers pensait que les bords de la muqueuse divisée ne se réunissaient jamais, mais «lue lospacc compris entre eux était rempli par une lunphe orguuisée, et que celleci formait une eicatriee complète, adhérant à la fois à la tunique séreuse et à la tunique musculaire. Il fait remarquer que ^ l'adhérence qui se fait entre deux surfaces muqueuses quelques heures après leur réunion par des sutures, n'est jamais permanente et qu'elle est détruite par la rétraction des parties divisées quand les sutures sont devenues libres. Mais si l'on pouvait empocher cette rétraction et maintenir les surfaces muqueuses en contact, il est probable qu'il n'y aurait pas d'organisation ni d'union permanente entre elles, car la tunique interne de l'intestin est réfractaire à l'inflammation adhésive (1). C'est pour cette raison que les sutures tombent toujours dans le canal quand on les coupe court et qu'on ne les laisse pas passer à l'intérieur; dans le cas contraire, elles déterminent l'ulcération de la séreuse et tombent dans la cavité péritonéale. C'est là le grand danger de laisser de longues sutures en communication avec la plaie externe.
D'autres auteurs, tels que Pétrequin, Joberl, (deLamballe), Gross, Heybard, concluent que la
<'l) Travers, Loc, cit., p. 131, 133, 98, expérience O.
muqueuse peut se cicatriser complètement comme les autres tuniques.
Gross fait remarquer que l'adhérence de la muqueuse, bien que se faisant plus lentement que celle des autres tuniques, finit par être complète au bout d'un ou deux jours : i® soit que les bords viennent en contact par résorption graduelle de la lymphe épanchée, et alors se réunissent après une période variant de quelques semaines à plusieurs mois ; 2° ou parfois, mais rarement, la déchirure de la muqueuse se cicatrise par un processus de granulation.
Pétrequin fait remarquer que bien que la muqueuse se régénère, cependant la surface villeuse est plus mince qu'à l'état normal et qu'une légère dépression indique l'endroit où s'est faite la suppuration.
Conformément à cette opinion que la muqueuse se reproduit au niveau de la ligne de division, Jobert en cite une observation (2).
Thompson a montré qu'il suffisait, pour que la réunion ait lieu, de suturer seulement le péritoine.
Travers montre, en outre, que la contiguïté uniforme des surfaces péritonéales et leur tendance à contracter rapidement une inflammation adhésive sont des moyens que fournit la nature pour la réparation des plaies de l'intestin, et que, pour cette raison, de petites plaies par instrument tranchant ou piquant, des boutonnières transversales ou longitudinales produites par l'excision de la substance intestinale, étaient parfaitement capables de guérir. Travers pense même qu'il est possible que, dans certaines conditions, l'intestin, après avoir été à moitié divisé, puisse être imparfaitement reconstitué par l'aide seule de la nature, mais que la division complète est irréparable, sinon quand elle est produite par un rétrécissement naturel ou artificiel, car alors la guérison rapide et complète est possible. Dans son expérience bien connue où il appliquait une ligature autour du duodénum d'un chien, la ligature coupa l'intestin par ulcération des parois, le canal se rétablit parfaitement; un sillon transversal indiquait le siège de la ligature et l'aspect étaii celui d'une réunion obtenue avec des sutures. Au bout de quinze jours, le chien était guéri.
Gross répéta cette expérience et constata que le temps demandé pour la chute de la ligature était très variable.
Une ligature, comprenant une portion de la
(I) Jobert, Plaies d'armes à feu {Bull, de VAcad. de méd. Paris, 1848, t. \IV, p. 64).
PLAIES PÉNÉTRANTES AVEC LÉSIONS MAIS SANS HERNIE DES VISCÈRES
paroi intestinale, comme celle qu'on applique parfois pour les plaies par instruments piquants, est suivie d'une inflammation adhésive, et Tulcéraiion causée par la ligature se ferme comme ane plaie simple de l'intestin. Les sutures se détachent, tombent à Tintérieur et sont expnlsées par Fanus, excepté quand elles sont fixées à la plaie externe. Quand la substance des fils est résorbable, comme celle du catgut, il est probable que le processus ulcératif ne gagne pas le canal et que les nœuds des sutures sont enkystés pendant un certain temps, c'est-à-dire jusqu'à leur résorption complète. Le genre de sature est d'importance secondaire, pourvu que les bouts de l'intestin soient bien amenés en contact sur toute leur circonférence; si cela existe, le mode de réparation s'effectue comme nous l'aTons décrit plus haut; c'est toujours le môme principe, qu'il s'agisse de sutures ou de réunion spontanée.
Les organes solides, tels que le foie, la rate, le rein, le pancréas, peuvent être hernies et blessés en même temps (1).
PLAIES PÉNÉTRANTES AVEC LÉSIONSy MAIS SANS HERNIE DES VISCÈRES.
EUes sont plus graves que les précédentes. Cependant elles en diffèrent en ce qu'il est souvent impossible de les diagnostiquer. Il n'existe pas de dente sur la nature de la lésion quand le viscère blessé fait hernie, tandis qu'il n'y a pas de signes certains qui permettent d'être sûr de Texistence d'une blessure, du moins à l'intérieur, quand le viscère ne fait pas hernie, sinon quand il y a issue de matières fécales, de bile, d'urine ou d'aliments ingérés à travers la plaie externe. Las viscères abdominaux sont toujours naturellementen contact avec les parois, et si les plaies pénétrantes ne les atteignent pas toujours, cela dépend de la promptitude avec laquelle ils se trouTent déplacés. Mais on peut se demander font de suite, quand l'estomac et l'intestin sont Messes sans que leur contenu soit évacué à l'eitérieur, s'il s'épanchera dans l'abdomen. Dans ces plaies, comme dans celles suivies de hernie, les viscères peuvent être piqués, incisés, contas ou lacérés, et, selon la nature de la plaie, il y aura ou non épanchement du contenu. Mais d'autres circonstances peuvent aussi influencer cette éventualité. Par exemple, quand le tube intestinal est plein ou à peu près, quand la plaie est
(1) Voir plus loin les articles concernant les bles- •oret de ces organes.
grande, longitudinale, de sorte que les fibres circulaires la rendent béante, si l'ouverture de la plaie est déchirée ou ulcérée, de telle sorte que la tunique, muqueuse ne vient pas faire hernie au milieu des autres tuniques : alors le contenu s'épanchera rapidement. Tandis que si le tube intestinal est vide ou à peu près, si la plaie a été faite par un instrument piquant ou tranchant, il y aura peu de tendance à l'extravasation du contenu. La pression intra-abdominale égale et uniforme oppose une résistance efflcace, quoique passive, à l'issue du contenu des viscères, et cela même quand la plaie n'est pas très petite. On peut prédire que l'épanchement aura lieu, que les circonstances dans lequelles s'est faite la blessure auront plus ou moins annihilé cette résistance passive ; ainsi si l'intestin est plein et la plaie assez étendue, cette résistance n'existera pour ainsi dire pas du tout. Les résultats obtenus par l'expérimentation semblent confirmés par ce fait que l'épanchement ne se produit que si les deux conditions suivantes sont réunies : réplétion et blessure étendue. Cependant il faut en excepter les cas où l'air et le sang ont pénétré dans l'abdomen au moment du traumatisme. L'intégrité des parois abdominales n'empêche pas l'extravasation du contenu intestinal, car celle-ci est bien plus fréquente quand, sans lésion abdominale, l'intestin et l'estomac sont rompus ou perforés par une ulcération, par des vers ou tout autre corps étranger. L'explication de ce fait se trouve dans la nature de la blessure faite à l'intestin. Une déchirure produite par un coup ou une compression est rarement de petite dimension et en général se produit quand l'intestin est distendu; une perforation par ulcération s'accompagnant d'une perte de substance plus étendue de la muqueuse que de la séreuse, ne représente pas une simple solution de continuité comme une piqûre ou une incision. D'autre part, la division des parois abdominales ne favorise pas l'épanchement, à moins que la plaie ne soit assez étendue pour permettre une hernie viscérale. H ne manque pas de cas de guérison à la suite de transfixion de l'abdomen par une épée, une baïonnette ou une balle, ou lorsqu'une plaie pénétrante avait été faite par le passage d'un instrument dans le rectum. Travers en a réuni un certain nombre d'observations où le blessé avait été guéri au bout de huit à dix jours. Wiseman en concluait que l'arme « avait traversé le corps sans blesser un organe important ». Garengeot soutenait la môme thèse. Mais grâce à l'expérimentation et à une observation pathologique attentive, on sait
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aujourd'hui <« comment on peut expliquer le fait, ainsi que disait John Bell, car on sait qu'un coup porté en travers sur l'abdomen peut blesser six circonvolutions intestinales et que chacune d'elles contractera des adhérences; celles-ci commenceront à se faire au bout de quelques heures et seront terminées en quelques jours ; alors tout danger d'inflammation est passé, le patient peut se lever et sortir, de sorte qu'on peut faire comme autrefois Wiseman, « le saigner, lui conseiller de garder le lit et d'être tranquille ». Bien que John Hunter ait reconnu que les intestins blessés contractaient des adhérences entre eux u surtout dans le voisinage de la plaie », et quoiqu'il ait décrit en détail Pautopsie d'un cas où le tiers du duodénum et trois iinses du jéjunum avaient été traversés par une halle sans qu'il y eût d'épanchcmcnt, il est étonnant qu'en décrivant un autre cas où la balle avait traversé labdomen de part en part, il ait conclu que l'intestin n'avait pus 6to blessé parce qu'il n'y avait pas de sang dans les garde-robes et pas do symptAmes indiquant l'épanchement du contenu intestinal. II est non moins extraordinaire de lire que, dans un cas où une balle de gros calibre avait traversé le ventre directement d'arrit're on avant, presque au centre delà masse intostinah\ <« ot où il est certain qu'elle n'a pus dévit^ »>, mais dans loquol il n'y a pas eu i*Huo do nlati^^o fôculo par aucun dos orifices, ni do pus par lo roclnni, on peut considérer cela comme une prouve « qu'il faut accepter d'une nlani^re roslrointo l'opinion de Malgaigne, qui niait qu'il put y avoir dos plaies pénétrantes de l'abdomen sans K^sion visct^rale (I). »
Symptômes.
Ils varient dans les diiïérents cas et selon les diverses constitutions, depuis ceux du simple nhock temporaire avec la forme la plus atténuée de l'inflammation adhésive locale jusqu'à ceux do la péritonite généralisée la plus grave. Le début peut être très insidieux. 11 peut s'écouler trois, quatre ou même huit jours après un coup sur l'abdomen, ayant atteint les intestins en plusieurs endroits, sans qu'aucun symptôme se soit manifesté, puis surviennent des vomissements opiniAlres et en quelques jours le malade est enlevé par une péritonite (2).
Quand il se fait un épanchement dans la ca-
,1) Med. and surg. Hist. of war of Rébellion, Je Tol. chirurgical, p. 204.
(?) Deux cas sont rapportés par La Motte et cités par Travers, op. ci7., p. 78.
vite abdominale, généralement il survient une péritonite suraiguë rapidement mortelle. Quand l'extra vasation est intérieure, ces syippômes peuvent être limités à un shock plus ou moins intense, à de la sensibilité locale, suivis ta bout de quelques jours de la guérison avec une fistule temporaire. Quand il n'y a pas d'épanchement, la guérison peut se faire sans qu'il se soit manifesté aucun symptôme indiquant l'existence d'une blessure abdominale grave; ou bien une péritonite grave sans fièvre élevée, jaunisse, diarrhée, selles, urine ou vomissements sanguine- Ients,et peut-être trois ou quatre semaines après le traumatisme, de l'expulsion par le rectum d'une balle ou de tout autre corps étranger, ou de celle d'un morceau de vêtement par Vurèthre ; un ou plusieurs de ces symptômes peuvent faire paraître le cas très grave pendant quelque temps du moins, quoique la guérison en soit le mode de terminaison habituel. La suppuration ou la gangrène autour de la plaie externe peut durer quelques semaines, mais ensuite la cicatrisation se fait par un processus de granulations.
Dia^ostic.
A moins d'être suivie de l'issue au dehors du contenu du viscère, une plaie pénétrante avec lésion d'un organe ne peut être diagnostiquée d'une plaie pénétrante simple que s'il se fait une évacuation de sang par le. rectum, par la vessie ou par le vomissement, ou bien si un projectile ou un corps étranger, tel qu'un morceau de drap enfoncé par la pointe d'une épée, est expulsé par un des orifices naturels; ou bien, quand il s'agit do la vessie, si, au moment do traumatisme, on savait que la vessie était pleine et qu'ensuite on ne retire de sa cavité que du sang ou de l'urine sanguinolente. Une blessure viscérale peut être mortelle par une hémorrhagie déterminant une syncope ou la compression du sympathique par l'épanchement sanguin, mais il est impossible de déterminer exactement la source de l'hémorrhagic; elle peut provenir des vaisseaux pariétaux profonds ou d'une plaie viscérale. Si l'épanchement du contenu viscéral se fait dans la cavité abdominale et qu'une inflammation se développe, on ne peut même pas être certain que la péritonite a été causée par l'épanchement et non simplement par la plaie du péritoine pariétal. S'il y a eu épanchement de bile, d'urine ou de matières fécales, les symptômes immédiats seront les suivants : nausées et vomissements, douleur aiguë, agitation, ajoutés à ceux de la péritonite
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atique. On saitque beaucoup de blessures, t certainement atteint les viscères, n'ont é suivies d*épanchement, mais ont guéri ment par inflammation adhésive. On sait Dent qu'une petite quantité de bile ou de ■es fécales, surtout si elle est épanchée sllement, peut être isolée dans la cavité léale en devenant enkystée, et que la guépeut avoir lieu. Ces cas devaient nous inder la prudence et empêcher une inter- II chirurgicale inutile. En outre, on sait éme de petites quantités d'urine normale Il être pendant quelque temps en contact e péritoine sans causer une péritonite le, ou enkystées dans un espace circonsr des adhérences inflammatoires, ou par liement de lymphe plastique sécrétée par lies voisines. Enfin, on sait que la termicommune des extravasations viscérales 1 mort, bien que les examens nécrosconouB encouragent à penser que si le diagen tTait été fait et si l'on avait exploré neny la matière épanchée aurait pu être complètement, la plaie viscérale close I sutures, et qu'ainsi le blessé aurait eu de guérir. Aussi devons-nous regretter feclion de nos moyens de diagnostic et l'attention des chirurgiens sur tout ce qui • lies rendre plus complets.
Pronostic. I
ilessures comportent deux sources de I : la première, c'est que le sang extra- I provoque l'épanchement du contenu i dans la cavité abdominale, et la seconde le ce contenu épanché ne donne lieu à itonite mortelle. La théorie et la clinique sent que l'épanchement n'est pas une ience fatale et ordinaire des blessures leSi qui se terminent souvent par cicatri- En outre, tandis que certains cas ont ises rapidement pour faire croire à l'ab- 6 blessure viscérale, dans d'autres, l'intion a été assez grave et généralisée pour ' [uérison fût considérée comme une sur- , i le contenu viscéral s'échappe par la > terne, le pronostic est moins défavora- , dans le cas d'épanchement interne; il Ite généralement une fistule fécale ou i artificiel qui finit par se fermer.
Traitement.
'j a pas de signes d'épanchement viscé- [u'on n'en soupçonne pas l'existence, la
plaie externe doit être close et traitée comme une plaie pénétrante simple.
S'il y a issue du contenu viscéral par la plaie externe, il faut la nettoyer, y faire des fomentations phéniquées chaudes, mais ses bords na doivent pas être rapprochés, et l'on doit laisser l'écoulement se faire librement dans le panse- ! ment.
; Si l'on ne voit le blessé qu'au bout d'une heure , ou deux, et si, par la plaie externe, on aperçoit I une blessure de l'estomac ou d'un autre viscère ' creux,.il faut agrandir la plaie externe afin de pouvoir suturer la plaie viscérale, et, s'il y a eu épanche ment dans la cavité abdominale, il faut avoir soin de faire la toilette du péritoine avant de refermer la plaie externe. De plus, s'il survient une hémorrhagie intrapéritonéale par blessure du mésentère, de l'épiploon ou de l'intestin, la section abdominale, dans le but d'enlever les caillots, de lier les vaisseaux et de suturer la plaie viscérale, a donné parfois de bons résultats, bien que naturellement, si la source de l'hémorrhagie était dans les veines cave, porte ou dans l'aorte, on aurait peu de chances de succès. On ne saurait trop condamner l'exploration au stylet et la dilatation de la plaie, excepté dans le cas où cette pratique a un but opératoire défini.
Le traitement général est simple : abstinence complète d'aliments solides, et pendant au moins dix ou quinie jours après la blessure, seulement de petites quantités de liquides nutritifs, à intervalles réguliers. La soif peut être calmée à l'aide de la glace pilée. L'intestin doit être laissé complètement en repos, et s'il fallait l'évacuer, on administrerait un lavement. Le décubitus dorsal, les genoux fléchis et soutenus par un oreiller, devra être rigoureusement conservé. L'opium ou la morphine devra être donné à haute dose sous forme de suppositoires ou d'injections sous-cutanées. L'état de l'estomac est un guide plus sûr que le pouls. Travers dit : « Les rapports intimes qui existent entre les systèmes vasculaire et digestif font du pouls un critérium trompeur des modifications morbides qui ont lieu. Mais si l'estomac est au repos, on a peu de craintes à avoir... Mais alors, comment faut-il apaiser l'irritation de cet organe qui, si elle persiste, constitue un pronostic fatal qui ne trompe jamais? En déprimant l'organisme à l'aide de saignées générales et locales répétées (i). »
Dans la plupart des cas de guérison après inflammation grave, on a pratiqué la saignée de
(1) Travers, Loc, cit.t p. 75.
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bonne heure, et abondamment, et beaucoup d*auteurs la conseillent. Tant que les vomissements et les douleurs vives persistent, Tétat du pouls ne doit pas empêcher le chirurgien de saigner, car il ne doit pas craindre de produire une dépression trop grande. Dionis (1) résume
ainsi le traitement général de ces lésions : « Les saignées faites les unes après les autres, la diète exacte, les fomentations émollientes sur le ventre, sont presque les seules ressources de Tart soit pour prévenir ces symptômes, soit pour y remédier. »
BLESSURES DE L'ABDOMEN FAITES PAR LE CHIRURGIEN
Il ne rentre pas dans le cadre de cet article de décrire en détail les blessures que le chirurgien est obligé de faire à l'abdomen dans l'exercice de son art ; nous nous bornerons à énumérer les principales, dont quelques-unes seront étudiées plus loin dans ce travail et d'autres dans des articles séparés tels que ceux de la hernie (2), de l'obstruction intestinale, des blessures et maladies des organes pelviens :
I. Louverture de V abdomen se pratique pour remédier aux diverses causes d'étranglement interne, telles que la hernie interne, les adhérences, le volvulus, les hernies obturatrice et ischiatique ; pour l'excision d'une partie de l'estomac ou de l'intestin, rétrécie ou malade; pour l'enlèvement d'autres viscères tels que le rein, la rate, les annexes de l'utérus, etc. ;
II. L'ouverture de Vestomac pour l'enlèvement des corps étrangers, pour empêcher l'inanition dans les ri^tréi issements de l'œsophage ;
III. Louverture de rintestin gnHe a été proposée pour Tenli'vemont do corps étrangers et dans le cas d'intussusception. Cependant il est rare qu'un corps étranger aille se loger dans l'intestin et rende son extirpation nécessaire, et que dans Tintussusception, la partie invaginée puisse être retirée ou qu'il faille l'exciser, quand elle est gangrenée, par exemple. On ouvre parfois l'intestin grt^le, quand Tobstruction intestinale siège uu-dessus du caecum et qu'on ne peut en découvrir lu cause. Dans ce cas, on doit ouvrir l'intestin pour soulager le patient, de même qu'on ponctionne lu vessie dans le cas de rétrécissement infranchissable. J'ai ouvert l'iléon à peu de distance du cœcum, par une incision légèrement courbe, à 2 centimètres et demi au-dessus de Tépine iliaque et en dehors du ligament de Fallope, du côté droit : il en résulta un soulagement très grand pour le patient qui évacua une énorme quantité de matières fécales liquides et de gaz;
vl) Dionis, Cours d'opérations de chirurgie revu ptr La Paye, 1751, p. 84.
(2) Picqaé, Hernie in Encyclopédie de chirurgie^ Paris, 1886, t. VI.
IV. Uouvei^ture du gros intestin se pratique pour combattre l'obstruction intestinale. L'opérttion peut se faire au niveau du cscum, du côlon ascenciant, du côlon descendant ou de l'S iliaque. Dans la colotomie ordinaire, on doit éviter d'inciser le péritoine, et l'on ne sait jamais d'une façon précise à quel niveau du côloa l'inciBion viendra tomber. Quand on opère du côté gauche, toute partie du côlon comprise entre l'angle du côlon descendant et l'S iliaque peut venir se présenter au bistouri.
Dans certains cas, comme lorsqu'il existe une imperforation ou une absence du rectum, on doit faire l'ouverture à l'S iliaque, au niveau de la fosse iliaque gauche. Cette opération, connue sous le nom de Littre, a été proposée pour la première fois par ce chirurgien en i720 et pratiquée seulement en 1789 par Dubois. Huguier (1) a recommandé de faire l'ouvertore dans Taine droite en raison de la déviation de l'S iliaque à droite, qui existe dans le cas d'absence du rectum. Pillore a ouvert le cœcum dans la région iliaque droite en faisant une incision oblique au-dessus du ligament de Fallope, et dans le cas d'Avery, le Ccnecum a été ouvert dans l'aine droite sur une longueur de 15 centimètres (2).
V. Vouvertîire de l'utérus peut se faire en incisant le péritoine ou en l'évitant.
A. Ouverture de l'utérus à travers le péritoine.'^ Elle se fait générnlement :
i° Par une incision longitudinale sur la ligne médiane. J'ai eu deux fois l'occasion de faire cette opération et dans un cas (3) j'ai sauvé la mère et l'enfant; dans le second cas (4) on avait fait d'abord la craniolomie et l'accouchement n'avait pu se terminer par les voies naturelles;
(r Huguier, Imperforation du rectum et absence ée son extrémité inférieure {Bull, de tAcad. demid-f juin 1848).
(2) Avery, Transactions uf the Patholog. Soc. Undres, vol. II, p. 232, et vol. IV, p. 156.
(.3) Morris, Transactions of the Obstetric. Soc. I«ondres, 1883.
(4) Morris, The Lancet, 1879.
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aussi la femme était très épuisée et ne survécut à Topération que trois jours ;
S<* Llncision latérale était préférée autrefois ; le point de sélection était le long du bord externe du muscle droit du côté gauche, sur une longueur de 15 centimètres. Cette opération fut peu à peu abandonnée en raison du danger qu'elle présentait de blesser Tartère épigastrique et de la grande tendance que les muscles avaient à se rétracter. C'est là un point qui mérite d'appeler l'attention quand il s'agit de choisir la ligne d'opération pour la néphrectomie ;
3* L'incision transversale recommandée par LauTerjat se fait sur une longueur de 12 centimètres, entre le bord du muscle droit et la colonne vertébrale, plus ou moins haut selon le niveau où se trouve l'utérus.
B. Ouverture extrapéritonéale de Vutéms, — Elle a été pratiquée de trois façons :
1* Ph|8ick a proposé l'incision transversale au-deuQ8 du pubis. On décollait le péritoine de la vessie et du col utérin et l'on pouvait alors ouTrir la matrice sans diviser la séreuse;
2* Ritgeo recommandait d'atteindre et d'ouvrir le ool de l'utérus en divisant les muscles abdominaux le long de leur insertion à la croie Hiaqae, puis alors de décoller le péritoine ;
3® Baudelocque commençait son incision près deVépine du pubis et la prolongeait parallèlement à l'arcade crurale jusqu'en arrière de l'épine iliaque antéro-postérieure du côté opposé à celui vers lequel l'utérus était le plus incliné. 11 ne divisait pas l'artère épigastrique, mais il décollait le péritoine de la fosse iliaque jusqu'à ce qu'il ait mis à nu la partie supérieure du vagin, qu'il ouvrait, puis alors, introduisant son doigt dans l'orifice du col, il attirait l'utérus vers la plaie pariétale en pressant en même temps sur le fond;4{uand il avait réussi, il laissait le travail se faire naturellement. Il préférait faire l'opéra- Uon du côté gauche;
YI. Ouverture de la vessie au-dessus du pubis, — On la pratique dans des circonstances extraordinaires pour l'enlèvement d'une pierre; mais comme il existe d'autres procédés bien moins dangereux, on y a rarement recours aujourd'hui. Elle est connue sous le nom de taille hypvgastrique et a été, dit-on, pratiquée en 1475 à Paris, par Colot, qui en fit l'expérience sur un criminel, avec l'autorisation de Louis XI; le blessé guérit au bout de quinze jours.
Dans la méthode d'Amussat, décrite par Malgaigne, on distend préalablement la vessie avec de l'eau ; mais dans celle de Baudens, on ne fait aucune injection dans la vessie. Dans les deux
opérations, on s'arrange de façon à ne pas blesser le péritoine, mais on n'y réussit pas toujours.
La ponction de la vessie au-dessus du pubis, pour évacuer l'urine en cas de rétention due à une hypertrophie de la prostate ou à un rétrécissement infranchissable, se pratique encore quelquefois. Le péritoine n'est pas atteint dans ce cas. La ponction peut être faite avec un trocart ordinaire et une canule sur la ligne médiane, à environ 2 ou 3 centimètres au-dessus du pubis afin d'éviter le péritoine. On peut encore se servir pour cela d'une aiguille et d'un aspirateur ;
Vil. Opérations pratiquées pour Venlévement des kystes de Vovaive et des fibro-myôrnes de Vutérus, — On trouvera décrites, chacune à leur place, les aérations de Porro, de Freund, de Battey et de Mûller. Il n'existe pas de grandes opérations en chirurgie qui donne de plus beaux résultats que l'ovariotomie (1), et aucune qui démontre mieux la tolérance du péritoine, à condition qu'on ait bien soin d'éviter toute cause d'irritation dans les diverses manipulations et dans le pansement;
VIII. Les différentes opérations qui se pratiquent sur le rein telles que la néphrotomie^ la néphro-lithotomie, la néphrectomie, — Elles seront décrites en détail plus loin ; nous nous bornerons à dire que toutes peuvent se faire sans ouvrir le péritoine. Dans la néphrectomie, quand on ne fait pas une incision lombaire, on est obligé d'ouvrir le péritoine en deux endroits ;
IX. Cholécystotomie. — Elle paraît avoir donné de beaux résultats et, à l'occasion de cette opération, nous citerons les ponctions et incisions faites pour le traitement des kystes hydatiques ou autres abcès des différents organes de l'abdomen ;
X. Opérations pour la ligature des vaisseaux iliaques, de l'aorte abdominale des artères épigastriques ou autres. Elles ont été décrites dans le volume précédent;
XL Opérations de hernie, — On étudiera dans un article spécial toute la question des hernies (2) ;
Xll. Paracentèse abdominale,^ C'est en réalité une plaie par instrument piquant de l'abdomen, faite dans le but d'évacuer le liquide contenu
(1) Voir Kœberlé, Des maladies de l'ovaire et de rovano/owî i>. Paris, 1878. — Sir Spencer Wells, Traitt* des tumeurs de C ovaire et de V utérus^ traduction française par le D' Paul Rodet. Paria, 1883.
(2) Voyez Picqué, Hernie in Encycl. de ehit^r. t VI.
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dans la cavité abdominale ou dans un kyste ovarien. On fait une petite incision cutanée de 2 centimètres de long, sur la ligne blanche, un peu au-dessous du milieu de Tespace compris entre l'ombilic et le pubis. On se sert pour cela d*un trocart bien affilé et d'une canule ronde ordinaire. Le patient doit être couché sur le dos, au bord du lit, les épaules élevées, ou si les mouvements sont douloureux, on fera la ponction pendant que le malade est couché sur le côté.
Il m'est arrivé souvent de faire des ponctions de cette manière sans le moindre inconvénient et en évitant la douleur que les mouvements causaient au malade. La canule doit avoir environ 8 centimètres de long et 6 millimètres de diamètre, et on fera bien d'y fixer un tube en caoutchouc pour éviter de salir les draps, de façon à faire écouler le liquide dans un bassin placé à terre. On doit renoncer à l'ancienne méthode, qui consistait à faire asseoir le patient sur une chaise ; mais on fera bien d'avoir à sa disposition tout ce qui est nécessaire pour empêcher la syncope, c'est-à-dire une large bande de llanellc, ou une serviette roulée appliquée autour du ventre dont les extrémités croisées en arrière sont tenues par deux aides, qui se tiennent de chaque côté du malade et qui, en serrant doucement le bandage, comprimentd'une façon uniforme les organes et les gros vaisseaux de l'abdomen, à mesure que le liquide s'écoule. On doit faire un trou au milieu du bandage aGn que l'endroit où l'on a fait la ponction reste à découvert. On relire la canule une fois* l'écoulement terminé, et on recouvre l'orifice de ponction avec petit carré de diachylon ; ensuite on entoure Tabdonien d'une bande de flanelle fortement serrée.
Bien que cette opération soit très commune en chirurgie, il faut néanmoins prendre certaines précautions, car elle n'est pas exempte de dangers.
La première chose, c'est de s'assurer si la vessie est vide: pour cela on fait le calhétérisme ou on fait uriner le malade. Dans certains casd'ascile où la ponclion est 1res utile, la partie antérieure de l'abdomen est mate à la percussion, c'est toujours le cas dans les kystes de l'ovaire.
La seconde précaution, c'est de ne pas réintroduire le trocart, si l'écoulement vient à cesser, avant que tout le liquide n'ait été évacué, de peur de blesser Tinteslin, On pourra passer à travers la canule un stylet mousse de façon à écarter l'intestin ou l'épiploon qui viendrait obstruer l'orifice de la canule.
Eu troisième lieu, avant de faire la ponction
et tandis que le patient se trouve en pontioD pour être opéré, on s'assurera des points où ron perçoit la matité. Cela est surtout nécessaire quand on fait des ponctions successives, car il arrive souvent qu'une anse intestinale vient contracter des adhérences au niveau d'un point ponctionné précédemment : aussi on devra se méfier quand on fera la ponction plusieurs fois au même endroit (1).
Quatrièmement^ il est toujours bon de faire une marque avec de l'iode ou de l'encre à l'endroit où l'on peut faire la ponction, avant d'entourer l'abdomen avec la bande qui doit servir pendant l'opération. Quand les parois abdominales sont inégalement distendues, on peut parfaitement prendre pour la ligne médiane un point qui s'en trouve plus ou moins écarté, surtout quand le malade est couché sur le côté et qu'on ne voit qu'une petite surface de la peau i travers le trou du bandage. En négligeant cette précaution, on a vu l'artère épigastrique être blessée et donner lieu à une hémorrhagie mortelle. En 1790, James Carmichaël Smyth (2) t rapporté dix observations de mort par plaie de l'artère épigastrique ou de ses branches faite en pratiquant la paracentèse. South a réuni plusieurs observations de ce genre. Sir Thomas Watson (3) en a observé deux cas, où Ton ne put reconnaître la source de l'hémorrhagie. Hamilton (4) a rapporté un cas où cet accident lui est arrivé, mais où il a pu heureusement y remédier. Si un semblable accident arrivait et que l'hémorrhagie soit assez abondante, il faudrait agrandir suffisamment la plaie pour arriver jusqu'au vaisseau blessé, car les styptiques et les compressions sont alors complètement inutiles.
Cinquièmement f on ne devra pratiquer la paracentèse dans l'ascite ou dans Thydropisie de Tovaire, que lorsque cela est absolument indispensable.
Sixièmement j le chirurgien doit s'assurer que
(1) Dans The Lancet, 1827, vol. IX, p. 637, se trouve rapporté un cas, montrant le danger que coart Vintestin d'être blessé, quand il a contracté des adhérences à la paroi après une ponction. — Dans les Transactions of the Vathological Society^ de Londres, vol. II, p. 203, se trouve une observation où le Jéjunum a été blessé par une ponction faite à 8 centimètres au-dessous de Tombilic; une fistule pariaquelle s'écoulait de la bile persista pendant cinq semaines, puis ge ferma.
(2) Smyth, Médical Communications^ vol. II, p. 482.
(3) Watson, Lectures on the practice of physic» 4« édit., vol. II, p. 418.
(4) Hamilion, Principles and pract. of the surgery^ 1872, p. 765.
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I supposée c'est pas simplement un utéiTÎde ou une vessie distendue. Ce n'est 8 recommandation superflue, car sir Eveome a fait voir que plus d'un chirurgien, autres John Hunter, a ponctionné une distendue, croyant qu'il s'agissait d'ascite ; i8 une autre circonstance, un chirurgien innu m'a raconté qu'il avait été appelé en talion par deux médecins pour faire la atèse, ce qui allait avoir lieu quand il reque la jeune dame était tout simplement te. Quand il s'agit d'un kyste simple ou fste coexistant avec une tumeur solide ou 1 utérus gravide, il faudra faire la poncr on autre point que la ligne médiane, ou, 1ère sur la ligne médiane, on choisira un lus élevé que d*habitude.
sfoîs, on faisait l'opération au niveau de I semi-lunaire, mais on y a renoncé au- [%âf parce qu'on court ainsi le risque de l'artère épigastriquc. En France, on fait tion au milieu d'une ligne sortant de Téaque aatéro-postérieure et aboutissant à
J'ai observé quelquefois un suintement de liquide qui se faisait consécutivement à la paracentèse, ce qui était tout à l'avantage du malade, car cela évitait de répéter l'opération aussi tôt qu'on aurait été obligé de le faire sans cela. Thompson (f ) attribue la guérison d'un cas d'ascite en grande partie à l'écoulement de sérosité qui se fit par la plaie abdominale.
XIII. Acupuncture. — Onldi pratiquait autrefois, dans le cas d'ascite, quand on jugeait la ponction ordinaire contre-indiquée. Robert Lee y avait souvent recours et sir Thomas Watson en est partisan. On a vu de petites piqûres faites avec des aiguilles donner issue à 45 litres de liquide, qui s'écoulèrent pendant deux jours et deux nuits. Dans un autre cas, bien que la quantité de liquide écoulé ne fût que de 120 grammes, ce qui resta dans l'abdomen se résorba graduellement. L'introduction des tubes à drainage capillaire de Southey nous a fourni les moyens d'arrêter ou de laisser se faire en toute sûreté ce petit écoulement continu de liquide ascitique. Dans tous les cas où je les ai employés, je n'ai eu qu'à m'en louer.
OMBILIC ET OURAQUE
HÉMORRHAGIE OMBILICALE
lie chez le nouveau-né une forme rare rrhagie ombilicale qui est presque touortelle. Elle arrive deux fois plus souvent ( garçons que chez les filles, et est plus liez les premiers. Elle reconnaît pour me viciation du sang due à l'ictère ou à thèse hémorrhagique ou syphilitique, qui e les artères ombilicales de s'oblitérer lament, le sang nepouvant pas se coa-
DOirliagie, soit traumalique, soit idiotie peut se faire près de l'insertion du coriDtsa chute ; mais elle survient généraletés sa chute (fig. 2213), quand l'ombilic que cicatrisé; ainsi elle se rencontre au dix-huit jours après la croissance et géent la seconde semaine, tandis le cordon ers le cinquième ou sixième jour, oyenne, elle enlève le malade en qualit heures, mais assez souvent elle peut usieurs jours.
ipart du temps, les enfants sont bien es, nés de parents bien portants, après (uchement naturel, et ont une appa- )buste pendant quelques jours; puis ofantile et parfois le purpura, font leur
apparition et sont les précurseurs de l'hémorrhagie. La coexistence de l'ictère et du purpura semble être un indice de mort certaine.
Souvent il existe une prédisposition héréditaire aux hémorrhagies.
Traitement.
Le traitement consiste dans l'emploi de cathartiques doux, mais actifs, et dans les médicaments anti-hémorrhagiques. On fera la compression et on appliquera des styptiques (une éponge imbibée d'une solution saturée d'alun ou de matico),mais on aura rarement un bon résultat La cautérisation fait souffrir inutilement La ligature de Tombilic en masse, à l'aide de deux aiguilles qui le transfixent à angle droit, présente le plus de chances d'arrêter l'hémorrhagie (2).
(1) Thompson, Clinical Lectures and Commeniaries^ obs. XI, p. 193.
(2) Smith, New-York Journal of medicine, nouvelle série, vol. XV, p. 73. — Thorold. On ombilical hemorrhage, in Edinhurgh med. Journal, sept. 1878, p. 275.
HEMRY MORRIS. — MALADIES ET LESIONS DE L'ABDOMEN
TUMEURS DR L'OMDILIC.
irrmiuoitx de l'ohbilic.
L'épitbélioma de l'ombUic est une maladie rare.
Flg. !313. — Hémoirliigia ombilicale tprèi l« cliute du cordon (*).
(') B, ombilic présenunt l'ouverture eittrieure p«r Uqnelle s'est fil te l'hémorrliigle; A, veine ombillcile ouverte dans une pirtlo de son étendue et dans laquelle on a paaad un style! de dedaiii en dehors i C. artère ombilicale gauche; D, artère ombilicale droite ; E, portion de la vessie urinaire (d'aprèa Emile Dubois, ilièse inaug. Paria, ISiS et Bull, dt thirap., lSt9, t, XXXVII, p.3ia).
A. Desprès a communique h la Société de chirurgie l'observalion suivante ;
Chpiune femmn dp 6.>ani qu'il avait opérâe, enlevant la tnmuur par deui incisions se mi -circula ires, il ï dA enlever en mtoiK temps clet parties de péritoine et d'dpiploon qui éuisnt atteintes par raffeciion. Aprèl avoir enlevé la inmeiir, il combla la plaie avec l'épiploon, laissant ainsi une épiplocèle au lieu d'un cancer. La malailo était guérie quinie Jours iprts (1).
A la même séance, M. Nicaise a décrit un cas de tumeur fibreme de l'ombilic, qu'il enleva,
-.1, Desprcs, BuU. delà Soc. de chirurgie.
mais dans l'opératioD il dul ouvrir le péritoine, ce qui n'empêcha pas le malade de guérir.
M. Francis Hason (I) a rapporté une obsemtion de tumtur fMpillain de 10 cenlimëtrei da long sur 4 de lai^, située sur la paroi abdo» nale, et qu'il enleva.
La malade jtait dus jeane Bile de 30 an*. Lt Umeur jtalt congénitale et était ■ccompagnée l'iMS anlrs petite, ds la grosseur d'un pois, Ntsée taat I cfitë d'elle, qui n'avait Jamili causé la plu pMbi douleur ; cependant elle était le siège d'un léger éetolemeni fétide, qui snrBt ponrl'empftcber deemiMnM sa situation de domesliqae. Sa «trucdm étift ealk d'une verrue ordinaire. La tumeur fut extirpée, ei dnq ans «près elle n'avait pas récidivé.
TCHBUIIS SARCOMATBDSKS VOLDMIHBOSBt.
On les observe rarement sur la paroi abdeni. nale et on peut les enlever avec auccéa, mtmi si le péritoine est atteint (â).
H. Clark a enlevé une tumeur de cettanalaraqtf avait di)bttté au-dessous de l'ombilic, A la fhee piatonde du muscle droit, et qui après avoir tiavMit le péritoine pariétal, avait envahi les viieèraa abd*^nauK lous-jaconts. L'opération ne permit pas d'alllrper tous les tissus atteints, et le malade niouratas bout de quarante-huit benrea.
POLYPES GHAftKUB DE COUILIC.
Ils donnent lieu à de Tausses cicatrîaatioiii at on en reconnaît la présence après la chute da cordon. Leur volume varie de celui d'une groseille à celui d'un noyau de datte; leur surlaea est humide, el ils sont généralement pédicuU*. d'une couleur rouge brillante, quoique paifaii ils ressemblent A des verrues ou à une tumeut granuleuse. On voit habituellement à leur ■»•■ met un pelil orifice laissant pénétrer un sljM, et quand le polvpe (Coexiste avec une fistule fécals ou ouracalc, le stylet peut aller très lubi. 11 eil rare qu'ils donnent du sang d'une façon inquiétante. Au microscope on tes voit formés de gtasdes muqueuses ramifiées, ayant un stroau fibreux, nucléaire, et tapissés d'un épithéliua columnaire.
TraitflmBnt.
Le traitement consiste & lier le pédicule, il*
(1] Mason, Tramnct. of the Pathologie. Soe. LeaéM, vol. XXII, p. !î!).
(1) Lomlan med. Record, IS m
i )si3, p. n».
FISTULES ET ABCÈS OURACAUX
t des auteurs qui ont traité la queseloppement de la vessie ont signalé lité occasionnelle de Touraque au la naissance, et môme après, et la 'an écoulement d'urine par son exilicale. Au moment de la naissance, iserve son caractère de canal à une ice de la vessie (2), mais plus tard, Ttne en un cordon fibreux. L'oura- '6 le caractère tubulaire de l'allan- 1 la trentième semaine environ de la mais l'époque exacte à laquelle la ion de l'allantoïde est complète vadUTérents animaux et dans les difîéhet l'homme. A la naissance, selon tenn, l'ouraque ne s'étend pas jusic, mais, à 5 ou 6 centimètres de la perd au milieu d'un certain nombre idineux qui le réunissent aux ligaaux droit et gauche de cet organe.
I qui soutient cette thèse, dit cepen- AOS beaucoup de cas, on peut renâongation tubulaire de la muqueuse «kitansky (4) s'exprime ainsi : « L'ourester perméable à une certaine dis- Tesaie ou sur toute son étendue. »
(5), d'après Boyer, dit que* dans la îale Furèthre est toujours oblitéré, et B plus remarquer que la fistule cesse It que l'on supprime l'obstacle qui 1 de la vessie, afin de permettre à l'umUer par l'urèthre (6). Ces anatomisirCainement tort si Ton considère tnlea ouracales le cas de Thomas Paeaster) et une autre observation de
I, System of surgety^ 3^ édit., vol. III,
lès Noreen, De mutatione luminum in tf nascentis in specie de wachOt dans uiationes anatomicx selcctx, 5* volume,
a, Brit. and for. med. chir. RevieWj 1862. Dsky, Handbuch der pathologische anato-
ilbier, Anatomie palhohgique, Paris,
'a Traité danatomie , SpUmchnologie ,
môme nature (I ). En outre, Boyer pense que dans un grand nombre de cas dans lesquels il y a un écoulement d'urine par l'ombilic, chez de jeunes personnes et chez des adultes, les fistules n'ont pas été causées par la dilatation d'un ouraque non oblitéré, mais que la cause réelle a été d'abord l'obstacle apporté à l'écoulement de l'urine par l'urèthre, puis une hernie de la muqueuse vésicale près du point d'attache du ligament ouracal, et que cette hernie s'est prolongée Jusqu'à l'ombilic, où elle s'est ensuite rompue. Cependant il ne cite aucune observation à l'appui de cette opinion, mais l'étude de Tobservation de Paget me fait croire qu'il doit exister beaucoup de cas de la nature de ceux qu'admet Boyer. Chez le malade de Paget (2}, l'orifice ombilical de la fistule mesurait 75 millimètres sur 50; il s'était fait une protrusion herniaire du volume d'un œufd'oie,etron pouvait avec le doigt pénétrer jusque dans la vessie. Bien que cet individu n'éprouvât pas d'obstacle à vider sa vessie, il est bien possible qu'un obstacle ait pu exister, au début de la vie, avant que la fistule ne se soit formée. J'ai fait une dissection dans un cas, et j'en ai publié un autre (3) où une dilatation sacciforme des reins, des uretères et de la vessie s'observait chez un fœtus et où on ne trouva d'autre obstacle qu'une mince cloison membraneuse qu'on brisa facilement avec une sonde, au niveau de la portion membraneuse de l'urèthre. Une cloison moins complète pourrait peut-être donner lieu à la hernie ombilico-vésicale décrite par Boyer, et comme elle cède facilement quand on passe une sonde, on n'en pourrait pas soupçonner l'existence.
Agnew (4) a résumé un cas qu'il a observé, où, en l'absence de preuve contraire, on peut admettre l'explication de Boyer, c'est celui d'un enfantf qui n'avait pas d'ouverture fistuleuse à l'ombilic, mais quand on laissait l'urine s'accumuler dans la vessie, l'ombilic se distendait.
(1) Med. Zeitung, n» 19, 1837.
(2) Paget, Med, chir, Tramac^, vol. XXXIII, p. 293.
(3) Morris, Proceedings ofthe Royal med. chir. Soc. Londres, 1876. — Lancet et Brit, med, Jown,^ 13 mai
(4) Agnew, Surgery, vol. ^ p. 388.
cmti fmskis
lGNS i E .-JJDOME^.
■ ri: I
.02 noacL . .ILS ad : j. loititxon. Mie est ittiréepar
- iriiLn r erei^cir s* iLn»* -nii^ralairesde
u-i **tts. .urr inne H)rt lar '.a tiMule et
r. -•u!;irT!. 1 ■. ïrwmiL c» -rjn :iiez l'adulte
■ ■ 'ztt : T^nierï cairaciiùii ie Li vessie
- 1 ir. - L un - i'i\ -iz.^ . uiTpr luiia l'ibdomen
_:i . ; -. ^\'j' -siilmie. c :en-i2Ui :?* Dsmps-Ià.
r- r: » - ■ ■ uiiiL ■ ir : .r?izrT. ''us Le jet d*Q-
T^ : ii:.';ii^:. 11 irrr'îit 'Ui^oile. -k: faisait
J:- •l>-iî:^"t!m5'.. : l.i • fïï^l.l ■ DUT 'le laS « RDOU-
!r: • «.M'i-* ■ •:■:.• : ^un ■ vjtenie iesmoKies
1 •'■?»•: ou^-i;* varier an litre ! .i.-w*r •::ui-.»r. ij :a* me pa- ..ir -T : ;r :■-::; .jus îi^lJ* lux ruptures
..■•: urr
S ::•■£ f'ïit! xn uc«. çu
4; - ina.:. — ^ înier. tu "iirt mD?
• -*-- nu t.5 cniiicra?» rsnKJUi^ii
■ ■."' in IV :.:•■•.•* il rf ie 'iuiiuiiK= 6t
•■■ . ■ 'î .■>-r- ■- r*"irr. I' '<i'ix>fjDna ."■îiis-
i.T ,• ■'•vus jaL: -ria*! T*!Cr;t-;'* ?*.'
—.•• .iu...:.:-. . i.*ai :juur!U itui .uurs ipres
. . :• ' ::ïi.â:^ & rrstî.rï im Jt'H'*
;. .ti.-ix-k p*'ice .ï ' iT-mrs ■*! pir
..-■... ii*puni:r. i*»* ir^br» ^i
-^ -'•H».^k ur»u'iï i-.'i )imLi!r!. aiis ■IV.. !• ..-^ Aav^r :ix': -«IIUB u* l'ioni}!!-:
i.-.<« . «.'ïiai: i::'« ninmiisicau?-
•-■1.. » 'le :j-Tiiir. vjaMe<* da^'i
L. . fi -uriiunuiia daat
■ir:-.u ivaii •£■• dïîifui^
-- I- j . •: 'Ul iticuavrir, ipws
_■.-'-. -M lu fait, c'est que
-' ■ .•*!.■ \r*n^ patsajl par U
• c»:^ a plos plausible
-: : .. . , MIS afec U cavité de
■■ il . . ■ î • . .• , ■ ' ,
. - -:u**iut tJtre coiigéni-
. : : ..'v'.— iKceJc une fis-
. ?^ r» >iiiut] précédente,
. : ■ :...»*i.- î ia e?t de \sA^^
i lo* ;a i'^bcès ; bien
i . : : il vi je ouracai, qu'
ff f ••»
COMPLICATION DES FISTULES OURACALES
la fistule possible, soit congénitale. Ca- ) a publié Tobservation suivante :
iUe de huit ans, dès sa plus tendre enfance, nhde la difQcultô dans la miction, qui était acgnée de Tréquentes envies d*uriner. Depuis
ans, les symptômes de cystite avaient aug- , et un beau jour, après avoir éprouvé une viodoaleur dans le ventre accompagnée de gont et de dureté de l'abdomen, on vit un petit 'urine s'écouler par Tombilic. On put faire «ne sonde no G de la fistule dans la vessie. Il mourut quatre mois après, de cystite avec Itères et des reins dilatés et suppures, ivtopsie, l'ombilic était normal, à l'exception iaverinre flstuleuse qui ne présentait ni granufoogaeuses ni indurations sur les bords. La ilalt contractée et épaissie, et Ton pouvait faire la petit doigt dans Touraque non oblitéré qui n se rétrécUsant vers l'ombilic.
ee cas, ronraque doit avoir été en partie tUe depuis la naissance et s'être dilaté gra* aem poor former une fistule urinaire.
§0 d*orlgiiie des fistules non congénitales.
id l'extrémité inférieure de l'ouraque erméable, une petite quantité d'urine est s dans elle à chaque acte de miction, suri commencement de Tacte et quand on s efforts, comme dans l'observation de SI, au bout de quelque temps, la vessie ; le siège d'une inflammation, la difficulté fforts de miction augmenteront la dilate l'ouraque, comme cela se produit pour 6 et le bassineL De plus, si, comme m parait Tindiquer, Torifice vésical de ne deTient très petit, ou môme se ferme, l comment Touraque peut être converti aac fermé, et alors si de Turine ou du B*j trouve contenu, il se développe de imation et un abcès qui pourra s'ouvrir lément à l'ombilic, lise formera ainsi une ion congénitale, tout à fait indépendante bstniction mécanique située au col de la a dans Turèthre.
l'observation de Cadell, la fistule était complète et non accompagnée d'un ubisoi congénitale ni urinaire. Quand il se n abcès après l'oblitération du bout vé- Touraque, et qu'il vient s'ouvrir à l'om- OQ résulte une fistule non congénitale, it être complète et urinaire ou ne pas
iell, Edinburgh médical Joum.f sept. 1878,
Tétre, selon qu'il y a, ou non, communication entre l'abcès et la vessie.
Complications dos fistalos onracalos.
Certaines complications sont les unes causes, les autres effets, et d'autres enfin surviennent comme de simples coïncidences. Parmi les premières nous trouvons les polypes de la vessie, les calculs de l'urèlhre, le phimosis, le rétrécissement congénital et tout ce qui empoche le libre écoulement de l'urine par les voies naturelles, llestévidentque, bien que causes efficientes, elles ne le sont cependant qu'en partie, et qu'il faut qu'il existe une oblitération imparfaite de l'ouraque pour constituer une vraie fistule ouracale. Quand cela n'existe pas, la vessie, les uretères et les reins peuvent être dilatés en forme de sac, mais sans que l'ouraque ait de la tendance à se rouvrir. Ce fait est démontré par les cas d'hydronéphrose congénitale.
Fig. 2214. — Calcul annulaire extrait dune fistule
ouracale.
Une complication très remarquable des fistules de l'ouraque a été observée chez le malade de Paget ; un calcul annulaire (fig. 21 14) s'était formé par le dépôt d'acide urique sur un poil du pubis qui avait pénétré dans la vessie par l'ouverliure ombilicale. Cruveilhier(i) a également observé des concrétions calculeuses dans l'ouraque, et il fait remarquer qu'Huiler et Harder en ont constaté aussi. Boyer dit qu'en 1787 il a disséqué la vessie d'un homme de vingt-six ans dont l'ouraque formait un canal de 35 millimètres de long et contenait douze calculs urinaires du volume d'un grain de millet. Bien qu'une fistule n'existât pas dans ce cas, il existait cependant une cause suffisante d*ubcès ou d'ulcération qui aurait très bien pu aboutir à la formation d'une fistule.
Luschka (2) a supposé que les cellules de la muqueuse de l'ouraque peuvent devenir kystiques et nécessiter une intervention chirurgicale ; cependant il ne cite aucun fait à l'appui de cette hypothèse.
(1) CmjeiMer, Anatomie pathologique. Paris, 1830-
(2) Luschka, VirchowArchiv, Band XXIII, Ueft 1 et 2, i !•'.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
Pronostic.
Quand la fistule est congénitale et causée par quelque obstacle au cours de Turine, le pronostic est déravorable, car la mort peut être le fait d*une affection rénale, à moins qu'on ne puisse faire disparaître la cause de l'obstacle, comme par exemple un phimosis ou un calcul uréthral. Quand la fistule n'est pas congénitale et qu'elle s'accompagne d'un kyste ou d'un abcès, la santé du malade sera gravement compromise, selon toute probabilité, avant que la fistule ne soit établie, et la mort surviendra par cystite, pyélo-néphritc ou épuisement. Dans les cas de perméabili té simple de l'ouraque sans obstruction urinaire, la vie n'est pas menacée, mais le patient porte une infirmité très gênante.
Traitement.
Deux indications très nettes se posent :
1® Faire disparaître toute cause d'obstacle à
l écoulement de l'urine ; 2'' Fermer la fistule quand rien (tel que cystite
ou obstruction) n*oblige de la laisser ouverte.
' S'il y a un phimosis, on fera la circonciftioD, ', comme dans l'observation de J.-J. Charles (de Belfast) (1). S'il existe un calcul, on l'enlèvera. S'il y a de la cystite, on fera la dilatation de l'urèthre chez la femme, et l'uréthrotomie médiane externe chez l'homme, pour combattre la cystite, sinon pour guérir la fistule.
On a essayé difi'érentes méthodes pour fe^ mer l'orifice ombilical de la fistule, et chacune peut réussir, bien que toutes puissent échouer. Si l'ouverture constitue une voie d'écoulement pour le pus ou pour l'urine, qui ne peut passer que difficilement à travers l'urèthre, on ne devra pas essayer de la fermer. Quand l'orifice se trouve sur une saillie papillaire, il suffit parfois d'appliquer une ligature à la base de la papille qui, au bout de quelques jours se desséchera, tombera, et la fistule sera close d'une façon permanente. Dans d'autres cas, l'acide nitrique, le cautère actuel ou le thermo-cautère peuvent être employés pour aviver les bords de l'orifice afin de provoquer la formation de granulations de bonne nature. Dans d'autres cas on pourrait adopter le procédé de Paget, qui disséquait la peau tout autour de l'orifice et faisait aOronter les surfaces à l'aide d'épingles à bec de lièvre.
KYSTES DE L'OURAQUE.
En dehors de l'étal perméable de l'extrémité vésicale de l'ouraque, observé assez souvent et dont nous venons de parler sous le nom de fistules oiiracaleSy on renconlre parfois, dans la paroi abdominale ou à l'ombilic, des poches ou dilatations kystifornies de l'ouraque. Celles-ci proviennent d'un arrêt survenu dans le pro- ; cessus qui doit aboutir à l'oblitcralion de l'ouraque. Elles sont situées dans le tissu cellulaire I qui se trouve immédiatement en dehors du péritoine pariétal et, bien que souvent leur volume soit petit, cependant elles peuvent altein- , dre les dimensions d'un kyste de l'ovaire. Leur contenu est séreux. Leur développement se fait lentement et sans douleur; elles peuvent être multiples, car on a publié une observation où il | y avait trois immenses dilatations kystiques. Quand elles sont situées à l'ombilic, on peut les prendre pour une hernie ombilicale, mais leur sensation molle, élastique, quelquefois fluctuante, . peut-être aussi leur transparence, leur irréduc- i tibilité, jointes à l'histoire de la maladie, viendront en aide au diagnostic.
On trouve parfois de petits kystes de l'ouraque, quand on divise la paroi abdominale, et
Lauson Tait a publié deux observations de kystes extrapéritonéaux volumineux, qu'il croit dénature ouracale et qui, à certains égards, ressemblent par leurs caractères cliniques à des tumeurs ovariennes ou parovariennes.
Dans chacun de ces cas, il existait un kyite volami neux entre le fascia transvcrsalis et le péritoine épaissi, contenant un liquide épais, purulent, branàtrc, mêlé à des masses de dépôts fibrineox.
Dans un cas, le kyste avait été ponctionné, et Ton aftit retiré 5 litres de liquide, une première fois, puis oo litre et demi une seconde fois, et enfin on Tavait ex* tirpc totalement. Les intestins ot les organes pelviens rrétaient pas adhérents, paraissaient sains, et l'on pou* vait les sentir l\ travers le péritoine prie à un mois non ouvert. La surface interne du kysto était composée (le cellules ôpithéliales mucoidcs brisées, infiltrées partout de pus et reposant sur une membrane musculaire. La tumeur, bien qu'entièrement extrtpériloncale. plongeait dans le bassin, à droite.
Dans le second cas le kyste était gangreneux. E<e* deux malades succombèrent à l'opération.
11 est assez remarquable, si l'origine ouracal6 1) Charles, British med. Jouvnaiy 16 octobre ISW-
CONTUSIOiN AVEC LÉSION DU SYMPATHIQUE DU PLEXUS SOLAIRE.
icte, de voir ces kystes rester à Tétai pendant si longtemps, puis prendre soum développement énorme. Les résulcheux survenus dans ces cas montrent le r qu'il y a à enlever de volumineuses tuextra-péritonéales situées dans les parois ilnales. Il est probable que la vitalité du
péritoine est troublée et détruite ; aussi Tincision et le drainage paraissent être la meilleure pratique. Tait est d'avis qu'il serait préférable d'enlever une grande portion du péritoine dénudé, <( se bornant à appliquer des sutures sur la partie restante » (1).
CONTUSION SOUS-PARIÉTALE ET RUPTURE VISCÉRALE
I avons déjà dit plus haut, mais je le réiy que toute lésion de l'abdomen, si légère t puisse paraître sur le moment, devait inreiUée et soignée avec beaucoup d'attenle qui est vrai pour les plaies de tète l'est ^nr celles de l'abdomen, c'est-à-dire que mnifestations inattendues peuvent se proel entraîner la mort, à la suite d'un même léger, et d'autre part qu'un traumaméine violent peut n'avoir aucune conséa grave. Aussi, quand bien môme on a ipoir, on doit, dans l'intérêt du patient, re les complications et prendre toutes les liions pour les éviter.
Bomprendra facilement pourquoi les traunas légers de la tôte ou de l'abdomen en- Dt avec eux de graves conséquences. Tout ide sait de quelle importance sont les or» contenus dans ces cavités, combien ils iUiés prés de la surface externe, quelle I quantité de sang ils reçoivent et par conit quelle est leur prédisposition aux héagies, ainsi qu'à l'inflammation de leurs »ppes séreuses après un traumatisme, et la lité de leur intégrité pour l'accomplisseparfail des actes vitaux, c'est-à-dire que rapports anatomiqucs et leurs fonctions ^logiques font comprendre tous les dangers Doorent après un traumatisme.
coups, des chutes, le passage d'une roue ture sur l'abdomen, toute force compriappliquée à la surface, sont des causes gés de contusions sous-pariétales et derup- » organes abdominaux, et ces lésions surnt souvent sans qu'il y ait trace d'une ristnre, d'une plaie, d'une marque quel- B à la surface de l'abdomen.
r faciliter la description des contusions de men s'accompagnant de lésions viscérales, iiviserons les organes contenus dans Tab- 1 de la façon suivante :
«es tissus nerveux, surtout le grand sym-
Encyd. de cbirurgio.
pathique, et en particulier les grands plexus du centre, le solaire, l'hypogastrique.
2^ Les vaisseaux sanguins des systèmes porte et général, surtout l'aorte, les veines caves, hépatiques, spléniques, rénales et les vaisseaux mésentériques.
3® L'estomac et les intestins.
4° Les organes compacts composés en grande partie de vaisseaux sanguins.
5« Certains réceptacles et conduits, tels que la vésicule biliaire, la vessie, l'utérus, les uretères, les trompes, les vaisseaux déférents et le canal thoracique.
6^ Le péritoine, qui tapisse toute la cavité et enveloppe plus ou moins complètement le contenu.
La contusion de l'abdomen s'accompagnant de péritonite, qu'elle soit ou non le Résultat d'une lacération du péritoine, sera étudiée au chapitre de la « péritonite traumatique ».
COmUSION AVEC LIÊSION DU SYMPATHIQUE DU PLEXUS SOLAIRE.
La contusion et la rupture des organes contenus dans les troisième, quatrième et cinquième groupes sera étudiée plus loin, et nous nous bornerons à l'élude des lésions avec traumatisme externe : i^ des tissus nerveux; 2^ des vaisseaux sanguins abdominaux ; .3<* du canal thoracique ; et 4<» du péritoine.
La contusion de l'abdomen avec lésion du sympathique, surtout du plexus solaire et de ses nombreuses branches, semble rendre compte de ces cas de mort subite causée par un coup sur l'épigastre et la région ombilicale supérieure, dans lesquels on ne peut découvrir la moindre lésion ni la plus petite ecchymose sur les parois. Un coup sur le creux de l'estomac ou un coup t( dans le vent, » comme on dit en terme de boxe,
(l>T«it, Diieases of the avaries, 4^ édit., 1883.
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produit parfois un shock si grave qu'il détermioe l*arrét brusque du cœur et que ce coup, qui paraissait insignifiant, se trouve être mortel. Sir A. Cooper, bien qu'il n'ait pas été témoin du fait, en a rapporté un cas qui est arrivé près l'East India House. Swaine Tavlor en a publié plusieurs observations et Arthur Harding en a cité d'autres 1).
CO?ITl'SIOK ET RUPTl'EE DES VAISSEAUX SASf- GU»S ABDOMirVAUX.
L*aorte, la veine cave, le tronc cardiaque, les vaisseaux mésentériques, spermatiques et autres troncs principaux de l'abdomen, peuvent être rompus, soit par un coup violent, soit par un écrasement, comme cela arrive par le passage sur le ventre d'une roue de vagon. Quand c'est l'aorte qui est atteinte, la rupture est généralement transverse, quelquefois oblique ; tantôt la déchirure est nette, tantôt irrégulière et anguleuse, ou bien tout à fait en travers ; dans certains cas, toutes les tuniques sont déchirées ; dans d'autres, ce n'est que les tuniques interne et moyenne, comme après l'application d'un constricteur artériel de Speir (2). 11 existe au musée de l'hôpital Middlesex deux beaux spécimens de cette forme de déchirure. Des observations de rupture de la veine cave ont été publiées par Breschet, Richerand, Velpeau, Poland (3). Ce dernier a aussi rapporté un cas de mort par hémorrhagie d'une branche ou des branches de la veine porte à leur entrée dans le foie.
La femme, qui était empoisonDée, avait été écrasée ; il n'y avait aucun signe de lésion externe; elle rapportait toutes SCS douleurs au creux de restomac et à l'hypochondre gauche, mais à l'autupsie on trouva plus d'un litre de sang coagulé dans l'abdomen, et un épancha' ment abondant en arrière du péritoine provenant des vaisseaux rompus; il n'y avait pas. de lacération du foie ni de la rate et tous les autres or-
ganes étaient sains.
Mac Naughton rapporte un cas de mort par rupture de la veine ovarienne droite (4). Gross a publié un cas fatal de lacération de la veine splénique (5). On sait que des veines abdomi-
(1) Nous avons déjà parlé de cette question à l'article Contusion des parois abdominales^ p. 248. — Army med, départ, report^ vol. XXI, appendice n» 7, 1881. — Holmes, /oc. cit., t. I, p. 8G7.
(2) Encyclopédie de chitMrgie. Paris, 1884, Flgs, 891 à 81)8, vol. m, p. 331.
(3; Prize Essay.
(4) Mac Naughton, Edinburgh med, Jowm., 1841, p. 2o3.
(5) GrosH, System of surgeryy $• édit., vol. II, p. 687.
nales se sont rompues spontanément pendant le stade de frisson de la fièvre intermittenle. Une des conséquences de la contusion d'une artère, c'est la fonnatioo d'un anévrjsme. Gela arrive surtout quand les tuniques internes sont déchirées et que l'externe est affaiblie, mais non rompue par le traumatisme. Lever (i) rapporte un cas d'anévrysme de l'iliaque primitive causé par un coup, chex une femme de trente-tiois ans.
Symptômes.
Les symptômes varient selon les dimensions da vaisseau blessé et selon que la rupture est complète et accompagnée d'hémorrhagie, ou incomplète et sans hémorrhagie. Si toutes les tuniques sont rompues et que le Taisseau soit d'une certaine dimension, on observera une hémorrhagie très abondante avec coUapsus et syncope. Si quelques tuniques seulement sont rompues ou si le vaisseau est gravement contusionné sans que les tuniques soient lacérées, il n'y aura pas d'hémorrhagie, mais les suites fâcheuses du traumatisme apparaîtront plus tard sous forme de gangrène, ou bien l'écoulement du sang se trouvera diminué par le rétrécissement du caUbre du vaisseau au point Uessé, ou bien il se formera un anévrysme. Habituellement ces lésions vasculaires s'accompagnent de lésions d'autres organes qui viennent augmenter la gravité d'accidents déjà assez sérieux et même mortels par eux-mêmes. Il n'est pas rare que l'artère et ses deux veines satellites soient blessées en même temps, et alors, si Thémorrhagie n'est pas mortelle, il y aura presque certainement de la gangrène.
Diagnostic.
Le diagnostic de ces lésions est difficile, d'autant plus qu'il existe souvent d'autres lésions produites par le même accident.
Le pronostic est très défavorable, l'état le moins grave étant la rupture incomplète et les contusions sans rupture des tuniques.
Traitement.
Si l'on a le temps d'instituer un traitement, celui-ci consistera dans le repos absolu dansl* position horizontale, à l'air frais, avec appli^^** tion de glace sur l'abdomen. On administrer»
(1) Lover, Guy's hospital reports, 2« série, fol. ^' p. 130.
PÉRITONITE TRAUAIATIQUE. -- VARIÉTÉS.
ïs pour soulager la douleur et ramener dans la circulation. Quand il existe une igie continue ou survenant quelques es le traumatisme, il faut ouvrir Tabt rechercher le vaisseau qui donne du désespérée que paraisse cette pratique»
encore mieux que de laisser le patient l'une hémorrhagie qu'on ne peut arrécelle-ci peut ôtre si soudaine et si abon- 18 l'on n*a pas le temps d'instituer un Dt Tel fut le cas dans la déchirure de apportée par Lcgouest (1).
■échtl reçut une ruade dans le voisinage de qui produisit une déchirure transversale du Bbe de Taorte de 6 millimètres de long, à kres environ au-dessus du promontoire du l'hémorrhagie fut rapidement mortelle.
imJBE DU CAPCAL THORACIQUE. .
I sait presque rien de la rupture de cet soit comme lésion isolée, soit comme ftdon de rupture d'autres organes. 11 ette d'admettre qu'un accident puisse I une rupture du canal Ihoracique sans teroe, mais cependant si cela arrivait et 86 prolongeait pendant un certain nomjours, on peut, d'après les fonctions giques de l'organe, préjuger quels se- » symptômes de sa rupture. On consle l'inanition due à ce que tout ou pres-
que tout le liquide nutritif, résultant de la digestion, serait détourné de ses voies naturelles. 11 est probable que Tépanchement de lymphe ne serait pas rapidement mortel, mais il est douteux que l'on puisse intervenir, même si Tépanchement était enkysté en arrière du péritoine ou dans sa cavité. La rupture du canal thoracique, après qu'il a été dilaté par suite d'une compression exercée par une tumeur extrinsèque ou par une cause intrinsèque telle que la présence de concrétions calcaires ou caséiformes, est une éventualité admise par tout le monde.
RUPTURE DU PÉRITOINE
Le péritoine pariétal, l'épiploon, le péritoine viscéral, peuvent être déchirés sans qu'il y ait une lésion des muscles ou des viscères. C'est un fait rare qui résulte d'un coup ou d'une violence externe quelconque ; mais cet accident est moins rare pour le péritoine qui recouvre l'utérus ainsi que pour celui qui tapisse l'estomac et qui peut être déchiré à la suite d'une surdistension de cet organe ou de l'intestin.
Les deux grandes causes de danger sont l'hémorrhagie et la péritonite.
Nous avons déjà décrit les symptômes, le traitement et les suites des contusions de l'abdomen suivies d'hémorrhagie intra-péritonéale, nous allons étudier la péritonite traumatique.
PÉRITONITE TRAUMATIQUE
Causes.
animation du péritoine est causée par matisme venant du dehors ou du dedans idomen. Parmi ceux qui viennent du 00 trouve les contusions, les ruptures et es des parois abdominales. Parmi ceux ment du dedans, nous citerons les kystes 068, ovariens ou autres, la perforation icère creux, l'ouverture d'un abcès intraoal, la perforation de l'intestin par des lestinaux.
que toutes ces causes soient jusqu'à un point traumatiques, le nom de péritonite ;dque ne s'applique généralement qu'à unation provoquée par un coup ou toute fiolence externe, que les parois abdomiloient ou non atteintes et que la périto-
igooett, Chiturgie d'armée, 2« édit., p. 812.
nite se développe directement par suite du traumatisme ou par l'extension d'une inflammation siégeant surtout autre tissu des parois ou delà cavité abdominale. Bien que notre expérience actuelle nous ait fait voir que le péritoine possédait un degré de tolérance qui, il y a seulement quelques années, eût passé pour imaginaire, cependant il n'en est pas moins vrai que de très légères blessures du péritoine peuvent donner lieu à une péritonite, si des corps étrangers et des matières septiques pénètrent du dehors, ou y sont déversés à la suite d'une rupture viscérale, ou si le sujet n'est pas de bonne constitution. Toutefois, dans ces cas, bien que la plaie soit la cause excitante, ce sont bien plutôt les phénomènes concomitants que la plaie ellemême, qui donnent lieu à la péritonite.
Variétés.
La péritonite traumatique est toujours plos ou
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moins aiguë et peut être locale ou générale. Quoiqu'elle puisse se développer rapidement sur toute ou presque toute la séreuse, elle est souvent limitée au voisinage du traumatisme. En général l'inflammation revêt une forme sthénique; mais si elle survient chez un individu faible, de mauvaise constitution, elle prend un caractère asthénique ou devient purulente ; si elle est due à la pénùtration de matières septiques ou en décomposition, la péritonite aura certainement une forme septique.
Symptômes.
Ils apparaissent en général au bout de six à trente-six heures et se développent très rapidement. Dans certains cas de traumatisme et surtout après la rupture d'un viscère abdominal, le début des symptômes est immédiat ou à peu près. Dans d'autres cas, il peut se passer quelques jours entre le traumatisme et la première manifestation de péritonite. L'invasion de cette dernière peut être masquée ou retardée par le collapsus, consécutif au traumatisme; mais, dès que la réaction s'est faite, les symptômes généraux deviennent de suite très prononcés.
Parmi les symptômes locaux, la douleur est le premier, le plus frappant et le plus intense. Parfois elle est intolérable et peut être précédée d'un frisson débutant au niveau du point blessé; elle peut s'étendre sur une zone plus ou moins large et môme envahir tout l'abdomen. Elle est augmentée par la pression, les mouvements de toute sorte, les actes de vomissement, de la défécation, de la miction. Pour la diminuer autant que possible, la respiration abdominale est suspendue et l'on cherche à soulager la tension des parois abdominales en faisant prendre au malade une posture convenable ; ainsi on le fait coucher sur le dos, les cuisses et les genoux fléchis et môme on lui fait employer les mains et les bras à protéger le ventre contre le poids des couvertures. Le caractère de la douleur est variable, elle est poignante, lancinante, brûlante, et de temps en temps augmentée par des paroxysmes très intenses dus à la contraction vermiculaire ou spasmodique des intestins. Dans des cas exceptionnels, la douleur est modérée et peut même être complètement absente.
Le vomissement est aussi un des premiers symptômes etl'un des plus gênants; il survient spontanément ou quand le malade ingère quelque chose par la bouche. Tout d'abord les matières vomies ne renferment que le contenu de l'estomac et du duodénum, puis elles devien-
nent yerd&tres, brunâtres, liquides, très amène et, à une période plus avancée, peuvent être fécaloïdes. Les éructations et le hoquet sont assez communs et parfois causent une grtnde gêne. La constipation et le ballonnement de l'intestin sont de règle, ils sont dus à la parésie, au ramollissement et à Tinfiltration œdémateuse des tuniques intestinales. La tympanite s'accompagne parfois de légers mouvements péristaltiques et de borborjgmea ou de gargouillements sourds. Le degré de la distension abdominale varie, il est plus marqué diei les personnes faibles ou dont les parois abdominales sont Iftches. Avant que la distension ne se produise, les muscles des parois abdominales sont durs, contractures et même parfois paralysés; les parois abdominales sont très tendues en raison delà distension rapide de Testomac et des intestins. L'urine est très colorée, chargée d'urates, très abondante et cause de la brûlure dans la miction. A une période plus avancée, la rétention survient par paralysie des tuniques musculaires de la vessie. La respiration est accélérée, superficielle, entièrement thoracique. L'irritation des vaso-moteurs est extrême et agit beaucoup sur le cœur. Le pools est petit, de 120 à 160 pulsations, filiforme, peu ou pas dicrote ; les artères même les plus petites sont resserrées. Cependant, cela n'excite pas le cœur à se contracter fortement pour vaincre la résistance qu'il rencontre, car il bat lentement et faiblement. En dehors de la rapidité du pouls, l'état de la circulation diffère beaucoup de ce qu'il est généralement dans les fièvres (i). Le pouls est d'habitude résistant; mais au bout de quelque temps il devient compressible, et cependant, par suite de la faiblesse d'action du cœur plutôt que de la tension artérielle élevée, il ne reste pas dicrote. Quand il devient dicrote, c'est qu'il y a une complication. L'état de faiblesse du cœur, la toux, le hoquet, la respiration superficielle, sont dus en grande partie à TeiTet direct de la tension sur le diaphragme et les viscères thoraciques, exercée par la distension gazeuse de tout l'abdomen. On peut distinguer les mouvements de l'intestin à travers les parois abdominales tendues. A la palpation, on sent l'abdomen lisse, régulier, et quoique au début les muscles se contractent, plus tard le ventre est simplementtympanique, et l'on ne perçoit plas la matité hépatique et splénique normale. Le degré de la fièvre varie beaucoup. Généralement
(1) Galabin, On the state of ihe circtdation in acute diteasetf in Guy' s hospital rep,, 3* lér., vol. XIX.
PÉRITONITE TRAUMATIQUE, — PRONOSTIC
la température monte rapidement au début et continue à être élevée pendant un jour ou deux; cependant, elle n'a pas de marche régulière et les rémissions ne sont pas rares.
Dans la forme asthénique de péritonite aiguë, la température peut ne pas monter du tout ou même être au-dessous de la normale. Dans beaucoup de cas, après lopération de la hernie étranglée, après Tovariotomie, dans la septicémie, tous les symptômes de péritonite sont très marqués. Les malades s'affaissent rapidement et meurent par péritonite dans ces circonstances sans se plaindre de douleur abdominale et sans manifester aucun des signes locaux caractéristiques de la maladie, sinon de la tympanite, dont l'accroissement est très rapide. Dans ces cas, Taccélération jointe à la petitesse du pouls, le faciès, rinsonmie, le refroidissement, la peau Tlsqueuse, sont les seuls symptômes qui pourront indiquer au chirurgien la nature de l'affection.
Dans la péritonite traumatique, l'appétit est perdu, la soif intense, la langue chargée sur les côtés et rouge ou brunâtre et sèche au centre ; l'épigastre est le siège d'une sensation de chaleur. Le malade est agité, ne dort pas, jette constamment ses mains et ses bras hors des courertores. Les pieds et les mains sont chauds et brûlants, de sorte que le malade demande toujours à ce qu'on les humecte et voudrait tenir dans les mains quelque chose de froid ou d'humide. Le faciès ne tarde pas à exprimer la douleur et l'anxiété. Les traits sont abattus et tirés, les jeux sont cernés, les forces sont prostrées, bien que l'intelligence reste intacte et que le délire soit rare. Parfois il y a de l'ictère, surtout quand l'inflammation gagne le voisinage du foie et de l'appareil biliaire. Dans des cas exceptionnels, il existe une ascite considérable et l'on constate la fluctuation. Rarement le délire se montre comme un symptôme de début et à un degré marqué. Parfois on observe une fièvre élevée, la présence du sang dans les garde-robes ou dans les matières de vomissement, un hoquet ooDtinuel, la diarrhée, l'albuminurie, une dyspnée très pénible produite par la tympanite.
Diagnostic.
Généralement il ne présente pas de difficulté, mais l'état douloureux de la paroi abdominale, après un traumatisme, pourrait être pris pour une péritonite traumatique. Ainsi l'hyperesthésie cutanée, l'inflammation localisée, ou même le rhumatisme des tissus musculaires ou aponé-
vrotiques des parois, peuvent faire naître des erreurs, surtout chez des sujets nerveux ou hystériques, quand ces symptômes locaux s'accompagnent de tympanite, de vomissements et de constipation. Un examen attentif permettra cependant de distinguer ces états de la péritonite. L'inflammation localisée, débutant comme le résultat d'une lésion dans le tissu cellulaire du bassin, des lombes ou dans celui qui entoure le rein, le caecum, la vessie, peut faire soupçonner une péritonite; mais ces inflammations peuvent gagner le péritoine aussi ne peut-on affirmer d'une manière positive que la séreuse n'est pas enflammée, et la péritonite une fois déclarée no tarde pas à se généraliser.
Les crampes d'estomac, les coliques intestinales et d'autres affections douloureuses de l'abdomen, quand elles s'accompagnent de vomissements, d'accélération du pouls, peuvent être prises pour une péritonite, bien que les antécédents, le mode de début et le soulagement de la douleur par la pression suffisent à dissiper tous les doutes.
Plus la péritonite est localisée, plus on a le droit de compter sur la guérison ; et plus les symptômes sont rapides, plus le cas est grave. Quand la péritonite résulte d'une lésion directe limitée au péritoine ou aux parois, le pronostic est plus favorable que dans d'autres circonstances. Quand elle est due à la rupture ou à la perforation d'un viscère, ou à l'introduction d'une matière septique, la mort est presque certaine. Dans la plupart des cas, la terminaison fatale arrive au bout d'une semaine ou moins. Parfois, efle sunrient dans la période d'élévation de la fièvre, mais le plus souvent le malade meurt par asthénie, la respiration et l'action du cœur allant en s'affaissant de plus en plus, jusqu'à ce que survienne un collapsus fatal. La douleur et la tympanite deviennent alors moins marquées; la température tombe au-dessous de la normale, les extrémités sont froides et violacées, la peau est visqueuse et donne aux lombes une sensation anormale ; le pouls est vaciflant, irrégulier et trop rapide pour pouvoir être compté, la respiration est précipitée, saccadée, stertoreuse, la voix est faible, chuchotante, la physionomie a une expression de désespoir et d'anxiété. Quelquefois, avant ou après la mort, il s'écoule par la bouche et le nez un liquide noirâtre.
11 peut arriver que les symptômes d'une péritonite aiguë cèdent, mais le malade conserve
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une température anormale, une grande faiblesse, et quelque collection purulente localisée qui, au bout d'un temps variable, peut se rompre dans un Tiscère creux et amener ainsi la guérison ou bien causer la mort par pyohémie, septicémie ou épuisement. Dans les cas légers ou bien quand l'inflammation a une étendue limitée, ou bien quand les productions inflammatoires sont iibrineuses ou séro-fibrineuses, ou bien quand le malade est jeune et robuste et qu'un traitement convenable a été institué au début, la guérison peut se faire ; mais Id mort peut survenir à u'imporle quelle période après la guérison, causée par les adhérences ou par les productions inflammatoires. La constipation et robstruction intestinale complète sont des conséquences communes de ces adhérences.
Traitement.
Repos absolu, inaction complète des muscles abdominaux, ne rien laisser peser sur eux. Dès que la douleur se manifeste, appliquer des sangsues sur l'abdomen et des cataplasmes chauds. Si le malade esl robuste on pourra sans crainte lui appliquer vingt à trente sangsues. La saignée locale doit de beaucoup être préférée à la saignée générale, dans la péritonite ; mais elle n'est utile qu'au début et ne doit pas être employée dans la forme asthénique qui se montre après les opérations de hernie, d'ovariotomie, etc. Avec les cataplasmes chauds, on pourra faire usage d'extrait de ciguë, de belladone ou d'opium, on pourra aussi faire des lotions térébcnthinées.
Au lieu de fomentations chaudes, on a aussi consoillé des compresses froides ou l'application do glace, au début de l'afTection, mais l'expérience pourra seule déterminer la valeur de ces moyens, la douleur et l'irritabilité nerveuse et intestinale sont soulagées par le froid et il est certain que celui-ci fait contracter les vaisseaux sanguins des parties enflammées ; mais il faudra se guider, dans l'application du froid, sur les sensations éprouvées par le malade. A une période plus avancée, on ne doit plus songer aux applications froides, mais bien aux chaudes ; plus tard encore, les vésicatoires, les préparations d'iode, de mercure, sont quelquefois employées pour provoquer la résorption des produits inflammatoires.
Le meilleur remède interne est l'opium à la
dose de cinq centigrammes d'extrait toutes les trois ou quatre heures; il soulage la douleur, diminue l'irritation réflexe et réduit à leur minimum les mouvements de l'esiomac et de l'intestin. On peut l'administrer par la bouche, par le rectum ou en injection sous-cutanée. Chez les enfants ou chez les individus atteints d'affections rénales, on ne doit employer l'opium qu'avec réserve. Chez les sujets jeunes, et si la péritonite est de forme sthénique, on donne cinq centigrammes de calomel associés à l'opium jusqu'à ce que l'organisme traduise les effets physiologiques de ces médicaments ; on diminuera ainsi beaucoup le météorisme. On combattra mieux les nausées et les vomissements en faisant prendre de petits morceaux de glace, des boissons effervescentes, de l'acide cyanhydrique à petite dose ou encore en faisant une injection sous-cutanée de morphine.
La constipation ne devra pas être combattue pendant plusieurs jours, puis on administrera des lavements. Pendant les premières trente-six on quarante- huit heures, on ne donnera d'antre nourriture qu'un peu de lait glacé, puis ûubeeftea épais, par cuillerées à café toutes les ^nie à vingt minutes. Si l'estomac rejette touteespèce d'aliments, on donnera toutes les cinq on six heures un lavement avec soixante grammes de beef-tea et la moitié d'un œuf. S'il y a dépression ou épuisement, on permettra du vin et de l'alcool. Au bout de la première semaine le régime pourra être un peu plus copieux, tout en ne donnant la nourriture qu'en petites quantités et à de courts intervalles. Pendant la convalescence, on surveillera l'alimentation, on veillera à la régularité des garde-robes et on évitera toutce qui pourrait contracter les muscles abdominaux inutilement.
Dans tous les cas, après une lésion de l'abdomen, il faut faire observer le repos absolu; l'opium procurera le calme physique et mental, pourra empêcher le développement de la péritonite et en modérer l'intensité, si eUe est déjà déclarée.
Tous les chirurgiens ont pu observer des péritonites localisées graves, qui se développaient plusieurs jours après un traumatisme, auxquelles on apportait peu d'attention, et il est permis dépenser quel'inflammation du péritoine aurait pu être évitée si l'on avait pris les précautions convenables.
AIES DU CANAL THORACIQUE
Uê du canal thoracique sont très rares près inconnues, à Texception d*un ou . L'observation de Quincke a été conr Texamen nécroscopique et celle de kit bien probablement aussi de la même 'écoulement par la plaie lombaire d'un ictescent, surtout s'il s'agit de coup de ou de plaie par armes à feu, pourrait pposer une blessure dangereuse, ainsi it remarquer Benjamin Bell. Mais la lu canal thoracique rend bien peu proisience de plaie non compliquée de 6. Placé entre l'aorte et la veine cave, Mque impossible de concevoir qu'il 6 piqué ou divisé sans que l'un de ces leaux soit blessé, et alors la mort arriml que les symptômes causés par la {■ml thoracique n'aient eu le temps de ister.
I PETITS VAISSEAUX LYMPHATIQUES
istent forcément toutes les fois que le ), les viscères ou même les parois les sont blessés, mais elles cicatrisent it comme celle des artérioles et des
U (1), discutant l'hypothèse de BenjalU sujet du résultat probable des plaies Jioracique, s'est livré à une intempéangage d'autant plus regrettable, que iTertes postérieures sont venues dé- I justesse des opinions du second.
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rrhagie, qui résulte d'une plaie pénétyient soit : 1** des vaisseaux des parois; ceux des viscères, de l'épiploon, du I ; soit des gros troncs vasculaires ou rameaux viscéraux ou pariétaux. Les s gros vaisseaux sont généralement le blessé succombant avant qu'on ne porter secours. L'hémorrhagie fournie lisseaux tels que les artères épigastricostale, lombaire, circonflexe iliaque, nortelle si l'on n'intervient pas.
Bell, loc. cit.f 3* édi(., p. 366.
Les viscères, l'épiploon, le mésentère, sont si abondamment pourvus de vaisseaux qu'il est bien difficile qu'ils reçoivent une blessure sans que des rameaux vasculaires soient atteints. Quand quelques petits vaisseaux de la cavité abdominale sont blessés, la pression exercée par les parois et par les viscères suffit souvent pour arrêter Thémorrhagie. Gomme le fait remarquer Petit, cette pression constitue une véritable compression employée par la nature pour arrêter ou modérer l'extravasation. Aussi la rapidité et la quantité de Thémorrhagie dépendent du volume des vaisseaux blessés et du degré de résistance à l'extravasation fourni par les organes adjacents. Si le vaisseau blessé est volumineux, la force avec laquelle le sang tend à sortir sera probablement plus grande que la résistance qui y est apportée. Si la force et la résistance sont à peu près égales, il peut arriver qu'une légère extravasation augmente suffisamment la résistance pour empêcher tout à fait une hémorrhagie ultérieure.
Symptômes.
Quand une plaie des gros vaisseaux produit une hémorrhagie rapidement mortelle, le sang tombe dans le bassin, le ventre gonfle, le blessé pâlit et son pouls devient imperceptible; la physionomie exprime Tanxiété et le refroidissement envahit tout son corps qui se recouvre de sueurs froides et visqueuses, enfin la mort arrive après quelques mouvements convulsifs.
Quand le vaisseau blessé est d'un certain volume, rhémorrhagie se fait plus lentement et il faut un certain temps pour qu'elle devienne considérable. On sent alors à la partie inférieure de l'abdomen une tumeur, molle, mate, fluctuante ; la pression exercée par le sang épanché sur la vessie provoque des efforts de miction très pénibles et celle exercée sur le gros intestin de la constipation et du ténesme. Plus tard, le péritoine peut s'enflammer, le pouls devient faihle et apparaissent les symptômes graves ci-dessus décrits, ou bien la péritonite ne se déclare pas et, si rhémorrhagie cesse, le sang épanché est résorbé lentement et la convalescence s'établit.
Colles (i) rapporte l'observation suivante :
Un charpentier fit un faux pas et tomba sur U pointe d*ttn ciseau qu*il avait dans sa poche : ce ci-
(1) Collet, Lectures,
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aeaa pénétra djLoi U eiTité péritonéale et perfora Tartère épigutriqae. LlndiTido derint pile, se refroidit, le poals fat inienftible et il moanit en qoelqoes heures. On trou?» U etTÎté péritonéale remplie de
RaTaton (I) relate le cas suÎTant :
Un soldat eat Tabdomen perforé par one épée qui passa entre les Tiscères sans les blesser, et alla on- Trir la Teine cave. Le sang remplit aossitôt la caTÎté péritonéale et la mort fat immédiate. Il cite également on aatre cas semblable où Taorte et la Teine caT6 farent ooTortes sans qa*il y eat d'aotres blessures.
Hildanos rapporte le cas d*an jeune homme qui reçat an coup de poignard entre les fausses c6tes et Tombilie et qui mourut instantanément d'hémorrfaagie interne par suite de blessure de la reine ombilicale non oblitérée.
Sir Pakenham mourut subitement à U NouTelle- Orléans, par suite d'une hémorrhagie de Tartère iliaque primitÎTe, et Gutbrie (3), qui cite ce fait, rapporte un accident analogue arriré à un soldat qui reçut une balle qui pénétra dans Taine et sortit dans le dos. Le cliirurgien ne le vit que le cinquième jour après l'accident et trouva le pied et la jambe gangrenés. La face avait un aspect cadavérique, le pouls était petit et faible; il eut des nausées et fit quelques efforts, pour vomir, enfin il mourut au bout de onze jours. A Tautopsie, on constata que la balle avait complètement dirisé l'artère iliaque externe; près d'un litre de sang coagulé, mélangé de pus extrêmement fétide, s'éuit collecté dans le bassin ; les bouts de l'artère s'étaient considérablement rétractés et contenaient chicun un caillot. 11 existait des signes d'inflammation péritonéale, l'intestin n'avait pas été blessé et la balle en sorunt avait fait éclater le bord poitéro-supérieur de Tos iliaque.
Dans Chelius (3) on trouve une observation où l'on rapporte qu'un clou, ayant pénétré dans l'abdomen d*an homme âgé de cinquante-deux ans, divisa la veine iliaque primitive droite et ébrécha la troisième vertèbre lombaire sans léser les viscères. Le patient eut des vomissements, des douleurs, de la sensibilité et mourut au bout de trois jours. On ne trouva pas trace de péritonite, mais l'épiploon adhérait à la plaie externe.
Pendant la guerre de la Rébellion (4), une balle conique pénétra dans l'abdomen d'un soldat à 3 centimètres de l'ombilic, traversa l'intestin et sortit contre la colonne vertébrale en dirisant la dernière artère intercostale. Le blessé mourut le même jour d'hémorrhagie. Dans la même page on trouve un autre
(1) Ravaton, Chirurgie cT armée, etc. Obs. CCXLIII et CCXUV.
(2) Gutbrie, On Wounds nnd Injuries of ihe abdomen, p. 65, Obs. XCIll.
(3) Chelius, System of Surgery, vol. I, p. 458.
(4) Otis, Med. and Surgic. Uistory, etc. Part. II, vol. chirurg., p. 176 et 175.
cas où la mort fut causée par des hémorrhagies répétées provenant des artères épigastrique supérienre et diaphragmatique ; U balle avait pénétré à 5 centimètres au-dessus et à gauche du cartilage ensiforme et était sortie par Iliypochondre gauche en face U rate. L'angle gauche du dUon était gangrené et ii existait un abcès volumineux enkysté entre le point d'entrée et celui de sortie. On trouve encore un eu intéresaaat où les deux artères épigtitriquet fimnt eomplètement divisées par une balle qui pénétn à la région inguinale et sortit de l'antre e6t6 en traver sani la paroi abdominale d'un côté à l'autre, à 1 cenûmètre au-dessus du pubis en laissant une pkie béante d'environ 30 centimètres de long. Le bleisé était convalescent au bout do vingt-six Jours. Langenbeck rapporte un cas dliémorrhagie mortelle ctosée par un coup de poignard dans le ventre qui ifiit atteint la branche ascendante de l'artère colique gauche.
Traitement.
U est important de posséder des rè^es fixes pour le traitement |de ces cas de plaies pénétrantes qui s'accompagnent dliémorriiagie. On ne derra d*abord pas compter sur les astriogsnti ni sur les bandages compressifs. Dans 11lémo^ rhagie causée parla blessure du foie ou do rein, l'administration de Tergot et Fapplicitîon de compresses glacées rendent souTont de grands services et sont les seuls moyens à employer; mais quand c'est une artère ou une reine, soit des parois, de l'épiploon ou du mésentère, ^^ est la source de l'hémorrhagie, il est très dangereux de perdre du temps en ayant recours à ces procédés. Aussi la seconde règle doit être d'agrandir la plaie, si cela est nécessaire, et ^f chercher la source de l'hémorrhagie. On app^' quera une ligature sur le Taisseau blessé ou ^^ en fera la torsion, on enlèvera avec soin le s^^^ du péritoine, et la plaie externe sera referf^^ comme d'habitude. On emploie généralemei^ ^ ^, catgut pour les ligatures, dans roTariotomi» l'expérience a montré qu'il n'y a pas de dan à en abandonner un certain nombre de fils la cavité péritonéale. On aura soin de bien âéh rasser la cavité péritonéale des liquides et caillots qu'elle renferme.
La doctrine funeste de Jourdan que la chiruri est désarmée en présence de blessures des ▼ seaux abdominaux ne doit pas arrêter le chi gien qui, en présence d'une hémorrhagie, d mettre le vaisseau à nu et le lier, qu'il soit in ou extra-abdominal, et rejeter toute espèce styptiques ou de bandages compressifs. Ce dant on peut se trouver dans l'impossibilité lier le vaisseau à l'endroit où il est blessé, corn dans le cas de blessure des artères diaphra
et et os
es
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it épigastrique supérieure, mais dans ce 86 conduira comme si Ton avait affaire à sseau des membres, c'est-à-dire qu'on lera la ligature sur le tronc vasculaire a plaie et le cœur. Ainsi, dans le cas de ï diaphragmatique, on liera la mammaire i dans le second ou le troisième espace sfialy car, bien que les courants anastomo-
tiquess'établissentrapidement, on devra toujours favoriser Tobstruction de la plaie par la formation d'un caillot. Même les gros troncs, quand ils sont divisés par une balle, sont parfois complètement fermés, comme si on les avait tordus ; mais cela est rare dans les plaies par instruments piquants ou tranchants.
EXTRAVASATIONS ET SUPPURATION RÉTRO-PÉRITONÉALES.
EPAIfCHEBIEIirrS.
ftpanchements qui se font dans le tissu iritonéal ou rétro-péritonéal peuvent se ler d'air, de sang, d'urine, de matières on de pus.
AIR
(•peut pas toujours reconnaître la source OfiMit l'air, mais il s*épanche souvent sur rtaina étendue.
nn cas de rupture de Tiléon juste à rorifice ; bemiaire, on trouvait une grande quantité arrière du péritoine peWien; celui-ci s*était
le long des vertèbres, en arrière du dia- , dans le médiastin postérieur, et de là jus- « d*où il se répandit, par Tintermédiaire des mm cenricales jusque dans les épaules, les a région pectorale. Toutes ces parties étaient es par Tair et crépitantes au toucher. Gepen-
no pouvait trouver d*où provenait cet air; tait pas de plaie des poumons et la seule Msible et apparente était une incision peine Ton aTait faite pour une rupture de Purepllqnée de fracturo du bassin.
vie observation de Cayley, d'anévrysme du Uaquo et de l'artère mésentérique supérieure, tnltement duquel on avait employé le tourifedominal, 11 existait un emphysème très la tissu cellulaire situé derrière le célon as-
Llntestin grêle portait des ecchymoses, les
étaient amincies en un point, et il existait 'emphysème sous-muqueux. Le gros intestin mal.
possible que dans ce cas l'air ait simplemssudé dans le tissu rétro-péritonéal à tra-
parois amincies de l'iléon • Les blessures bes, des aines et du périnée, compliquées
de blessures de l'intestin, les fractures B8 inférieures avec plaie des poumons, ; déterminer un épancbement de cette
La décomposition peut dans certains dre compte de la présence de gaz. Les
abcès rétro-péritonéaux qui s'ouvrent dans l'intestin peuvent naturellement en être une cause efficiente.
SANG
Il peut être extravasé par suite de la lésion d'une artère (comme dans le cas dont nous avons parlé d'une rupture du mésentère et delà tunique interne de l'aorte), ou bien d'une veine ou des capillaires. Un traumatisme violent portant sur les reins ou sur le bassin déterminerait très probablement un épancbement sanguin dans ces régions, et l'bématome ainsi formé peut, au bout d'une période qui varie depuis plusieurs jours jusqu'à plusieurs mois, se dissocier et suppurer. Nous pourrions citer un grand nombre de cas où une hémorrhagie rétro-péritonéale abondante a été la conséquence d\ine fracture du bassin ou de la colonne lombaire. Les traumatismes de la région lombaire s'accompagnent parfois d'épanchement sous la capsule du rein aussi bien que dans le tissu cellulo-graisseux péri-rénal, sans qu'il y ait déchirure de la capsule ou lacération distincte de la substance rénale. Les hémorrhagies pelviennes les plus fréquentes sont celles que l'on désigne sous le nom u d'hématocèles sous-péritonéales ou enkystées » : dans ces cas l'examen vaginal ou rectal fera reconnaître la présence d'une tumeur molle, lisse ou fluctuante, située dans le bassin, immobilisant ou déplaçant l'utérus dont l'orifice du col peut être aplati contre la symphyse du pubis ou contre la partie antérieure de la paroi abdominale, immédiatement au-dessus du pubis. Lorsque l'épanchement augmente, on constate de la plénitude, de la matité, de la sensibilité, une sensation de résistance dans l'une ou dans les deux fosses iliaques- ou dans la région hypogastrique, s'étendant parfois même jusqu'au niveau de l'ombilic. 11 existe dans ces cas une sensation de pesanteur dans le bassin avec envies fréquentes d'uriner et d'aller à la garde robe, bien que le rectum n'expulse rien autre
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chose que des mucosités et que les mictions soient tout à fait nulles par suite de la rétention qui existe. Parfois la paroi vaginale est repoussée jusqu'au niveau du périnée ou en état de prolapsus par suite de Tabondance de l'épanchémeni qui se fait sous le péritoine dans le cul-desac de Douglas.
Au bout de quelques jours, le sang épanché se solidifie, la tumeur devient irrégulière et est résorbée graduellement, ou bien après être devenue plus dure en partie, par suite de la coagulation et en partie à cause de Tépanchement inflammatoire qui se fait autour d'elle, elle peut se désagréger et même devenir plus molle que lorsque le sang s'est extravasé. Dans ces circonstances les symptômes d'une suppuration rétro-péritonéale apparaîtront.
La source de Thémorrhagie varie selon les régions; mais partout les tissus rétro-péritonéaux sont riches en vaisseaux sanguins et les anastomoses entre les vaisseaux des parois et ceux des viscères sont nombreuses et importantes à la fois dans les lombes et dans le bassin. La déchirure du tissu musculaire, comme celui du psoas ou du carré des lombes, est parfois la cause d'une hémorrhagie très abondante. Quelquefois le sang provient d'un plexus veineux tel que le plexus ovarien, utérin, hémorrhoïdal, vésical, prostatique ou bien des tronçons des rameaux artériels de ces organes.
La rupture d'un anévrysmc de l'aorte abdominale peut causer une hémorrhagie rétro-péritonéale très abondante. Elle peut l'être tellement dans certains cas que le péritoine se trouve décollé et que le sang infiltre le tissu cellulaire dans toutes les directions en déterminant une voussure des régions lombaire et costale ;;il peut également repousser en avant les viscères abdominaux des régions latérale et postérieure du péritoine, de sorte que l'abdomen vient bomber en avant; il peut également fuser le long du psoas et venir former une tumeur fluctuante dans chaque aine, sous l'arcade crurale. On ne constate habituellement aucune pulsation dans ces tumeurs et, à moins que les commémoratifs ne viennent éclairer le diagnostic, il est très difficile, sinon impossible, de l'établir d'une façon précise. Dans certains cas, la rupture d'un anévrysme peut s'accompagner de syncope, mais la vie peut persister encore longtemps après et la maladie, poursuivant sa marche lente avec l'absence de signe caractéristique d'anévrysme, pourra faire croire à une affection maligne.
L'érosion des vertèbres produite par la pression d'un anévrysme peut causerplus ou moins
de souffrances ou même amener un certain degré de courbure, et alors la tumeur située dans la région inguinale ou dans la gaine du psoas pourra faire croire à l'existence d'un abcès symptomatique de carie lombaire. Si l'on y pratiquait une incision, croyant à l'existence d'un abcès, on commettrait une faute qui pourraitétre grave et même entraîner la mort.
Quelquefois, rien n'indique l'époque précise où le sac anévrysmal s'est rompu, quoique d'après l'aspect feuilleté du caillot, trouvé après la mort, il soit certain que le sang doit être extravasé graduellement et pendant plusieurs semaines, peut-être plusieurs mois avant la mort. L'épanchement le plus abondant est celai qui se fait quand l'anévrysme est situé au-denos de l'artère mésentérique supérieure.
La mort peut être causée par péritonite aiguë ou chronique, ou par syncope, mais plus généralement par anémie, le sang extravasé étant aussi réellement perdu pour l'individu que s'il s'était échappé par une plaie. En outre, comme l'épanchement se fait graduellement, l'état général s'affaiblit de la même façon et jour par jour, semaine par semaine, la vie et les forces disparaissent peu à peu.
Dans un cas, où Ton avait observé le malade pendant sa vie et où Ton fit l'autopsie (I), la tanMor énorme éuit pulsaUle, sa paroi postérieure était formée par la peau et le tissu cellulaire, et en avant elle s'était rompue dans le péritoine juste au-dessat do cecum.
Habershon m'a rapporté Tobservation intéresunte d'un gentleman qu'il soigna et dont la mort arriva très tardivement par rupture d'un anévrysme de Taorte abdoipinale; le sang s'était épanché graduellement en arrière du péritoine.
La rupture des anévrysmes de l'aorte thoracique s'accompagne de circonstances analogues.
Une autre cause d'hémorrhagie rétro-péritonéale, c'est l'ulcération d'un abcès ou d'ime tumeur, par un fait de compression. Nous rapporterons plus loin une observation où le rétrécissement de l'œsophage fit développer une suppuration en arrière du diaphragme et où la mort fut amenée par hémorrhagie de l'aorte, dont les tuniques étaient ulcérées justement au-dessus du tronc cœliaque.
URINE
Elle peut être extravasée dans le tissu rétro-
(1) Transactions pathohgical Society, Londres, vol. XIX, XXI, XXII, XXiV.
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péritonéaldes lombes par suite de déchirure du rein, du bassinet, ou bien'par ulcération et blessure directe de ces organes résultant d'une opération ou d'un accident. On sait que l'ulcération de l'uretère causée par la pression d'une tumeur donne lieu à un épanchement d'urine dans la région iliaque, comme dans le cas d'un homme de soixante-sept ans qui entra à Middlesex Hospital pour une tumeur sarcomateuse du Tolume d'une noix de coco, située sous le péritoine entre le rectum et la vessie. La tumeur gagna la vessie et ulcéra l'uretère droit à 5 centimètres au-dessus de sa terminaison. Les bords de l'ulcération étaient déchiquetés et mortifiés, et il existait une grande quantité de liquide brunâtre dans le tissu cellulaire situé sous le péritoine de la région iliaque droite. Dans le tissu sous-péritonéal du bassin, l'urine s'y épancha à la suite de rupture de la vessie ou bien par une ouYertuie ulcéreuse ou fistuleuse causée par la syphilis ou par tout autre processus nécrobiotique prenant naissance en dedans ou en dehors des parois Tésicales. Quand l'urine s'extravase du rein dans la région lombaire, l'épanchement est très abondant et peut déplacer les viscères sus-jacents tels que le foie, la rate, etc., en les repoussant considérablement en avant.
L'inflammation développée peut aboutir à la suppuration et alors le pus vient se montrer dans les lombes, dans l'aine, ou bien la suppuration peut ne pas exister et le phlegmon prendre un caractère chronique en s'étendant lentement ▼ers la fosse iliaque et le détroit supérieur du bassin et causer la rétraction du psoas. Dans ces circonstances, on constatera pendant des mois, dans les régions lombaire ou iliaque, la présence d'une tumeur dure, ferme, qui peut, en fin de compte^ se résoudre et la rétraction musculaire dispanitre sous l'influence du massage ou d'un des procédés d'extension.
Dans certains cas, l'urine épanchée se trouve enfermée dans un kyste à parois épaissies formées par un processus inflammatoire et le rein conununique à son point de rupture ou d'ulcération avec la cavité de ce kyste, qui peut contenir du pus aussi bien que de l'urine. L'urine contenue dans cette cavité est parfois très diluée et Ton a pensé qu'on pourrait expliquer par là l'absence des phénomènes ulcératifs qui accompagnent si souvent les épanchements d'urine. Cependant l'urine qui s'écoule d'une déchirure du rein ne contient pas toujours de l'urée, aussi est-elle moins irritante que l'urine nor- .male.
Dans certains cas au contraire, l'urée se trouve
en excès. Bennet-May (1) a rapporté une observation intéressante où l'urine épanchée avait la même composition que celle évacuée par l'uréthre. Marshall (2) vient d'en publier une dans laquelle le liquide retiré de la région lombaire contenait 5 p. 100 d'urée, ce qui est au-dessus de la moyenne normale. Cependant, il n'y a pas de raison pour croire que l'urine, quand elle n'est pas putride ni purulente, ni épanchée en grande quantité, détermine forcément la suppuration ou la gangrène des tissus extra-péritonéaux ou la péritonite quand l'épanchement est intrapéritonéal. Des observations de blessure du rein prouvent que l'extravasation de l'urine se fait très lentement dans les tissus voisins et qu'il peut s'écouler des jours, des semaines, même des mois, avant qu'il y ait un gonflement qui fasse songer à l'extravasation, sans qu'il y ait hématurie ou toute autre manifestation des organes urinaires qui indique leur lésion.
Après une rupture de la vessie, l'urine s'épanche plus ou moins abondamment dans le bassin ou dans la fosse iliaque ou s'étend le long de la paroi abdominale, — d'oùle|péritoine peut avoir été décollé par le traumatisme, — presque jusqu'à l'ombilic ou dans la cuisse en suivantle trajet des vaisseaux obturateurs. En général, il se déclare une péritonite aiguë, rapidement mortelle; mais le pus peut se former et s'écouler dans la cavité péritonéale,la vessie ou le rectum ou dans la paroi abdominale par des ouvertures fistuleuses. J'ai observé deux cas de guérison après la rupture de la vessie : dans l'un, l'abcès s'ouvrit dans la vessie (3) ; dans l'autre, dans le rectum (4).
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Elles peuvent s'épancher dans les tissus rétropéritonéaux à la suite d'un traumatisme ou d'une ulcération du côlon ascendant et descendant, ducœcum, de l'S iliaque, du rectum, de la seconde et de la troisième portion du duodénum. Elles peuvent également s'extravaser de toute autre partie de l'intestin, quand des adhérences ont fixé cet organe au péritoine pariétal, à travers lequel passera alors le contenu intestinal, s'il y a une perforation.
Les ulcérations cancéreuses, tuberculeuses,
(1) Bennet-May, British médical Journal, 20 jan vier 1SS3.
(2) Marshall, The lance/, 26 mai 1SS3 et Med. chir. Irantact,^ vol. LXVl.
(3) Morris, Médical Times and Gazette, nov. 1S79, p. 603.
(4) Morris, The Lancet, joiliet ISdd, p. 14.
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dysentériques et autres ; l'inflammation simple suivie d*ulcéralion ; Tobstruction s'accompagnant d'ulcération ou de gangrène ; les abcès s'ouvrant dans rinteslin, sontlles causes communes d'épanchement fécal. Dans la fosse ischiorectale,de même que dans les régions lombaire, inguinale, pelvienne dorsale, un abcès peut se former dans le lissu cellulaire, s'ouvrir dans l'intestin et ensuite des matières fécales s'eitravaser dans l'abcès. Les ruptures sous-pariétales et les plaies pénétrantes en sont des causes occasionnelles.
Dans les cas à marche lente, un abcès fécal peut s'ouvrir à l'extérieur aussi bien que dans l'intestin. L'observation suivante en est un exemple frappant.
R. J., âgé de quirante-cinq ans, portait à la région lombaire gauche une ouTOrture flstuleuie de 37 millimètres de long, communiquant directement avec un abcès fécal. Le foie adhérait au diaphragme par un certain nombre de bandes fibreuses solides, et le bord gauche du lobe gauche était solidement fixé à Testoraac, à la rate et à la paroi abdominale. L'estomac contenait des matières fécales, et, à 15 ceniimètret environ du pylore, il existait une perforation qui le faisait communiquer avec un abcès fécal, volumineux, situé dans Thypochondre gauche et dans la région lombaire du môme côté, en arrière du péritoine. Le côlon était normal jusqu'à C centimètres au-dessous de la courbure splonique où il y avait une solution de continuité qui le mettait on communication avec l'abcès fécal. Un trajet fistuleux, du volumo de l'index, conduisait, derrière le péritoine, jusqu'au bassin où une ulcération du rectum avait déterminé une perforation et causé l'extravasation initiale, qui s'était augmentée ensuite en suivant une direction ascendante.
Malbeurcuscmenl, le diagnostic et le traitement de ces cas, lorsque Taticès occupe une situation élevée, ne sont pas uussi faciles que ceux des abcès ischio-rectaux : le mal est souvent très avancé avant qu'on n'en soupçonne la cause et la mort arrive par septicémie, fièvre hectique ou péritonite. Quand un abcès fécal a été diagnostiqué et convenablement traité en le laissant ouvert, en y faisant des irrigations et en y plaçant un drain, ou bien quand il s'est ouvert spontanément dans l'intestin ou la vessie, le pronostic sera subordonné à la cause de l'extravasation. Si elle est due à une ulcération, à un traumatisme ou à une suppuration qui en est la conséquence et qui débute par la tunique externe de Tintestin, on est en droit d'espérer que la guérison se fera, môme sans fistule fécale permanente. D'autre part, il y aura bien peu de chances de guérison, quand l'épanchement aura
une origine cancéreuse ou tuberculeuse, s'il est l'effet d'adhérences qui ont provoqué une obstruction intestinale, s'il est produit par quelque affection rétro-péritonéale, telle qu'une carie osseuse, un calcul du pancréas, ou une suppuration étendue du tissu cellulaire développée par une affection chronique des annexes de l'otérus. Le processus destructif ira en s'étendant de plus en plus, et bien quels mort puisse arriver lentement, elle n'en sera pas moins inéritable par le fait de la septicémie, de l'épuisement ou d'une péritonite générale aiguë due à la rupture de l'abcès dans le péritoine. Il est inutÛe d'insister sur les divers symptômes qui peuvent se manifester et sur les différences qu'on observe dans les épanchements de matières fécales, car on ne constate rien autre chose que lei symptômes communs aux abcès rétro-péntonéaux.
PUS
Le pus s'épanche parfois dans le tissu rétropérilonéal, provenant de quelque organe Toisin, tel que la cavité pleurale, les gaines musculaires, les abcès hépatiques, rénaux, vésicaaXf etc., ou bien d'une lésion rétro-péritonèale telle qu'une carie osseuse. Mais quoique, dans ces cas, la suppuration ne prenne pas naissance dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal, cependant quand le pus s'épanche dans ce tissu, il provoque une inflammation suivie de suppuration, aussi les épanchements de pus peurent-ils être considérés à juste titre comme des suppurations rétro-péritonéales.
En réalité,les épanchements, de quelque nature qu'ils soient, peuvent provoquer une suppuration rétro-péritonéale, mais c'est une éventualité qui est sujette à varier beaucoup. Ainsi, tandis que le sang a une grande tendance à être résorl>é, l'urine, au contraire, tend plutôt à provoquer la suppuration, et les'matières fécales la détermineront certainement bien que parfois sur une étendue limitée oX sous forme de petits abcès fécaloïdes à parois épaisses, au lieu de se diffuser sur une vaste surface.
SUPPURATION RÉTRO-PÉIilTONISALB.
Causes.
La suppuration rétro-péritonéale peut se développer à la suite de coups, de blessures ou de toute autre violence extérieure, de refroidissements, d'épanchements rétro-péritonéaux et des différentes modifications que subit le sang
SUPPURATION RÉTRO-PÉRITONÉALE. — SYMPTOMES
dans certains états morbides tels que la fièvre. On peut encore l'observer comme conséquence d'une nécrose des côtes, des vertèbres, du sacrum, de Tos iliaque; d'abcès des ganglions rétro-péritonéaux; de pénétration, à travers les trous du bassin, du pus provenant d'une affection articulaire de la hanche; d'un ubcès du foie, de la vésicule biliaire, du pancréas, de la rate, du poumon . Les abcès situés au voisinage d*an rétrécissement de Tœsophage; ceux du bassinet; la rupture d'un kyste rénal, les hydatides; les affections de l'utérus et de ses annexes, celles de la vessie ou de l'intestin, jouent également un certain rôle dans l'étiologie des suppurations rétro-péritonéales.
Nous devons mentionner particulièrement les ulcérations du duodénum et du rectum, la typhlite et la pérityphlite. Les opérations pratiquées dans le voisinage de rurèthre,de la prostate, de la vessie, du rectum, du scrotum, du testicule, du cordon spermatique, peuvent donner lieu à des suppurations rétro-péritonéales en raison : I* de l'existence du tissu cellulaire sous-péritonéal ; 2^ des connexions veineuses de ces parties; 3** de leurs nombreuses anastomoses nerveuses. Enfin les inflammations puerpérales peuvent être considérées comme des causes fréquentes de vastes suppurations du tissii cellulaire de Tabdomen et du bassin.
Symptômes.
Ceux-ci varient selon la cause et le siège de la suppuration et selon son caractère aigu ou chronique. Ils ressemblent tout à fait aux symptômes déterminés par les suppurations localisées siégeant à l'intérieur de la cavité péritonéale. La forme aiguë s'annonce par des symptômes fébriles : frissons, élévation de température, accélération du pouls, inappétence, soif Tive, nausées, céphalalgie, constipation, s'accompagnent de sueurs nocturnes, d'affaiblissement, de douleurs et de sensibilité dans la région affectée augmentant par les mouvements et les changements de position; les traits sont tirés, la face est pâle, anxieuse, et prend parfois l'aspect cadavérique; l'émaciation devient extrême ; l'abdomen est dur, gonflé, douloureux et tympanique. Il peut se développer une péritonite localisée, de la septicémie ou de la pyohémie.
La suppuration chronique ou subaiguë débute très insidieusement, les abcès peuvent mettre des années à se former et s'étendent souvent très loin avant que les symptômes ne se mani-
festent suffisamment pour que l'on puisse établir un diagnostic exacL 11 existe une sensation de malaise avec des troubles dyspeptiques plus ou moins prononcés, des douleurs rhumatoîdes obscures; une sensation de plénitude, parfois une tumeur mal définie dans la région affectée et de la sensibilité quand on exerce une pression profonde. Il arrive quelquefois que les symptômes dominants sont ceux d'une affection spéciale, ou bien simplement de l'œdème d'une jambe, d'un pied, du scrotum, de la vulve, cle quelque partie de la paroi abdominale, ou bien une douleur située sur le trajet d'un des nerfs qui traversent les parois abdominales ou pelviennes, tels que l'ilio-inguinal, l'ilio-hypogastrique, le cutané externe, l'obturateur ou une sensation d'engourdissement le long de ce nerf. Si la suppuration siège dans le bassin et surtout si elle est en rapport avec le ligament large gauche, elle peut comprimer le rectum et donner lieu aux symptômes du rétrécissement de cet organe, ou bien le seul symptôme que l'on constate pendant quelque temps consiste en un écoulement abondant de mucositéscomme dans la dysenterie ou la diarrhée chronique.
Quand la suppuration est définitivement établie, la température, le soir, reste élevée, des sueurs nocturnes apparaissent et les symptômes se rapprochent de ceux de la forme aiguë. La douleur et la fièvre sont très vives, la peau est le siège d'une rougeur œdémateuse, les tissus sous-jacents donnent la sensation de crépitation gazeuse, comme dans un cas que j'ai observé dernièrement, où un abcès faisant saillie sous l'arcade crurale donnait une sensation de crépitation très marquée, et lorsqu'on ouvrit, il en sortit du pus d'une odeur infecte; on put introduire un drain très loin dans l'intérieur du bassin ; dans ce cas l'œdème du scrotum était très marqué.
On observe souvent des troubles plus ou moins marqués des viscères avoisinant le siège de la suppuration, de sorte que l'inflammation rétro-péritonéale ressemble aux maladies des organes intra-péritonéaux qui sont influencés par une inflammation externe. Ainsi la suppuration développée autour du cœcum ou de l'S iliaque simule une inflammation de ces organes ; celle développée autour du côlon ascendant ou descendant donne lieu à de la constipation et à de la distension; un abcès situé derrière le duodénum peut produire de l'indigestion, de la flatulence, de la gastrorrhée (1),
(1) Hilton Fagge, Guy's Hospitai reports, 3* série, vol. XVIII, p. 4.
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une dilalation aiguë de l'estomac ; sous le diaphragme ou à la partie supérieure du rein, du foie, de la rate, il peut déterminer une pleurésie ou une pleuro-pneumonie; si la suppuration siège en arrière du foie, il peut y avoir de riclère et elle peut faire soupçonner un abcès du foie. De môme un empyème, des hydatides, une affection de la rate, de la vésicule biliaire, du rein, du rachis, de l'ovaire, de l'utérus, peuvent être pris pour une suppuration extra-péritonéale et réciproquement, selon la région du tissu cellulaire rétro-péritonéal qui est envahie. Quelquefois de vastes abcès se forment dans les régions lombaire et iliaque, limités en avant par le côlon, le caecum ou l'S iliaque, en arrière par les aponévroses lombaires et iliaques ; les nerfs lombaires peuvent être comme disséqués et flotter au milieu de la cavité purulente; les vaisseaux iliaques ou la veine cave situés en avant ou en dedans de cette cavité peuvent être ulcérés ou se gangrener, et alors survient une mort subite par hémorrhagie. Quand un abcès de cette nature s'est déjà ouvert dans l'intestin, le sang se précipitant dans la cavité purulente trouve une issue par le canal intestinal et s'écoule en grande quantité par l'anus (t). Goodhart en u rapporté les observations suivantes :
Depuis une année environ, un officier éprouvait h ceruines périodes de 1& difficulté pour avtler, et à ces époques maigrissait rapidement, puis reprenait son embonpoint quand tout était fini. Cependant, dans les intervalles il souffrait de douleurs à l'ôpigastre et éprouvait une sensation de distension après avoir mangé. A différentes reprises, il avait eu des frissons et de la fièvre, et comme il avait pris part à Texpédition contre les Ashantees, on crut qu'il y avait quelque influence paludéenne et que son foie était atteint. Un jour, au moment de sortir de chez lui, il fut pris d*une défaillance subite, ressentit une douleur à répigAstre, vomit à plusieurs reprises un peu de sang et mourut au bout de deux jours. A l'autopsie, on trouva une ulcération dans le voisinage d'une induration sypliilitique de l'œsophage, contre l'estomac, qui avait déterminé une suppuration dans le voisinage; le pus s'était collecté derrière le diaphragme et avait ulcéré l'aorte tout près du tronc cœliaque.
Dans d'autres cas, le pus décolle le péritoine et donne lieu à une péritonite localisée déterminant des adhérences de Tépiploon et de l'intestin grêle, l'épaississement des capsules et des parois des viscères ou une suppuration intra-péritonéale, ou bien une thrombose des
(!) Habershon, On diseases of the Abdomen,
veines iliaques, rénales, pelviennes avec œdème des parties sous-jacentes ; dans certains cas chroniques, l'abdomen peut augmenter graduellement de volume par suite de la sécrétion continue du pus jusqu'au point de simuler Tascite.
Barton (1) a rapporté une observation dans laquelle une carie vertébrale donna lieu à un vaste abcès rétro-péritonéal; la matité s'étendait d'un côté des côtes jusqu^au basaiil et en avant jusque sur la ligne médiane; les intestins étaient repoussés du côté opposé.
Diagnostic.
Dans les cas subaigus ou chroniques, et même dans les cas aigus, tant que le pus reste sous les aponévroses de l'abdomen ou du bassin, le diagnostic est très difficile. Il faut, dans un examen minutieux, faire la part des symptômes dus à des phénomènes sympathiques ou à une affection secondaire des viscères abdominaux ou pelviens et ceux déterminés par la suppuration rétro-péritonéale. Il faut eiaminer avec soin les sécrétions et les fonctions de chaque organe, et procéder par élimination en passant successivement en revue les aiTections du rein, du rachis, du foie, de la rate, de l'intestin, de la vessie, de l'utérus et de l'ovaire. Quand le pus est évacué par la vessie, le poumon ou l'œsophage, il peut être difficile, sinon impossible, quand on ne procède pas à l'étude des symptômes par ordre chronologique, de déterminer les rapports exacts d'une suppuration rétro-péritonéale avec une affection viscérale.
Pronostic.
Si le pus se dirige vers l'extérieur et est évacué spontanément ou artificiellement, la guérison a lieu à moins de septicémie, de fièvre hectique et d'épuisement. Quelquefois, le pus s'étend en surface entre les muscles de la paroi abdominale ou le long du psoas jusqu'à Talne ou en dehors en passant par un des trous du bassin; il peut également remonter jusqu'au diaphragme, ou même envahir les cavités pleurale et péricardique ; ou bien se glisser entre les gros vaisseaux situés en avant du rachis et les plexus prévertébraux ; ou dans l'un des viscères creux, ou bien traverser le péritoine et pénétrer dans l'abdomen et le bassin. Un abcès du bassin peut s'ouvrir dans le rectum, le
^1) Barton, Lancet^ 17 mars 1S83, p. 458.
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vagin ou la vessie et guérir, ou bien au contraire la mort peut être causée par les ravages que fait le pus en se creusant un chemin.
Goopland a observé un cas où, à rautopsie, on troava dana le bassin une vaste suppuration dont le point de départ était une inflammation de Tovaire, et le pas, te frayant une voie sous le péritoine, avait été ulcérer le rectum et la vessie; il s'était également inllhré dans la gaine du psoas, s'était répandu dans Talne et avait de nouveau ulcéré l'intestin en un point plm élevé. Les abcès circum-rénaux peuvent s'ouvrir dana le côlon, le bassinet, le péritoine ou prendre une direction quelconque.
Thierach a observé un cas de suppuration péri-rénale qui en 8*étendant en haut avait causé un empyème et en bas était venue former une cavité purulente à la partie antérieure de la cuisse.
Quand un abcès siège à la région iliaque, la guériBon peut survenir après ouverture de celui-ci dans le coecum ou TS iliaque et la mort quand il pénètre dans la cavité péritonéale. Quand la suppuration est symptomatique d*une affection vertébrale, le pus peut pénétrer à la fois dans le côlon et le poumon, de sorte qu'il est évacué en môme temps par la bouche et par Tanus. Ces cas ne sont pas toujours mortels, oiais la guérison ne s'obtient qu'après une longue convalescence avec ou sans l'établisseoient d'une fistule.
Traitement.
Quand on sait qu'il existe de l'inflammation, ou de la suppuration, le traitement est indiqué d'une façon très nette, bien que, pendant un certain temps, on ne puisse diagnostiquer d'une façon précise quels sont les tissus affectés. Dans la période inflammatoire, que l'affection soit intra on extra-péritonéale, on prescrira le repos, des sangsues, des topiques calmants chauds, on surveillera les organes digestifs, on évitera tout ce qui peut irriter l'intestin ou les reins, ainsi que tout ce qui détermine des contractions inutiles dans les muscles abdominaui. Quand le pus est formé, plus on lui donnera une issue rapide et mieux cela vaudra. On ne devra jamais tarder à ouvrir et à drainer un abcès rétro-péritonéal, quelle qu'en soit la cause ou la situation, surtout si l'état général se ressent de la rétention du pus. Dans tous les cas, on devra lui donner issue par une ouverture externe autant que possible ; mais quand l'abcès vient faire saillie dans le rectum ou le vagin, on ne doit pas hésiter à faire une ouverture à travers la paroi de ces organes. 11 arrive
très souvent qu'on peut évacuer le pus à l'aide d'un aspirateur. On peut répéter aussi les aspirations à des intervalles de plusieurs jours ou de plusieurs semaines, et arriver enfin à la guérison, ou bien on peut échouer et être obligé de faire une large ouverture. J'ai obtenu plusieurs succès dans des cas d'abcès du psoas, au bout de trois ou quatre aspirations, et je connais un malade qui a été guéri complètement après dix-sept aspirations pratiquées en dix-huit mois. Si l'aiguille de l'aspirateur se trouve bouchée par des flocons de lymphe ou de pus, on recommande d'injecter cinq à dix grammes de teinture d'eucalyptus, qu'on laisse dans l'abcès pendant quelques jours. 11 a été démontré que le pus floconneux, soumis à l'action de l'eucalyptus, devient liquide et peut alors facilement passer par la canule du trocart. Dans un grand nombre d'abcès pelviens et iliaques, une incision au-dessus de l'arcade crurale, suivie de drainage, suffira pour amener la guérison, et les abcès lombaires guérissent parfaitement après qu'on les a ouverts dans cette région.
Trêves a conseillé dernièrement de faire une incision le long du bord externe de l'erector spinae dans le traitement des abcès du psoas et des suppurations rétro-péritonéales dues à une carie vertébrale. En incisant la gatne de ce muscle, le carré des lombes et le psoas, on arrive jusqu'à la face antérieure des corps vertébraux qu'on peut ainsi explorer (i). Cet auteur publie trois observations où cette opération a été suivie d'une guérison complète, et dans l'une d'elles on a pu retirer du corps de la première vertèbre lombaire un séquestre de 25 millimètres de long sur i2 de large. On peut traiter de la môme façon les abcès rétro-péritonéaux qui ont une origine spéciale.
J'ai constaté que, dans certains cas, la cicatrisation était favorisée en appliquant l'attelle de hanche de Thomas, de façon à maintenir la cuisse et le tronc sur la môme ligne et à empocher l'action des muscles psoas et iliaque ; de plus cette attelle permet au malade de se tenir debout et de marcher; les viscères reposent alors sur les aponévroses iliaques et pelviennes et tendent à maintenir les parois de la cavité de l'abcès en contact.
J*ai observé un cas de suppuration sous-péritonéale très étendue dans le bassin et la fosse iliaque gauche,
(1) Trêves, Royal médical and chit^urgical Society de Londres, janvier 1884.
HENRT MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
chez une femme; une large incision au-dessus de l'arcade crurale, suivie de drainage, n aboutit qu'à rétablissement d'une fistule qui ne se fermait pas. Pendant sept mois, il se fit un abondant écoulement de pus, d'une façon continue ; pendant tout ce temps la patiente garda le lit. J'appliquai alors Tattelle de Thomas et Je lui permis de se lever; au bout de six semaines l'abcès était complètement séché et la fistule fermée, mais on maintint l'attelle pendant quatre ou cinq mois pour supprimer toute action du psoas iliaqne. Depuis ce temps la patiente va parfaitement.
Dans certains cas, il vaudrait certainement mieux faire une ouverture abdominale, laver la cavité de Tabcès et suturer les bords à ceux de la plaie abdominale. C'est ce que Lawson Tait(i) a fait avec succès dans vingt cas d'hématocëles pelviennes suppurées, et il n'y a pas de raison qui empêche d'appliquer cette méthode à bien d'autres cas de suppuration rétro-péritonéale. L'évacuation du pus par une ouverture abdominale n'est pas bien difficile et ne présente pas les dangers que l'on fait courir au patient en s'abstcnant de toute intervention, et môme une
guérison rapide en est la conséquence, si l'cm a soin de protéger la cavité péritonéale, aioii que l'indique Lawson TaiL Quand le pus de ces abcès rétro-péntonéaux a commencé à s'écouler, il faut soutenir les forces des patients & l'aide de toniques et de stimulants ; on fera les pansements avec soin et on lavera convenablement la plaie, on veillera aux pièces de literie de façon à éviter les eschares sacrées et la septicémie. On fera sortir le malade le plus tôt qu'il sera possible et on lui fera faire des exercices passifs au grand air. Et môme on se trouvera bien de les faire changer de chambre tous les jours, comme du reste dans tous les cas d'écoulement purulent, quelle qu'en soH roriginc. Comme ces écoulements sentent très mauvais, on devra les désinfecter, et pour cela faire des pansements antiseptiques. Je ne connais rien qui remplisse mieux ce but que llodoforme appliqué sur de la charpie et séparé de la peau par une mince couche d'ouate, de façon i empocher le con\act de cette substance avec la plaie.
ABCÈS INTRA ET EXTRA-PÉRITONÉAUX ASSOCIÉS
Des abcès rétro-péritonéaux peuvent se développer en môme temps que des collections purulentes intra-péritonéales, reconnaître la môme origine et communiquer avec elles. Cette association s'observe surtout dans cette forme de suppuration rétro-péritonéale qui provient d'une ulcération ou d'une perforation duodénale, mais on peut la rencontrer à la suite d'autres causes et dans d'autres régions. L'observation suivante en est un exemple :
Un employé de nouveautés, âgé de vingt-six ans, jouissait d'une bonne santé, à Texception cependant de douleurs épigastriques très vives qui l'avaient retenu au lit pendant six semaines. Six jours avant son entrée à l'iiôpital, il fut pris d'une douleur aiguë à Testomac, qui l'empêchait de marcher; cola dura toute la nuit, mais cessa le matin, de sorte qu'il retourna à son travail. Le soir, cependant, la douleur reparut et persista. Il y avait de la constipation et dos nausées. A son entrée à Thûpital, on constatait une douleur aiguë en travers du ventre et dans la région iliaque droite ; l'abdomen était très sensible, surtout à Tépigastre, où on constatait une plénitude très marquée. On sentait dans la fosse iliaque droite une résistance distincte, qui était mate à la percussion ; dans les autres régions, Tabdomen était tympanique. En l'espace
(1) Lawson Tait, Med. chir, Transact,, vol. LXIII, p. 307 et Diseuses of ovaries, i^ édit., p. 344.
de quelques jours, il se développa un pyo-pMomothorax droit. On fit une ouverture pleurale et on enleva une partie de la huitième côte, la gangrène s'étendit du cou à la crête iliaque et le malade mounit un mois a})rès son entrée à l'hôpital.
A l'autopsie, on trouva le bord du lobe droit dn foie adhérent au péritoine pariétal et une cavité contenant des gaz fétides et environ 70 grammes de pus liquide. Cette cavité était limitée en dedans par le ligament suspenseur du foie, au-dessus par le diaphragme, en bas et en arrière par le foie. Elle présentait âeu ouvertures dont l'une communiquait avec le daodéaoHi à 2ô millimètres du pylore par un conduit fistuleox de 35 millimètres de long. Le côlon transverse adhérait fortement au foie et aux parties voisines et constituait une des parois de ce conduit. La seconde ouverture, du calibre d'une sonde n» 12, était située k la face supérieure et externe du sac, au niveau de la septième côte et faisait communiquer l'abcès avec la cavité pleurale droite. Les parois de la cavité étaient épaissies, opaques, injectées et recouvertes de fausses membranes. Il existait une péritonite généralisée. L'ouverture thoracique, située entre la septième et la neuvième côte, communiquait avec les tissus gangreneux rétro-péritonéaux de la région dorsale.
Cette observation montre que l'ulcération duodénale a été la cause de la suppuration du tissu cellulaire situé derrière cette portion de l'intestin, qui de son côté a provoqué des adhérences autour du côlon, dans l'intérieur de la
ABCÈS abdominaux;
cavité péritonéale et au-dessous du sac purulent. Tout ce processus s'est accompli dans l'espace de douze mois avant la mort, puis sur- TÎnt une attaque aiguë qui détermina la rupture de Tabcès intra-péritonéal à travers le dia-
phragme et Tempyème mortel. Dans d'autres cas analogues, la mort a été la conséquence de la rupture de Tabcès dans le péricarde ou le péritoine.
TUMEURS GRAISSEUSES DE LA CAVITÉ ABDOMINALE
On a publié quelques observations de tumeurs graisseuses d'un certain volume occupant une partie assez considérable de la cavité abdominale (i) Celles-ci se développent lentement et sans douleurs pendant un temps assez longy mais à la fin, leur volume cause de la douleur, de ramaigrissemeiit, de la perte d'appétit et comprime les vaisseaux et les viscères abdominaux. On les a vues subir les dégénérescences fibreuse et osseuse et l'on a essayé d'en faire l'extirpation. Elles semblent provenir du
péritoine, sont revêtues d'une capsule et n'ont pas de rapports avec les organes voisins. Elles ont quelquefois des rapports avec la partie postérieure de l'abdomen où elles remplissent l'excavation située de chaque côté de la colonne lombaire.
Elles n'ont pas une symptomalologie particulière. Quand elles sont volumineuses et causent par ce fait une gène ou un danger, on essaie de les enlever par la laparotomie.
CORPS ÉTRANGERS ET CORPS EN LIBERTÉ DANS LA CAVITÉ PÉRITONÉALE
On peut trouver dans la cavité péritonéale des corps étrangers en liberté, tels que des calculs biliaires, des concrétions intestinales qui ont passé à travers une surface ulcérée. Cependant, quand ils ne déterminent pas une péritonite mortelle, ils s'enkystent au milieu des adhérences dont ils provoquent la formation et ne restent pas flottants dans la cavité. Ces corps en liberté, dont le volume varie de celui d'une (èfe à celui d'un œuf de pigeon, et qui se trou- Yent parfois dans la cavité péritonéale, sont de direrses sortes : i^ des tumeurs en rapport avec llntestin par un pédicule long, filiforme ou tout à fait détachées ; 2<> des appendices épiploïqnee; 3* des substances terreuses et calcaires, détachées probablement de ganglions mésentériques en voie de dégénérescence, comme dans l'observation CCXXXl, citée par Habershon ; 4* des caillots de sang, qui se sont organisés en masses fibrineuses ; 5<* des myémes utérins détachés (2) ; ô» des portions de grosses tumeurs
graisseuses qui ont subi les dégénérescences fibreuse et osseuse et sont séparées de la masse primitive (i). Ces corps libres peuvent pénétrer dans un sac herniaire et donner lieu à des symptômes de hernie.
Des corps étrangers venant du dehors séjournent parfois longtemps dans le péritoine. Thorndike (2) a rapporté un des cas de cette sorte les plus extraordinaires.
Un matelot, âgé de quarante ans, avait Thabitude de sUntrodoire dans le rectum une bouteille, de la contenance de 250 grammes, pour vaincre une rétention d*ttrine d'origine spasmodique. Un jour, n*ayant pas de bouteille à sa disposition, il introduisit un caillou de 13 centimètres de long sur S de large, mais le caillou franchit le sphincter et le domestique da capitaine essaya en vain de le retirer en enfonçant le bras Jusqu'à l'épaule. Deux jours après on fit la laparotomie et l'on trouva la pierre au milieu des intestins, juste au-dessous de l'estomac. Le patient guérit parfaitement.
ABCÈS ABDOMINAUX
Les abcès abdominaux sont de quatre espè- : i<»ceux qui siègent au milieu et à l'intérieur des viscères abdominaux ; ils sont sou-
(1) Voir London pathoiogical Society Transactions «t The Lancctf 18S3.
(3) Eve, Transactions pathoL Sociely. Londres, •voL XXXI, p. 316.
Bneycl.' de chirurgie.
vent, mais pas toujours, k conséquence de plaies de Tabdomen qui ont donné lieu à une péritonite localisée; 2<* les abcès viscéraux ou ceux qui
(1) Dreschfeld, ibid., t. XXI, p. 287.
(2) Thorndike, Médical and Surgical Reports of the Boston City Hospital, 3« série, 1882.
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ont pris naissance dans rintérieur des yiscères et y sont restés confinés pendant un certain temps, tels que les abcès biliaires, hépatiques, spléniques, rénaux, épiplo!ques; 3<* les abcès pariétaux ou ceux qui surviennent par suite de diverses causes entre les diverses couches des parois abdominales ; 4° les abcès rétro-péritonéaux. Les deux dernières variétés ayant été déjà étudiées, nous ne nous occuperons que des deux premières.
ABCKS PÉRITONÉAUX.
Ils sont de deux sortes : circonscrits et diffus.
ABCÈS QUI SIÈGENT A L'EXTÉRIEUR DES ORGANES ET QUI CEPENDANT SONT CIR- CONSCRITS.
1° Les abcès qui siègent à l'extérieur des organes et qui sont circonscrits s'observent sur tous les points des cavités abdominale et pelvienne et sont limités par des adhérences fibrineuses qui se forment entre les viscères et les parois, ou bien entre deux ou un plus grand nombre de viscères, ou bien entre deux anses intestinales ou davantage. Ces cas sont très importants au point de vue du diagnostic et du traitement, mais ils varient tellement l'un de l'autre dans leurs symptômes, leur marche et leur analomie pathologique, qu'il est impossible deles grouper, qu'ils ne se ressemblent en rien et que chacun paraît être une exception isolée. C est pour ce motif et aussi parce que leurs spécimens ne constituent pas des pièces que l'on peut présenter avec profil aux sociétés analomiques, qu'ils n'ont pas encore acquis droit de cite dans les traités de pathologie interne ou externe. 11 est cependant utile de s'en occuper afin d'apprendre au lecteur que, dans la pratique médicale, on pourra se trouver en présence d'affections de l'abdomen aulres que celles qui sont énumérées dans les livres (Fagge) (1).
Causes»
La péritonite détermine dans quelque partie de la cavité abdominale une collection circonscrite de pus, et il n'est pas toujours facile de dire si elle est idiopathique ou si elle est due à quelque cause locale, quand bien même on pourrait faire l'autopsie.
(I) Faggc, Gut/s IlospUal Reports, 3« série, vol. XIX, p. ît.3.
Cependant il arrive souTent que les renseignements commémoratifs vous apprennent qae la péritonite s'est développée à la suite d'un traumatisme, et dans certains cas, on sait d*iiiie façon précise que le traumatisme a produit ane déchirure des organes abdominaux (1). Dans d'autres cas, la péritonite est survenue à la suite d'un accident puerpéral et a donné lieu à la formation d'un abcès en quelque point de Tabdomen ; ou bien une péritonite puerpérale a pu déterminer un abcès dans Thypochondre gauche (Fagge, observation II). Parmi les autres causes, on trouve le cancer de l'estomac et de l'intestin, les ulcères simples et dysentériques du tube gastro-intestinal, les calculs biliaires et divers autres états qui déterminent de l'inflammation et des adhérences, puis la suppuration du péritoine environnant ou adjacent. Quelquefois un abcès viscéral situé près de la surface d*un organe donnera lieu à un abcès péritonéal circonscriL Je possède une observation nécroscopique où une ulcération dysentérique du côlon a donné lieu à des abcès hépatiques multiples, surtout à la surface du foie ; ceux-ci, en retour, avaient déterminé un volumineux abcès péri-hépatique entre le diaphragme et le foie, et la surface convexe de cet organe avait subi une telle compression qu'elle en était devenue concafe. Les affections en rapport avec l'appendice caecal f2), les ovaires, l'utérus, la vessie, les reins sont aussi des causes occasionnelles, et les abcès ainsi formés peuvent ou non s'ouvrir dans le côlon, le rectum, l'S iliaque, le caecum, le vagin ou la vessie. J'ai soigné diverses malades atteintes de cancer utérin, qui, aux dernières périodes de leur maladie, avaient éprouvé des douleurs péritoniliques, puis avaient vu se développer une tumeur dure, saillante, dans l'hypogastre ; à l'autopsie , on trouvait l'utéras plus ou moins détruit par l'ulcération cancéreuse, et remplacé par une cavité purulente à contenu fétide. Cette cavité était séparée de la grande cavité péritoncale par les anses intestinales qui adhéraient entre elles de façon à lui former une voûte. 11 existe en outre dans ces cas de la péritonite généralisée, et quoique, d'après le caractère du contenu, on puisse supposer qu'il y a eu un épanchement fécal, on arrive toujours à reconnaître que cela n'est pas. Je suis aujourd'hui tout à fait familiarisé avec cet état et je le soupçonne toujours dans les cas decan-
(1) Ciesar Hawkins, Transactions pathol. Society. Londres, vol. I^'^', p. 150.
(2) Taylor, Guy' s Hospital Reports^ vol. XIX, p. 266.
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.quand il existe un écoulement abonl'une tumeur hypogastrique apparaît ère période avec de la sensibilité et irs abdominales plus ou moins pro- }uelquerois des tumeurs ovariennes ^nes coexistent avec le cancer de Tu- B leurs caractères propres ne permete les confondre avec les abcès dont )n8.
Marche et symptômes.
:è8 péritonéaux circonscrits peuvent . tout âge ; il peuvent siéger en un ikonque de la cavité péritonéalc et int multiples. Les plus fréquents et les >rtanis sont ceux qui sont situés dans bondres, c*est-à-dire entre le foie et igme, entre la rate, Testomac et le M. Fagge a décrit seize cas de ce ans six, Tabcès se trouvait entre le fisphragme, et dans dix dans Thypo- (aache; dans un autre cas l'abcès était face convexe du lobe gauche, et une n du diaphragme le faisait communila cavité pleurale.
n grand nombre d'abcès des bypof le côté correspondant du thorax est Il en résulte une pneumonie, une a?ec épanchement ou un empyème, era très souvent qu'on croira avoir me affection thoracique et que Taffec- Dininale passera inaperçue. Dans ces arche est généralement la suivante :
d'une blessure du foie, de la rate ou ipsule survient une péritonite localisée mine par un abcès situé dans le dia- ; puis il se développe une pleurésie ignant d'adhérence de la base du poudiaphragme; l'inflammation s'éten- ) fait un épanchement qui en augmentu8 en plus refoule le poumon contre B Tertébrale ; à une période plus avances perfore le diaphragme et s'ouvre poumon adhérent, ou à la fois dans le et la plèvre, et alors un empyème se nsiitué. Si l'abcès est situé à gauche il oer lieu à une péricardite tout comme leurésic. Quand ces abcès sous-diatiques reconnaissent pour cause le in ulcère ou tout autre état pathologitbserve la môme marche. D'autres fois 'ouvrira dans l'estomac ou le côlon e, et des gaz peuvent pénétrer de l'in- 08 l'abcès ; quand cela arrive dans un
abcès sous-diaphragmatique gauche chaque battement du cœur détermine un bruit de clapotement, comme dans l'observation VII de Fagge. '
Quelquefois un abcès s'ouvre en difTérenls points du tube intestinal.
Une femme de trente-trois ans mourut de péritonite tuberculeuse à Th^pital Middlesex. A l'autopsie, on trouva un abcès contenant des gaz fétides et un liquide moitié purulent, moitié féculent. L*abcès était limité en avant par la paroi postérieure de l'estomac, en bas par le côlon transvorse et quelques anses de l'iléon ; il existait deux perforations à l'iléon et trois dans la paroi antéro-supérieure du côlon sur une zone de 5 centimètres carrés ; chacune de ces ouvertures était assez large pour admettre un crayon ordinaire, et toutes avaient été formées par un processus ulcératif qui de la séreuse avait gagné lit muqueuse. Dans aucune autre partie de l'intestin la muqueuse n'était ulcérée. L'estomac adhérait très intimement au. foie, à la rate, au côlon et à la paroi abdominale ; tout le péritoine était parsemé de nodules tuberculeux aplatis. II n'y avait pas de liquide dans la cavité péritonéale.
Les symptômes des abcès péritonéaux circonscrits varient donc selon la cause qui les a produits et selon l'état du patient, c'est-à-dire qu'il est impossible d'en présenter un tableau d'ensemble commun à tous les cas. il peut y avoir, mais ce n'est pas constant, des signes d'inflammation grave avec frissons, à la suite d'un traumatisme ou se manifestant dans le cours d'une maladie affectant l'un ou l'autre des organes abdominaux. On constatera une fièvre très vive, de la sensibilité locale avec augmentation de la matité, et au bout de très peu de temps on verra apparaître une tumeur. Quelquefois le gonflement se montre sous le bord des dernières côtes, d'autres fois à l'épigastre ou à la région lombaire. Souvent le patient éprouve de violentes douleurs abdominales par accès intermittents, de la sensibilité, de la tympanite s'accompagnant de symptômes généraux communs à la fièvre ; en outre, le patient est atteint de dyspepsie parce que les nerfs et les ganglions sympathiques participent à l'inflammation de voisinage ; on constate encore de la constipation et des vomissements quelquefois sanguinolents ou même de sang pur.
Cessymptômes survenant dans le cours d'une affection abdominale ou après des douleurs abdominales fixes qui durent déjà depuis des mois ou des années ou qui reviennent à différents intervalles pendant un an ou deux, devront faire soupçonner au chirurgien qu'un abcès abdominal existe quelque part, bien que rien ne
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puisse en faire préjuger le siège, et quoique souvent rintervention chirurgicale soit inutile si Ton n'a pas posé un diagnostic exact. On observe à peu près le même tableau symptomatique dans les abcès rétro-péritonéaux et dans certains cas, comme lorsqu'un abcès est provoqué par un ulcère duodénal, un rétrécissement de l'œsophage voisin de Testomac, des calculs pancréatiques, etc. ; il est complètement impossible de dire si Tabcès est intra ou extra-péritonéal. Souvent les abcès situés entre le diaphragme et le foie ont la physionomie des abcès hépatiques et ceux situés entre le diaphragme et la rate celle des abcès spléniques.
DiacrnoBtic.
Les abcès intra-péritonéaux doivent être distingués des abcès rétro-péritonéaux, des abcès périnéphrétiques, rénaux, hépatiques, de Tbydronéphrose, des kystes, des anévrysmes, des accumulations de sang extravasé et des tumeurs malignes ou autres.
Quelquefois, dansles abcès diaphragmatiques, les symptômes thoraciques, au bout de quelques jours, dominent complètement la scène et amènent des erreurs de diagnostic. Et, môme à Taulopsic, on n'est pas toujours d'accord pour établir si c'est l'abcès qui a causé l'empyème ou l'empyème qui a déterminé Tabcès. Dans d'autres cas, il est tout aussi dirficile de dire si un abcès a été péri-hépaliqueou péri-splénique à son origine et a envahi le viscère ensuite ou si son point de départ n'a pas été dans la substance de l'organe môme. Zuber (I) a publié deux observations d'abcès pérl-spléniques dont l'un n'avait pas été diagnostiqué pendant la vie, car il n'y avait pas eu de symptômes attirant l'attention vers le côté gauche, tandis que l'autre avait été pris à tort pour une affection maligne. Dans ces cas les erreurs de diagnostic sont non moins fréquentes que les surprises à l'autopsie.
Aussi doit-on attacher beaucoup d'importance aux renseignements commémoratifs au début etauxpremiers symptômes dans les cas obscurs, et si l'on se souvient que ces abcès sont souvent produits par un traumatisme direct ou par l'extension d'une maladie de voisinage, on pourra souvent arriver à un diagnostic correct. Les caractères de la tumeur, quand il en existe une, n'ont rien de particulier ; c'est souvent un gonflement dur ou une simple rénitence ; ses bords sont arrondis, mal définis ; la percussion donne
(1) Zaber, Revue de médecine, nov. 1882.
un son de nature douteuse, parfois mat, parfoîi demi-tympanique et demi-mat, et s'il exista une communication entre l'abcès etrestomac ourintestin, on pourra constater du gargouiUement Quand on examine une affection abdominale douteuse, il ne faut pas oublier que le foie, la rate ou tout autre organe peut être déplacé par le pus d'un abcès circonscrit*
Pronostic.
Il est défavorable dans beaucoup de Câs,! moins d'une intervention rapide en Faspiraot ou en l'ouvrant ou bien par suite de son oove^ ture spontanée dans l'estomac ou riateslin. Quand l'abcès est causé par une péritonite tuberculeuse ou par une affection maligne de l'ovaire, de l'utérus ou de la vessie, il n'y a aacaa espoir de guérison et l'abcès doit être regardé comme un simple accident survenant dans k cours do l'affection primitive.
Dans les abcès sous-diaphragmatiques, si Ton ne donne pas une issue rapide au pus, il y a beau* coup de chances pour que le diaphragme soit perforé et pour qu'il se fasse des modifications secondaires dans le thorax qui amènent rapidement et sûrement une terminaison fatale. La mort survient dans certains abcès péritonéaux, tout d'un coup, par rupture de l'abcès dans la cavité péritonéale ; dans d'autres, au bout de quinzejours ou trois semaines par l'intensité de rinflammation ; dans d'autres encore après une maladie épuisante de douze mois ou davantage par pyohémie, fièvre hectique ou épuisement
Traitement.
On suit les mômes lignes de traitement que pour les autres inflammations abdominales jusqu'à ce que le pus soit soupçonné ou découvert: alors il faut en déterminer la situation et l'évacuer par l'aspirateur ou le trocart. Quand il existe une tumeur ou quand il y a une voussure à l'hypochondre, on fera une incision au lieu d'une ponction, etles bords de l'ouverture seront maintenus écartés à l'aide d'un drain. On évitera naturellement de blesser quelqu'un des viscères qui limitent la cavité de l'abcès.
Dans une observation de Taylor (1) relative à an abcès 80U8-ditpbragmatiqae, accompagné d'épanchement dans la plèvre, on employa le trocart, mais, à Tautopsie, on s'aperçut que l'instrument avait pasaé
(I) Taylor, Guy's Hospital Reportg, Z* série, vol. Xtt, p. 257.
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toai répanchement plearétiquc, dans le lobe inférieur dn poumon droit qui était adhérent au diaphragme.
Dans d'autres cas, un abcès situé entre le diaphragme et le foie avait été ouvert en traversan t le bord inférieur du poumon droit, adhérent aux parties voisines, et comme ensuite il s'était formé une espèce de canal, le pus était évacué par le poumon, sans pénétrer dans la cavité pleurale. Dans les cas où Tabcès a repoussé le diaphragme et le poumon en haut, le pus peut être éfacué par une incision faite dans le septième on huitième espace intercostal, sans blesser le ■poumon et sans ouvrir la cavité pleurale. La ponction pourra donner quelques chances de gaérison, siTabcès s'est déjà ouvert à travers le diaphragme dans un des poumons ou dans la eaiité pleurale ; mais la mort est inévitable s'il a'est ouvert dans la cavité péritonéale.
Lavis medicatrix naturœ n'est que trop sou- Tont lUnioire et, pour le malade, elle se traduit par une mort certaine. La nature ne choisit pas rinlestîn ou l'estomac de préférence à tout autre organe pour y évacuer l'abcès, aussi dans tous les cas où on peut l'atteindre, il faut le drainer et plus tM on interviendra mieux cela vaudra. Quelquefois, une erreur de diagnostic a amené Fouverture de ces abcès et sauvé la vie du malade.
Une femme. Agée de cinquante-huit ans, que Ton erojait atteinte d'une affection ovarienne néœasitant rovariotomie, fut opérée par Watson (1). En sectionnant la paroi abdominale sur la ligne médiane, il s'échappa près de six litres et demi de pus, et le doigt pénétrait dans une cavité, dans la partie inférieure de laquelle on sentait les organes pelviens recouverts de flocons de lymphe, tandis qu'au-dessus la paroi de l'abcès formait une cloison complète entre sa cavité et les intestins. Le pus ne contenait aucun corps étranger. On laissa un drain pendant quelque temps et la patiente guérit.
A. — ABCÈS DIFFUS DU PÉRITOINE
Ils sont distincts des abcès circonscrits que nous Tenons d'étudier, bien que parfois ils soient associés avec eux. Il existe une forme de périlonîie suppurée, dans laquelle tout le péritoine est envahi et où par conséquent la cavité de Tahcès et la cavité péritonéale ne font qu'une.
Ganses.
La cause de la suppuration est en général
(t) Watson, Glasgow médical Journal, avril 1876.
et souvent, mais non toujours, due à une affection tuberculeuse du péritoine. Elle se montre à la suite de la fièvre typhoïde, de la fièvre récurrente de la variole et de l'exposition au froid humide ; mais en outre on la voit arriversans cause connue. Quelquefois elle est associée à des abcès des ganglions mésentériques, et, dans un cas de péritonite suppurée, chez un homme de trente et un ans, chez qui j'ai pratiqué la laparotomie sur la ligne médiane, je crois que c'a été la cause de l'affection. 11 est probable que la cause immédiate de cette forme de péritonite exsudative est souvent un thrombus.
Symptômes.
Après un certain temps d'une maladie grave, mais mal définie, à manifestations abdominales, l'abdomen est le siège d'un gonflement irrégulier, de Terme particulière, faisant voussure à l'ombilic, à l'hypogastre ou à l'épigastre ou sur l'un des côtés de la ligne médiane ou bien vers les régions lombaire ou iliaque. On constate de la matité à la percussion, de la sensibilité à la pression, puis Ton sentira un frémissement à la partie saillante. La température varie de ZS** à 3U<^ dans l'après-midi ou le soir. Tous ces symptômes peuvent avoir été précédés de frissons et de vomissements. Ils peuvent présenter l'aspectd'un abcès se formant dans les parois abdominales ouy ce qui est plus probable, on soupçonnera la présence d'un liquide, on fera une ponction exploratrice et Ton retirera du fpus, très fétide parfois.
Si le pus s'écoule spontanément, il est probable que ce sera par l'ombilic, à l'aide d'une ouverture fistuleuse à travers laquelle on pourra faire pénétrer une sonde jusque dans la carité péritonéale et la faire mouvoir dans toutes les directions.
Marche et pronostic.
Le principal danger dans ces cas, c'est que le pus peut s'eni^yster entre le diaphragme et le foie ou entre le diaphragme et la rate et alors suivre la marche d'un abcès sous-diaphragmatique, c'est-à-dire perforer le diaphragme et amener la mort par empyème. Ou bien le pus peut s'eniiyster et ensuite se faire un chemin dans la vessie ou le rectum et causer la mort par fièvre hectique ou épuisement. Ou bien il peut se former un certain nombre de collections purulentes eni^ystées séparées et distinctes l'une de l'autre.
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Goodhart (1), sur trois cas, a eu deux guéri- * sons et une mort.
L*un de ces cas heureux est survenu chez une fille de onze ans, chez laquelle un abcès s'ouvrit à rombilic huit semaines après le début d*une fièvre typhoïde. Une fistule persista et donna issue à du pus pendant plusieurs mois. Il eiistait de la voussure entre Tépigastre et rombilic et une grande distension des veines deTabdomen, mais pas de fièvre. On pouvait faire écouler le put en pressant sur un point quelconque du ventre et une sonde passée à Tintérieur de la fistule pénétrait à 15 centimètres en se mouvant dans toutes les directions.
La seconde guérison est survenue chez une fille de cinq ans qui avait eu une entérite, sii semaines auparavant. Elle avait été envoyée à Thôpital pour une rétention supposée d*urine; Tabdomen éuit gonflé c comme s'il y avait eu une grossesse en miniature •». Une aiguille exploratrice introduite à 5 centimètres au-dessous de Tombilic donna issue à du pus épais, fétide ; deux Jours après on fit une incision sur la ligne médiane et Ton évacua 300 grammes de pus et des gaz fétides. On maintint un tube h drainage pendant plusieurs jours, et au bout de peu de temps l'écoulement cessa; au bout de six semaines la plaie était tout à fait cicatrisée.
Le troisième cas, le seul mortel, survint chez un garçon de onze ans; le pus fut évacué au bout d'un mois par uno très petite incision, qui fut ensuite agrandie, mais la mort arriva par empyème double et pneumonie caséeuso au bout de trois mois et demi de maladie. A rautopsie on trouva une péritonite générale snppurée ; los anses do l'intestin étaient agglutinées ensemble et il y avait trois abcès localisés dans le pcriioine : l'un allait du détroit supérieur jusqu'entre le rectum et la vessie dans la fosse ischio-
rectale ; un autre était situé entre le foie et le die» phragme et avait été ouvert à travers ce dernier par une incision faite dans le huitième espace intercoiUl droit; le troisième existait entre la rate et le diaphragme et s'ouvrait dans Is plèvre gauche et le poumon.
Ces cas ne sont nullement spéciaux aux enfants, mais tout aussi fréquents chex l'adulte.
Traitement.
Il consiste au début à soulager la aensilMlité et la douleur abdominale à l'aide de l'opium et de fomentations chaudes, à consenrer les forces à Taide d'une alimentation suffisante, comprenant du lait, des puddings légers, du bifteck, etc.
Dès qu'on est certain de la présence du pus, il faut faire une incision avec . précaution sur la ligne médiane, à moins qu'il n'y ait indication de choisir un autre endroit, comme par exemple où il y a une fluctuation éTidente ou une Yoassure. On laissera un drain dans la plaie et si Ton troure le pus collecté par places, il faut l'enlever a? ec des éponges phéniquées. On fera la toilette do péritoine avec grand soin dans tous ces cas. Schmidt a fait la laparotomie pour une péritonite purulente, chez un malade de Yingtetoo ans, avec succès. Il oufrit l'abdomen de l'ombilic à la symphyse et en divisant le péritoine épaissi, il s'écoula une grande quantité de pus delà môme nature. On fit le drainage et au bout de deux mois le patient était guéri (i).
CONTUSION DU TUBE CASTRO -INTESTINAL
Les contusions du tube gastro -intestinal peuvent ôtre suivies de l'inflammation aiguë ou chronique de l'une ou de toutes les tuniques du point lésé.
La gastrite, Fcntérite, la typhlite, la colite traumatiques, aiguifs ou chroniques, présentent les mêmes symptômes que lorsqu'elles sont idiopathiques ou toxiques. Toutes ces affections sont décrites dans les traités de pathologie interne (2),
(1) Goodhart, Société clinique de Londres in The Lancet et The British médical Journal^ 20 octobre
(2) Voyez Valleix, Guide du médecin praticien^ 5« édition, Paris, 18GC. — Laveran et Teissier, Élé-
mais comme on les rencontre quelquefois dans la pratique chirurgicale, le chirurgien doit se familiariser avec leur diagnostic et leur traitemenL
En résumé, on peut dire que l'inflammation aiguë de l'estomac ou de l'intestin s'accompagne de douleurs locales persistantes, mais interrompues par des paroxysmes plus aigus ; d'une sensibilité très vive à la pression ; de troubles fébriles, de soif, de nausées, de vomissements et de distension abdominale ; d'une respiration précipitée et souvent douloureuse; d'un pouls petit, fré-
ments de pathologie et de clinique médicales, 2« édition, Paris, 1883.
(1) Schmidt, London médical Record^ juin ]88^
RUPTURE DE L'ESTOMAC OU DES INTESTINS
quent, ou filiforme ; de la constipation ; d'une urine peu abondante ; d'une sensation de brûlure interne, d'épuisement; d'un faciès exprimant une grande douleur. Si la terminaison doit être fatale, le patient s'émacie rapidement, les yeux s'enfoncent dans l'orbite ; les pieds et les mains sont froids et violacés ; des sueurs profuses recouvrent la face et les extrémités ; le pouls devient intermittent; parfois survient du hoquet, de la stupeur avec délire, relâchement des sphincters; toutes les douleurs peuvent cesser et le malade meurt par asthénie, souvent dans une syncope.
Le diagnostic de la gastrite, de l'entérite, etc., afec la péritonite aiguë localisée est quelquefois impossible ; mais au point de vue du traitement cela est peu important, car ces affections ne sont que de la péritonite à laquelle vient se surajouter l'inflammation des tuniques musculaires et celloleoses des organes.
Les symptômes de l'inflammation chronique des dif erses parties du tube gastro-intestinal sont souTent très obscurs et simulent une péritonite chronique. Nous renvoyons aux ouvrages de médecine pour leur description. Le chirurgien doit cependant savoir que la gastrite chronique peut se terminer par ulcération, gangrène, fistule gastro-abdominale, rétraction permanente par épaississement des tuniques ou par cicatrisation après ulcération. Ces mêmes conséquences sont communes à toutes les parties du tube gastro-intestinal. L'obstruction intestinale complète peut être causée par l'épaississement et la rétraction des parois intestinales après une contusion. Il y a quelques années, Braillet(i)a publié une observation typique de cette nature, et, depuis, d'autres en ont rapporté de semblables.
Nous devons encore signaler les fistules gas- 'triques (2) et fécales consécutives à des contusions ou à d'autres traumatismes des tuniques ▼iscérales.
aurrcEB de l'estomac ou des intestins.
La rupture de Vestomac ou des intestins est plus commune et beaucoup plus grave que la simple contusion. Elle est rarement limitée à l'une des tuniques séreuse ou muqueuse, mais en général toutes les tuniques sont déchirées.
La rupture de Vestomac est plus rare que celle de l'intestin en raison de son étendue plus
(I) Voir Hévin, Sur la gastrotomie. — Guy' s Hospital reports, 3* série, vol. IV, p. 136. (3) Voyei page 297.
faible et de sa situation plus profonde quand il n'est pas distendu, et en outre parce qu'il est protégé par les côtes, les cartilages costaux et le foie. On trouve parfois une rupture incomplète de l'estomac chez les personnes qui sont mortes d'une rupture d'autres organes ou d'un autre traumatisme. 11 arrive quelquefois que la tunique muqueuse seule ou la séreuse soit déchirée.
Poland dit :
La rupture de restomae peut être complète ou incomplète, affecter une, deux ou les trois tuniques de Torgane.
Devergie fait remarquer que c si c'est la tunique externe, on observe généralement, surtout à la petite courbure, de cinq à vingt ou trente déchirures à bords nets de 12 à 25 millimètres de long, sans séparation des bords. On constate de semblables lésions à la tunique muqueuse, et il est à remarquer que celles-ci existent Juste au point opposé à la déchirure externe. Leur direction est d'avant en arrière v. Il donne plusieurs observations à l'appui de cette assertion ; toutefois nous n'avons observé qu'une déchirure partielle de la tunique péritonéale, sur une certaine étendue, avec ecchymose considérable; cependant il existait en môme temps une rupture de la rate.
Dans un autre cas, il y avait une déchirure étendue produite par le passage d'une roue de voiture sur l'abdomen, on voyait des lambeaux de muqueuse pendre dans l'estomac; il existait aussi une déchirure du foie (1).
Quand toutes les tuniques sont rompues, la mort peut s'en suivre par shock ou collapsus ou avec tous les symptômes qui accompagnent les plaies de l'estomac. Le siège de la rupture de l'estomac varie ; elle peut se faire aux extrémités cardiaque ou pylorique, sur l'une ou Vautre face, ou sur l'une ou l'autre courbure. L'organe peut être déchiré tout à fait en travers du pylore, ou bien la déchirure peut être oblique et dirigée selon le grand axe du viscère. Les bulletins nécroscopiques de l'hôpital Middlesex renferment l'observation suivante :
Un garçon de dix-neuf ans fut tué dans un accident de chemin de fer : il y avait une déchirure linéaire do l'estomac, de 3 centimètres de long, s'étendant sur toutes les tuniques, au milieu de la grande courbure ; presque tout l'estomac avec son contenu I et le lobe gauche du foie avaient été repoussés dans I la cavité pleurale par une ouverture située au côté gauche du diaphragme, mesurant 30 centimètres de circonférence.
(1) Poland, Prize essay, — Voy. aussi Guy's Hospital Reports, 3« série, vol. IV, p. 132.
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PLAIES
PLAIES PiNÉTRAlVTES OB L'ESTOMAC (1).
Elles sont plus ou moins graves, selon que le contenu a ëlé ou non déTersé, ou bien, quand il y a eu épanchement, selon qu'il s'est Tait en dedans ou en dehors de la cavité abdominale. On a rapporté des observations de mort par plaies de l'estomac sans épanchement ; cependant, en général, ces plaies guérissent sans péritonite et sans fistule, excepté dans les plaies par armes à feu où une fistule peut se former lors de la chute de Teschare après adhérence de l'estomac à la paroi. L'épanchement peut être prévenu, môme si la plaie est étendue, quand elle se dirige obliquement à travers les différentes tuniques de l'estomac, de même aussi que des vomissements immédiats et continus en vidant l'estomac viennent obvier à l'extra vasation à travers la plaie.
Quand le contenu stomacal trouve issue par la plaie externe, on est fixé de suite sur la nature du traumatisme. Ces cas sont plus graves que ceux où il n'y a pas d'épanchement du tout, mais bien moins que ceux où l'épanchement se fait dans la cavité abdominale. Tout ce qui est ingéré parla bouche peut s écouler presque sans altération par la plaie. Une péritonite plus ou moins grave peut se déclarer et il en résulte inévitablement une fistule, pendant un certain temps tout au moins.
Quand le contenu de l'estomac est extravasé dans la cavité abdominale, on observera les mômes symptômes que si c'était de la bile, de l'urine ou des matières fécales. On se basera surtout pour faire le diagnostic, d'après Travers, sur les symptômes suivants :
i^ Douleur soudaine très aiguë, sans rémission, s'irradiant du creux épigastrique ou de l'ombilic, tout autour du tronc et môme aux membres. Douleur de caractère spécial, qui, comme celle de l'accouchement, absorbe complètement le patient qui, s'il arrive à jouir d'une rémission d'une heure, exprime l'idée arrêtée de mourir, si on ne le soulage rapidement.
2^ En môme temps rigidité remarquable et dureté du ventre par contraction des muscles.
3" Pouls naturel pendant quelques heures, jusqu'à ce que les symptômes disparaissent au
(I) Comparai Genner, Blessures par armes à feut in Encycl, de chir., Paris, 1883, t H, p. 668.
milieu de ceux d'une péritonite oiguë (Ij.
En outre on observe une anxiété extrême, da coUapsuSy des sueurs froides, et ce que John Hunter a décrit comme « une langueur somnolente du regard qui doit faire, soupçonner quelque chose de plus qu'une blessure ordinaire ••
Dans toutes les formes de plaies de l'estomac, il peut y avoir des vomissements de sang, et le sang peut également sortir par la plaie externe.
Diagnostic.
La situation de la plaie, les vomissements de sang et surtout l'extravasation de chyme, de liquides ou de particules alimentaires, prises peu de temps avant, sont les signes qui indiquent Texistence d'une plaie de l'estomac. Si l'on peut en constater un seul, le diagnostic peut être considéré comme certain.
Pronostio.
Ainsi que Hennen l'a fait observer, ces cas sont extrêmement dangereux, quoique pas toujours mortels. De petites plaies par instruments piquants ou tranchants sont les moins graves, celles par arrachement et par armes à feu sont les plus dangereuses. Dans ces dernières, Alcock donne 1 cas de guérison, sur 3000 plaies par armes à feu . Les plaies dont le siège se trouve dans le voisinage des courbures ou sur elles-mêmes exposent à l'hémorrhagie plus que si elles sont vers l'une des faces de l'estomac, et il est très difficile de se rendre maître de l'hémorrhagie. Thompson, Guthrie, Hévin {t)\ William Scott (3), Archer, Mac Carterat, ont publié des observations de plaies de l'estomac, et Abernethy en cite un cas :
Après une plaie par arme à feu, Testomac contracta des adhérences, puis se sphacéla et détersa son contenu dans une espèce de poche qui s'allongea deplos en plus jusqu'à ce qu'enfin elle vint se rompre au nitean de l'aine. Les liquides qui étaient ingérés par la bouche pouvaient être reçus, à rorifice de la fistule, simplement en enlevant un bouchon que ce malade introduisait dans Touverturo et quil retirait qoaad il s'exhibait en public.
(1) Travers, Med. chir, Zroniac/., vol. VIII, p. ÎJI.
(2) Hévin, Mémoires de V Académie de chirurgie.
(3) W. Scott, Med, Communications , vol. !!« p. 78.
FISTULES GASTBIQUES.
Qnand une plaie de l'estomac n'est pas roorteile, il en résulte : 1° adhérence de la plaie au péritoine pariétal ou k un antre organe et fermelnre de la plaie des parois abdominales ; 8* tOTinatian d'une ouverture flstuleuse, qui .peut rester pemtanente ou se fermer au bout d'un temps qui varie de quelques jours ft vingtlepl ans (observation de Wcncker).
Traitement.
Abstinence totale de tout alimetit et de liois- ■on; lavements de beeMesk et d'œuf avec ou
sans opium, selon l'indicadon ; repos absolu ; relâchement des muscles abdominaux par la position-, leis sont les meilleurs moyens deprévenir l'exlravasation. Si celle-ci ne se produit pas, on fermera la plaie externe par des sutures, et dans certains cas on pourra voir le viscère blessé, l'attirer en dehors, suturer la plaie et le rentrer. Percy et Rubslral ont procédé ainsi avec succès. Dans des cas exceptionnels, on serait autorisé à agrandir la plaie des parois dans ce but. Quand l'inflammation se développe, on se conduira comme pour la péritonite traumatique.
FISTULES GASTRIQUES
Les fistules gastriques comprennent les fis i vrent au dehors et qui, pour cette raison, pourtnlea de l'estomac s ouvrant dans d autres raient être appelées ^asfro-cufan^'M. Tiicères creux aussi bien que celles qui sou I On peut les diviser en deux groupes: celles
FIf. 3ÏIS. — Fiainle gatuiqae d'AlexIi Stint-Hanin (W, de BMumont), cCt4 pDcli«de U poitrine et do Banc; le nijet eit delMot; l'onverture ait boncbéo par l> valvule qua forma la maqneusa «tamacale (*).
(*] AAA, iKtrd ds l'ooTenure au fond de laquelle on voil la valvule ; B, inaertian do l'aatomac à la partie lupériBOTo de roTiflce ; C, mamelon ; D, face antérieure de la poitrine (cAlâ gauclie] ; E, cicatricci faitea avarie scalpel pour l'ablation d'un cartilage ; FF, dcatrlcea de l'ancienne plaie.
qui résultent d'un traumatisme et celles qui ■ont produites par une maladie. 11 n'existe pas ourfiis de quatre espèces de tranmatismes poumit déterminer une Batule gastrique : 1° tes ^ies de l'abdomen par instrumenta piquants, tranchants ou par arracbement et les plaies plnétrantai de l'estomac; ï° les plaies par amiM à feu, la balle pénérant directement dans r«tamac et donnant lien k une osTetture Batu-
Icuse, comme dans le cas célèbre d'Alexis Saint- Martin (flg. 33IS), dont l'accident arriva en juin 1823 et qui était encore bien portant en 1873, toujours avec sa fistule, ou bien la âstute ne s'établissent que consécutivement pur gangrène de la paroi stomacale en contact avec la plaie pariétale, comme dans le cas de Maillot (l>
(1) Perey, Journal de mMteine, t. III, p. 510, I8DI.
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et dans trois autres (I) où la fistule ne s'établit qu'après deux à sept semaines ; 3*^ un coup sur l'estomac qui, en déterminant un abcès des parois, provoque une adhérence de l'estomac et une fistule au bout d'un temps qui varie de quelques semaines à plusieurs mois ; 4<^ une ulcération par pression externe, comme dans le cas delà célèbre Catherine Ross (2). Bien qu'il existe des cas où des couteaux ou des corps étrangers, après avoir été avalés, ont été évacués par les parois abdominales grâce à la formation d'un abcès, il semble que Touvertore est rarement fistuleuse, et il est probable que la plaie stomacale se cicatrise avant que l'abcès ne s'ouvre à l'extérieur. Dans un cas cependant, la dent d'un peigne d'acier détermina une ulcération qui aboutit à une fistule gastrique.
Parmi les maladies qui peuvent produire une fistule gastrique, on n'en connaît que deux : le cancer et l'ulcère simple : 1** par extension graduelle et continue du processus ulcératif à travers la partie de la paroi abdominale avec laquelle l'estomac a contracté des adhérences ; ou bien 2^ en amenant autour de la zone ulcérée la formation d'un abcès circonscrit qui finit par s'ouvrir à travers la paroi abdominale. Ce dernier mode est peut-être le plus fréquent. Comme les abcès des parois abdominales et ceux du foie s'ouvrent quelquefois dans l'estomac, on a pensé qu'il élait possible que quelques-uns des cas décrits comme des ulcères simples pouvaient reconnaître comme origine un abcès qui s'était ouvert à la fois à l'extérieur et dans l'estomac. Les fistules consécutives à des affections de l'estomac s'observent bien plus souvent chez la femme que chez l'homme. D'après Murchison, les fistules gastro-cutanées sont deux fois aussi souvent le résultat d'un ulcère simple que d'un cancer; c'est le contraire de ce qui a lieu pour les fistules gastro- coliques. Il existe des fistules qui simulent les fistules gastro-cutanées, ainsi dans l'observation de Streeton (3) relative à des ulcères multiples du duodénum situés immédiatement en arrière du pylore, les aliments s'échappaient, aussitôt leur ingestion, par une ouverture externe située entre les septième et huitième côtes droites, juste au-dessous du sein. Dans une pièce du musée de l'hôpital de Charing-Cross, on peut
(1) History of the War of Rébellion^ part. II, 8urg. ▼ol., p. 52-53.
(2) Murchison, Medic. chir. Transactions, vol. XLI, p. U.
(3) Streeton, London med. Gazette, \o\. III, p. 43,
Toir un rétrécissement cancéreux du côlon avec une communication entre le duodénum et le côlon, au-dessus du rétrécissement et une autre à travers les parois abdominales près de Fombilic. Dans ce cas, les liquides ingérés passaient immédiatement de l'estomac dans le duodénam, de là dans le côbn et de celui-ci à rextérieur.
La situation de l'ouverture externe, dans l«i cas d'origine traumatique, dépend du siège et de l'obliquité de la plaie. Dans le cas de Séint- Martin, l'ouTerture était située entre les côtes gauches dont une portion avait été enlevée par la balle ; dans celui de Percy (Maillot), elle était près du cartilage ensiforme ; dans celui de Keik (Catherine Ross) elle avait la forme d'un ovale transversal dans les régions épigastrique et ombilicale supérieure.
Dans les fistules d'origine pathologique, le siège de l'ouverture externe dépend de la région de l'estomac où a débuté l'ulcération; ainsi si l'affection est voisine du pylore, FouTerture externe sera généralement près de l'ombilic; si l'ulcération est à la face antérieure ou près da fond, l'ouverture externe se trouvera dans les régions épigastrique ou hypochondriaque ganche. Les bords deFouverture sont généralement durs et ronds, mais quand la fistule est causée par un cancer, ils sont déchiquetés et même gangreneux, parfois l'orifice en est rétracté de sorte qu'il ressemble à un canal. La peau qui entoure la fistule est habituellement rouge, sensible et même excoriée, en raison de l'irritation produite par l'écoulement. Le calibre de l'ouverture varie de 20 à 30 millimètres ; dans le cas de Catherine Ross, il était de 10 centimètres sur 7. Ces dimensions peuvent varier, elles augmentent quelquefois, mais en général elles diminuent plutôt. Elles sont subordonnées à ce fait, à savoir si les aliments solides passent de même que les liquides à travers la fistule; si Fouverture est très petite, les liquides seuls passeront, sinon tout ce qui est ingéré trouvera une issue facile à moins qu'il ne se rencontre quelque obstacle artificiel.
Symptômes.
Il est assez étonnant que la santé générale soit peu affectée par la fistule. Les principaux effets qui ont été signalés sont la soif, l'aug* mentation de Fappétit, la constipation opiniâtre, l'anurie, l'aménorrhée. Ces symptômes s'expliquent par le passage des ingesta à travers la fistule, d'où augmentation de la faim et de la soif; et de plus les éléments qui con-
6dj
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tribuent à former les matières fécales et Turiae Bont détournés de la voie normale, d'où constipation et anurie. Les matières fécales de ces malades ressemblent dans certains cas à des crottes de brebis et on ne constate qu'une selle en trois, quatre et même douze jours. Le sentiment de la faim se réduit parfois à un sentiment de souffrance. Les vomissements sont exceptionnels.
Pronostic.
n n'est pas rare de Toir des malades vivre plusieurs années avec une fistule gastrique ; dans douze cas sur vingt-cinq que Murchison a réunis, la fistule existait depuis trois ans et daTantage. Le laps de temps pendant lequel un individu peut vivre avec une fistule gastro-cutanée dépend de sa cause; si celleci est due à un cancer, la durée peut en être de trois semaines à quelques mois; mais si elle est due à un ulcère simple ou à une plaie, elle peut durer plusieurs années. Bien que les plaies de l'estomac soient souvent mortelles, la guérison peut se faire cependant avec ou sans fistule. Une fistule traumalique peut durer quelques mois, puis se fermer, ou bien elle peut per- ^ter toute la vie du malade. On a publié des observations de quatre, buit, dix et même cinquante ans de durée. Une fistule causée par un ulcère simple peut se fermer spontanément et pour toujours ou bien se rouvrir au bout d'un certain temps, ou bien elle peut rester ouverte et le patient survivre pendant sept, neuf, douze ou trente ans.
Traitement.
Bien que, dans plusieurs cas, la fistule se soit fermée spontanément, dans deux cas seulement sur les vingt-cinq de Murchison, Focdosion semble avoir été Teffet du traitement. Dans un de ces cas, une fistule qui datait
de dix ans se ferma en obligeant le patient à garder le repos au lit pendant quelques semaines. Dans un autre, on obtint la guérison en rapprochant graduellement les bords au moyen d'une compression exercée par un bandage circulaire ; l'alimentation se faisait par le rectum et on empêchait le contact du contenu stomacal avec la peau.
Le traitement doit remplir les indications suivantes : 1** empêcher autant que possible l'issue des alimenls ingérés. On y arrive en se servant de compresses plates convenables et non d'un tampon qui aurait de la tendance à agrandir l'ouverture ; 2<^ les téguments voisins de la fistule doivent être toujours propres et on doit éviter tout ce qui pourrait les irriter. Pour cela on les lave et on les essuie convenablement et on y applique une pommade à l'oxyde de zinc ou du sel en poudre ; 3® favoriser le processus de granulation et la cicatrisation des bords de la plaie à l'aide de topiques stimulants et les rapprocher autant que possible avec un bandage compressif. Dans le cas d'Alexis Saint-Martin, on n'appliqua, pendant un certain temps, aucune compresse, en raison de lu hernie des tuniques de l'estomac qui eut lieu. Dans aucun cas connu, excepté celui de Middeldorpf (1859), l'intervention chirurgicale n'a réussi. Je ne sais cependant rien qui puisse empêcher d'essayer de clore une fistule gastrique à l'aide d'un lambeau de peau pris sur les parties voisines, la face cutanée tournée en dedans, et bien adaptée à l'orifice dont les bords auront été préalablement avivés. Cependant on ne doit faire cette tentative que lorsque les efforts de la nature ont échoué. Si on pratique cette opération, on facilitera rémission du lambeau en alimentant le patient par le rectum pendant quelques jours. On doit cependant craindre que le contact du suc gastrique ne vienne empêcher la réunion par première intention et d*un autre côté on court le risque de développer une intlammation interstitielle dans les parois de l'estomac.
CORPS ÉTRANGERS DE L'ESTOMAC
Nous désignons par corps étrangers ceux qui ne peuvent être influencés par les sucs digestifs. Poland (i) les divise de la façon suivante: |o corps pointus, tels qu'aiguilles et épingles; 2* corps coupants, allongés et irréguliers, tels que fausses dents, coquetiers, talons de bottes,
(I) Poland, Prize Essay.
clous, couteaux, ciseaux, fourchettes, cuillères, lames, poinçons, poignards, ongles, crayons d'ardoise, etc.. ; 3<* corps ronds, tels que monnaies, billes, dés, boules, noyaux de fruits; 40 cheveux, laine, fibres de noix de coco, etc., qui peuvent s'accumuler et former de grosses boules.
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Symptômes.
Ils varient selon la nature et le nombre des corps étrangers. Quelquefois ils ne causeront qu'une gène faible ou nulle, mais ils traverseront tout le canal intestinal et seront évacués par l'anus. D'autres fois ilsrestentpendant longtemps ou même toute la vie sans donner lieu à aucune gêne. Dans d'autres cas, surtout si le corps étranger est pointu, il détermine une inflammation de l'estomac ou de l'intestin, ulcère leurs tuniques, les perfore même et donne lieu à une péritonite locale ou générale; ou bien, après avoir fait naître des adhérences entre les viscères et les parois, il peut aboutir à la formation d'un abcès pariétal ; quelquefois il sort par la paroi abdominale.
En général, les premiers symptômes sont des vomissements et des douleurs à l'épigastre, auxquels succèdent une sensation de pesanteur et de plénitude, des indigestions. Quand les parois sont minces, on peut arriver, par des manipulations externes, à sentir le corps étranger. Il survient quelquefois des hématémèses et une gastrite aiguë. Dans d'autres cas, après une longue période de douleurs, d'indigestions, de perle de l'appétit, le malade meurt d'épuisement.
Dans certaines observations, on est étonné de voir le nombre et le volume des corps qu'on a trouvés dans l'estomac, à l'autopsie, et surtout de constater que, malgré leur présence, le malade a pu vivre des mois et des années et qu'il a succombé par suite d'autres causes. On a prétendu que des femmes hystériques avaient avalé un grand nombre d'aiguilles et d'épingles, qui s'étaient ensuite éliminées spontanément et séparément par difTérentes parties du corps, mais l'on ne doit accepter ces faits qu'avec réserve (1), surtout le fait de cet homme qui, ayant avalé un demi-souverain en or, affirma l'avoir expulsé par l'anus en pièces d'un sou ou de deux sous. Les fausses dents sont les corps étrangers que l'on avale le plus souvent par accident, et leur usage est tellement répandu aujourd'hui que jamais je n'administre unanesthésiquesans enlever les pièces dentaires du malade.
Quant à ceux qui avalent des corps étrangers non par accident, ce sont des fous ou des voleurs intentionnellement. Dans ce dernier cas, ce sont surtout des monnaies, et celles-ci traversent en général tout le tube intestinal sans
(I) Voy. Alban Doran, Saint-Martin Hosp. Reports, t. XII, p. 118.
causer aucun trouble. Parfois des voleun essaient de se débarrasser ainsi d'an butin pin volumineux. II existe au musée de l'hôpital de Middlesex une pièce où l'on voit une côtelette de mouton entière implantée dans le pharynx: la mort avait été instantanée. Les couteaux at
Fig. 2216. — Porte-crayon en forme de e&non expolié par le rectum; <?, plaques d'érosions (demi-gnndeur).
autres substances dei er ou d'acier, qui séjoOTnent quelque temps dans l'estomac, subbseat une certaine action dissolvante, ainsi qu'on l'a démontré par la perte de poids que ces corps avaient subie et par les taches de fer que présoitaient les selles.
Je connais l'observation d*un écolier, qui avala u porte-crayon en aluminium, modèle bijou, eoaiplètement formé, d'une longueur de 10 eentimètres ; il mangea copieusement des soupes épaisses, du pudding, du pain, et au bout de cinq Jours le porte-crayon était expulsé par l'anus, très changé d'aspect par suite de Taction des sécrétions gastro-intestinales qui avaient agi sur lui et môme sur le plomb qu'il contenait.
Hévin a rapporté des cas très intéressants d'individus qui avaient avalé des couteaux, etc., et dont on avait ouvert l'estomac pour enlever ces corps étrangers.
Poland a réuni six observations intéressantes de corps étrangers de l'estomac :
Marcel (I) rapporte le cas d'un matelot qui, de juin 1799 à mars 1809, époque où il moonitde perforatioo de Testomac, avala un grand nombre de eoataanx firmes dont quelques-uns furent expulsés par Tiaos et par les vomissements. L'estomac contenait trente À quarante fragments de couteaux; il se trouve au misée de Guy's Hospital.
Barnes 'de Carliste) rapporte une autre observation,
(1) Marcel, il/ec/. chir, Transact., vol. XII, p.'SS.
CORPS ÉTBANGBRS DE. L'BSTOlUa — THAIIEHENT.
Mlle d'un jQDgleor qol, le tl novembre 1883, anla ■cddentaUement un coûtera de Mbia fc manEhe d'oi, ioat U loDgaear toUIe dUit de !0 esiilimètrei. Cet homme ne s'en Inquiéu pu Jaeqn'au 16 Jnln 1819, ]ew où il monnit d'une gangrène do duodénum dénrialnée par U cempreuioii eiercâe par le mancbe dn conteaD. Celni-ci le troute an muiée du Collège dc« chirargieni k Londres.
La trolalème obiemiion est celle d'un indiiidu do vtagt-lroil ans, penaioimaire de l'aiile d'alidnéa do Peekham Home, qui avala plualsurs cuillères et mancbM de cuillères et mourut au bout de cinq mois de péritonite et do perforation duodénale. On trouva dtna (on eatomac et dans te duodénum trente et un ■anclie* de cuillères entiers de 15 centimètres de kng, quatre demi-mandies, neuf clous, la maliié d'un ttr de talon de loalicr, une lia, quatre cailloui et n bouton représentant une masse pesant deui livret M demi.
Dana trol* autrea obserrailona ciièei par Poland, on a prBtlqat la gutroatomie aioc succès et, dans clia- ^8 eat, le corps étranger était un couteau.
Le S Avril 1876, le D'' Léon Labbé (t) enleva par la gaatrolomie une rourchette qui sëjounioil depnii deax ans dans l'estomac d'un homme de vittp ans.
Il Ht DiM Incision de 4 contlmâlres le long du bord dtt eOtes et, avant d'ouvrir l'estomac. Il attacha cet erpue i 1* paroi «bdominale k l'aide de huit points de entnn placés h I centimèlre du bord de li plaie
Ude eommanc* fc prendre des aliments solides et rMvertnre stomacale fut rapidement réduite h une daaple fistule. Cet auteur insiato beaucoup sur l'impocunce qu'il y a à Hier l'esiooiae k la paroi abdo- ■inala avant de l'ouvrir.
Quelquefois des morceaux de laine, de drap, det anneam sont avalés par des femmes hjsterîqaei, puis vomis à volonté, au grand émoi do leurs amis (î).
Cobbald a cité l'observation d'une dama qui le conmha sur une alTection qu'elle désignait ainsi : ■ un ver qui ne voulait pas mourir ■>. Elle prétendait qu'on en vojrait souvent des Tragments dans ses vomisae- ■•Dta. En examinant, on reconnut que ce ver n'était tMir» ebose que des fragments de laine de couleur «liraDte qu'elle avait avalés (3).
Traitement.
On éviterB les purgatifs, qu'où a trop de tendance à donner en pareil cas. Si le. corps étran-
(1) Labbé, Gaitlte hebdomadaire, i mal 1876.
p) Voir Bryant.ifanuaJ for tke Praetite ofSurgtry. — Pallack, Injuriet of the Abdomen in the Sytiem of Strftrf, publié par Holmes et Ualke. — Mignon, (Um mM., nov. 1814.
ger peut Iraverseï le canal digestif, on prescrira le repos dans la position horizontale et l'on choisira des aliments qui peuvent former une masse molle, pultacée. On donnera des -joupes épaisses, des farineux, des puddings, des œufs, elc, et alors si, au bout de quatre ou cinq jours, le corps étranger n'a pas élé expulsé par l'anus, on favorisera sa sortie à l'aide d'un cathartique. S'il restait en travers du rectum, on exercerait de douces tractions pour l'atlirer au deliors. Quand, d'après la nature du corps étranger, il est peu probable qu'il franchisse le pylore ou
s'il ne peut rester dans le tube digestif sans ; déterminer des lésions, il faudra pratiquer la gastrolomie sans retard. Cependant il ne faut pas perdre de vue qu'on a observé les guéri-
Fig. !!18. — Gaalrolomio [' Il ipléniqu<
sons les plus extraordinaires après l'expulsion par l'anus de corps aussi nombreux qu'invraisemblables de forme, mais tout cela ne devra pas faire hésiter le chirurgien à pratiquer l'opération quand 11 aura acquis la conviction que l'expulsiou spontanée est peu probable e[ que la rétention du corps étranger est dangereuse.
11 ne faut pas confondre la gaslrotomie avec la gastrostomie. La première opération est celle qui consiste k ouvrir l'estoniac poiur en retirer un
HENBY HOHBIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
corp« étranger, à Termer la plaie stomacale, à replacer le viscère et à suturer la plaie externe dnn» l'espoir que le patient recouvrera la sauté. La seconde, uu contraire, est une opération pratiquée dans le but de combattre l'inanition en Taisant à l'estomac une ouverture permanente,
une bouche artificielle, après avoir fixéles parois stomacales à la paroi abdominale, quand le canal (dlmentaire est obstrué. Ces deus opérattoos doivent encore être distinguées d'une troisième, que l'on appelle parrois à tort gaitrotomie, qui consiste dans la division des parois abdomi-
Fig. îîlll. — Cnniilo 11 bord» coudés.
Flit. 5îî0. — <:amilo fermée par un IioucIjod
Fjg. 3J!1. — (laiiuli! t tanKUL'ttOii arliciiléc^s.
Fig. ^ï?3. — Miiiiili'Ln imruduil iliiit la on
Fig, ■
B isaujcttissant Im piècei de
rnc pour li cinulc rcjiréscniée Fig. 3319 i iKn. — Appircil de SftIUlot [Aalula (tomacale).
nalCB, pour Tuirc une eiplorntioti ou une opération, et à laquelle on donne aujourd'hui le nom de luparotomie [l\
La gnstrolotnie est une opération qui donne de très bciiiix succès, on la pratique de la manière Kui\iinlci
II, I^ ga'truri-hapltie el Veniérorrknphie sont des opérations lui onl pour but la Termelure dca -plaici Je l'estonnc cl de l'intestin k l'aide de aulures, après avoir iTJvé les borda de U plaie riscérale. procédé qui eat inutile dant la pratique moderne des applicaiioni dca auture* au canal dlgeiltr.
On fait une incision au niveau de l'estomac en sectionnant avec soin les diverses coucbes de la paroi abdominale dans une direction longitudinale ou oblique jusqu'à ce qu'on arrive au péritoine; alors on ponctionne celle séreuse et on la divise avec soin sur une soude cannelée qu'on aura introduite par l'oriflcfl de ponction. On explore l'estomac avec le bout da doigt pour sentir la corps étranger, on soulèru cet organe avec des pinces ou avec une ligature passée dans ses tuniques séreuse et musculaire et l'on Tait une ouverture jusla asseï large
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pour permettre rextraction du corps étranger sans qu'il blesse les parois des viscères. L'extraction peut se faire avec des pinces à polypes ou avec un crochet mousse, selon la forme du oorps étranger; après son extraction, la plaie de l'estomac sera suturée (i) avec une suture conti- Que de Lembert (fig. 2227) ou de Jobert de Lam-
bord externe du muscle droit, en commençant juste à la partie inférieure du thorax. On veillera à ce que du sang ou le contenu stomacal ne tombe pas dans la cavité péritonéale et pour cela on arrêtera tout écoulement de sang avant d'ouvrir le péritoine ainsi que toute hémorrhagie qui se ferait par les bords de la plaie
Fig. 2227. ~ Suture de Lembert.
^Ile (fig. 2228) et l'on refermera la plaie abdoo^inale comme après l'ovariotomie. Pendant les ^^ox jours qui précèdent l'opération on donnera ^^ patient le moins d'aliments possible par l'es- ^mac.
Si l'on fait une incision oblique, il faudra ^mmencer au-dessous et un peu à gauche du ^^rtilage xiphoïde et la continuer en dehors *^r une longueur de 8 centimètres jusqu'à ^ millimètres au-dessous des cartilages costaux. ^ l'on fait une incision longitudinale, elle devra ^^oir 10 centimètres de longueur contre le
(1) Voyei Conner, Blessures par armes à feu in EneVc/. de chir., 1883, t. U, p. 673.
Fig. 2228. — Suture de Jobert (de Lamballe).
stomacale avant de placer les sutures. La ligature, en permettant d'attirer l'estomac en haut, aidera à empêcher l'issue de son contenu, ce que l'on favorisera également en ayant soin que Vestomac soit vide avant d'opérer. Léon Labbé fixe l'estomac à la paroi abdominale par huit points de suture avant d'ouvrir le viscère, et attache une grande importance à ce temps de l'opération.
Le traitement consécutif consiste à garder les épaules et les genoux du patient élevés, à appliquer un pansement léger tel que de la ouate ou de la charpie boriquée et à le maintenir en place avec une bande de flanelle large. Pendant trois ou quatre jours on ne donnera aucun
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aliment par la bouche, on alimentera le patient avec des lavements nutritifs.
Pooley (i), Durham (2), ont démontré qu'on obtenait neuf guérisons sur dix gastrotomies. La table précédente renferme la liste complète des opérations pratiquées jusqu'à présent. Otis a montré que Durham, d'après South, avait
attribué faussement un soccès à ShtOTal, le cas
en question étant celui de Schwabe.
Parmi les i3 cas authentiques d-deasus meatiennes, on compte 10 succès et celui de Félizet eût été également un succès sans un écart do régime du patient.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR L'ESTOMAC
PVLORBCTOMIB OU GÀSTEECTOM lE PARTIELLE.
Cette opération a été pratiquée pour la première fois par Péan (3) en 1879, mais le patient mourut au bout de cinq jours. Rillrolh et Wolfler sont les premiers qui aient obtenu un succès. Depuis, l'attention des chirurgiens a été attirée sur ce sujet par les travaux d'Antonin Wolfler (4), Mickulicz (o), Trognart (6), Rydygier, Gussenbauer, Winiwarter, V. Wehr, Maunoury (7), Czerny, Sydney Jones (8),Southam, etc.
Bien qu'on compte aujourd'hui plus de trente de ces opérations, cependant elles ne sont pas encore sorties du domaine de l'expérimentation ; ce sont de simples exercices chirurgicaux, si l'on peut s'exprimer ainsi, et il n'est pas possible de les présenter comme un procédé chirurgical accepté par tout le monde. Jusqu'à présent, on n'est pas encore bien fixé sur les indications précises de Topéralion, et l'on ne peut dire si elle est justifiable et si Ton doit la conseiller.
Maladies pour lesquelles la pylorectomie
a été proposée.
Jusqu'alors on l'a pratiquée presque exclusivement, dans le cas de cancer du pylore, mais avec des résultats désastreux.
On l'a faite dans deux cas avec succès, pour un ulcère simple, et une fois également avec
(1) Pooley, liichmond and Louisville médical Joui" nal, avril 1875.
(2) Durham, System ofsurgery de Holmes. 3« édit., vol. 1<", p. 799.
(3) Péan, Gazette des hôpitatix^ n« 60, 1879.
(4) Wolfler, Hesectionen des carcinomaiôsen Pylorus. Vienne, 1881.
(5) Mickulicz, Journal de médecine de Paris, 5 août 1882, p. 138.
(6) Trognart, Journal de médecine de Bordeaux,
(7) Maunoury, Progrès médical, 26 novembre 1881.
(8) Jones, The Lancet^ 25 novembre 1882, p. 889.
succès pour un rétrécissement du pybre consécutif à un ulcère perforant (Heuck).,
On a proposé d'exciser la cicatrice faite pvdes acides corrosifs quand la rétraction doit donner lieu à une obstruction du pylore. Eq outre, dans la perforation de l'estomac avec cxtravasation dans la cavité péritonéale, on a proposé de faire la laparatomie suivie de l'excision des tissus malades et du nettoyage de la cavité péritonéale. Czerny (1) soutient que « l'excision du pylore ne doit pas simplement être bornée aux cas de cancer de restomae, mais qu'un large champ lui est ouvert dans ces cas de rétrécissement simple du pylore fjpà s'accompagnent d'une dilatation incurable de l'estomac. C'est également l'opinion de Gossoh bauer et de Winiwarter. »
Manuel opératoire.
Avant de se décider à l'opération, le chirurgien doit être fixé sur la nature de la maladie et être certain que le cas en présence duquel il se trouve l'autorise à opérer. Les symptémes observés doivent Otrc tels qu'il est impossible de les attribuer à une affection autre que l'obstruction du pylore. Si l'affection n'est pas maligne, on doit avoir des raisons très sérieuses pour penser qu'elle peut mettre en danger la vie du malade, si Ton n'intervient pas, que l'orifice de la partie rétrécie deviendra de plus en plus petit en même temps que la dilatation gastrique augmentera et enfin querulcéntion el peut-être la perforation pourront en être la conséquence. Si l'affection est maligne, la tumeur, que l'on sent, doit être parfaitement mobile ; l'ictère, l'ascite, l'œdème des extrémités inférieures et tout autre signe d'affection secondaire doivent être absents; enfin l'état général du patient ne doit pas être affaibli ao point de rendre le succès impossible. Dans
(1) Czerny, Transactions of ihe International nH' dical CongresSf 1881, t. II, p. 2S3.
PYLORECTOMIE. — MANUEL OPÉRATOIBE.
s cas où toutes les conditions semblaient les» il en a été autrement après qu'on \H Tabdomen. La mobilité d'une tumeur 086 du pylore, quand on l'examine àtraparois, le malade étant anesthësié, ne pas qu'elle est libre d'adhérences im- M. Dans un cas de Lichtheim (1), la tutait mobile dans tous les sens ; cepen- I ouvrant le ventre, on la trouva si fortedhérente qu'on ne put l'exciser et que obligé de renoncer à l'opération. Le cha- • ganglions situés en arrière de l'estola tète du pancréas, dans l'épiploon et le te, peut être envahi d'une façon très I sans trahir cet état morbide par aucun ^préciable. La rapidité avec laquelle les 08 voisins de la scissure du foie sont atoil faire douter du succès de l'opération.
llvida, de mon service, à l'hôpital Middlesex, la muse cancérease mobile à U région pylo- Ottimtit à ce qu'on lui fit la pylorectomie ; taiénl et local semblait tout à fait favorable ; MdlqMsitiOiis préliminaires avaient été prises a aperçut distinctement une distension des niperacielles de Tabdomen et une légère •km de U région lombaire, lorsque le malade lait tar le dos, ce qui nous fit retarder Topéla quelques Jours. Au bout d'une semaine, bdomen était distendu par de Tascite, les (uperflcielles étaient extrêmement dilatées, ambres inférieurs étaient œdématiés. Le paloa ainsi quelques semaines et mourut d'un BOondaire. Il est inutile d'insister sur le rén'aurait eu l'opération dans ce cas.
d on est bien certain qu'il y a une indicés nette de l'opération, il faut préparer de en lui lavant convenablement l'estot, ai cet organe a été très dilaté, il faut
ce lavage la veille de l'opération. Les abdominales doivent être divisées et la léritonéale ouverte par une incision de centimètres de long.
sut procéderpourceia de trois manières : Uèlement au bord costal droit (Wôlfler) ; iversalement, sur la partie la plus sail- ) la tumeur (Billroth et Wôlfler;; cepen- »Q devra auparavant élever la tumeur,
celle-ci est située très bas dans l'abdoir exemple quand la masse pylorique n'est dérente et très pesante, au point qu'elle I jusqu'à la symphyse pubienne ; 3<» lonalement, sur la ligne blanche (Péan) ou
aur la droite de celle-ci (Rydygier).
ibtlieim, British médical Joumalt 3 Juin 1883. Eucycl. de chirurgie.
Parfois on a combiné les incisions longitudinales et transversales avant de pouvoir arriver jusqu'à la tumeur, comme dans le cas de Max Hichter (1) où presque la totalité de la petite courbure était infiltrée; l'incision transverse avait iZ centimètres de long et arrivait à 25 millimètres environ de l'ombilic, tandis que l'incision longitudinale parlait de l'incision transversale et s'étendait en haut tout le long de la ligne médiane jusqu'au cartilage xyphoïde.
Avant que le péritoine ne soit incisé, on lie tous les vaisseaux qui donnent du sang. Dans les incisions transversales et obliques, l'hémorrhagie des parois peut être très abondante et l'on peut avoir à lier huit à douze vaisseaux. Billroth dit cependant que Mickulicz (2) considère l'incision transversale comme préférable, parce qu'elle donne un champ opératoire plus vaste qu'une incision le long de la ligne blanche et qu'elle cicatrise aussi bien. Dès que le péritoine a été ouvert, il faut reconnaître les rapports delà partie malade avec les organes voisins, soit en introduisant le doigt, soit en attirant la masse à travers la plaie externe, quand cela est possible. Si la tumeur a envahi le pancréas, le foie, le côlon Iransverse ou y adhère ; si les ganglions du voisinage sont très affectés ; si le cancer s'étend à la seconde portion du duodénum ou sur la plus grande partie d'une des courbures de l'estomac, il faut abandonner l'opération et refermer la paroi abdominale. Si cette dernière est envahie par la maladie, on peut terminer l'opération, bien qu'avec peine.
Quand aucune des conditions précédentes n'existe, on continue l'opération . 11 faut alors séparer l'estomac du grand et du petit épiploon ; pour cela on attire l'organe dans la plaie et l'on examine avec soin ses parois pour déterminer le point précis où l'onfera la section. La division de l'épiploon se fera couche par couche, entre deux pinces, et on liera les surfaces incisées avant de détacher les pinces, ou bien on pourra passer une double ligature, à intervalles rapprochés, à travers les portions de l'épiploon que l'on doit diviser, et l'on nefera la section que lorsque les ligatures auront été fixées. On s'est quelquefois servi du thermocautère pour diviser ces tissus, mais on n'y a pas trouvé d'avantage. S11 y a quelques ganglions infiltrés, c'est à ce moment qu'il faut les enlever. Aussitôt que les parties malades ont été isolées, il faut placer sous
(1) Richter, American Journal of the médical sciences, 1882.
(2) Mickulicz, Journal de médecine de PariSf S août 1882, p. 138.
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elles une grosse éponge plate et bien aseptique, afin de protéger la cavité péritonéale et de former une couche sur laquelle pourront s'appuyer les parties pendant qu'on en fera la section. Ensuite, on sectionne les parois de Testoroac avec des ciseaux, en commençant à la petite courbure et en faisant l'incision obliquement en travers de la surface. Après chaque coup de ciseaux, il faut lier les parties qui donnent du sang.
Si l'estomac n'est pas tout à fait à l'état de vacuité, il faut éponger son contenu avec une éponge préparée dans ce but, Mickulicz dit qu il n'est pas nécessaire, après la section de l'estomac, de le tenir fermé avec le compresseur de Wehr, parce que, si Ton a eu soin de bien le laver avant l'opération, on n'a pas à craindre l'extravasation de son contenu. Rydygierplace des compresses sur le duodénum et enlève ensuite la tumeur en divisantles parois intestinales tout contre les compresseurs. Le pylore, ainsi tenu par les pinces, doit maintenant être séparé du duodénum qui doit être coupé avec des ciseaux couche par couche, avec les mêmes précautions et de la même façon que pour l'estomac, en arrêtant le sang dès qu'il s'écoule. De peur que l'intestin ne glisse en arrière dans l'abdomen, on passera une anse de soie à travers ses tuniques séreuse et musculaire, au-dessous du point de section, et cette anse sera maintenue sans tiraillement par un aide. On peut temporairement inlroduire dans roritice du duodénum un tampon d'ouatephcniquceou une petite éponge.
Atin de diminuer autant que possible Tinégalité de diamètre des ouvertures de Testomac et du duodénum, Wehr conseille d'ugrandir l'orifice duodénàl en y faisant une incision oblique au lieu d'une transversale. D'autre part, Rydygier diminue le diamètre de l'orifice stomacal en taillant un lambeau triangulaire sur la grande courbure et en suturant ensemble les bords de rentaille. Billrolh ferme l'orifice stomacal jusqu'à ce qu'il ait les mêmes dimensions que le duodénàl.
Dans un cas de pylorectomie cité par Van Kleef (1), et faite avec succès pour un ulcère gastrique, l'ouverture stomacale était si petite que l'on ne pouvait y introduire qu'un doigt, et l'on dut la dilater pour la rendre égale à celle du duodénum. Il ne faut pas oublier la possibilité de cet état morbide quand on opère pour des ulcères simples ou des rétrécissements cicatriciels.
La masse morbide étant excisée, ou même
(1) Voir Kiecf, American Journal of the médical sciences f avril 1883, p. 682.
avant qu'elle ne soit complètement séparée de l'estomac, il faut suturer ensemble les bords de l'estomac sectionnés sur une partie de la longueur de la plaie en ayant soin de faire affronter les tuniques séreusesl'une contre l'autre. Quand on fixe le duodénum aux bords de la plaie stomacale, il est préférable de commencer par U paroi postérieure.
La tunique séreuse de l'estomac et celle da duodénum doivent être maintenues Tune contre l'autre. Billroth recommande de placer les sa* tures postérieures par la face interne avant que le duodénum ne soit complètement divisé, on bien on peut passer plusieurs fils à travers les parois de l'estomac et du duodénum, pour fo^ mer la « suture en anneau >» postérieure, et les confier à un aide tandis qu'on achève la séparation de la tumeur et qu'on place les sutures qui doivent clore la plaie. On emploiera U suture de Lembert ou celle de Pollock(l). Wehr et Billroth attachent une grande importance â la façon de placer les sutures; et Billroth, avant de fermer la plaie abdominale, examine chaque suture pour voir si elle ne laisse rien à désirer. Les sutures de soie fine sont celles auxquelles on doit donner la préférence. Billrolh etCseroy se servent de soie phéniquée, R ydygier de catgut Le nombre de sutures nécessaire est en général très grand, il varie de quarante à soixante. Quand l'orifice stomacal est très petit, on n'a natarellement besoin que d'un petit nombre de sutures. Dans deux cas (dont un succès) Billrolh a suturé le duodénum à la petite courbure et fermé l'orifice gastrique par des sutures transverses. Cependant il pense qu'il y a moins de tiraillement exercé sur l'esto m uc et une voie plus directe de l'estomac au duodénum, quand l'intestin est fixé h la grande courbure. C'est le procédé qu'il a adopté dans son troisième cas. La plaie des parois abdominales doit être fermée par une suture interrompue traversant toutes les couche?, y compris le péritoine. On la recouviira de charpie bortquée ou d'ouate salicylée qu'on fixera à l'aide d'un bandage et le malade gardera le décubitus dorsal, les genoux élevés.
Traitement conséoutif.
Pendant les premières vingt-quatre ou trent^ six heures ou davantage, s'il est possible, on soutiendra les forces de l'opéré en lui adminiBtrant des lavements nutritifs toutes les quatre ou
(1) Po'.lock in Holmes, System of Surgery, Z* édiU t. II, p. 742.
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PYLORECTOMIE. — DANGERS DE L'OPÉRATION
«ix heures. Chaque lavement consistera en 60 grammes de beef-tea fort, la moitié d'un œuf, 4 grammes d^alcool et un peu d'opium, si cela •est nécessaire. De temps en temps, on humectera la bouche avec une cuillerée à café d'eau glacée ou de lait froid. Au bout des premières TÎagt-qaatre heures, le patient peut commencer à prendre des aliments liquides en petite quantîiéy et à doses répétées, puis on donnera graduellement des aliments solides légers, si tout va bien. Le malade de Van Kleef mangeait du bifteck au bout de dix jours; celui de Czerny, de la Yiande au bout de cinq jours, et se leva au ix>ut de vingt jours.
Durée de l'opération et étendue des parties
enlevées.
Aucun chirurgien ne doit entreprendre de faire Vexcision du pylore sans s'attendre à pratiquer uneopération longue et difficile. La durée la plus courte jusqu'ici a été d'une heure et demie. La plupart des opérations ont duré deux et trois heures ou même davantage, et certaines ont demandé au moins cinq heures.
L'étendue de la partie stomacale enlevée varie naturellement selon l'étendue des portions malades; on Ta vue atteindre 13 centimètres et plus le long de la grande courbure, et 8 à 10 le long delà petite, mais le patient mourut au bout de trois heures. Le poids de la masse enlevée, dans le cas de Lauenstein, a été de près de 300 grammes. Dans celui de Wôlfler (1), le volume de la tumeur égalait celui d'une pomme ; l'opération fut suivie de succès.
Dangers de Popération.
Les rapports anatomiques nombreux du pylore, le volume des viscères divisés, le traumatisme inévitable, causé par les manipulations, l'anesthésie prolongée, font de la pylorectomie une des opérations les plus difflciles, les plus dangereuses et les plus épuisantes. Le shock et lecollapsus représentent les causes de mort les plas fréquentes ; Thémorrhagie, surtout secondsire, est également une source de danger très <nmd. La péritonite n'est pas une complication fréquente. Dans le cas de Lauenstein, une €ruuie partie du côlon transverse était sphacé- ^;des adhérences s'étaient formées entre la face P<^rieure de l'estomac et le méso- côlon trans- ^^^, et Ton avait dû les lier et les diviser,
(1) Wdifler, Edinburgh médical Journal, novembre
aussi il est probable que c'est en supprimant l'apport sanguin qu'on a déterminé la gangrène de l'intestin, ce qui amena la mort du patient au bout de huit jours. Une des plus grandes difficultés de l'opération est certainement la séparation des adhérences. Dans la minorité des cas rapportés, le caractère des adhérences qu'on a trouvées a été noté comme très différent. Outre le pancréas et le côlon, on a trouvé les veines cave et porte adhérentes à la tumeur. Dans le troisième cas de Billroth, le cancer pylorique était adhérent au pancréas, et il fallut près d'une heure pour le détacher ; l'opération entière dura deux heures et demie. Le patient mourut le soir même et l'on trouva des gangUons cancéreux près de la tète du pancréas et dans le petit épiploon. On trouve notée, dans les statistiques de Gussenbauer et de Winivarter, la fréquence avec laquelle on rencontre ces adhérences. Sur 5^2 cancers du pylore observés à l'Institut pathologique de Vienne, 370 étaient adhérents.
La mortalité de la pylorectomie est très élevée. Sur 29 opérations, 27 ont été faites pour des tumeurs malignes et ont été mortelles dans 23 cas. Dans 2 cas de Henck et dans celui de Van Kleef, l'opération a été pratiquée pour un ulcère non malin, avec, un succès complet.
Ainsi, sur 29 opérés, on compte 6 guérisops. Sur les 4 atteints de tumeur maligne, 2 (ceux de Wôlfler et de Czerny) étaient bien portants, sans signes de récidive, l'un au bout de six mois, l'autre au bout de dix après l'opération ;
I (celui de Billroth) mourut quatre mois après l'opération d'affection cancéreuse du péritoine et des ganglions rétro-péritonéaux. Sur les 23 cas suivis de mort, pas un ne survécut plus de huit jours, et la plupart du temps, la mort arriva au bout de quelques heures. Ashurst fait allusion à une statistique de 32 cas, dont
II guérisons.
En présence de ces résultats, je laisse le lecteur se faire une opinion relativement à la question de savoir si l'opération est justifiable en cas d'affection maligne. Quant à moi, étant donné un malade non trop épuisé par la maladie, le cas étant convenable, je me considérerais comme justifié à lui offrir celte chance de prolonger sa vie, après l'avoir averti ainsi que sa famille des dangers de l'opération; mais je ne me croirais pas justifié à la lui conseiller. Dans le rétrécissement simple du pylore, avec obstruction et dilatation incurable, l'opération est non seulement justifiable, mais on doit la conseiller.
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GASTBO-ENTEliOSTOlIlE.
On a proposé cette opération pour les cas de cancer du pylore où Texcision n'était pas possible. Elle a été pratiquée pour la première rois par Wôlfler et depuis par Billroth. Ce mode de traitement semble avoir été imaginé d'après les circonstances dans lesquelles se trouvait un chirurgien qui, après avoir fait une incision exploratrice, constatait que la pylorectomie était impossible (i). Elle consiste à faire une incision dans Testomac vers le milieu de la grande courbure et une autre semblable dans une anse intestinale, aussi près que possible du commencement du jéjunum et de suturer avec soin les bords des deux ouvertures ainsi formées. Le but de Topération serait donc double : d'une part elle permet aux substances ingérées pur la bouche de passer dans l'intestin et d'autre part elle permet le libre flux des sécrétions biliaire et pancréatiques. Toutes les précautions antiseptiques, excepté l'emploi du spray, ont été observées pendant l'opération, et non seulement la cicatrisation se lit sans fièvre par première intention, mais le patient éprouva un soulagement très niarquiî, et au moment où l'observation a été publiée, il y avait déjà quatre semaines qu'il se portait bien. Depuis celte époque, il a éprouvé une amêlioralion considérable ; les vomissements se sont arrêtés et il a pu prendre, en quantités d(^ plus en plus grandes, des aliments d'abord liquides, puis solides. Ses évacuations alvines se font régulièrement.
Le cas de Billrolh était un cancer du pylore trop avancé pour que l'on put l'enlever. L'opération fut pratiquée de la môme façon que la précédente, elle ne présenta pas de difficultés et dura une heure. Le patient fut pris de vomissements bilieux qui persistèrent jusqu'à sa mort survenue au bout de dix jours. A l'autopsie, on trouva la cause de ces vomissements : il n'y avait pas de péritonite, mais les tiraillements exercés sur l'intestin du côté de l'estomac avaient amené la formation d'un éperon qui divisait l'ouverture située entre les deux viscères en deux parties inégales, dont la plus grande communiquait avec la portion voisine de l'intestin. 11 en résultait que la bile, au lieu de passer dans l'intestin, était déversée dans l'estomac et expulsée par les vomissements. L'auteur insiste sur la nécessité d'établir d'une façon précise quelle est la portion de l'anse intestinale choisie, qui est alors la plus voisine
(I) Cenlralbialt fiir Chirurgie, 12 noTembre IS8I.
et celle qui est la plus éloignée, et alors de veiller à ce qu'une libre communication soit établie entre cette dernière et l'estomac ; tandis que la première formerait pour ainsi dire une valvule, recouverte par la paroi stomacale. 0 pense que ce procédé pourrait être mis en pratique dans les cas de tumeurs malignes en rapport avec l'intestin (t).
DILATATION DIGITALE DU PTLOEB
Loreta a proposé et pratiqué la dilatation de l'orifice pylorique dans 4 cas de rétrécisseroent simple. Lue incision longitudinale, adroite de la ligne blanche, permet d'atteindre et d'attirer en avant l'estomac, que l'on incise alors près du pylore. A travers la plaie gastrique, on introduit l'index jusque dans le pylore où on fait des dilatations. On referme ensuite les plaies comme d'habitude. Dans 3 cas, l'opération a été suirie d'une amélioration complète; le premier malade était en bonne santé cinq mois après l'opération, mais on ignore combien de temps cet état a persisté. Dans un cas, le patient mourut; il en a été de même dans un autre cas de fiiommi. Ce procédé parait, dans les cas de rétrécissement simple, offrir certaines chances de succès. Nous reproduisons ici le premier cas de Loreta ii :
Nicolas (t., àgô de quarante-sept ans, souffrait depuis vingt ans de mauvaises digeations, de disteiH sion de l'estomac, d'une sensation de pesanteur et parfois de vomissements. En 1878, il entra à la Clinique médicale de Bologne et y fui soigné pour ua ulcère do restomac. 11 y eut une amélioration, mais qui ne dura que quel()ue temps. On notait des éructations, une sensation de brûlure dans la gorge, des vomissements d'alimenis non digérés, parfois mêlé' do sang, do rcmaciation, de la pileur de la peto et des muqueuses. 11 ne vivait que d'un pea de Iiit- L'estomac distendu donnait un son clair à la percussion, depuis la cinquième côte Jusqu'à l'oaibilie. L>x>* men microscopique du liquide retiré par la pompe stomacale ne dénota pas do lésion organique. En palpant restomac vide, on pouvait sentir, dans la région pylorique, une tumeur lisse, élastique, mal limitée, (lonime le patient s'aflfaissaic de plus en plas, on fit Topéraiion le 14 septembre 1882. On commença p<r laver l'estomac avec une solution alcaline. Pois oo fit Une incision un peu à droite de U ligne blanck^ s'étendant en bas et on dehors sur une longuesrde 13 centimètres, l'angle inférieur se troaTint à 3 ceo* timëtres du neuvième cartilage costal. L'iodiion ii^' téressait les muscles obliques, transverse et v"^
(1) Médical Times and Gazette, 3 décembre 18S1-
(2) Loreta, The Lancet, 18 août 1883, p. 289.
RUPTURE DU PETIT ET DU GROS INTESTIN
partie ëa droit. En arrivant au péritoine, on lia quelques artères et Ton attendit que les bords de la plaie aient cewé de donner du sang. Alors on ouvrit le péritoine. L'épiploon était très adhérent, par suito de la présence d*exsiidats inflammatoires anciens. Ces adhérences dirent séparées très lentement et avec beaucoup de précaution de la surface de rcstomac. Ensuite le viscère fat attiré au dehors à travers la plaie et Ton «entit le pylore très gros et d*une dureté fibreuse.
Dans l'espace compris entre les deux courbures et à nne distance de 3 centimètres du pylore, «on ouvrit le viscère avec de forts ciseaux, en sectionnant un pli transversal que Ton tenait entre les doigts. L'ouverture avait 6 centimètres et Ton appliqua une pince en T, poar arrêter le sang qui s'écoulait des bords. On introduisit alors Tindex dans Testomac vers le pjlore qui était complètement fermé. Il fut impossible de lai faire traverser Torifice pylorique, malgré nne pression considérable, combinée à des mouvements latéraax et rotatoires. On introduisit alors dans l'estomac l'index gauche, afin de fixer le pylore, tandis qa*on essayait, en poussant très fort, de faire pénétrer la phalangette de Tindcx droit, mais on échooa dans cette tentative. Après s'être reposé, le cbirorglen recommença et ne réussit à faire une dilatation qu'en allant très lentement et déployant une très grande force. On fit la dilatation sur environ S centimètres. On sutura ensuite la plaie stomacale «Tec de la soie phéniquée, on replaça le viscère dans U cavité abdominale et l'on ferma la plaie externe avec sept satures d'argent. Le patient fut recouché au
bout de trente- trois minutes qu*avait duré l'opération. En se réveillant, il se plaignit seulement de soif et d'une légère sensation de brûlure au niveau de la plaie. On lui donna de temps en temps de petits morceaux de glace. Dans l'après-midi il se plaignit de faiblesse et de faim, et prit la moitié d'un jaune d'œuf battu dans du vin de Marsala et administré par cuillerées à café toutes les demi-heures. La température fut de 37, le pouls 72, la respiration 26. On continua le même régime. Trois jours après l'opération on provoquait une évacuation intestinale avec un lavement. Le quatrième jour, on lui permit un peu de bouillon et de potage. Le sixième jour. Il mangea un peu de poulet, et le septième jour, do pain. A partir de ce moment, les fonctions alvines se firent spontanément. On pansa la plaie le huitième Jour et l'on enleva cinq sutures. La plaie avait cicatrisé par première intention. Les deux sutures restantes furent enlevées le onzième jour. Trente jours après l'opération, le régime consistait en café, lait, pain, poulet rôti, rosbif, œufs, vin. Le seizième jour, il se leva pendant deux heures et demie et reprit rapidement ensuite ses forces et son embonpoint. Deux jours avant l'opération, il pesait 122 livres et en six semaines de temps il avait regagné 33 livres. Cinq mois après sa santé était toujours très bonne.
ECPTURE DU PETIT ET DU GROS INTESTIN
La rupture du petit et du gros intestin peut être partielle ou complète.
Les ruptures partielles ne donnent lieu à aucun symptôme particulier qui puisse les faire diagnostiquer, et il est rare que la cicatrisation s'effectue par une péritonite localisée. Cela est démontré par les examens nécroscopiques, ainsi que d'après ce qu'on observe dans certains cas de hernie ou d'ouverture abdominale, qui se sont terminés par la guérison et dans lesquels des déchirures considérables de la (unique séreuse de Tintestin enflammé et ramolli, observées au moment de Vopération, avaient guéri. Les cas où du sang avait été rendu par le rectum, peu de temps après une lésion du côlon ou de TS iliaque, chez des individus bien portants auparavant, font penser que les déchirures de la muqueuse du gros intestin peuvent être produites par une contusion de l'abdomen et qu'elles guérissent prompte-
ment. La rupture complète de l'intestin peut résulter de causes très légères, comme d'un coup brusque porté sur l'abdomen. Une rupture complète n'empêche pus nécessairement de marcher. Taylor rapporte l'observation suivante :
Le duodénum était complètement déchiré transversalement, et cependant le malade, un garçon de treize ans, a pu faire plus d'un kilomètre, on étant aidé un peu, et mourut treize heures après.
11 rapporte également le cas d'une jeune fille dont le jéjunum avait été rompu par une pierre lancée sur l'abdomen.
On a publié encore d'autres cas qui prouvent que la rupture complète de l'intestin, c'est-àdtre la déchirure de toutes ses tuniques, peut être suivie pendant plusieurs heures de l'absence absolue de tout symptôme.
Dans un cas, un homme dont llléon avait été dé
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
chiré en deux endroits se désbabiUa et se coacba
lai-mème (1).
Key a rapporté le cas d*un homme qui continua à porter des sacs de farine sur un vaisseau, sprès une rupture traumatique de IMntestin, dans une hernie.
Sandbonne a observé un malade, qui fut frappé sur Tabdomen, par le manche d'une voiture à bras et mourut en quarante-six heures d'une rupture complète do l'intestin, mais il put encore traîner la voiture pendant plus d'un kilomètre ( '}.
Bristowe (3j rapporte le cas suivant:
Un homme eut une déchirure circulaire de TS iliaque de 13 millimètres de diamètre par laquelle la muqueuse venait faire hernie et qui avait donné issue à des gaz fétides et à des matières fécales dans la cavité péritonéale. Tout d'abord le patient ne ressentit rien et le coUapsus n'arriva qu'au bout de trois heures et la mort quatre heures après.
On a rapporté des cas où l'intestin grêle avait été divisé complètement à la suite d'un coup, sur le ventre, sans que son contenu ait été déversé. Dans un cas, le malade vécut huit jours ; gr&ce à la rétraction ferme des fibres circulaires de chaque bout divisé, il n'y eut pas issue de matières fécales (4).
La rupture peut se faire sur tous les points de rintestin.
he duodénum étant la portion de Tintestin la mieux flx<;e semblerait devoir ôtre plus exposé aux traunialisinos. Mais il est protégé par sa HiUuitioii profonde di'rrière le foie, et le côlon IransverHo. Kn réalité il est rarement atteint. Dans lu collection des 03 cas de l^oland (o) de rupture de l'intestin, il n'y en a que 4 intéres- Bunt lu duodénum (|ui furent mortels au bout de cinq heuiTs <'i trois jours après Taccident.
Le jéjunum u été déchiré 14 fois sur 62; dniiN 7 caH la déchirure était voisine du duodénum, et dans .') le jéjunum avait été arraché à Hon point de jonction avec le duodénum. Dans d'uutrcH ras, la déchirure siégeait dans len portions centrale ou inférieure du jéjunum et s'étendait sur le quart ou les trois quarts de sa circonférence.
l/i7^o7i semble ^Ire aussi souvent rompu que le jèjuiunn ou menu; davantage; la déchirure peut être transversale et complète ou n'intéres-
;l) (iuf/'s hoBftitnl Hrports.li* série, vol. IV, p. 155.
(2) Agnrw, Principfi's and practice of Surgery, vol. 1, p. 3iM.
3) TrtimactUms of the Vathohtjical Society. LondrHH, vol. Il, p. t)4.
(4) Tramndions of Ihv Path, Soc. Londres, vol. XIJ, p. 107.
(&) Poland, Guy's hospital Reportiez* série, vol. IV, p. 123.
ser qu'une partie de sa circonférence. Le gros intestin n'est pas beaucoup plus souTent rompu que l'estomac ou le duodénum, et bien plus rarement que le jéjunum et l'iléon.
Le cœcum est plus exposé à se rompre que le reste du côlon.
US Uiaque elle-même peut être déchirée et séparée du rectum (1).
Poland cite 5 cas de rupture du gros intestin sur 63 cas de rupture intestinale ; de ces 5 cas, 2 siégeaient au caecum, 2 à l'S iliaque et f ao côlon descendant. Morineau (2) a publié une observation de rupture du côlon ascendant (3).
L'étendue de la déchirure peut varier de celle d'un trou d'aiguille jusqu'à 15 centimètres (4) et plus en longueur, ou même Tintestin peut être complètement séparé en deux et détaché du mésentère (5). Si la déchirure est incomplète ou très petite, et si le viscère n'est pas beaucoup distendu au moment de Tacddent, l'extravasation des matières dans la cavité péritonéale peut être évitée, sinon elle a forcément lieu et détermine une péritonite aigué mortelle. Il est peu probable que la rupture complète de l'estomac ou de l'intestin se produise à la suite d'une contusion, à moins que le viscère ne soit plus ou moins distendu; et il n'existe pas de faits qui nous fassent supposer que la rupture complète sans plaie externe ait pu ne pas ôtrc mortelle. Les ruptures du tube gastro-intestinal sont plus graves que les plaies de cet appareil.
Symptômes.
Les suites immédiates d'une rupture du tube gastro-intestinal ne sont pas les mêmes dsDS tous les cas ; ainsi dans un cas on a constaté un collapsus extrême, un météorisme excessif, des douleurs intenses et une mort rapide dans l'espace d'une heure ou deux ; tandis que d'autres fois le malade pourra marcher et pourra ne rien ressentir pendant un certain temps ou même ne pas souffrir un seul instant et la mort n'arriver qu'au bout de trois ou quatre jours.
La rupture de l'estomac et celle de l'intestin ont plusieurs symptômes communs, ce qui nous permettra de les examiner ensemble pour
(1) Lancet,vo\. I«r, igsi, p. 381, observât, de Hole.
(2) Morineau, Gazette médicale^ 1852, p. 788.
(3) Médical and surgical history of the Warofthe Rébellion^ 2" psrU, volume do chirurgie, p. 22.
(4) Collins, Boston med. and surg. Journal, volume LXXIH, p. ^02.
(5) Roques, Journal général de méd,, t. LXV,p. 3S1.
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éviter les répéiilions. Ces symptômes peuvent se difiser-.en immédiats et cooséculifs. Les symptômes immédiats sont la syncope, le collapsus, auxquels succède une douleur intense qui devient bientôt angoissante, qui présente le caractère d*une brûlure et s*étend sur tout Tabdomen; le faciès est anxieux et devient quelquefois hippocratique ; le pouls est lent, faible, intermittent, ou bien il peut ne pas se modifier jusqu'à ce que la péritonite se déclare ; parfois il y a des frissons ; le patient se plaint de la soif, puis des vomissements évacuent d'abord le contenu stomacal, ensuite du sang et enfin du sang mélangé à de la bile ; l'abdomen est sensible et tympanique ou plat et dur par suite de la contraction musculaire; enfin il peut y avoir rétention d'urine. Les symptômes consécutifs sont ceux de la péritonite traumatique et sont décrits à cet article.
Diagnostic.
Habituellement il ne présente pas de difBculté. Le coUapsus prolongé, la tyinpanite soudaine» la douleur angoissante, la sensibilité extrême de l'abdomen avec et souvent sans lésion externe, les vomissements ou les selles contenant du sang, sans signes d*hémorrbagie interne : tous ces symptômes se développant à la suite d'un coup reçu sur l'abdomen sont très caractéristiques, bien que quelques-uns puissent faire défaut. Il faut distinguer les cas de rupture primitive qui s'annoncent par le tableau symptomalique décrit plus baut, et la perforation qui ne se fait qu'au bout de plusieurs jours, quelquefois treize ou quatorze jours après l'accident et qui est due à l'ulcération des parties contuses du viscère. Dans ce dernier cas les symptômes sont insidieux pendant un certain temps, mais dès que la perforation est sur le point.de s'effectuer, le collapsus, la douleur abdominale et la distension deviennent très marqués. Si la violence porte sur la région inguinale ou sur une hernie scrotale, les symptômes de rupture intestinale peuvent être confondus avec une lésion du testicule ou du cordon ; mais le faciès hippocratique, joint à la gravité croissante des symptômes, indiquerait suffisamment que l'accident est plus sérieux. Les symptômes qui accompagnent une meurtrissure de l'intestin peuvent être confondus avec ceux d'une rupture, mais ils sont moins graves, plus transitoires et justiciables d'un traitement émollient. Le chirurgien devra toujours avoir présent à l'esprit qu'une mort
subite peut résulter d'une perforation soudaine produite par un ulcère simple ou par un cancer de l'estomac ou de l'intestin, et la mort pouvant être accompagnée d'une chute, il pourra y avoir quelque doute au sujet de la cause de la rupture, comme du reste à propos de l'apoplexie et des chutes sur lu tétc on peut se demander si répanchemcnt de sang est dû à la chute ou bien si c'est celle-ci qui a déterminé l'hémorrhagie : dans le cas de rupture intestinale, l'autopsie lèvera tous les doutes. Dans une observation de Gulhrie, un jeune garçon avait été frappé à l'abdomen par une bourre de fusil, il tomba d'un arbre et mourut très peu de temps après de rupture de l'iléon ; il y avait là une question médico-légale délicate à trancher : était-ce la chute ou la bourre de fusil qui avait provoqué la rupture intestinale?
On a confondu la perforation de l'estomac par ulcération de l'organe avec une rupture du viscère. Cette erreur pourrait avoir des conséquences graves, si le patient avait été exposé à une violence quelconque de la part d'un autre individu, avant sa mort.
Pronostic.
Nous avons déjà fait voir que la mort était la terminaison presque inévitable d'une rupture intestinale. Elle peut survenir dans la première période par le collapsus, ou plus tard par péritonite, par obstruction intestinale due à la rétraction de l'intestin blessé ou quelques semaines après la fermeture de la plaie, par pyohémie. Quand la guérison s'effectue, c'est que la déchirure est très petite et rapidement bouchée par des adhérences ou par le prolapsus de la muqueuse ou tamponnée par l'épiploon, ce qui empêche l'issue du contenu intestinal, comme dans le cas de Jobert. La mort après rupture de l'estomac ou du duodénum survient généralement de trois heures à cinq jours, mais il est possible que quelques guérisons de gastrites chroniques aient été en réalité des guérisons de ruptures légères ou partielles dans lesquelles les tuniques déchirées s'étaient cicatrisées, ou avaient contracté des adhérences avec les parties voisines par le fait d'une péritonite traumatique. Poland [{) donne le résumé de 64 cas mortels de rupture de l'estomac et de l'intestin, et sur 57 où l'époque de la mort a été notée, 10 ont été mortels en cinq heures; 17 de cinq à vingt-quatre heures ; 20 de vingt
(I) Poland. loc. cit., p. 123.
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quatre à quarante-huit heures ; 9 de trois à seize jours pendant la période de réparation et \ au bout de deux mois. Stromeyer (1) cite un cas de contusion abdominale, dans lequel rhématémèse survint au quatorzième jour et où Ton trouva à Taulopsie une rupture de Testomac.
Traitement.
11 faut prendre les plus grands soins pour conserver les viscères tout à fuit immobiles, afin que la réparation puisse s'effectuer. Pour cela la première règle et la plus essentielle à observer c'est « de ne pas donner une goutte de liquide ni une parcelle d'aliment pendant quarante-huit heures au moins. » Après cela on fera prendre par la bouche de petites quantités d'aliments tels que de la gelée, du beef-tea, du lait. 11 est certain qu*en négligeant ces précautions on enlève beaucoup de chances de guérison ainsi que l'on a eu l'occasion de s'en assurer trop souvent à l'autopsie quand on trouvait au milieu des unses intestinales de l'alcool, de Teau, de l'huile de ricin qui avaient été administrés après l'accident. On fera sucer de petits morceaux de glace ou de la racine de pariétaire, ou l'on touchera la gorge de temps en temps avec de l'eau acidulée, ce qui suffira pour culmer la soif. On évitera les stimulants et les purgatifs. Polund en attirant l'attention sur ces lésions écrit : « Nous uvons été bien frappé de ce fait qu'on avait généralement eu recours uux traitements les moins judicieux. Dans les nombreux cas que nous avons rapportés, nous avons pu constater que l'action des purgatifs accélérait la mort des malheureux patients d'une façon très rapide. » On fera prendre au malade lu position horizontale, les genoux élevés et supportés pur un oreiller ; on fera des injections de morphine à doses petites, mais répétées. On appliquera sur l'abdomen des cataplasmes chauds ou on fera des lotions avec la décoction de pavot. On surveillera l'urination et on empêchera la rétention d'urine par des cathétcrismes. Si le malade ne succombe pas à la première période, et qu'il survienne de la péritonite ou de Tobstruclion intestinale, on instituera un traitement upproprié à ces conditions morbides.
On ugitera lu question de lu laparotomie, bien qu'il soit très difficile de diagnostiquer l'existence de la rupture et de trouver l'endroit où elle siège ;
[\) Med. and àurg, hist, of the War of Reôeii., 2c pan., p. 22.
cependant il n'y a rien A attendre de l'expectation si la rupture est complète et Intéresse toutes les tuniques intestinales. Bien que, dans certains cas, la vie ait été prolongée pendant plusieurs jours, la terminaison inévitable c'est la mort, bien qu'elle puisse être retardée quelque peu.
Albert, de Vienne (1), a posé comme règle, il y a quelques années, que la rupture de Tintestin constituait l'indication la plus nette de la laparotomie.
RUPTURE DE L*ÉPIPLOON ET DU MESElfTBRI.
Ces déchirures, bien que rares, surviennent parfois sans trace externe de contusion des parois.
Gro88 (2) cite un cas mortel de déchirure de r4|»iplooD, et on trouve, dans VHisioire de la guêtre de la Rébellion^ un cas intéressant de rupture du mésentère où Ton vit plusieurs anses intestinales Teoir s'étrangler dans la déchirure.
Un second cts, accompagné de rupture, du moins de contusion du mésentère, suivi d'at>cè8 des psroii abdominales et du mésentère et de péritonite sappurée, se trouve relaté dans le même ouvrage.
Les bulletins nécrologiques de l'hôpital Middlesex renferment l'observation suivante :
Hupcuî^e du mésentère et de la iunit/ue interne df Caorte avec épanchement sanguin t^étropéritonial. Au mois de décembre 1880, un homme âgé desoiuntedix ans entra à l'hôpital Middlescx avec une fnc turc des cinquième, sixième, septième, huitième et neux ième côtes du côté droit et mourut le lendemain* On constatait sur la peau quelques légères menr* trissures et, à l*autopsie, on trouva du sang épanché entre les muscles des régions iiiaqun et lombaire gauche, ainsi que dans tous les tissas voisins dei côtes fracturées. Le péritoine viscéral et pariétal présentait les signes d'une péritonite généralisée récente, plus marquée sur le côté gauche des cavités pelvienne et abdominale. Un commencement de snp* puration apparaissait sur quelques anses intestinales- On trouva dans la cavité péri ton cale un litre de sang environ et un gros caillot entre le lobe gauche du foie et le diaphragme. Le sang provenait d*une rupture des vaisseaux du mésentère de l'iléon, près du centre de cette portion de Tintestin, où Ton voyait le mésentère déchire, sur une longueur do 8 centimètres; les bords déchiquetés étaient recouverts de caillots adliérents. Sur plusieurs points du mésentère on voyait de petites ecchymoses, dont deux surtout, plus larges que les autres, avaient les dimensions d'une pièce de deux francs. A 5 centimètres au-dessous du tronc
(1) Wien. med. Wochensch.t n° 47, 1881.
(2) Gross, System of Surgery^ vol. II, p. 679.
CONTUSION ET RUPTURE DES HERNIES. — PRONOSTIC
U tunique interne de l'aorte abdominale irée sur une longueur de 12 millimètres; i p«i à cet endroit d'infiltration sanguine Aoiques aortiques ; cependant, sur une lon-
12 centimètres, Taorte était entourée de il paraissaient provenir d'une artère lomm était remplie, bien qu'on n'ait pu établir ne façon précise (1).
ne autre observation, le mésentère très
graisse était décbiré en trois places. La le de ces déchirures se trouvait à égale dis- Itléon et de la colonne vertébrale, et Ton
introduire quatre doigts ; les bords de la étaient déchiquetés et Ton trouvait du sang ntre les feuillets de la séreuse. Les deux hinires s*étaient faites près de celle-ci. Il las de rupture de l'intestin ou d'un autre e certaine quantité de sang s'était épanchée iritoine et avait donné lieu à un début de
Lindividu était mort le lendemain de son
Ments peuvent déterminer des épan- I Mliguins plus ou moins considérables avent être mortels en quelques heures.
fC D'arrivé pas, les bords de la plaie edcatriser grûce aux adhérences qulls Bt avec les parties voisines ; mais dès te de la suppuration, elle peut gagner lâches du mésentère ou de l'épiploon.
I7810N ET RUPTURE DE HERNIES
leirations ont été publiées par S. Coo- Tataon (4), Roland (5), etc., de rupture In, consécutive à des coups reçus par idns affectés de hernie, bien que la l'intestin déchirée n'ait pas été renins le sac herniaire. Ces accidents ont rés plus souvent chez les hommes porlemies inguinales ou scrotales que chez as; cependant il existe un cas, qui a été sn rapport médico-légal, survenu chez me atteinte de hernie crurale. Cette on est rapportée par Watson.
ime fut frappée par son mari sur l'abdomen douze heures après ; l'intestin était rompu aine distance de la hernie, mais juste au- • U contusion des parois abdominales, et Q*j avait pas d*épanchement de matières fé-
mortem Record, n° 205, 1880.
mortem Record , n» 4, 1879.
>er, Diclionary of Surgery, ion, Treatise on Homicide, p. 77.
nd, Guy's hospitai Reports, 3« sér., vol. IV, 1 et vol. VII, p. 264.
cales dans le sac, ni inflammAtion de celui-ci, le mari fut condamné!
Un homme de quarante ans entra à Thépital Middlesex le 8 février 1881, avec une fracture du bassin et une rupture de Turèthre pour laquelle on fit la section péritonéale. Il mourut le même Jour. A Tautopsie, on trouva un sac herniaire, dans la région inguinale droite, qui contenait environ 28 centimètres d'iléon et à rentrée du sac Tintestin s'était rompu, presque aussi nettement que si on Tavait sectionné avec un bistouri. Quelques matières fécales, liquidés, s'étaient déversées dans la cavité péritonéale et avaient donné lieu au développement d'une péritonite ; les intestins étaient distendus de gaz et de matières fécales.
Une autre catégorie de cas, dont un en particulier sur lequel Aston Key et Poland ont attiré l'attention, est celui où la portion de l'intestin contenue dans le sac a reçu un coup. Ce traumatisme s'observe principalement chez des hommes porteurs de hernie inguinale et surtout scrotale. Dans certains cas, la hernie était réductible et un bandage avait été appliqué, mais la violence ayant porté à côté de la pelote du bandage, l'intestin en avait ressenti les effets. Dans d'autres cas, le traumatisme avait porté directement sur une hernie irréductible. Les conséquences peuvent être les suivantes : i° contusion suivie d'inflammation des parois de l'intestin et du sac ; 2^ contusion suivie de la gangrène de l'intestin, si la vitalité de ses tuniques est détruite; 3» rupture de l'intestin. Ces trois états donnent lieu aux symptômes communs aux mêmes lésions de l'intestin non contenu dans un sac herniaire, s'accompagnant en outre de rougeur et de tuméfaction des parties molles qui entourent le sac, ce qui peut en déterminer la rupture. Si l'intestin est rompu, l'épanchement fécal, bien que se faisant d'abord dans le sac, ne tardera pas à pénétrer dans la cavité péritonéale, à moins qu'on n'incise le sac, comme pour opérer une hernie étranglée.
Pronostic.
Dans toutes les observations que je connais, la mort a été la conséquence d'une rupture traumatique de l'intestin. Dans 3 cas, rapportés par Key, dans lesquels, après une lésion herniaire, des symptômes inflammatoires aigus s'étaient déclarés, accompagnés de vomissements, on ouvrit le sac, et bien que l'intestin se fût gangrené dans la suite, l'anus artificiel qui en résultait se ferma spontanément et les patients guérirent complètement au bout de quatre semaines dans 1 cas et dix semaines dans l'autre.
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Traitement.
Dans tous les cas où un sac herniaire a été léséy on doit Touvrir s'il y a des symptômes graves locaux ou généraux, que Tintestin soit ou non dans le sac, quand on voit le malade. 11 ne faut Jamais faire de tentatives de réduction par le taxis, s'il existe des symptômes indiquant une contusion de l'intestin. 11 peut arriver que des symptômes graves d'inflammation des tuniques intestinales se déclarent après la réduction, dans un cas par exemple où la légèreté du shock et la rapidité de la réaction ne font con-
cevoir aucune crainte et engagent le chirurgien à faire de douces tentatives de taxis. Aston Key croyait cependant que, dans ce cas, le danger d'épanchement fécal n'était pas accm par la réduction de l'intestin, parce que s'il sonrenait de la gangrène, elle serait entourée d'adhérences péritonéales qui formeraient paroi, et empêcheraient l'épanchement fécal de se produire; oa bien s'il ne se faisait pas d'adhérences de (açon à isoler la gangrène, les matières fécales tomberaient dans le sac, ce que Ton pourrait soupçonner d'après la tuméfaction des parties externes qui en serait la conséquence.
PLAIES
PLAIES PÉNÉTRANTES DE LIRTESTIN
Les symptômes des plaies de l'intestin sont ordinairement plus graves et l'extra vasalion plus fréquente dans les lésions de l'intestin grêle que dans celles du côlon. C'est en raison de l'organisation plus délicate du premier, de la fluidité plus grande de son contenu, de sa situation plus proche de l'estomac et du point où viennent se déverser des sécrétions importantes telles que la bile et le suc pancréatique et aussi parce que, quand répanchement se fait par une ouverture située très haut sur l'intestin grôle, môme s'il se fait à l'extérieur, la mort peut être la conséquerjcc de rinanilion. Les rapports étroits du duodénum et de la partie supérieure du jéjunum avec les nerfs et les ganglions du sympathique rendent coniplc de l'anxiété et du shock qui uccornpagneiit les plaies de cette partie de l'inleslin.
Symptômes.
La gravite des symptômes généraux n'est pas toujours un signe de l'étendue ou de la gravité de la plaie. Il en est de même pour les plaies de l'abdomen comme pour celles des autres régions : certains individus éprouvent des souffrances bien plus grandes et la réaction se fait chez eux bien plus tard que chez d'autres. Cependant en général le danger sera lié en premier lieu à l'éventualité d'une extravasation dans la cavité abdominale et ceci dépendra beaucoup de l'étendue et de la nature de la plaie, question que nous avons déjà exposée complètement ; en second lieu à la persistance des vomissements, ce qui est une condition défavorable et qui amène certainement la mort si on ne s'en rend
maître ; en troisième lieu à Thémorrhagie et enfin au caractère de la péritonite qui se déclare. Quand il n'y a pas issue de chyle, de matières fécales, de gaz intestinaux à travers la plaie externe, les symptômes locaux et généraux ne donnent aucune certitude. Les signes les plus caractéristiques seraient peut-être des tranchées, une soif ardente, un besoin d*air frais, des musées, des vomissements, des selles sanguinolentes et de la tympanile. Gross insiste beauGOop sur ce dernier symptôme qu'on a trop négligé et qui pourrait être regardé comme pathognomonique, car il existe souvent tandis que les autres sont inconstants. Jobert pense aussi que c'est le signe 1c plus certain d'une plaie intestinale que nous puissions avoir, en dehors bien entendu de l'issue des matières. Ces deux auteurs rapportent plusieurs observations dans lesquelles on a fait le diagnostic à l'aide de ce seul symptôme.
La tympanite survient de quelques minutes à plusieurs heures après l'accident et s'accompagne toujours de sensibilité à la pression et de gêne respiratoire. Je puis moi-même afS^ mer Timportancc de ce symptôme en tant qu'il indique la direction de l'intestin, surtout du cœcum ou du côlon, dans le cas d'obstruction; mais en înême temps il constitue souvent une manifestation de la péritonite aiguë quand il n'y a pas de rupture de l'intestin, et il peut aussi apparaître comme conséquence d'une simple contusion par parésie intestinale consécutive à un coup porté sur les centres nerveux ganglionnaires. La tympanite n'accompagne pas toutes les blessures de l'intestin, car elle n'a pas lieu si l'orifice de la plaie est très petit et si l'épanchement est prévenu par la hernie de la muqueuse ou autrement
PLAIES PÉNÉTRANTES DE L'iNTESTlN. — TRAITEMENT.
ilement du sang par Tanus ou la bouche selon la partie de l'intestin blessée. Il parfois à une centaine de grammes ou i un litre, et son aspect dépend de la le son séjour dans Tinteslin. 11 peut se
fuite ou bien sept heures ou davantage 'aeddent et durer plusieurs jours. On ira pas toutefois que le melœna peut iptomatique d'autres lésions qu'une plaie tle.
rare qu*après une plaie par armes à feu^ soit expulsée avec les selles. Chenu en a ï une observation.
ue toujours on constate des nausées
sans vomissements, débutant quelques ( après le traumatisme, persistant plu- Durs avec beaucoup d'opiniâtreté même
la mort. La douleur revél le caractère Jiées, mais elle peut être moins vive, elle ^6 toujours aggravée par la toux, par ipindion profonde, par la pression des
Dis.
a eitravasation du contenu intestinal péritoine, la mort sera certaine, à moins [oaiililé n'en soit très faible et qu'elle ne I qae lentement, de façon à pouvoir être e* Dans ces cas d'épanchements, la mort t parfois au bout de quelques heures. Plus aile est le fait d'une péritonite aiguë qui rament plus de quarante-huit heures. S'il SDkystement de la matière extravasée, il a généralement un abcès qui est évacué,
le malade, après des semaines et des s souJETrance, meurt de péritonite chrot d'épuisement causé par une suppurailongée.
tmTasation se fait par la plaie externe ; le HM adhésif peut, en quelques heures, faire r les bords de la plaie intestinale à ceux Éia pariétale et fermer ainsi la cavité pela. Cette issue à l'extérieur cause un grand ment temporaire, la tension abdominale 11» l'inflammation diminue et cède comiDt au bout de quelques jours dans des tances favorables. La plaie se couvre de liions, et, si l'intestin peut reprendre ses is el que la partie blessée ne soit pas trop l'estomac, la vie est conservée sans anus il ni fistule fécale. L'issue à l'extérieur est lée par l'obliquité de la plaie dans les dicouches des parois abdominales, par le rallélisme de la plaie abdominale et de la iriétale, par l'occlusion partielle de la plaie le produite par la contraction musculaire.
du contenu du côlon par la plaie externe
est plus facile que celui de l'intestin grêle en raison de la plus grande fixité du premier.
Diagnoatic.
On soupçonnera cette lésion si les nausées et les vomissements s'accompagnent de défaillance, d'agitation, d'anxiété extrême, de sueurs froides, de coliques, de tympanite, immédiat tement ou peu après une plaie de l'intestin. Ce soupçon deviendra une certitude si, peu de temps après le début de ces symptômes, il y a des hématémèses ou du mélœna. S'il y a issue du contenu à l'extérieur, le diagnostic ne fail plus de doute.
Pronoatic.
Bien que très dangereuses, ces plaies ne sont pas souvent fatales et on ne peut formuler aucune règle relative à leur pronostic, sinon qu'on doit toujours les considérer comme des accidents très graves pouvant être suivis de conséquences fatales. Nous avons déjà dit, et tout le monde sait que des individus peuvent mourir de shock ou même d'une petite plaie, tandis que d'autres guériront à la suite de blessures abdominales des plus graves. Il est possible que dans certaines plaies pénétrantes, comme dans quelques cas où un coup est porté sur l'épigastre, la mort soit produite simplement par le shock du système nerveux sympathique. D'autre part, l'abdomen peut être transpercé de part en part et les viscères blessés en divers endroits, sans qu'il s'en suive rien de fâcheux. Si l'épanchemenl se fait dans la cavité périlonéale, le pronostic est certainement fatal, excepté dans le cas d'extravasation légère et faite lentement. Si l'issue des matières se fait à l'extérieur, la mort peut survenir par péritonite ou inanition, et la guérison peut se faire avec ou sans anus artificiel ni fistule fécale. La péritonite généralisée, une fois déclarée, est mortelle; la péritonite localisée au siège de la plaie est souvent un moyen de protection. Qu'il y ait ou non épanchement du contenu intestinal, l'hémorrhagîe peut se faire dans la cavité périlonéale et la mort peut survenir en peu de temps par perte sanguine ou par péritonite causée par la présence de caillots qui agissent comme corps étrangers; ou bien le caillot peut être résorbé ou s'enkyster et le patient guérir.
Traitemant.
Quand il n'y a pas d'extravasation, on peut traiter le cas comme une plaie pénétrante simple^
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S*il y a issue de matières fécales, il faut laisser la plaie ouverte et aussi déclive que possible. Repos absolu, abstinence d'aliments, de boissons et de purgatifs. On calmera la soif en faisant sucer de la glace ou en laissant le patient continuellement dans un bain chaud. On administrera Topium ou la morphine par le rectum ou en injections sous-cutanées pour calmer les douleurs et supprimer les contractions péristalliques. Une question qui n'est pas encore résolue, c'est de savoir si l'on peut agrandir la plaie dans le but d'appliquer des sutures sur l'intestin blessé. Si Tépanchement ne s'est pas fait et que la plaie viscérale soit petite, on pourra augmenter la gravité du traumatisme par le trouble causé par la recherche de la plaie, que l'on pourrait, en Gn de compte, ne pas décou?rir. S'il y a eu une extravasation quelque temps avant qu'on ne voie le blessé, l'inflammation se sera probablement déclarée et les parties adhéreront ensemble. De plus, après la transfixion du ventre, si les viscères sont blessés en plusieurs endroits, l'intervention est inutile, sinon dangereuse. Mais quand il existe des signes certains d'extra vasation faite par une plaie unique ou tout au plus double, ou bien si l'on peut apercevoir la plaie'intestinale à travers l'orifice de la plaie externe, il est évident que la conduite la plus sage consiste à fermer la plaie viscérale par des sulurt's. Olis fait remarquer (I) :
Que Tcntérorrapliic est le traitement qui convient aux plaies par instrunionts piquants ou tranchants, arec hernie; ({ue dans les plaies semblables sans hernie de l'intestin grêle ou du cùlon, il est bon d'agrandir la plaie extenu^ de chercher le point blessé et de le suturer.
L*expérieQce des champs de bataille ne nous engage pas à appliquer ces règles aux plaies par armes à feu.
Puis il ajoute :
L'interveniloii forme un contraste frappant avec le système de ne rien faire. La réflexion conduit forcément à faire admettre Tincision de la paroi abdominale quand e\h' est nécessaire afin de mettre à nu et do suturer rintostin blessé, qu'il l'ait été par un instrument coupant ou par une arme h fou. On ne réussira pas toujours, cela est évident, mais on se trouve en présence d'un péril mortel qui demande à être conjuré à Taide de moyens extrêmes.
S'il survient une péritotiitc, on la traitera par les moyens appropriés.
PLAIES PAR ARMES A FEU DK L'INTESTLN.
Elles ne s'accompagnent pas nécessairement
(1) Otis, Mcd, and Surg, Uist,, eic, part. 11, vol. chirurgical, p. 134 et 128.
d'épanchementintraoa extra-abdominaL Quand il se produit, il peut être primitif ou secondaire et dû alors à la chute des eschares le long du trajet de la balle, qui peut arriver du huitième ou quatorzième jour. Ce qui établit une grande différence entre l'épanchement primitif et celai qui est secondaire, c'est que le premier se fait généralement dans la carité abdominale, tandis que le second s'effectue par la plaie externe, l'inflammation adhésive ayant séparé la cavité péritonéale de la partie du viscère qui a été blessé. De cette manière si deux ou un pins grand nombre d'anses intestinales ont été pe^ forées par la balle, elles adhèrent l'une à l'autre autour de la plaie, et lorsque les eschares tomberont, leur chute se fera dansTintériaor da canal intestinal et elles seront expulsées avec les selles. John Hunter parle d'un cas où od jeune homme a guéri sans anus artificiel après avoir reçu trois balles dans l'abdomen :
Je conclus que, quelles que soient les cavitét traversées par les balles, les parties voisines ont contracté dos adhérences, de sorte que le irtjet dei balles constituait ainsi un canal complet et aaui qu'aucune trace de corps étrangers n*aviit pénétré avec les balles et que s'il y avait une chote d*eiclii* res elle ne pourrait pas avoir liea anjourd^hai dtni U cavité abdominale (environ le quinzième joar aprèi le traumatisme), mais que celles-ci seraient amenées à Textérieur soit à travers les plaies, soit par un abcès ((ui en déterminerait Tissue. Mais on jugea que cette conclusion était prématurée, et peu après se déclin un nouveau symptôme qui alarma ceux qui nViient pas vu la justesse de mon raisonnement, des matières fécales se frayèrent une issue par la plaie. Ce noaveau symptôme ne changea pas mon opinion relativement à l'intervention que je croyais utile poor mettre à Tabri la cavité abdominale, mais quand je vis que la plaie pouvait devenir un anus artiftcieli j'en fus très ennuyé.
Les plaies pénétrantes de l'abdomen par a^ mes à feu sont mortelles la plupart du temps» Alcock dit que sur 18 cas observés pendant U guerre de Prusse 1866-1 867, tous furent mortels- Puland raconte que, lors de la révolution àt février 1848, ou rencontra beaucoup de blessures de cette nature dont la plupart furent mortelles. Mallken à propos de l'armée anglaise en Crimée dit ceci :
La pénétration de l'abdomen par une balle ne Ui^ sait aucun doute, la mort était la règle et la gaéris^"* rexc(;ption ; celle-ci fut observée dans 9 cas sur 130, e^ encore y avait-il des cas douteux.
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Chenu (1} rapporte que dans Fermée française de Crimée, il y eut Hl morts sur 120 plaies pénétrantes de l'abdomen par armes à feu. A propos de la campagne d'Italie, en 1859, il dit ceci : « Les plaies pénétrantes, très graves habituellement, nous ont causé une grande mortalité sur le champ de bataille comme dans les hôpitaux. *
En parlant des blessures des viscères contenus dans la cavité péritonéale, pendant la guerre de la Rébellion, Otis dit : a qu'il a cherché à analyser les différentes variétés de ce groupe et à estimeir la mortalité comparative des blessures du foie, de la rate, des reins et du tube gastro-inteslinal, et il croit que ceux qui Toudront bien étudier la chose arriveront à conclure que tandis que les gu(>risons à la suite de blessure du foie sont plus fréquentes qu'on ne le croyait tout d'abord, que celles de la rate et du rein se terminaient quelquefois et celles du c6lon souvent par laguérison, au contraire, celles de l'estomac et de l'intestin grélc étaient presque toujours mortelles, quand on n'intervenait pas. »
Dans la statistique des cas de plaies pénétrantes de l'abdomen pendant la guerre de Rébellion (table IV), sur 70 cas de plaies par armes à feu de l'estomac, il y eut 19 guérisons, et sur 653 cas de plaies de l'intestin, il y eut i 18 guérisons; dans 51 cas, le résultat est resté inconnu. Hais de ces observations de guérisons après des plaies de Vintestin, le plus grand nombre comprend des perforations du gros intestin dans les parties non tapissées par le péritoine, et il n'y a seulement que 5 cas de guérison après une blessure de l'intestin grêle.
Otis dit que les balles de fusil divisent habituellement une portion considérable du calibre de l'intestin grêle ; celles de carabine ou de pistolet font quelquefois deux trous aux parois du canal et parfois un petit projectile peut perforer la paroi intestinale en un seul point et se loger dans l'intérieur de l'intestin. Dans ces cas, Téversion de la muqueuse s'ensuit toujours et l'aspect est le même que celui d*une plaie faite par un instrument piquant. Il regarde aussi comme caractéristique des plaies par armes à feu que la blessure de la tunique séreuse est moins étendue que celle des deux autres. Bien que Ton sache qu'une balle traversant l'abdomen peut faire dans ce parcours 16 plaies àl'intestin grêle, il est rare qu'elle blesse plus de deux circonvolutions, ou que la paroi de ï'in-
(1) Cbenu, De la mortalité dans l'atmée, Paris, 1870.
testin grêle soit perforée en plus de quatre endroits. Gross (1) rapporte une observation dans laquelle une balle de pistolet perfora l'iléon, le jéjunum, le duodénum, le côlon, en faisant huit trous séparés; il existe bien d'autres observations de lésions multiples analogues.
Traitement.
Dans le traitement des plaies pénétrantes de l'abdomen, il existe de grandes divergences d'opinion relativement à la question de savoir s'il faut ouvrir l'abdomen pour enlever la matière extravasée et s'il faut appliquer des sutures sur l'intestin, en d'autres termes relativement à la pratique de l'entérorrhaphie.
Quant à moi je crois que les auteurs ne distinguent pas toujours sufûsamment entre les plaies par instruments piquants ou tranchants d*une part, où il est probable que l'intestin n'a pas plus d'une ou deux blessures, et les plaies par armes à feu ou contuses, d'autre part, où il est à peu près certain qu'il y aura un degré de sphacèle plus ou moins prononcé sur les bords et dans lesquelles les intestins seront blessés en plusieurs points que l'on devrait chercher à découvrir, malgré le trouble que l'on causerait et les manipulations qu'il faudrait exercer et, selon toute probabilité, l'œil du chirurgien en pourrait bien trouver quelques uns.
Poland, ne voyant que l'époque où la chirurgie militaire brillait de tout son éclat avec Càrrey, Hennen et Guthrie', condamna la pratique et les conseils de Baudens et de I^egouest. Nendorfer et F. H. Hamilton ont proscrit toute intervention chirurgicale dans les plaies par armes à feu des intestins.
Quant à moi, après avoir lu attentivement le chapitre si complet sur les blessures de l'abdomen dans VHistoirc médicale et chirurgicale de la guerre de la Rébellion, où Ton préconise l'entérorrhuphie, je me suis rangé absolument à l'opinion de Gross qui, admettant que l'incision exploratrice et l'entérorrhaphie sont indiquées dans les plaies intestinales ordinaires sans hernie, considère ces procédés comme ne devant pas être appliqués dans le cas de plaies pur armes à feu, parce que celles-ci sont habituellement multiples, et j'ajouterai parce qu'elles ont toujours le caractère de plaies contuses.
L'expérience de la guerre américaine n'est pas venue démontrer les bienfaits de la laparotomie et de l'entérorrhaphie dans les plaies par
( I ) Gross, System of Surgery, vol. II.
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armes à feu, et à ce sujet on pourrait répéter ce que Thompson (i) écri?ait après la bataille de Waterloo : « Dans ces cas, plus on laisse à la nature le soin de procéder à la réunion, et moins on l'interrompt dans cette tâche, plus les
chances de guérison seront grandes. » Cependant, je conseillerai au lecteur de lire le résumé très complet de ce sujet fait par le D' Otis dans l'histoire de la Rébellion (i).
SUTURE DES INTESTINS
Aujourd'hui les progrès de la chirurgie abdominale sont si grands et si rapides, et maintenant surtout que l'attention des chirurgiens est appelée sur l'entérorrhaphie et particulièrement sur les meilleurs procédés pour l'enlèvement de certaines portions de l'intestin et de l'estomac, ane Nouvelle Encyclopédie de chirurgie serait incomplète si elle ne renfermait un exposé historique de remploi des sutures dans les plaies de l'intestin. M. Poland (2) a présenté un résumé si complet de la question que je ne crois mieux Xaire que de le reproduire.
H. Poland s'exprime ainsi :
En énamérant les différentes sortes de sutares, nous les étudierons dans l'ordre où elles ont été préconisées, selon l'étendue do la plaie intestinale. La table «ulfante indiquera le plan que nous suivrons :
Suture
entrccoupco
à anse.
Plaies partielles.
a. Méthode de Palfyn.
Méthodo do Hcybard
c. Méthode do Bertrandi, ou suture à points passés.
(L Suture spirale.
a. Méthode des quatre i maîtres.
Sur un corps \ /y. Méthode de Sabatier. étranger, u-. — Durerger.
' </. — Jobert.
*.'. Autres variétés.
< a. Mcthodo de Rambohr Avec \ ^ ...
. .. ^ et variétés.
l'"^"8""""^»/ 6. Méthode de Reybard.
o. .Méthode do Jobert.
Avec contact . b. — Denans.
dos \c. — Lembert
surfaces kd. — (iély.
séreuses, f e. Autres variétés et modiflcations.
(1) Thompson, Report of observations mnde in the Hritish militavy hospitals in Belgium. Edinburgh, 181G.
(2) Fothergiilian prize Essay.
On pourra, en outre, consulter l'histoire de cette question dans VBistoire de la guerre de la hébelUon,
PLAIES PARTIELLES
Qu'elles soient longitudinales ou transTerstles, si elles sont très petites, on peut les traiter d*aprèt la méthode d'A. Cooper et autres chirurgiens. On prtnd dans une pince Torifice de Tintestin et on appUqM une ligature de soie sous la pince, et on coupe lei fils tout contre Tintestin. Toatefois ce procédé ne s'applique que pour les plaies dont U dimension us dépasse pas celles d*une simple piqûre; mais s'il (sut faire une suture on aura à choisir entre les satorei entrecoupées et celles qui ne le sont pas (2).
SUTURES ENTRECOUPÉES À ÀSSE
a. Méthode de Pa//vn (1710-1726). — Palfyn ptsuit une anse à travers le miliea de U plaie intestinale, fixait les fils au tégument avec du diachylou, et approdiait ainsi Tintestin de la plaie externe. Il amoDsit les fils au dehors par la plaie externe, mais ne siiiarait pas T intestin aui téguments, comme Tont écrit certains auteurs (3).
b. Méthode de Ledran (1742). — Ledran prenait satant do fils qu'il voulait faire de points de sntnre et les enfilait chacun dans une aiguille. Après avoir réuni les bords de la plaie, il passait les aiguilles toat droit à travers les tissus, à 6 centimètres d'intervalle. Quand tous les fils étaient placés, il enlevait lei aiguilles et liait ensemble tous les fils du même côté de façon à former doux gros faisceaux qa*il réunitsait ensuite en un seul, de telle sorte qne la partie sur laquelle les points de suture étaient appliqués le trouvait froncée; il s'imaginait que ces froncemenu empocheraient les bords de la plaie de s*écarter et les ferait s'iuiir sans adhérer nulle part. Les boatf des fils étaient fixés à l'extérieur.
r Volume chirurgical, p. l?3.
('2) Voyez Th. Bryant, Plaies in Encyclopédie de chi" rurgit. Paris, 1883, tome II, p. 539.
(3) La méthode de Lapeyronie diffère de celle de Palfyn en ce qu'il passait les fils à travers rinsertion mésentérique do l'intestin et suturait cet organe à U plaie externe (Mémoires de C Académie de chirurgie, t. I", p. 337, 1743). — J. D. Larrey a employé ee procédé avec succès dans un cas de division complète de l'iléon par une balle {Mémoires de chirurgie mil. et Camp,^ t. II, p. 160).
SUTURE DES INTESTINS. — SUTURE CONTINUE
c. Méthode tfe fif y6ar//( 18)7). — Reybard(l)ie ser- Tait d*an morceaa de bols blanc, mince, poli, ovale, de 35 millimètres de long sur 6 de large, il le suspendait à Taide d^anses de fil passées au centre, celles-ci étalent placées à quelques millimètres d'intervalle et Textrémité de chacune d'elles introduite dans une aiguille. Cette lamelle de bois éuit placée à l'intérieur de l'intestin, de telle sorte que son grand diamètre était parallèle à celui de la plaie, et était maintenue dans eette situation en faisant passer les aiguilles à travers riniestin à 6 millimètres des bords de la plaie. Les deux extrémités de chaque fll étaient alors introduites ensemble dans une aiguille courbe que Ton faisait passer à travers les téguments de dedans en dehors à 6 millimètres de la plaie externe. Les fils étaient alors confiés à un aide en lui recommandant d'exercer une traction suffisante pour que la plaie intestinale reste appliquée contre la paroi abdominale. On laissait les fils sur une bande roulée, en les plaçant parallèlement à la lèvre interne de la plaie. Au bout de deux Jours on les coupait et la lamelle de bols était expulsée dans les garde-robes.
d. Méthode de Jobert{t). — On rentre en dedans les bords de la plaie avec une aigtiille et Ton Tait passer les fils transversalement à travers les bords de la plaie, •n maintenant les tuniques séreuses en contact et érltant la hernie de la muqueuse ; puis on réunit les flis en on faisceau et on les amène à Textérieur, comme dans la méthode de Ledran, ou bien on fait matant de points de suture entrecoupée quMl y a de flts.
e. Suture entrecoupée ordinaire. — On fait autant de points de suture que l'on juge convenable. Sur quatorse expériences de Gross, une seulement a été mortelle après la division complète du tube intesti- Bal. Dans quelques-unes les sutures avalent de 9 à Il millimètres d'écart. Dans dix cas, les sutures furent coapées court et on les trouva ou tombées ou «n train de tomber dans la cavllé de l'intestin. Il fait remarquer avec quelle rapidité les sutures simples se déuchent, comparées à celles du gantier. La période Im plus tardive à laquelle on les trouva encore adhérentes fut le dix-septième jour, et dans deux cas elles tombèrent au septième et au onzième jour. Il donne les résalCats suivants de remploi de la suture; cinq •nccès et deux insuccès. Les deux cas mortels sont cités d'après A. Cooper (3). Trois succès ont été obtenus en Amérique (4). Cependant il existe plusieurs autres observations remarquables, l'une de Nash-
(1) Reybard, Mémoire sur le traitement des an»es ^tificietles et des plaies intestinales. Paris, 1827 ; Bull. de FÀcad. de méd., I«r juillet 18G2, tome XXVll,
{t) Jobert, Maladies du canal intestinal, Paris,
I8t9, tome I.
(S) Ceoper, On Hemia, ?• édition.
(4) Edinburgh médical and àurgical Journal, volume XU, p. 27; Médico-chirurgical Review,yo\. XXi p. 82.
burn (I), une autre de Fuchsine (2) où diagnostiqua une intussusception, ouvrit l'abdomen^ attira au dehors Tintestin invaginé, le sectionna, retira la portion invaginéo qui avait 60 centimètres de long et réunit la plaie avec des sutures; au bout de quatorze Jours le patient était guérL
Dieffenbach coupa 8 centimètres dMntestin étranglé et flt la réunion par une suture entrecoupée; tout alla bien pendant plusieurs semaines, puis la mort arriva par étranglement interne. On trouva la plaie cicatrisée.
II. — SUTURE CONTINUE
a. Suture otdinaire du gantier. —Les deux bords de la plaie sont amenés on contact et maintenus ainsi par chaque extrémité ; une aiguille armée de fil ciré est passée obliquement à travers les bords en commençant à environ 2 millimètres de l'un des angles. En retirant le fll on en laisse dépasser 10 centimètres environ. On continue à passer l'aiguille de la même façon, en traversant la plaie obliquement, comme dans une suture à surjet, aussi souvent qu'il le faut pour assurer Tunion des lèvres de la plaie en ayant soin de laisser dépasser lO centimètres de fil à chaque bout. On confie à un aide les deux extrémités de la suiuro et on rentre l'intestin dans l'abdomen ; les fils doivent être tenus assez serrés en dehors de façon à ce que l'intestin touche la face interne de la plaie externe. On peut enlever les fils cinq ou six jours après en coupant un bout et en tirant sur l'autre doucement. Il y a des chirurgiens qui préfèrent couper les deux bouts du fll et laisser la suture tomber dans la cavité intestinale.
b. Modification de Heybntd. — Une aiguille ordinaire est armée d'un double fli, dont l'extrémité libre porte au lieu d'un nœud un petit rouleau de linge de 6 millimètres de long. On enduit le fll de cérat ou d'huile. On commence par percer de dedans en dehors le bord de la plaie intestinale près d'un des angles, et on tire le fil de façon à laisser le rouleau de toile dans la cavité de l'intestin, alors on amène les deux lèvres en contact et Ton continue la suture en perçant les deux bords d'un seul coup ; il faudra cependant faire les points un peu plus rapprochés et plus serrés que d'habitude. Pour fixer les fils à l'extrémité de la suture, on passe l'aiguille sous la dernière suture en coupant un des fils de sorte que celle-ci n'est formée que d'un seul fil, ensuite on atucho ensemble les deux fils séparés.
La méthode ordinaire est celle qui est généralement adoptée et un grand nombre d'expériences ont été faites avec cette suture par Mœbius, Shipton, Brewer, Thompson, A. Cooper, Travers, Reybard, Petrequin, etc.
Gross a fait dix-sept expériences avec cette suture. Dans deux l'intestin avait une plaie transversale (dans une il était complètement divisé) ; dans douze la plaie
(1) Nashburn, ibid., vol. VI, p. 55.
(2) Fuchsius, Journal derpract. Ueilk., février 1825
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était longitudinale, Yiriant de 1 à 15 centimètres; dans trois elle était oblique. Tous les animaux qui serTirent à ces eipériencos guérirent, mais on en tua trois peu de temps après Topération pour permettre de poser des conclusions positives relativement ani résultats obtenus. Dans huit cas, Taiguille avait traversé toute Tépaisseur de l'intestin. Dans cinq, la muqueuse avait été rognée de niveau avec les surfaces environnantes ; dans huit, la suture avait été passée à travers la couche fibreuse ou entre les tuniques muqueuse et musculaire; dans une à travers toutes les tuniques excepté la séreuse.
De ces trois méthodes, colle qui consiste à passer la suture à travers la couche cellule- fibreuse est la plus -admissible, car elle permet d'amener les surfaces séreuses en contact le plus exactement possible. La date la plus proche à laquelle les fils sont tombés dans l'intestin a été le trente-cinquième jour ; dans d'autres cas on les a trouvés encore adhérents en partie le vingt-deuxième, le vingt-huitième et le trente et unième jour. Gross, Reybard, Pétrequln insistent sur l'importance qu'il y a à placer les sutures très près les unes des autres et de les serrer fortement pour assurer Tunion des lèvres de la plaie. Moreau- Boutard a proposé de suturer les plaies de Tintestin, en excisant la muqueuse saillante et en mettant en contact les tuniques séreuses et les tissus sout-muqueux ; il y arrive en faisant passer la suture à travers le tissu cellulaire sous-muqneux. Gross rapporte six cas où Ton employa la suture du gantier, deux seulement ont été mortels. Guy de Chauliac rapporte un Cas curieux dans lequel il sutura Tintestin « vulnerata secundiim longuni (;t latum cum sutura pellionariorum ». Fallope rapport*; un cas semblable. Garengeot parle d'un malade opéré par (iuérin, sur lequel on employa cette suture, mais qui mourut au bout de trois jours.
Reybard communiqua à l'Académie de médecine l'observation d'un homme de vingt-huit ans qui portait une tumeur cancéreuso de l'S iliaque; l'ayant diagnostiquée, il ouvrit l'abdomen, enleva 8 centimètre» d'intobiin malade, lia les artères du méso-côlon et réunit les extrémités do l'intestin divisé à l'aide de la suture du gantier; les fils furent coupés conrt, l'intestin replacé dans Tabdonien et la plaie pariétale fermée par troi» tiuturos. Le dixi^me jour, le malade eut une garde-robe très copieuse et le trente-huitième il était parfaitcinoiit bien. Au bout de six mois, les syn)ptômes du cancer intestinal reparurent et le malade mourut douze mois après l'opération. Il fut impossible de faire Taniopsie. Guthrio cite un antre cas remarquable de guérison, celui de Richard Gain.
c. Méthode de lirrtraniii ou suture ù points pas.sés. — C'est une variété de suture continue. Elle a été préconisée par Boyer, Sanson. Roux, Pâtissier, Lombard, Richerand, etc. Los lèvres de la plaie sont maintenues en contact et traversées obliquement à environ 4 millimètres du bord libre, l'une de dehors en dedans, l'autre de dedans en dehors; l'aiguille est ensuite conduite au-dessous do la seconde piqûre, c'est-à-dire de celle qui est faite de dedans en dehors.
de telle sorte qne l'ante de fll apparente à l'euérieur soit parallèle à la tolntion de continuité. Puis ou traverse avec Taiguille lee deux lèvrei de U plaie, l'nne de dehors en dedans, l'autre de dedans eo dehors, c'est-à-dire de gaacbe à droite si le premier point de suture a été fait de droite à gauche. Os continue ainsi jusqu'à ce que les lèvres de la plais soient rapprochées dans tonte ienr longoenr. Oa rentre l'intestin et on fixe les deux extrémités da fil en dehors. On peut les retirer quelques jours après en coupant à un bout et en tirant à l'antre. Losibard a employé avec succès cette sature en 1778.
Modification de Béclard, — L'aiguille porte un 11 blanc et un de couleur, de sorte que quand on veut les enlever on tire le fll blanc d'un bout et celui de couleur de l'autre.
d. Suture spiroïdale, — C'est une variété de suture continue qui a été préconisée par NanciantI de Napies. Les surfaces séreuses des lèvres de U plaie sont renversées et amenées en contact. Le fll de suture est simple et porté alternativement do droite à gauche et de gauche à droite, en spirale : alors, en tirant les extrémités du fil à chaque angle de la plaie, les lèvres de celle-ci sont amenées en contact. Nsncianti rapporte trois succès.
On voit que le but de la suture continue c'est de maintenir en contact de la manière la plus absolae les bords de la plaie intestinale sur tonte son étendue aflu d'empêcher l'extra vasation de son contenu. Toutefois, en agissant ainsi, on maltiplie et on ajoute au danger de la plaie le risque d'une ulcération consécutive. Tel est du moins l'argument de ceux qui sont opposés à la suture. On a fait un certain nombre d'expériences et publié des observations poar montrer qu'il n'éuit pas essentiel qne chaque partie de rUitestin blessé fût absolument en contact pour empêcher l'extravasation. S. Cooper donne les recommandations suivantes : u J'ai lu attentivement tous les argumenu que Travers fournit à l'appaide cette thèse qu'il faut faire autant de points de sutura qu'il est possible, et malgré cela je ne suis pas convaincu des avantages de cette pratique. S'il m'arrivait de rencontrer un intestin en partie sectionné, je n'y ferais qu'une seule suture avec une petite aiguille et un fil de soie fin. Si l'intestin était complètement divisé transversalement, je ne verrais pas d'objection à ce qu'on réunit les deux bouts à l'aide de deux ou trois sutures. Je suis également d'avis qu'on peut enlever l'extrémité des fils à ligatnreau lieu de les laisser dans la plaie où ils jouent le rOle de corps étrangers. »
Nous allons maintenant parler de deux procédés qui ont été généralement abandonnés.
1° Procédé de Littre. — Quand l'intestin est grangréné, il propose de lier le bout inférieur pour en déterminer l'oblitération et de fixer le bout supérieur à l'extérieur de façon à éublir un anus artificiel que le patient gardera toute sa vie. Louis trouve qu'il est difficile de distinguer le bout supérieur du bout inférieur du canal alimentaire. Cette opération est abandonnée, car elle établit une infirmité répugnante.
SUTURE DES INTESTINS. — RÉUNION PAR INVAGINATION
2' Procédé de Lapeyronie. ^ Il passe en arrière du point divisé an fll double qui trarerse le mésentère j et aprèa avoir pris les deux bouts de l'intestin dans l*&as6 du fll, il se sert de ce dernier pour empêcher l'intestin de rentrer dans le ventre^ en le fixant au pansement. Il en résulte un anus artificiel qui peut se fermer spontanément ou à Taide de Tart.
Scarpa fait à ce procédé les objections suivantes : 1« la ligature empoche la rétraction graduelle des parties; 2* elle ne doit pas tarder à sectionner le mésentère et en même temps les vaisseaux, ce qui peut causer une hémorrhagie mortelle; 3» elle peut déterminer une ulcération et une perforation. Ces objections n'ont pas trouvé d*écho près des autres chirurgiens et le procédé compte des succès. Reybard rapporte un cas où l'intestin hernie portait une blessure qui intéressait les deux tiers de sa circonférence; on les rentra dans Tabdomen tout en le mainoant près de la plaie pariétale à l'aide d'une suture passée à travers le mésentère; le patient guérit en conservant un anus artificiel.
ÉTRANGER
On a proposé et essayé de réunir au-dessus d'un corps étranger les deux bouts de l'intestin divisé. Il «liste plusieurs procédés :
a. Méthode des Quatre-Maitres (1). — On prétend quils ont commencé par se servir de la trachée d'un animal dont ils introduisaient un bout dans l'extrémité supérieure de l'intestin divisé et l'autre bout dans l'extrémité inférieure, puis ils rapprochaient ces deux extrémités et les maintenaient en contact à Taide de sutures.
Jamsrius, Roger et Théodoric soutenaient Tintestin à l'aide d'une canule de sureau.
William de Salicet recommandait d'employer l'intestin see et durci d'un animal quelconque. Louis essaya ee procédé sur deux chiens, qui guérirent (2). Vogel raconte qu'en 1704, un vétérinaire ouvrit l'abdoflsen d'un bœuf atteint de constipation opiniâtre, sectionna une portion gangrenée de l'intestin et sutura les deux bouts de l'intestin sur un tube de bols qui ne tarda pas à être expulsé par l'anus, et l'animal vécut encore plusieurs années (3).
(1) Cétaient quatre moines fameux qui pratiquaient la chirurgie à Paris vers le milieu du treizième siè* de. Leur méthode consistait à réunir la plaie intestinale par l'opposition directe des bords divisés, en soutenant l'intestin à l'aide d'un cylindre introduit dans sa cavité.
(3) Louis, Mémoires de V Académie de chirurgie.
(t) Sandifort, Thésaurus dissertationum, etc., t. II.
Encycl. de chirurgie.
Watson (1790) excisa 10 centimètres environ d'intestin, sur un chien, sutura les extrémités sur un cylindre d'ichthyocolle et l'animal se rétablit parfaitement (I).
b. Méthode de Saàatief\ — Sabatier, Ritch, Desauit et Chopart se servaient d'un morceau de carte à Jouer enduit d'essence de térébenthine ou de millepertuis ou d'un vernis quelconque.
c. Méthode de Duverger (1745). — Il employait une trachée de veau munie de trois anses de fil placées à égale distance, au bout de chacune desquelles se trouvait une aignille courbe. On la trempait d'abord dans du vin chaud, pour la rendre plus souple et plus chaude, puis dans un mélange de baume du Commandeur et de baume du Pérou. On l'introduisait ensuite dans l'intestin de façon à ce qu'elle soutienne les deux bouts et, à l'aide des aiguilles courbes, il faisait trois points de suture entrecoupée en les passant do dedans en dehors à 6 ou 8 millimètres des bords divisés.
Le cas de Duverger est peut-être le seul authentique où ce procédé ait réussi chez l'homme. Il enleva une portion d'intestin gangrené, dans un cas de hernie étranglée, plaça la trachée do veau, rapprocha l'intestin divisé et le réunit par des sutures. Au bout de vingt et un Jours la trachée était expulsée par l'anus et la plaie externe cicatrisa au bout de quarante Jours. Le malade guérit. A. Cooper répéta l'expérience de Duverger ; au bout do seize Jours, il tua l'animal et constata une réunion complète.
d. Méthode de Jobert (1824). — Quand l'épipioon se place en avant de l'intestin, il en saisit un pli, l'interpose entre les bords de la plaie, rapprodie les lèvres de la plaie et réunit le tout par une suture de Ledran. A l'autopsie, il trouva dans l'intestin le morceau d'épiploon libre.
Tous ces procédés où l'on essaye de rétablir la continuité de l'intestin par l'introduction de corps étrangers ou de tubes et de réunir l'intestin au-dessus d'eux sont si difficiles à exécuter et si dangereux, et donnent de si mauvais résultats, qu*on les a abandonnés.
IL — RÉUMOS PAR INVAGINATION,
a. Méthode de Rhamdhor (1730). — Rhamdhor, soi gnant un soldat^ qui avait reçu une blessure de l'intestin, excisa une certaine portion de cet organe, réunit les deux bouts en introduisant le supérieur dans l'inférieur et en les fixant dans cette situation par une suture modérément serrée, en même temps qu'une ligature les maintenait près de la plaie interne. Le blessé guérit et le cours des matières fécales fut complètement rétabli. Un an après il mourut d'une autre affection. L'intestin fut enlevé et envoyé à Mœbius qui le fit voir à Heister. On constatait une réunion complète des deux bouts divisés et leur adhérence à un point de la paroi. Heister fit des expériences sur des chions, mais sans succès. Mœbius
(1) Watson, Médical communications, vol. II.
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essaya de répéter Topératioa de Ramdohr sur an ehien, mais il ne pat réasslr à insinuer la partie supérieure do riniestin dans la partie inférieure, en raison de la rétraction des deux bouts du tube intestinal et de rétroitesse du canal.
Smith, de Philadelphie, expérimenta également ce procédé, mais sans succès. Il divisa transversalement l'intestin d'un chien et ayant introduit une chandelle dans la portion qu'il supposait être la supérieure, il essaya de faire pénétrer celle-ci dans le bout inférieur, mais les deux extrémités se renversèrent tellement qu*il ne put y arriver.
Uennen appliqua la suture du gantier aux deux bouts ainsi invaginés.
Vermale enveloppait les extrémités de l'intestin dans un pli du mésentère qu'il comprenait dans la suture.
Ritch plaçait dans l'intestin une carte vernie, roulée^ invaginait Tintestin et passait une anse de fil à travers les deux bouts et le cylindre formé par la carte, liait les fils à 7 ou 8 centimètres de l'intestin et les fixait à la plaie externe.
Jobert traversait la partie antérieure du bout supérieure avec un fil de soie armé de deux aiguilles qu'il passait dans le bout inférieur de dehors en dedans, puis par une douce traction, amenait une extrémité de l'intestin dans l'intérieur de l'autre. Cette méthode parait avoir réussi dans quelques cas. Boyer l'employa dans un cas où il dut diviser le mésentère et lier sept à huit vaisseaux, mais le malade mourut d'extravasation ; dans un autre cas, il ne put achever l'opération. Velpeau a vu un cas où Ton employa ce procédé, mais le malade mourut le lendemain. Lavielle, Chemery-Halé, Sclimid et quelques autres ont rapporté des cas de guérison.
Piicher {\) a publié une observation do gucrison assez intéressante où Tiléon avait été divisé diagonalement en travers avec 7 centimètres de mésentère. On fit l'invagination qu'on maintint avec trois points de suture. Le malade fut guéri au bout de dixneuf jours.
Il y a trois grandes difficultés à vaincre dans cette opération :
1** Distinguer le bout supérieur du bout inférieur de l'intestin. Le seul moyen proposé par Louis c'est de conserver les deux bouts en dehors et d'administrer un purgatif. Si la blessure siège sur le gros intestin, il suflit d'un lavement;
2** Invaginer le bout supérieur dans Tinféricur. L'obstacle à vaincre consiste dans la rétraction du bout inférieur, que l'on peut éviter en saisissant avec quatre pinces les deux extrémités de chaque diamètre; alors on saisit le bout supérieur à 10 ou 12 centimètres au-dessus de sa division, on le comprime convenablement et on l'invagine;
3*" Une muqueuse se trouvant en contact avec une séreuse ne peut s'unir à elle. Cependant Tunion peut se faire à l aide de fausses membranes et d'adhérences des parties voisines.
(1) Piicher, American Joumai of the médical scieîice«, vol. XLIII.
b. Méthode de Reybard (I). — On incise d*abord le mésentère sur une étendue de 12 millimètres, puis on passe, un peu au-dessus de la plaie un fil dont un bout reste dans le canal Undis que l'autre pend u dehors. Deux anses ainsi, placées suffiraient, c'estpàdire une à chaque extrémité du diamètre antéro-poitériear de l'intestin. A Taide d'une aiguille, on pest aussi faire passer Textrémité interne de chaque fil ds dedans en dehors à travers le bout inférieur de Tintestin, afin d'invaginer les deux portions méthodiquement et de terminer en fixant chaque point de sature par un nœud. Bien que Reybard ait pu réussir dans cette opération, cependant il la condamne sans réserves et signale ses dangers et ses iocoovénients dso* son mémoire sur l'anus artificieL
ra. — RÉUNION PAR CONTACT DES SURFACES
SÉREUSES
a. Méthode de Jobert (1824). — Jobert imagina de mettre en contact les tuniques séreuses par une ooovelle espèce d'invagination. Après avoir recouso le bout supérieur, on fait coucher le malade de façoo à relâcher autant que possible les muscles de l'ibdomen, puis on décole à chaque bout le mésentère sur une longueur de 8 millimètres. Il se fait tonjours une petite hémorrhagio, que Ton ne doit pas arrêter, car elle sert à prévenir l'inflammation ; cependant si elle était trop abondante, on pourrait placer dts Ugitiires provisoires que l'on enlèverait après Topéntion. Alors le chirurgien saisit le bout supérieur de la main gauche ; de sa main droite il prend un fil de 12 à IS centimètres de long, armé de deux aiguilles, traverse avec une aiguille la paroi antérieure de l'intettin de dedans en dehors à 5 centimètres de la plaie, de façon à laisser dans la piqûre une anse de fil dont les deux bouts sont confiés à un aide ; un second fil est passé de la mémo façon dans la paroi postérieure. Alors abandonnant le bout supérieur, le chirargieo armé d'une pince à dissection double le bout inférieur de façon que la séreuse soit en dedans. Après cela il introduit l'index gauche, comme point d'sppni et pour servir de conducteur aux aiguilles. On prend les deux aiguilles de l'anse antérieure, on les païae le long du bord radial de ce doigt de dedans en dehors, à travers la partie doublée du bout inférieor et on les fait sortir à 2 millimètres l'une de l'autre. Les aiguilles de l'anse postérieure sont dirigées de la même façon sur le bord cubital du doigt. On amène alors doucement les deux bouts de l'intestin en conuct et on ne retire le doigt que lorsqu'ils sont près de se toucher; en tirant doucement sur les fils à l'aide d'un corps rond poli, on introduit progressivement le bout supérieur dans rinférieur. Oa rentre ensuite l'intestin dans l'abdomen et lei fil* tordus ensemble sont fixés à l'angle externe de U plaie à l'aide de diachylon. Au bout de quatre à cin<l jours, la cicatrice est formée et on peut retirer l^*
(1) Reybard, Mémoire sur le traitement dei ««»' contre nature^ despiaies det intestins. Pêriè, 19Î1*
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>bert (]] rapporte deux obsenrations où la mon tt quelques heures après cette opération. M, Bégin, Reybard, Pétrequin ont expérimenté méthode. Elle a été abandonnée en raison des iltét qu'elle présente, de la violence laiie aux it, de rincertitude des résuluts et de Timposé de distinguer le bout inférieur de l'intestin. iéthode de Denans (1826). — On emploie trois pelindres méuUiques creux (flg. 2229 à 2235) (2).
StSS 3139
Fig. 2229 à 2235. — Procédé de Denans.
D pUee on dans chaque bout, puis on double 16 Iwat de rintestin dans son cylindre respectif. nisième cylindre qui est un peu plus petit est te introduit à l'intérieur des deux autres, do à agir comme une baguette qui les soutiendrait. m entoure tous les trois d'une anse de fil qu'on k denx points différents de la circonférence de Btio. On coupe les bouts du fil près de la séreuse I rentre l'intestin dans Tabdomen. L'agglutinades parties no tarde pas à avoir lieu ; tout ce e trouve pressé entre les trois cylindre se ganif ee détache et ceux-ci se trouvant libres sont lés par les garde-robes. Denans a simplifié ce M en fupprimant les sutures qu'il trouve inu- Qui voudrait se risquer à abandonner ainsi l'in- 1 dîna Tabdomen ? Qui garantirait que les tubes lUqoot ne perforeraient pas l'intestin ? Méthode de Lembert (!826). — On passe avec une Ile aetaot d'anses de fil que l'on peut faire de su- I d'abord dans toute l'épaisseur des parois du fapdrieur de l'intestin puis du bout inférieur. Ite oo fait entrer l'aiguille par la face externe de •tin à 6 millimètres de la plaie Jusqu'à la mu- IM et on la fait sortir à 4 millimètres de son i d'entrée ; on arrive ainsi à fixer l'anse du fil. On de même pour le bout inférieur autant de fois a le Juge nécessaire, puis on noue les fils de faà terminer la suture. En Uraot sur les anses
) J^bert, Archives générales de médecine, 1824 ^"OUé des maladies chirurgicales du canal inles- L Parla, 1829.
) Denana , Système de viroles proposé en remplati^ de la ligature pour la réunion des plaies ^ttersaies des intestins (Bull, de VAcad. de méd., 9i t. II, p. 719).
ainsi placées, les lèvres de la plaie sont obligées de se renverser à l'intérieur (I).
Gross a expérimenté vingt- trois fois cette méthode, mais il ne donne pas de conclusions. Sur neuf animaux, l'intestin a été complètement divisé, quatre moururent dont diux avec épanchement fécal. Les résultats des expériences faites avec cette suture pour des plaies partielles de l'intostin ont été très favorables ; un seul chien est mort.
Cas dans lesquels on a employé cette suture :
Jobert, mort
Roux voulant opérer une fistule entéro- vaginale ouvrit l'abdomen, divisa l'intestin en deux endroita, au-dessus et en dessous du point d'adhérence au vagin et réunit les deux bouts par trois points de suture, selon la méthode de Lembert. L'opération dura une heure un quart et le malade mourut au bout de trentehuit heures. A l'autopsie on trouva que Tiléon avait été divisé à 6 centimètres au-dessus de l'anus artificiel, mais qu'au lieu de diviser l'intesUn grèie audessous de ce point, le chirurgien avait sectionné TS iliaque et suturé l'intestin grèie à ce niveau (10).
d. àtéthodede Gély (1844). —C'est une modification de la méthode de Lembert à laquelle Gély (11) fait les objections suivantes : qu'elle ne ferme paa suffisamment la plaie, à moins que les points de suture ne soient très rapprochés et que le danger d'inflammation est nécessairement augmenté en raison du nombre des sutures.
Il fait remarquer qu'une suture devrait remplir les conditions suivantes : !<> fermer la plaie si complètemont qu'on n'ait pas à redouter un épanchement immédiat ou secondaire ; 2» être disposée de telle sorte qu'an ne voie sur la surface péritonéale, ni nosed, ni une partie quelconque de cette suture; 3^ se détacher dans l'intestin ; 4^ être facile à exécuter et applicable à tous les cas.
(1) Lembert, Archives de méd,^ 1826, l'o série, tome X, p. 318.
(2) Voir Velpeau, Méd, opérai., t. IV, p. 143. (.3) Brit. and for.méd. chir. Rev., t. III, p. 517. (4) Jobert, Archiv.gën. de méd., mars 1837.
(o) Baudens, Clinique chirurgicale des plaies par armes à feu.
(G) Baudens, Clinique chirurgicale.
(7) Velpeau, loc. cit.
(8) Jobert, Archives gén. de méd,
(9) Jobert, Archives gén. de méd.
(10) Roux, Recueil de mémoires de méd., t. XIL
(11) Gély, Bull, de VAcad. de méd., 21 Juin 1842 tome VII, p. 881 et Recherches sur Vemploid'un nouveau procédé de suture contre les divisions de Vîntestin. Nantes, 1844.
BEOKV HOBRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
Lt inture qu'il précoalM p«at »e fiire *Tee mw ou pluidt deai ilgnlllei fine*, idaU cepandatit nn peu plus groHM qua la 01. L'ane d'ellat pinâira p«r«llèlement t 1> pltle, on dshon et k I oilliinëlrei à peu prèi dB ion eilrémlti, on TenfoDCO dans 1* uritd de l'inteatii) »ur une longusnr de t ou S mlllimètrw pnlt on la fait lorlir fc la lurfacs périUin6«le; on fait de même trec l'autre aiguille, puis on eroiae le* flli da sorte que l'aiguille gaucba est enfoDcée dans le tnin par où Tieni de sortir l'aiguille droits, st l'on cootione Il tnture de cette façon en faisant autant de pointa que cela est nécessaire. 11 reste ensuite k lier les Hls et k lerrer les sutures sufHsamment, ce qui se fait fc l'aida d'une pince avec laquello on tire le* fil* h l'androit où ils croiseut la plaie ; en mfime temps on ren- Terse le* lèvres de la plile dont U coapution est si parfaite que le Al se trouve com platement cachd entre •llei; enfin on noue lai bout* du Bl et on les coupe court; le nmud se trouTS ëgtdeoieDt caché eomma tont le reste do la suture.
Quand on croiM lea tJgailles, 11 n'est pas indiapeniable de las passer exactement dana ta trou da l'aiguille opposée, st on accélère l'opdraUon en serrant et en nouant le* 111s chaque fois qu'on les crolee. Dn point essentiel e'ett de faire la* *ntnres correapondant aux cdtés opposé* do U plaie d'une longueur égale, car sans cela Is plaie aoralt froncée. Le* eipérlencaa de Gélf sur las animaux sont peu nombreuses, mal* Jusqu'à présent elles sont faTOratiles i celte mélliode. Il a appliqué celle-ci deux foi* cliei l'bomme. Dan* un premier cas, un matelut avait retu une blessure à la région lombaire gauche, k travers laquelle près de TO centimètres d'inteEiin avec une portion d'épiploon vinrent faire hernie. L'intuilin partait deux petites plaies qu'on tuiura d'après la méthode précédente. Au bout do vingt jours le patient était guéri san* avoir présenté aucun symptôme grave (1). Dans le second cas, i'inteslln avait été blessé dan* le coura d'une opération de liernle étranglée. On procéda de la même faton et le milida guérit (I).
(1834). — Cecblrurgiena eiimaux le procédé snivaat : Il i morceau de liage large k ses j contre de façon k préaenter le* deui bouts de rinte*tin de te liège,oion le* in excite tonte la detaus de U liga-
1. Milliode d'Aï périme ntd sur de* place dans l' in te* tin eitrémiléa et rétréci un ililon. On Invagii lacon k ce que tous deux attache sur lui aesci serrés e portion d'intestin qui se trouve ture.
Halgaigne (3) fait remarquer toute l'élrangeté da ce procédé et assure qu'il ne t'emploierait cbei l'bomme
(I) Gély, Annales de chirurgie, n- IB et i9.
(1) Emmert, de Berne (I8G!), a proposé une méthode dans laquelle il combine la suture de Lembert avec l'anse de Ledran et les points passés de Bertrand). Il prétend obvier aux principaux inconvénients des métboda* de Lembert et de Gély.
(3) Malgaigne, Anatomie chirurgicale, i* édition. Paris, ISSV.
qu'aprëa mtn réfleiloo «t apria l'avoir ai sur un certain nombre d'animaux.
f. Proetdi de P4a* (1). — Ce chirargian T"*fnll<MH tea livre* ds la plalo «doute par lenn idjCscm aé-
[il \
Flg. 2336. — Procédé de Péan, pioMs a
borda d'une plaie longitodlnala de I^teatia.
reuaaa, k l'aide de petilM aerrM-flne* pliféoiilinib cavité de l'inteitin. Le prt»eédé de Péan eoodM (flg. 3336) t *«lair laa lèvre* de U plaia A an rnutm de deux pince* fc dilsMetion B, paie k le* ^mm
- Procédé da Péan, seira-Aoe et porle-serre-flna.
OMnt de loreion des pinces, mouvament repri*^'' en C Un porte-serre-Sne spécial (Sg. 3137] ufi ' l'introduction dan* l'intaatin, et k l'application de'*
(1) Péan, Kole jur an lumveau mode ifveeliu'''' det tûiutioiu de conlinuiU de finletlin {BiJi- ^' fArad. de mid., U dée. 1889, t. XXXIV, p. \Ve\ * Gai^t et Spillmann, Arttnal de ehirwg^ «mK"* poraine, ISTt, p. 613.
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pinces (fig. 9238). Les manoBafres sont très
BS8. — Procédé de Péan, porte-serre-flne plaçant la serre-fine dans rintestin.
ly parce qn'on agit en dehors de la vne et instruments spéciaux.
>eédé de Vézien (1). — Un fil fin armé à chaque é d'une aigaille ordinaire. Les aiguilles pénè-
9m — Procédé de Vézien, suture entrecoupée es nœuds sont faits et serrés dans Tintestin. er temps du point de suture.
t ou 3 millimètres de chaque côté des bords, irieur à l'intérieur de Tintes tin. On les fait r par la plaie (fig. 2239) arec les fils qui sont leux fois, Tun autour de l'autre, pour former
sien, Bull, de la Soc. de chirurgie^ 8 noT. 1871 .
le nœud du chirurgien (fig. 2240). Le nœud est laissé momentanément entre les lèrres de la plaie et n'est serré que plus tard.
Réintroduites successivement dans la plaie, après que le nœud a été fait, les aiguilles percent l'intestin du dedans à l'extérieur, à 10 millimètres en dehors de leurs piqûres premières et ramènent les fils avec elles (fig. 2241). On fait ainsi autant de points de suture qu*on le Juge convenable, et l'on sorre les nœuds.
A cet effet, après avoir fait rentrer chaque nœud
Fig. 2240. — Deuxième temps du point de la suture
précédente.
dans l'intestin et renversé également en dedans les lèvres de la plaie pour accoler la membrane séreuse à elle-môme, on tire sur les chefs opposés de chaque fll, de façon à serrer le nœud, et l'on coupe ces fils au ras de leur point de sortie.
Pour que l'occlusion de la plaie soit complète, les points de suture ne doivent pas être distants les uns des autres de plus de 4 millimètres.
Fig. 2241. — Troisième temps du point de ia suture
précédente.
h. Les autres variétés ne méritent pas d'ôtre men* tionnées.
On peut résumer les mérites des divers procédés en quelques mots.
Dans les plaies partielles, la suture entrecoupée ordinaire est la meilleure.
Dans la division complète ou à pou près de l'intestin, trois méthodes se partagent les succès :
10 la suture entrecoupée ordinaire ;
2® la suture continue ordinaire ;
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S» celle qui consUte à fixer rintesUn à la plaie externe.
On deTra donner la préférence aux deux premières ;
cependant rexpérlence n'a pas encore fixé leur Taleor relative. Arec la troisième on court le risque d*établir un anus artificiel.
FISTULES
FISTULES FÉCALES
Les fistules fécales diffèrent de ce qu'on appelle anus artificiel en ce que leur orifice interne est beaucoup plus petit que leur orifice externe» ce qui fait que le contenu intestinal ne peut se dé?erser qu'en petite quantité au lieu de s'échapper en totalité comme dans Tanus artificiel. De plus» une fistule fécale, bien que quelquefois très courte et directe, forme généralement, comme l'indique son nom, un trajet ou un canal étroit entre son orifice intestinal et l'orifice externe, et même ce trajet peut être long et sinueux, tandis que dans Tanus artificiel, Forifice interne qui comprend une grande partie, sinon la totalité du calibre de l'intestin, est adhérent au péritoine pariétal, de sorte qu'il est situé exactement vis-à-vis de l'orifice cutané. En outre, tandis qu'un anus artificiel s'ouvre toujours à la surface de la peau, il existe au contraire des fistules fécales qui s'ouvrent dans d'autres viscères comme dans le vagin, la vessie, la vésicule biliaire, l'estomac, ou une autre portion du tube intestinal. Cependant il peut arriver que les fistules fécales soient borgnes, c'est-à-dire que lu matière fécale, qui passe par l'orifice intestinal de la fistule, va se répandre dans le tissu cellulaire rétro-péritonéal ou dans la cavité d'un abcès, au lieu de se déverser par une seconde ouverture ; cependant ces cas sont plutôt regardés comme des evtravasations fécales, des abcès fécaux, et nous n'aurons pas à nous en occuper ici.
Il existe une forme de fistule, intermédiaire entre la fistule complète et la fistule borgne, dans laquelle Tintcstin communique avec un abcès et labcès avec la surface, comme dans l'observation de Coupland, que nous avons rapportée en traitant des extravasations rétropéritonéales (1), dans laquelle l'estomac et le côlon descendant communiquaient avec un abcès, situé dans les régions hypochondriaque et lombaire, dont l'ouverture lombaire donnait issue à des matières fécales mélangées de pus. Les fistules fécales peuvent communiquer avec une partie quelconque du petit ou du gros
(1) Page 2«:.
intestin, quelquefois il existe plusieurs orifices intestinaux ou cutanés. J'ai vu trois ou quatre ulcérations du cœcum, qui, en le perforant, donnèrent lieu à la formation du même nombre de trajets fistuleux, et j'ai observé dernièrement un enfant ayant une fistule fécale, consécutive à It rupture d'un abcès, communiquant avec le cMon tranverse, et s'ouvrant à la ligne blanche par deux ouvertures, et plus tard il s'en forma une troisième à côté des deux autres ; mais tous ces trajets se réunissaient en un seul sous la peau. Velpeau rapporte un cas où il y avait cinq oa six ouvertures externes distinctes, et DupuytreD en a publié un à peu près analogue. Gross (I] en parlant de l'orifice externe de l'anus artificiel, dit « qu'au lieu d'une seule ouverture il ea existe parfois plusieurs qui communiquent Fane avec l'autre », et plus loin : « cet état perforé et cribriforme des parties est généralement produit par une infiltration de matières féoJes au milieu des fibres musculaires et du tissu cellulaire de l'abdomen avant que les bords de l'orifice externe ne soient suffisamment protégés par des nouvelles adhérences. Il ne tarde pas & se former un abcès, précédé d'une rougeur érysipélateuse de la peau et suivi de l'écoulement d'une matière purulente presque fétide. »
Causes.
Les fistules fécales sont congénitales et dues à un arrêt de développement, ou non congénitales, et alors résultent de causes pathologiques.
FISTULES COyCÉMTALES
Elles sont dues parfois à la persistance da canal omphalo-mésentérique. C'est là une des rares formes de fistules s'accompagnant d'écoulement fécal ou biliaire. Cooper Forster (2) cite deux cas, et Holmes (3} fait allusion à deux autres dans l'un desquels le liquide écoulé n'était que de la bile pure et dans l'autre un mélange
(\) Gross, Experim, and crit. Inquiry into the nat and Treat. of Wounds of Intest. ^ p. 177.
(î) Fortter, Surgical diseases o/ chUdrtn. Londreit 18C0.
I ;3) Holmes, loc. cit., C« édit.
FISTULES NON CONGÉNITALES OU PATHOLOGIQUES
et du contenu intestinal ordinaire.
1 (1) a publié l'observation suivante:
rçon portait a ne tumeur Baillante de Tom- Tolnme d*ane noisette, d'une couleur ronge,
I ton sommet par une ouverture qui donnait m écoulement muqueux continu. Cette oneonduisait dans un long canal, dans lequel
II Introduire une sonde en arrière et par côté n bat vers la vessie ; jamais il ne s*écoula wr l'ombilic. La direction du canal, Jointe à
cet orifice avait donné issue à un liquide couleur et de la môme odeur que le con- Mtlnal, fit diagnostiquer le cas rare d'une lee do canal omphalo-mésentérique, la petite ronge n'était que le moignon du cordon omlugmenté do volume. On peut déterminer m de l'orifice externe en disséquant la mut en en rapprochant les bords, mais on court le danger de voir la matière fécale s'accuns ce canal et y déterminer de rinflammaa la fuppnrttlon.
les cas d'abcès de la paroi antérieure domen suivis de l'issue de substance, jiit des noyaux de cerises ou d'autres Knngers» il existe souvent un diverticulattioal formé, selon Mecl^el, par la per- I du canal omphalo-mésentérique.
itre groupe de fistules congénitales est é par celles qui s'accompagnent d'anus ^. Elles peuvent s'ouvrir à l'extérieur, iphé près du scrotum ou de la commislUrieure des grandes lèvres, ou sur un lelconque du périnée ou à la région e, comme dans l'observation de Larrey 6ce était situé à huit centimètres de la I Tertébrale. Je possède une observation BCtnm d'un nouveau-né venait s'ouvrir ligne blanche entre Tombilic et la sym 00 en a également publié d'autres où rerture fistuleuse existait sur la ligne \ ou en quelque point de la paroi anté- ^erabdomen. Dans d'autres cas, la fistule à rintérieur, dans le vagin, la vessie ou B. Quand le rectum s'ouvre dans le vagène causée par cette anomalie est fois très légère. J'ai opéré, en 1874, un le cinq mois, ayant dans le vagin une re fistuleuse du calibre d'une plume de ; une simple dépression existait à l'ense trouve ordinairement l'anus. On fit vision au niveau de cette dépression et passer par l'orifice vaginal une sonde
rtball, Med. Times and Gazette, 5 déc. 1868,
courbée que l'on put sentir avec le doigt passé dans la plaie anale; on sutura à la peau les bords de la plaie, on maintint le nouvel orifice dilaté à Taide d'une petite bougie; la fistule va» ginale ne tarda pas à se fermer, et douze mois après, la mère racontait que son enfant était comme tous ceux de son âge.
Quand Touyerture fistuleuse existe dans la vessie ou Turèthre, chez l'homme elle cause une très grande gène ; la présence des matières fécales produit les mêmes symptômes que celle d'une pierre et la vie est en danger jusqu'à ce qu'un anus artificiel soit créé dans un point plus haut de l'intestin.
La petite dimension des orifices, la lenteur de l'écoulement des matières fécales, la difficulté avec laquelle elles passent souvent de l'intestin à travers l'orifice fistuleux, font que l'on doit considérer ces cas beaucoup plutôt comme des fistules fécales que comme des anus artificiels.
FISTULES NON CONGÉNITALES OU PATHO- LOGIQUES
i^ Une lésion externe peut produire une fistule fécale de la façon suivante : a. les parois abdominales et l'intestin peuvent être perforées, et si la plaie intestinale reste parallèle à la plaie externe, des adhérences immobilisant l'intestin, il s'en suivra une fistule sans épanchement dans le péi^itoine. C'est de cette façon qu'un anus artificiel se forme quelquefois; mais ce sera un anus artificiel ou une fistule selon que les dimensions de la plaie seront plus ou moins grandes. Un anus artificiel peut en très peu de temps se convertir en une ouverture fistuleuse simple par le fait d'un processus de cicatrisation. 6. Quand on pratique Tentérorraphie, on
I suture l'intestin et on le rentre dans l'abdomen, et si l'union complète n'a pas lieu, il en résulte une fistule, c. Si l'intestin blessé est suturé à la plaie externe, d'après le procédé de Scarpa, Palfyn ou John Bell, il peut en résulter une
, fistule ou un anus artificiel, d. Un corps porté sur l'abdomen peut contusionner l'intestin sans
' qu'il y ait perforation immédiate, mais plus tard il peut se faire une fistule par suite de la
, gangrène des parois intestinales, e. La contusion des parois peut déterminer la formation d'abcès, et ceux-ci, l'adhérence, puis l'ulcération de l'intestin et ainsi se trouve, établie une fistule. f. Les plaies par armes à feu, de l'intestin grêle, sont presque toujours mortelles, mais la guérison avec fistule fécale s'est produite quelque-
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fois. Guthrie (I) rapporte on cas de gaérison à la suite d'une plaie par armes à feu; la balle était entrée au niveau de la région iliaque droite et sortie un peu au-dessous de Fombilic du côté opposé. M 11 s'en suivit un écoulement biliosofécal provenant évidemment de l'intestin grêle. » John Thompson (2), cite un cas de phiie par arme à feu dans lequel l'orifice d'entrée était situé à huit centimètres au-dessus de Tépine iliaque posté ro-supérieure gauche et celui de sortie à lliypochondre droit près de la ligne médiane. Pendant quinze jours, une partie des aliments sortirent par Torifice postérieur, qui donna issue aussi à deux ascarides lorabricoîdes. 11 n'y eut pas de vomissements, et le blessé guérit.
Outre ces deux observations, Otis 3' a réuni six cas de guérison de plaies par armes à feu de l'intestin grêle. Dans chacun d'eux la fistule parait s'être fermée assez rapidement.
Dans la pratique civile on a rapporté un cas de guérison après Tentérorrhaphie faite pour une plaie par arme à feu de l'intestin grêle ^4= ; mais Otis nous apprend qu'il n'en est pas de même dans la chirurgie militaire. Cependant J. D. Larrey 5) a soigné un soldat blessé au siège du Caire, en suturant l'iléon, complètement divisé, aux bords de la plaie externe avec un succès complet. Au bout de deux mois, les bords de l'intestin divisé furent rapprochés par des adhérences et vinrent presque à se toucher. L'anus artificiel se rétracta tellement qu'il se transforma en fistule et au bout de deux mois le blessé était complètement guéri.
Les plaies du gros intestin sont bien plus souvent suivies de guérison avec fistule fécale temporaire ou permanente. Otis rapporte que des blessures par armes à feu du côlon transverse sont presque toujours mortelles, tandis qu'on observe beaucoup plus de guérisons après celles du capcum, du côlon ascendant et encore davantage après celles du côlon descendant et de TS iliaque. Plus loin il dit : *< Un certain nombre de ces cas heureux se compliquaient de perforations des ailes des os iliaques. Presque tous s'accompagnèrent de fistules stercorales, qui se fermèrent au bout d'un certain temps, sans intervention, se rouvrirent à de certains inter-
(1) Guthrie, Woundi and Injuries of the Abdomen, p. 3ô.
(2) J. Tliompgon, Reporta ou ()hiservaiiohs made in the British military UonpHab in Helginm^ p. iOo.
(3; Otis, loc. cit„ p. 74, 76, 77, 0H.
{y Gissing, Uritinh médical Journal, WtS,
(S) J. D. Larrey, loc, eit,^ t. If, p. ICO.
valles et enfin dcatrisèreat complètement » 1^ cite une observation de gaérison après noe plaie par arme à fen du côlon transrerse.
La balle avait péDétré dn côté gauche» à la JoaetioD de la dixième côte avec son cartilage eotul, passé en arrière et an peu en bas à travers Fabdomeo et était lortie derrière tt un peu à gauche de h seconde vertèbre lombaire. De petits moreeanx de papier et de vêtements, qui avaient été entraînés, par la balle furent expulsés par restomac et Tintaitio pendant trois semaines, et pendant on temps anei long, qnand le blessé frisait des eflérU de défécatioo, on voyait passer par les deux plaies des matièics fécales, de Tarine et les pépins de fruits que le blessé avait avalés.
Sur 39 cas de plaies par armes à feu du gros intestin, la fistule fécale persista dans 9, le ferma dans 30, au bout d*un mois dans 17, tu bout d'une année dans 28, et de un à quatre ans dans 3. Les tableaux de Teale (1) donnent les mêmes résultats favorables.
t^ Il est probable que, dans la vie dvfle, la cause la plus fréquente de fistule fécale c'est la gangrène consécutive à la hernie étrangUt* $11 se forme une petite perforation due à une ulcération ou à de la gangrène dans nn intestin étranglé après la réduction, il en résultera une fistule ou un abcès suivi de fistule, à condition que des adhérences aient préservé la cavité péritonéale de tout risque d'épanchement fécal. Quand une grande partie de l'intestin étranglé se gangrène, U se forme un anus artificiel.
3" Des aMs peuvent être dus à d'autres causes qu'une lésion externe et aboutir à une fistule fécale. Teale en a rassemblé quatre obse^ valions. Jobert ;de Lamballe)en cite d'autres (2), et dans cet article on en trouvera encore d'autres au chapitre des abcès fécaux (3).
4^^ Bryant ^4' a rapporté un cas remarquable de fistule fécale, qui se forma spontanément à Textrémité inférieure d'une plaie d^ùvariotcnài, quatorze jours après l'opération. Le pédicole avait été lié en deux points et rentré dans l'abdomen. Après un libre écoulement des matières fécales pendant quatre jours, la fistule se fermt pendant sept jours, puis se rouvrit, et outre les matières fécales, donna issue aux deux fils qui avaient servi à la ligature. Trois jours après, la plaie se cicatrisait, et trois semaines plos
(1) Tealo, article Fistules intestinales in Costello» Cydopêrdia of practical surgery, vo!. II.
[7) Jobert, Maladies du canal intestinal^ t. II, 1839.
(3; Voy. p. 343.
(4) Bryant, Guy's hospital Report $^Z^ série, vol. XIV, p. 228.
FISTULES NON CONGÉNITALES OU PATHOLOGIQUES. — TRAITEMENT
e malade était complètement guéri.
»ate affection de l'intestin qui en cause lem ou la gangrène peut produire une fécale. Ainsi les récissements simples, Iqnes, cancéreux et toutes les causes letion intestinale donnent souvent lieu Btules fécales internes ou externes, à des ktux, à des extravasations fécales . Garmpporte l'observation d'un individu de ni avait un rétrécissement cancéreux de pie et qui six semaines avant sa mort sa des matières fécales qu'en urinant. A le, on trouva une communication (qui atôt le caractère d'un anus artificiel que aoe fistule entre le côlon et le fond de b; à ce niveau ces deux organes étaient aissis et le diamètre du côlon, surtout itrémité rectale était très rétracté, c'est Usait que les matières fécales ne pas- «B par l'anus. J'ai pratiqué la côlotomie I vieillard, à peu près dans les mômes ma, toutes les matières fécales étant évapar la vessie et l'urèthre. Le soulagepporté par la côlotomie dans ces cas est 1 que c'est une cruauté d*en priver les I ; qui plus est, c'est une faute que de ta maladie évoluer sans faire cette opé-
alules entéro-vaginales, recto-vaginales, i61iqaes, gastro-iliaques, caecales et au- Eorment de la même manière* I fistules fécales sont souvent la conséd'une tentative faite pour la cure radi- !*antis artiftciel.
Pronostic.
d une fistule fécale est due à une plaie, tonne en général spontanément. Quand due à une hernie, le pronostic est favo- Inand l'intestin est obstrué par la presareée par une tumeur, par des adhépar un rétrécissement, tout dépend de Ibilité de faire disparaître la cause de etion ; la plupart du temps il est impos- ) fermer une fistule produite par une tien.
Dia^ostic..
upart de ces cas sont très faciles à diaaer en raison de la nature fécale de ment qui se fait dans une fistule externe le vagin, l'urèthre, l'estomac, les pou-
rlick, London medicalJoumal, p. 18S, 1784.
mons ; cependant les fistules borgnes et celles qui s'ouvrent dans des abcès peuvent passer inaperçues, et des ouvertures fistuleuses existant entre différentes parties de l' intestin peuvent ne pas être soupçonnées.
On ne peut pas toujours préjuger de la situation de l'ouverture intestinale d'après le liquide qui s'écoule. S'il est inodore, il pourra provenir du jéjunum ou de la partie supérieure de l'iléon;'s'il est constitué par delà bile, ce sera du duodénum ou de la partie supérieure du jéjunum ; s'il est formé de matières fécales demisolides, ce sera du gros intestin. Mais il ne faut pas oublier que des matières fécales sont évacuées par l'estomac, cet organe communiquant avec le côlon, tandis que dans d'autres cas des liquides ingérés par la bouche peuvent en quelques minutes s'échapper par une fistule colique, comme dans un cas où le côlon transverse communiquait avec le duodénum et avec la surface de l'abdomen. J'ai fait une fois une côlotomie droite chez un malade qui avait une distension abdominale due à de l'obstruction, que je croyais siéger au côlon trans verse ou à son angle splénique. L'opération soulagea complètement le patient et, prolongea la vie de quelques jours, mais l'autopsie vint me démontrer que j'avais fait une erreur de diagnostic. L'obstruction était due à l'adhérence de plusieurs anses intestinales; en outre une communication fistuleuse existait entre l'une d'elles et le côlon ascendant ; de sorte qu'après l'opération, le contenu de l'intestin grêle se mélangeait à celui du cœcum et du côlon et passait par l'incision faite avec le bistouri.
Traitement.
Soins de propreté, décubitus horizontal, compression égale sur les parois au niveau et audessus de la fistule. J'ai essayé d'aviver les bords et de les rapprocher avec des sutures et des épingles à bec de lièvre, mais sans succès, de même que pour l'application de caustiques ; mais après avoir échoué avec ces différents moyens, j'ai obtenu une très grande amélioration, en astreignant le malade à garder le décubitus dorsal, en exerçant une compression convenable et en donnant une alimentation appropriée à son état. Quand la fistule se trouve à la partie antérieure de l'abdomen, on obtiendra une pression très efficace à l'aide de feuilles de plomb ou de gutta-percha ou bien d'une pelote à air fixée au centre d'une ceinture abdominale. Mensel (1) a guéri deux cas
(1) Meniel, London médical Record, 1883, p. 186.
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de fistules înleatinaleB rebelles, par l'inciBion abdominale suitie de la sulure de l'ouTerture flaluleu«e de rinteatin, aprèa aroir détaché cet organe de ses adhérencea k la paroi. Les aliments doivent être légers et d'une digestion Tacile, plutôt solides que liquides, car ces derniers penvent plus racilement passer à travers la fistule. On évitera aussi les substances végétales, qui ne sont pas rapidement absorbées. On entretiendra la liberté du ventre. En conservant le dëculiituB dorsal, le patient vient en aide & l'ac-
tion de la pesanteur qui tend à empêcher le codtenu intestinal de pénétrer dans la fistule. On empêchera l'excoriation et l'inflammation eciémateuse déterminées par l'écoulemeut de Uipides irritants en faisant des onctions arec nna pommade k l'oxyde de dnc et en entourant l'orifice fistuleux de cbarple Imprégnée de cetia pommade. Des lotions avec une sulutioa de solrate de Ter à l p. 100 sont également très utiles; mais quand il eiîsle une grande irritation, D sera préférable d'e mplojer des lotions Balnnéei
FAUX ANUS DIT ANUS ARTIFICIEL
Le terme d'anus artifleiel, employé par la plupart des auteurs, est impropre et s'applique mal
l') I, péritoine; Im, portion du périloino qui formait prlmllivnninni li; collet du eac lieniUlre, et qui s'oit rniivrrllR un unn Korto d'entonnoir membnneui mcttnnt nii cntnnianiritlon les deux oriflces de l'intcMin (IliUlS par U ganjcrène; cp, oriHce aupérieur da l'in- (aalln ; f, nriBce intérieur ; y, pulnt où t'ôtranglament avait RU lieu par le collet du sac; b, âminence «n turmt: de promontoire ou d'cpcron, r£aii1lant de la ■Itualiijti pirallùlo des deux poniona de l'inicatiB dlvliA; /, paroi poïtériuuro de l'înleatin, correspondant h t'aliaclie du méienii'ro. Dana cet endroit In continuité dn l'intestin n'avait paa été détruite : i, alllon le long duqui'l lea mitièrei alimontairos descendaient do l'orifico Biipérirur de l'intestin dans l'cnlonnoir membraneux d'où ellea ae reportaient dans l'oriflce inférieur du même intestin ; ;', potit cunduit Hsiuleax formé en partie par les reslea du aac lierniaire et en partie par les aponéiroses, doi muscles abdominaux ot par les téguments de l'sine; a, portion aupérieuro de l'inteaiin iléon; 7, portion inférieure ; ;i, mésentère ; 0, aponévrose dea muaclea abdominaui renversée aur l'srcide crurale; /I, crGle de l'oa des llea; ij, cavité eotyloldej A, tubéroslté de l'Ischion (d'après Scarpa).
à ces affections, qui ne sont pas le réeultatnmla d'opérations chirurgicales. De mémo le ternt d'anui anormil proposé par Dupuytren et cehd d'onui contre nature employé par Jobert, ne n> lent pas mieux, pour cette raison que l'uini a^ tiSciel chirurgical est également anormal et contre nature. Un certain nombre d'auteon Ihinçais ont remplacé l'expression ■ artilUM, • par celle de « tumaturel, •> mais comme ce mal implique l'idée de quelque chose tout à fait extraordinaire il est également impropre, tandis que le terme d' « aeeidentel » employé aussi par Jobert (1) ne s'applique qu'aux cas lisullant d'une violence extérieure. C'est pourquoi j'ai proposé le terme de " faux anus » pour toutes les communications de l'intestin avec rextérieur qui n'ont pas élé faites k dessein par le cbirurgien et qui sont trop grandes pour être considérées comme des fistules fécales. Le lenne u aberrnnt •• conviendrait bien fe ces ouvertures, car il implique une déviation de l'état normil et c'est dans ce sens qu'il est employé en histoire naturelle. Ainsi le terme d' " nnut artifieiel ■ sers réservé k ces ouvertures anormales faites parle chirurgien dans le but de combattre une obstruction insurmontable de l'intestin ou une imperforation de l'anus. A ce point de vue, il eiisU trois formes d'anus artificiel : 1° lombaire; 2* iliaque; 3° périnéale.
Un faux anus dilîêre d'une fistule fécale pal la dimension plus grande des oïl&ces, leur proximité plus grande et par la quantité pin* considérable du contenu intestinal qu'ils laissent passer. Les caractères d'un faux anus sont ls< suivants : 1° il laisse passer la totaUlë ou la plu* grande partie des matières fécales; 2° celU issue est tout à fait en dehors da l'inQuW de la volonté ; 3° le gonQement et la berW
(I) Jobert, loe. dl.
FAUX ANUS DIT ANUS ARTIFICIEL. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
aqueuse intestinale s'accentuent au
le rissue des matières fécales ; 4<^ les
l'intestin adhérent aux parties voi-
' Tintermédiaire d'une fausse mem-
Situation.
X anus peut être situé sur un point ue de l'abdomen. Résultant d'une vio- Irieure, on le rencontre dansles régions t hypochondriaque, iliaque, hypogas- •acrée. Mais quand il reconnaît une thologique, il affecte le plus souvent 18 herniaires, inguinale, scrotale, crumbilicale, mais surtout les deux pre- Toutes les parties du canal intestinal être le siège de l'ouverture interne, lus souvent elle se trouve sur les porl'intestin qui peuvent s'engager dans rtnres herniaires et s'étrangler dans mI lHéon est-il la portion le plus souciée, bien que le gros intestin le soit h» souvent, à la suite de trauma-
Gauses.
ndpales causes d'un faux anus sont :
mies négligées, opérées trop tard ou ées, aussi la gangrène et l'ulcération es combinées ou non avec des abcès SDstituent la majeure partie des cas dans la pratique civile; 2° les plaies es de différente nature; 3° les corps » arrêtés dans l'intestin déterminent rences et des perforations suivies d'ab- KBt aboutissent soit à une fistule fécale, fkox anus ; 4° les abcès, soit qu'ils dé- IDS les parois et n'envahissent l'inteslacondairement, ou qu'ils commencent er l'intestin pour n'atteindre les parois tond lieu; 5° le faux anus peut être il et résulter d'une anomalie de déveit. Il est alors situé habituellement à ou plus bas sur la ligne blanche. Mais irture est si petite qu'il mérite plutôt le fistule fécale ; 6° Jobcrt relate un cas le faux anus produit par un chirurgien me accumulation fécale pour un abcès Nuisit le bistouri.
Edité ou une partie seulement de la rence de l'intestin peut être atteinte par latisme ou la maladie qui cause le s. La gravité du cas et la nature du
traitement dépendront de l'étendue de la lésion.
Anatomie pathologique.
L'orifice externe présente un aspect et des dimensions variables. Habituellement il est unique (fig. 2243), mais il peut y en avoir plusieurs (fig. 2244), et on en a même signalé de crébrif ormes.
Dupuytren (I) fait observer que :
M Cette ouvertare, presque toujours arrondie, mais quelquefois irrégulière, t des dimensions qui varient suivant les cas, depuis quelques lignes Jusqu*à un pouce de diamètre et plus. Autour de cette ouverture existent ordinairement des plis rayonnants formés par la peau froncée sur elle-même; ses bords offrent dans toute leur étendue un cercle formé par la cicatrice qui unit la peau de l'abdomen à la membrane muqueuse de l'intestin....
L'anus accidentel, établi au hasard sur des points très variés de l'abdomon, n'est et ne peut être environné d'aucun appareil de muscles capables d'en ouvrir et d'en fermer l'entrée au gré des besoins et de la volonté de l'individu. Cette entrée toujours béante est par conséquent toujours ouverte aux matières qui se présentent sans cesse. D'ailleurs cet appareil de muscles existit-il, les matières alimentaires et excrémentielles, privées d'un réservoir où elles puissent se réunir, séjourner et se former^ comme cela arrive dans le gros intestin, cet appareil, obligé d'obéir à des besoins que chaque instant voit se renouveler, ne serait pas d'un grand secours
De là, récoolement continuel et involontaire de matières muqueuses, bilieuses, alimentaires ou stercorales, suivant les états de la digestion et la hauteur à laquelle l'anus accidentel se trouve. De là, l'odeur infecte des corps et des vêtements, les excoriations, les fissures, les érysipèles, les démangeaisons, le prurit insupportable qui forme de l'existence de ces malheureux un supplice de tous les moments.
La dislance entre l'orifice externe et le bord inférieur de l'orifice intestinal, varie selon la cause de l'affection et l'épaisseur des parois abdominales. Elle est d'habitude de 1 à 3 centimètres, mais elle peut aller jusqu'à ."> et même 8 centimètres. Les deux bouts de l'intestin adhèrent par l'intermédiaire d'une lymphe plastique au péritoine pariétal autour de l'orifice externe, de sorte que la cavité péritonéale se trouve préservée de tout épanchement. L'étendue de ces
(l) Dupuytren, Mémoire sur une méthode nouvelle pour traittr leg anus accidentels {Mém. de CAcad. de méd. Paris, 18?8, tome I, p. 262).
IIETCRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
idbéreiici>s e^t variable, mais en général ellea n'ont guère plus de 2 à 6 millimètres de large. Si elles sont faibles, l'intestin peut être repoussé, tordu, complètement séparé des parois,
Fig. !3i3> — Fiïtale intestintle de la eolloeiion de Da< pujitrpiii a, partia supdrieiiM d« l'inteilin; 6, partie inrêriGur><: c, ODTCrmra de 1* partio Inféiieore; le la partie lapf rieurs [D'aprèi Teale).
et le muliidc siiccombern k un épancbement fijciil iiilra périloni^al. M^is quand l'alTectioii est uiicieniii-, lo< adhérences peuvent céder gradin; lie mm t ;[ii liraillcrncni constant du mésen-
— .. — >■ colleclion da
I ; a. pirtk supAriGUni du l'intctlin ; b, ion lun-iC, partio InKrieurede l'Inteslin ; <l, iralT« saillanle, boucliant la pinic infériaure de l'intoMIn
(D'aprtsTual.',.
le re sans qu'il en résulte d'inconvunic n ts, et l'Inicstin peut dcTcnir de nouveau libre cl flottant. (Juand le Taux anus est le ri^siillut d'une maladie, la formation de ces adliércnces précède la gangrène de l'intestin; quand il est le fait d'un
traumatisme, il fant que les adhéraacea se Ibrment autour du point lésé, et jusqu'à ce qoe cette barrière loit établie, il y a danger d'epancbement intra périlontal. Les adhérences m s'étendent jamais bien loin le long des bonlt de l'intestin; ceux-ci étant simplement contigvi laissent entre eus un col-de-sac dans lequel 1m viscères viennent parfois s'engager et exerça une pression au point de donner lien à une saillie herniaire qui est poussée en avant et vient compliquer le faux anus.
Les deux bouts de l'inteslin, qni adhèrent ainsi au bord profond de Fonvertare eiterm, varient dans leurs rapports réciproques. Qae^ quefois, quand la lésion de la paroi intestinale n'est pas étendue, ils sont très obliques et l'on peut espérer que, le contenu intestinal passant du bout supérieur dans l'inférieur et arrivant jusqu'à l'anus, l'ouverture anormale se fennen spontanément. D'autres fois, ils sont tout à bit parallèles placés cAte à cAte comme les canoH d'un fusil. Ainsi que Dnpuvtren le fait observer, les deux portions terminales de l'inteslis peuvent ou se croiser ou se replier l'une snr l'autre ou bien être parallèles, mais plus souvent écartées selon un angle plus ou moini aigu ; chaque tiout de l'intestin s'ouvre par un oriGce distinct séparé par une cloison plus ou moins marquée à laquelle Dupuvlren a donné le nom i'épiron et Scarpa celui de prùmo»loire.
Cet éperon est formé par la partie mésenlérique de l'intestin, quand les deux bouts ont été séparés e(, dans le cas contraire, par la réunion des deux parties mésenlériques. Dans ce dernier cas, l'éperon forme une barrière coni' plètc entre les oriSces supérieur et inférieur, et le contenu intestinal ne peut passer de l'one dans l'autre qu'en décrivant un trajet semi■d^ culaire en dehors. Au bout d'un certain teisp*, l'éperon ne divise pas les oriflces ègalemtDt, mais il est repoussé vers la partie inférieure de l'intestin par la pression des matières recales; ainsi l' orifice supérieur augmente Gonslammeot de volume, tandis que l'inférieur sa rétridl an point qu'on a de la peine à le découvrir. Les deu\ t>uuls de l'intestin subissent des changemunis iinpurlants arec le temps, outre ce>K qui' nous venons de signaler. Le bout sapérieur, par suite de son activité incessante, r^ toit une quantité plus considérable de tmi aussi nugnicnle-t-il de volume et d'épaisseur; cet e\cèi de rilalité s'étend au mésentère et aux tissus glandulaire et musculaire de l'int»' tin. D'autre part, le bout Inférieur s'atropbie>
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mais ne s'oblitère que très rarement (1). Cependant ses appareils musculaire muqueux, glandulaire et son mésentère s'atrophient à un tel point que Dupuytren disait qu'au bout de quelques années la différence entre les bouts supérieur et inférieur de l'intestin était si grande que, tandis que le premier avait l'aspect d'un intestin d'adulte, le second semblait être celui d'un enfant nouveau-né. Jobert dit « qu'il est revenu sor lui-même comme un intestin de xhat et qu'il ressemble parfaitement à un intestin grêle d'enfant ». Otis fait remarquer qu'un caractère commun à tous les cas d'anus anormal résultant de blessures, c'est l'absepce ou le peu de développement de l'éperon, qui existe toujours dans les cas de faux anus consécutif à une hernie gangrenée. Otis en conclut que cette doison n'est pas une conséquence nécessaire de la destruction d'une portion limitée de la paroi intestinale, à la suite d'un traumatisme.
Selon Scarpa, dans un faux anus, résultant d'une gangrène herniaire, les bouts de l'intestin sont enfermés dans une sorte d'entonnoir memhraneuxy dont l'autre extrémité est attachée aux téguments. L'intervalle qui existe entre les deux teuts de l'entonnoir est parfois oblitéré, parfois sinueux, et d'autres fois droit. Cet entonnoir Tient s'ouvrir à la surface, généralement par une seule ouverture ronde, plus ou moins iirégulière. 11 est organisé tout comme un trajet fistuleux et limité par une espèce de muqueuse qui se continue avec celle de l'intestin, mais qui ne possède ni follicules ni villosités. Bien que mince, cependant cette fausse membrane sert à protéger les parties environnantes contre l'infiltration des matières fécales. Si le sac herniaire n'a pas été détruit par la gangrène ou ptr l'ulcération et le contact avec les matières fécales, l'entonnoir est formé par ce sac, qui est tapissé d'une lymphe plastique. L'entonnoir peut être court, surtout si l'intestin descend très bas; d'autre part, il peut être très long et les matières fécales doivent parcourir un long trajet, pour atteindre l'ouverture externe. Dupuytren, Jobert, et d'autres auteurs, ont confirmé la description faite par Scarpa, de cetinfundibulum, qui cependant n'existe pas dans les faux anus traumatiques, ni dans tous
(1) Le cas de M. Bégin, dté par presque toas les aataort, fait voir que cette ulcération n'est pas impossible. Le patient mourut ayant 80 ans, ayant eu pendant quarante ans un faux anus, Taine gauche comloaniqaant avec le côlon.
les cas de gangrène herniaire. Quand Teutonnoir n'existe pas, l'intestin est attaché au bord de l'ouverture, dans les muscles et sur la peau. La guérison spontanée semble être plus rapide quand l'entonnoir est long et large que dans le cas contraire. Scarpa a fait remarquer que la guérison ne se fait pas par la réunion des deux bouts de l'intestin, mais bien par l'intermédiaire d'une cavité infundibuliforme, les matières fécales suivant un trajet semi-circulaire, dans l'entonnoir, passant d*un côté de l'éperon à l'autre.
Symptômes.
11 se fait par l'ouverture anormale, un écoulement de matières fécales, de mucosités et des différents produits de sécrétion intestinale. Les coliques sont assez fréquentes et attribuées par Jobert à ce qu'une certaine partie de l'intestin ne peut plus remplir ses fonctions habituelles. Nous avons déjà parlé des affections auxquelles était exposée la peau qui entoure l'orifice ; avec le temps, il se forme des callosités, par suite de l'irritation et de l'inflammation produite par l'écoulement continu des matières. On constatera des différences dans la nature des matières et dans le temps plus ou moins long qu'elles mettront à s'échapper, après leur ingestion, selon la partie de l'intestin où se trouvera l'ouverture anormale : plus elle se rapprochera de l'estomac, plus Técoulement sera chyliforme, et plus court sera l'intervalle compris entre l'ingestion et l'issue des aliments. Bien qu'il existe un certain nombre de cas où les forces et la santé des malades ont été conservées, dans un grand nombre de cas, on a observé des effets très fâcheux sur la constitution : la perte des forces, l'émaciation et la mort par inanition, sont la conséquence d'un trop court séjour des aliments dans le tube digestif. Quelquefois ces patients sont pris d'un appétit vorace.
Terminaisons.
Desault, Leblanc, Hoin, Jobert, ont vu des malades de ce genre mourir d'inanition. Ce dernier parle de la mort par rupture de l'intestin, dueàl'entre-croisement des bouts de cet organe; Dupuytren en a également observé deux cas. La mort est quelquefois causée par l'étranglement des bouU de l'intestin. Puy, Hoin, Leblanc, Sabatier, en ont observé des exemples.
Bien qu'il soit vrai que dans un grand nombre
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FAUX ANUS DIT ANUS ARTIFIQEL. — TRAITEMENT
3<» Prolapsus des deux orifices. — 11 a été re- i présenté par A. Cooper (1).
Bourgery (2) a également représenté un cas de cette nature et sir W. Lawrence (3) en cite deax cas d'Albinus et de Sabatier.
4<^ LsiKemie est une complication possible dont nous avons déjà parlé.
Traitement
Les deux principales indications sont : d'enleTer Fobstacle causé par Téperon et de fermer Touyerture externe. On peut étudier séparément las moyens palliatifs et les moyens curatlfs.
I. Traitemenê palliatif, — a. La compression par un bandage de façon à permettre Tévacua- Uon périodique de l'intestin ;
6. Tadaptation d'un récipient, dont il existe un grand nombre de modèles ;
e. le procédé de Colomb, qui consiste à établir une communication entre les deux bouts à l'aide d'un tube de caoutchouc de 5 à 6 centimètres de long.
II. Traiiement curatif. — 1° Pour combattre une eompUeation présente ; a, surveiller avec soin le régîmey comme il a été dit pour la fistule; 6, administrer des lavements pour provoquer une évacuation par l'anus ; c, prévenir ou soulager le prolapsus par la position et la pression ; d, empêcher la fermeture prématurée de l'ouverture eiteme, qui déterminerait une obstruction intestinale partielle ou complète.
2? Diminuer ou supprimer robstacle apporté par téperon.
a. Compression de l éperon par le procédé de Desault, qui consiste dans l'introduction dans las deux extrémités de l'intestin de longues tentes pour dilater la partie inférieure de l'intestin et faire disparsdtre la saillie angulaire qui eiiste entre les deux bouts. Desault plaçait également un tampon de charpie dans l'ouverture externe pour empêcher l'issue des matières fécales et administrait des purgatifs et des lavements. Il est arrivé par ces moyens à guérir un matelot. Larrey a obtenu aussi des succès avec ce procédé, ainsi que Scarpa.
La méthode de Dublin consiste dans l'emploi d'un propulseur qu'on introduit dans les deux boats de l'intestin, et qui, tandis qu'il mainteiMÛt la paroi antérieure de l'intestin, contre les
(I) Cooper, On Hemia, V édition, \f partie, planche 2.
(3) Bourgery, voir l'article de Teale dans la Cyclopédia of praiical Surgery^ do Gosteilo, vol. Il, p. 20?.
(3) Lawrence, Treatùe onruptureg^p, 119.
parois abdominales, repoussait l'éperon en arrière en l'éloignant d'elles (1).
b. Perforation de Véperon. — Schmalkalden (2) recommande de passer une ligature à la base de l'éperon et de tirer dessus de façon à couper graduellement les tissus. Physick (3) a employé un procédé analogue. Dupuytren (4), en 1813, passait un séton à la base de l'éperon, lorsqu'il était très proéminent et que les deux bouts de l'intestin étaient parallèles. H augmentait graduellement les dimensions du séton, jusqu'à ce que toute l'épaisseur de l'éperon fût sectionnée. Une libre communication se trouvait ainsi établie entre les deux bouts de l'intestin; mais comme la guérison complète tardait à se faire, il enleva avec des ciseaux certaines portions de l'éperon, ce qui donna lieu à une péritonite, et le malade mourut. Ensuite il abandonna ce mode de traitement. Ce procédé n'est applicable que quand il existe une adhérence complète entre les deux couches séreuses des tuniques formant l'éperon. Quand cela n'existe pas on cause une double perforation de la cavité péritonéale, quand on fait passer l'aiguille et le fil à travers ces tuniques.
c. Destruction de Véperon à Vaide de Ventérotome. — C'est le procédé de Dupuytren. L'entérotome qu'il a préconisé (5) se compose de trois pièces : deux branches qui s'articulent comme celles d'un forceps et une vis qui sert à rapprocher ou à éloigner les manches. La branche mâle pénètre sur l'épaisseur de 2 millimètres dans une rainure de la branche femelle.
Il faut commencer par rechercher l'orifice des deux bouts de l'intestin, et il est souvent difficile de trouver l'inférieur qui peut être plus ou moins éloigné de l'ouverture fistuleuse, dévié ou atrophié. Quelquefois cependant on le découvre assez aisément, en raison du peu d'étendue de la perte de substance. La position de l'intestin reconnue, le sujet couché sur le dos, et la paroi abdominale relâchée, on place, l'une après l'autre, les branches de l'instrument à une profondeur variable, puis on les articule, et on les serre en faisant agir la vis. Le meilleur moyen de prévenir l'inflammation est de porter immédiatement la constriction jusqu'au point
(1) Dublin med. Press, t. XIII, p. 105.
(2) Schmalkaiden, Disssertation inaugurale, Wittemberg, 1798.
(3) Physick, in Dorsey Eléments of surgery, 1813.
(4) Dupuytren, Mémoire sur une méthode nouvelle pour traiterles anus accidentels. (Mém. de CAcad, de méd., 1828, tome I, p. 386.)
(5) Voy. Encycl. de chirurgie, i. II, p. 674, flg. 737.
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d'urëter totalement U circutation dans les portions saisies par la pince. Les jours suiTsats, on augmente la pression en imprimant quelques
Fl(. 114&. — Enténtomle, procidi de Dnpnjrtren.
toun de plus h U vis. La figure 2246 reprftsente rintlrument appliqué. La paroi intestinale antérieure a *lé enlevée pour permettre d'aperce-
ilu liuiiuytreu.
ril||l.(M.l''M.ill-.l.. I.'|"'t"ll'.ii, «lion '\ui"- f" l''"l>->"l<'«»i I', ituiit les
,t,l„..ei:i,l Ixillli IVillIltilllu du ..,,,1 H<l'K.:f-i;'r(IIIII«l'ltlllrU
Les malades, en général, n'éprouTent que de Taibles douleurs, quelques-uns cependant ont des coliques, des nausées et des Tomlsumenti. On a observé, mais rarement, des péritonites, dont la cause doit être rapportée à des faote* opératoires.
D'abord flié avec force, l'entérolome détient, au bout de quelques jours, plus mobile par suite de la division des tuniques intestinales et se attache vers le huitième jour, en entraînant une bande des parois de l'intestin. Une large communication, bornée de tous cAtés par des adhérences, existe alors entre les bouts adossés ât l'intestin et permet le passage des sobriincet alimentaires. Pour mieux comprendre encore ces détails, il suffit de jeter les yeux sur li figure 2-2i0, indiquant l'état anatomo-pathologique des parties avant l'opération. Les dsoi bouts de l'intestin bi viennent s'ouvrir à l'annstu inguinal d par un orifice fistuleuz e, constitutai l'anus accidentel dont les deux cAtés df aoni formés par la paroi antérieure de l'inleiliD, taudis que la psroi postérieure offre un sngh rentrant a, correspondant k l'éperon, et figure ainsi deui; surfaces c fi susceptibles d'être npprochées et détruites par la pression de l'sntérotome.
Dupujtren rapporte les résultats suivinti obtenus dans 41 opérations pratiquées par loi 0 d'autres : 3 moururent ; 1 par épanchemeol fécal ; 1 par indigestion ; t par péritonite; 9 ooservërent une fistule permanente; 39 îaittil guéris d'une façon complète dans une périoilt variant de deux h six mois. Des coliques, du nausi^es et des vomissements ont été notés dans 3H cas où les patients guérirent, mais la plupart du temps, on n'observa aucun simptdme Krsve- Dans les Irais quarts des cas ainsi opérés, I' fsux anus était causé par une gangrène he^ niaire, dans le dernier quart, par des plaies de l'abdomen avec perte de substance de l'inleslio-
Heimann (I) donne la statistique suivante àe 84 cas de Taux anus traités par la méthode de Dupuylren. Dans 76 cas le résultat a été plus oi) moins favorable : parmi ceux-ci dans 50 cas l'ou" verlure s'est cicatrisée complètement ; dans 26, il restait une petite flsiule que l'on pouvait bieiv fermer avec une compresse, et les malades pou-' valent reprendre leurs travaux, même pénibles- Dans H ci\i, la mort est survenue ; dans I de ce# cas, on uvail pratiqué la résection de rintestin» cutiséculitcment à l'opération. Si l'on retrancha
(I) lleliiiinn, London mtdieal Record, mai ISS-V
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m reste 83 avec seulement 7 morts, ce '. une mortalité de 8.5 p. 100, ce qui est une très favorable comparée au chiffre
. 2247. — Ëntérotome de Blasius.
^ p. 100 de mortalité par résection de lont nous parlerons plus loin, et prouve tthode de Dupuylren doit être préférée
obtenus avec Finstrument de Dupuytren, proposait de rappliquer seulement pour obtenir Fadhé-
— Ëntérotome de Reybtrd.
sédé qui, s'il est plus rapide, est en resaucoup plus dangereux.
— Ëntérotome à brtnches parallèles de Reybtrd.
(fig. 2247), Delpech, Reybard(fig. 2248 250), Gross, Liotard (fig. 2251), Panas y etc.; ont modifié Finstrument de Dait Jobert, qui a publié plusieurs insuccès neyd. do chirorgie.
Fig. 2350. — Ëntérotome de Reybard.
rence et non la division de la cloison. Plusieurs auteurs ont fait remarquer que Tinflammation adhésive ne se développait pas toujours à la périphérie de Tentérotome, même quand on l'avait
Fig. 2351. —Ëntérotome de Liotard.
appliqué de la manière la plus parfaite et que, dans certains cas, il était presque impossible de ne pas prendre entre les mors de l'instrument, quelque anse intestinale saine mais mobile. Cependant, d'après les statistiques de Heimann, il semble que la perforation n'a eu lieu que dans deux cas (un de Dupuytren et un de Gherinis), et que dans un cas seulement la mort a été produite par une péritoniie qui, partant de la portion de péritoine comprise dans l'instrument, s'est ensuite généralisée. Heimann, comme d'autres avant lui, insiste sur le danger qu'il y a à employer l'entérotome trop tôt après l'établissement d'un faux anus; il conseil de ne serrer que graduellement, de sorte qu'une portion seulement de l'éperon peut être comprimée chaque fois. Il faut naturellement s'assurer qu'il existe un éperon avant d'avoir recours à ce mode de traitement.
La persistance d'une fistule fécale dans un certain nombre de cas opérés, a été reconnue par Dupuytren. Darker (1) adopte le procédé suivant : après avoir divisé l'éperon avec la pince à artères de Wells, ilintroduisait dans l'intestin une valve en caoutchouc, de façon à fermer l'ouverture intestinale et fixait chaque bout de la valve en la suturant aux parois abdominales. La valve était mince et flexible et la pression des matières fécales contre sa face inférieure, avait pour résultat de la faire se mouler exactement sur les courbes de l'ouverture. Ce malade a guéri complètement, mais on ne peut dire d'une façon précise quel rôle il faut attribuer à la valve dans la guérison.
3« OblUération et fermeture de Vorifice exUme. — On a essayé d'arriver à ce résultat de plu-
(1) Barker, Lancet^ 18 décembre, 1880, p. 971.
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sieurs msnièrei : a en eierçant avec un bandage élastique ou des compresses une compresdon qui devait s'étendre bien au delà de l'ouverture eiterneifienseservant de caustiques (flg. 2ZS3), du cautère actuel, du Ihermo-canlËre, procédé recommandé par DielTenbach qui obtint une guérison en détruisant ainsi le bord de l'intestin b son point de réunion avec la peau et une portion considérable de la muqueuse tapissant i'orlflce sans toucher à la pem elle-même ; c en faisant
une suture après amement des bords ;d en hlsant l'autoplastie, qui consiste à bouclier I'hverture avec un lambean de peau déchîqnetti du voisinage et fixée par des fils k l'orifice externe ; e Jobert après avoir échoué avM ton les procédés précédents a réussi de la façon tûvante : il disséquait une portion do pean it chaque cAlé, mais à une petite distance de l'oflflce, l'anus artiflciel et les Burfacetaviréesélsleol ensuite amenées en contact en avant de Voiifiee
Flg. liât. — Enldrotome de Pinu.
et fixées h l'aide de six sutures. On formait ainsi une sorte de pont sur le faux anus avec un angle ouvert en dessus et en dessous. Après que des matières recales furent évacuées par les angles supérieur et inférieur, les parties se réunirent en avant de l'ouverture elle guérison fut parfaite au bout de quelques mois.
4' lUscrlion et suture circulaire de l'intetlin^ ?:ilcB ont élÉ priiliquëes récemment sur une assez vasle échelle dans des cas de gangrène hcrniuirc et de fuux nnus. Dana une revue critique sur cette question, IJouilly (<] nous apprend que de 1873 u 1883, on a fait 36 résections pour des gangrènes herniaires; 21 crurales ; Il inguinales; I ombilicule; 3 indéterminées. I.a niortulilè a été de :iO pour 100; il y a eu 16 guéiisons complètes, I cas de fistule persistante, t cm de fuux anus. On a fait 29 résections pour des faux anus avec 17 succès, i insuccès et 1 1 morts. Dans 26 cas, le faux anus était con«ièculif à une gangrène herniaire. L'enléroclomlc suivie d'entèrorrhaphie, quand elle réussit dans les gangrènes herniaires, évite au patient tons les ennuis d'un faux anus. Ses indications sont les suivantes : I" quand l'étal général permet au malade de supporter l'opération sans syncope, shock, vomissements, ni congestion pulmonaire; 2* quand il n'existe pas de péritonite généralisée, ni d'épanchemenl Técal dans la cavité përilonéale; 3° quand l'intestin
|1) Douilly, ntBUt dr cfiirargie, m*i et Juillet I8S3, — Voir iuieI American journal of médical iciencei, octobre I8S3.
gangrené et le mésentère peuvent être amenfi au dehors et la résection pratiquée sur les pir-
Fig. tîS3. — Entâroteme porte^tastiqae de Laagler.
lies saines de l'intestin ; i' quand le calibre des bouts réséqués n'en diffère pas seniiblement.
CORPS ÉTRANGERS DE L'INTESTIN
indications de Topération dans le cas ii8| ce sont les suivantes : i^ dans les ompression, Tapplication de Tentérotupe,rauloplaslie elles autres procédés >; 2^ quand on ne peut s'assurer de I de l'intestin, qu'il y acroisement des \ ou inégalité de calibre ou plusieurs 18 voisines l'une de l'autre ; 3<> quand prolapsus étendu de la muqueuse avec rtgination delà partie sous-jacente de 4^ quand il y a un prolapsus consil'un ou des bouts ; 5^ quand un faux résente pas d'éperon entre le bout su- Finférieur et qu'il y a une perte de ai grande qu'en suturant les bords de j on ne peut arriver à la fermer (1). frirons l'entérectomie à l'article obsleUmale (2).
ftTVLES BmrÉRO-VAGINALES.
lit parfois des communications entre de l'intestin grêle et le vagin à la traumatisme ou d'une maladie. Joli cas où une contusion de l'abdomen e d'une fistule de ce genre. Les plaies )ar instruments piquants et les ulcébutant par la muqueuse de l'intestin Miaaes les plus fréquentes de fistules
entéro-vaginales. Dans d'autres cas, cet état est congénital et dû à une imperforation du rectum. Dans ces cas c'est le gros intestin qui communique avec le vagin. L'S iliaque, le cœcum et le côlon transverse s'ouvrent rarement dans la vagin, mais ce fait n'est pas impossible.
Symptômes.
Ils consistent dans l'écoulement de matières fécales par le vagin et dans l'obstacle aux rapports sexuels par ce fait.
Traitement.
Le traitement palliatif consiste à porter une pelote ou un pessaire qu'on enlève de temps en temps pour faire des lavages. Si la communication existe avec l'S iliaque ou le côlon transverse, il serait préférable de faire la côlotomie droite. On pourra tenter une opération plastique sur le vagin, mais sans espoir de succès. Quand tous les moyens ont échoué et que la fistule est assez large pour permettre une libre issue des matières. fécales dans le vagin et pour causer une grande gêne et même un danger, il faudrait faire l'entérectomie et la suture circulaire. Nous parlerons des fistules reclo-vaginales dans un autre article.
PS ÉTRANGERS DE L'INTESTIN
ps étrangers peuvent s'introduire dans le la façon suivante :
Nivent franchir le pylore après avoir . n est rare que des corps étrangers rent dans Tintestin de cette façon y ly cependant cela arrive quelquefois. 18 parlé déjà d'un cas où le manche eau de 18 centimètres de long était ju'au duodénum, où il avait déterminé
Dapuyiren, Leçons de clinique chirurgiariicle du Dict. de méd. et de chir. Paris,
taladies chirurgicales du canal inteslinalf
laies de l'intestin ^ chap. IV.
Traitée des hernies.
ir, Dictionnaire de médecine et de chirurgie
rtScle ANUS CO^ITRE NATURE, 1871, t. II, p. 684.
àftbhurst, Obstruction intestinale in Eiicyrr., t.VI.
de la gangrène. Il existe un grand nombre d'observations où il est rapporté que des noyaux de fruits ont été se loger dans l'appendice caecal. Des arrêtes de poissons, des os de poulets ont été s'implanter dans les parois de l'intestin et y former un abcès. Des objets tels que de la laine, des cheveux, de la balle d'avoine, des fibres de noix de coco, etc., peuvent au bout d'un certain temps se réunir en une masse et obstruer l'intestin (i).
2<> Des calculs biliaires, pancréatiques, rénaux, des hydatides du rein et d'autres organes solides, peuvent pénétrer dans l'intestin après l'avoir ulcéré et y déterminer de l'obstruction ou être expulsés par l'anus.
3<^ Il arrive souvent que les malades euxmêmes s'introduisent des corps étrangers dans le rectum où ils s'implantent dans les parois, les traversent, pénètrent dans la vessie, le vagin,
\ (1) Down, Trans. Palh. Soc. Londres, 1867 et Bryant, I toe. et/., 3« édit., vol. I", p. 616.
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la cavilé péritonéale ou dans une anse intestinale. Quelquefois même Us peuvent remonter assez haut pour arriver jusqu'au cœcum (i).
40 Les balles pénètrent dans l'intestin après avoir traversé les parois abdominales, mais en L'énéral elles sortent par l'anus et séjournent rarement dans l'intestin. Hennen en a publié une observation typique (2).
La destinée des corps étrangers, qui ont pénétré dans l'intestin, est très variable :
i® Il peuvent ne causer aucune gène. Marshall (3) a rapporté une observation dans laquelle on trouva dans le duodénum une livre d'épingles et 300 grammes dans Testomac d'une i'emme, qui, pendant sa vie, avait eu des attaques d'irritation gastrique. Les épingles s'étaient accumulées pendant au moins cinq ans et enfin avaient comblé le duodénum.
'2^ Us peuvent pénétrer par les parois abdominales et sortir également par cette voie, soit après avoir déterminé un abcès des parois, soit simplement après avoir provoqué des adhérences entre l'intestin et le péritoine pariétal :
Poland rapporte le cts d'on garçon de 14 ans, qui avait une scarlatine accompagnée d'hydropltiie et suivie d'un abcès qui s'ouvrit à rombilic, en donnant issue à un noyau de prune.
3° Ils peuvent être expulsés par l'anus.
Hager rapports lo cas d'une jeune femme de 25 ans qui vomit plusieurs épingles et en évacua d'autres avec les selles.
Callender (4) a publié une observation d'obstruction intestinale, duc à l'enclavement d'un calcul biliaire. Au bout de douze jours l'intestin évacua spontanément un calcul pesant 31 grammes et mesurant fi centimètres de long sur 3 centimètres de large.
4'» Us peuvent traverser les parois de l'intestin ou les ulcérer et tomber dans la cavité péritonéale dans un viscère ou pénétrer dans un organe important tel que la veine cave ou l'aorte.
5<> Ils peuvent s'enclaver dans l'intestin et amener la mort par obstruction intestinale ; ou bien au bout de plusieurs mois ou même plusieurs années de douleurs et de dyspepsie par Tulcération chronique de l'intestin produite par le passage du corps étranger tout le long du canal.
(1) Holmes, Principles and practice of surgery^ V édit., p. 215, 1885.
2' Hennen, ioc. cit., obs. LXV, p. 408.
(3) Marshall, if éd. chir, Transact., vol. XXXV, p. 65.
♦4) Callender, Tramael. Clin. Soc, vol. VI, p. I9J.
Nous avons observé i lliôpiul de Hiddleiex une observation intéressante d'obttmction intestinale produite par un calcul, et la pièce se trouve an muée de l'bôpiul. Elle consiste en une portion du miUen de l'iléon avec nn calcul volumineux, presque sphériqae, de près de 1 centimètre de circonférence ; on l'a scié par moitié et le fragment supérieur a été enlevé, la mnqneose se trouve ulcérée, et au-dessus l'inleitio est dilaté et sa tunique péritonéale en partie recouverte de Ijrrophe. Le calcul avait pénétré dans le duodénum par un orifice ulcéré. La malade, âgée d« 46 ans, mourut au bout de dix Jours avec des vomiisements et de la constipation (1).
Marotte (2) a réuni cinq observations d'obstruction intestinale par les calculs biliaires et les a communiquées à la Société médicale des hôpitaux en 1856.
Abercrombie et Oke (3) en ont rapporté trois autres, Swaine et Appleton (4) en ont publié chacun une observation. Dans le cas de Swaine le calcul était implanté juste au-dessous de la valvule iléo-caecale. Dans celui d'Appleton, il I y avait une intussusception de l'iléon, juste audessous de l'implantation du calcul.
Barker a publié une obsenration très intéressante de mort par obstruction intestinale.
Elle était due à renclavement d*un vohimineux calcul biliaire, dans la partie supérieure de Viléon, en avant de la région iliaque gauche. Le calcul avait lOcentimètres sur 11 et pesait plus de 30 grammes; on trouva, en outre, quatorze ou quinze autres gros calculs biliaires dans les intestins au-dessus du point d'obstruction et dans la cavité de Tabcès qui s'était formé autour et qui avait détruit en partie la vésicule biliaire (5). Les calculs avaient pénétré dans l'intestio par une ouverture située sur le cété droit de la seconde portion du duodénum.
Langstaff relate le cas suivant :
Un fou après avoir avalé une caillère à potage en argent ne tarda pas à éprouver de la djrspepsie, des douleurs répétées et aiguGs au niveau du cceeno et du côlon, de la diarrhée et évacua par Fanus du sang et du pus. Puis survinrent de l'asdte et d'autres symptômes d'une affection du foie, es qui nécessita une ponction ; après cela, on put sentir la coillère, à travers les parois abdominales, placée dans le caecum, mais on n'essaya pas de la retirer ptf Vontérotomie. Cet homme mourut an bout d*nn mois
(1) Vander Byl, Trans, Path. Soc. Londres, vol. VA, p. 23.
(2) Marotte, Soc. méd. des Hôp., 185e.
(3) Abercrombie et Oke, British med. Jowmal, 20 mai 1853.
(4) Appleton, i6irf., vol. I, 1857.
(5) Barker, Transact. Path. Sœ. Londrei, ^ lume XXIX, p. 142.
CORPS ÉTRANGERS DANS L'APPENDICE VERMIFORME. — TRAITEMENT
ptèê U ponction et, à l'autopsie, l'examen de la moi«eiiie de Testomac, du duodénum, du jéjunum, de 'fléon et du cccum présentait les traces évidentes l'nleéntion des différents points. La lésion la plus prude avait été déterminée par le passage de la cuilare à traTers la yalvule iléo-c»cale, qui était très lilalée, et la muqueuse du cscum était presque démite par ruicération. On trouva la cuillère en cet Adroit, le coilleron dirigé en bas ayant formé une ug& poche qui avait arrêté sa marche en a?ant. ielle pièce se trouve au Hunterian muséum.
GOAF8 ÉTRANGERS DANS L'APPENDICE VERMIFORME
Us sont loin d'être rares.
Poland dte Tobservation d'une jeune fille de 12 ans l'on trouTa morte dans son lit après quelques de Ikiblesse et de perte d'appétit. 11 existait ne péritonite suppurée très étendue et une ulcératon de rappendice yermiforme dans lequel on trouva in petit eorpa en plomb qui était en train de se frayer in passage à trsfers lui.
Penook a communiqué à la London médical, Society 'obserfation d*iin prêtre qui, à la suite de symptônés simniant une hernie, avait eu un abcès à la réion ilieqne droite, par lequel sortit un noyau de srise. n monmt plus tard d'une autre maladie.
n jr a quelques années. J'ai tu une jeune dame le IS ans, souffrant d'une péritonite très aiguë avec ietigrmptAmes d'obstruction intestinale elle mourut; H, à l'antopsie, on trouva un noyau de prune dans 'appendice cacal, dont l'eitrémité arait été détruite.
On trouve quelquefois dans cet appendice, des »rps étrangers autres que ceux qu'on avale, mt exemple des concrétions biliaires, de petites nasses fécales durcies. La plupart du temps, a mort est la terminaison de ces sortes de cas, ioit par péritonite suppurée, soit par ulcération Il perfèration des tuniques de l'appendice.
Le grof intestin renferme rarement des corps ^CnmgerSy bien que parfois ceux-ci puissent s'y mplanter quand ils ont été introduits par l'anus. 1 existe cependant trois conditions dans lesinelles un corps étranger qui a traversé tout le ruial alimentaire peut être arrêté dans le côlon, "S Oîaque ou le rectum : 1° quand des matières 'étales solides, sont disposées autour du corps Hrmnger; 2<^ quand, en raison de sa forme, il rient se piquer dans les parois de l'intestin, ou le mettre en travers de son calibre; 3® quand 1 existe une constriction de l'intestin, due soit i an rétrécissement, soit à des adhérences fornant brides, soit à la pression causée par une omeur ou à d'autres causes.
Gément (1), en a publié une observation :
Une dame était constipée depuis quatorze Jours et présentait les symptômes d'une hernie étranglée ; on lui fit la côlotomie lombaire. On retira par Tanus artificiel une masse formée de cinq noyaux de prunes agglutinés. Plus tard, à différents intervalles, il en sortit Jusqu'à 116. EUe mourut trois ans après l'opération, et Ton trouva, à la ponction du côlon transverse et descendant un rétrécissement très prononcé, Tinstestin n'ayant pas plus de 5 millimètres de large, comme si on avait appliqué une ligature. Le rétrécissement était d'une dureté cartilagneuse, et Tocdusion était si complète qu'on ne pouvait même pas y Caire passer une soie.
Traitement.
Il faut pratiquer Tentérotomie quand le corps étranger s'enclave et que la vie est menacée, soit par obstruction, soit par perforation, ou que sa forme rend peu probable son passage à travers la valvule iléo-cœcale, et surtout s'il est long et anguleux .
White (2) a pratiqué avec succès cette opération, pour retirer une cuillère de l'intestin grêle d'un homme de 26 ans.
Bryant (3) a publié une observation intestinale, due à un calcul biliaire qui avait pénétré dans le duodénum par ulcération des parois. Ce calcul, qui pesait 15 grammes et mesurait S centimètres de circonférence, s'était implanté dans l'iléon à environ 80 centimètres au-dessus de la valvule iléo-cecale et fut enlevé par Tentérotomie. Malheureusement le malade mourut de péritonite qui avait débuté avant que l'opération ne fût pratiquée.
Entérotomie. — Cette opération consiste à sectionner les parois abdominales sur la ligne médiane, si Ton ne connaît la position exacte du corps étranger, ou parallèlement à la ligne semi-lunaire, ou dans une des régions iliaques, ou dans un endroit quelconque, dans le voisinage, ou au-dessous du corps étranger, si l'on a pu le sentir à travers les parois abdominales. On amène à la surface de la plaie la portion d'intestin qui renferme le corps étranger, qu'on entoure avec soin d'épongés, afin que rien ne puisse pénétrer dans la cavité péritonéale. On ouvre ensuite l'intestin en faisant une incision aussi petite que possible et l'on retire le corps étranger avec une pince à polype, ou avec le doigt. La plaie intestinale est alors suturée d'a-
(1) Clément, Med. chir, Transact,, vol. XXXV.
(2) White, American Journal of médical sciences. July 1876, p. 279 et Médical Repository, second hexsde, t. IV, p. 367.
Rryant, Tt^ns, Clin, Soc.^ t. XII, p. 106.
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près le procédé de Lembert, ou celui de Jobert, ou par une suture continue. Enfin on rentre l'intestin dans l'abdomen et on referme la plaie pariétale par une suture entrecoupée^ dont les fils doivent traverser toute la paroi, y compris le péritoine. Le pansement et le traitement de la plaie sont les mêmes qu'après Tovariotoniie.
Si le corps étranger est enclavé dans le cœcum, on fait l'incision dans la région iliaque droite.
Dans certains cas d*enclavement dans le gros intestin, la côloiomie sera indiquée et pourra être suivie de l'issue du corps enclavé et de la disparition de l'obstruction intestinale, comme dans l'observation de Clément.
En juin 1880, Verneuil (i) a communiqué à la Société de chirurgie, l'observation suivante :
Un homme de 48 ans 8*éuit introdait vn morceau de ouate dans le rectum pour arrêter la diarrhéo. Au bout de quelquei Jours, la ouate avait remonté et ne pouvait plus être retirée avec le doigt; on fit la laparotomie sur la ligne médiane et on pount 06 corps étranger en bas. Jusqu'à ce qu*on pitt le nisir par le rectum.
Hévin cite un procédé ingénieux mis en pratique par Marchettis :
Quelques étudiants s'étaient amusés à inut>âQin dans le rectum d'une prostituée une queue de cochoo qulls avaient fait geler etdont ils avaient coupé les poili ras. Ceux-ci en se piquant dans l'intestin rendaient inutiles toutes les tentatives d'extraction, alors Marchettis introduisit par-dessus la queue de eoehon an tube creux, ce qui lui permit de retirer ce ringulier corps étranger sans blesser la femme.
ABCÈS
ABCÈS DE L'ÉPIPLOOlf ET DU MÉSENTÈRE.
11 peut arriver qu'un abcès se forme dans le mésentère, dans le petit ou le grand épiploon, comme faisant partie d'une péritonite générale, suppurée, ou associé à un abcès péritonéal circonscrit. Ou bien il peut se faire qu'un abcès voisin vienne à s'ouvrir dans la cavité épiploïque.
Dans Thistoirc de la guerre de la Rébellion (2), il est question d'une contusion de l'abdomen qui fut suivie de la gangrène des parois et de péritonite suppurée. A Tautopsie, on trouva le mésentère énormément épaissi, ses ganglions étaient enflammés et sa cavité contenait de vastes collections de pus noir&tre, fétide, qui communiquait avec la cavité péritonôale.
Habcrshon (3) rapporte un cas d'abcès du petit épiploon limité par une membrane pyogénlque. Le trou de Winslow était fermé et l'abcès était formé d'un liquide brunâtre fétide. L'abcès de Tépiploon communiquait avec un abcès de la rate formant ouverture d'environ 3 centimètres de diamètre, à la partie postérieure do cet organe. Une tumeur hydatique de la rate avait suppuré et, s'ajoutant aux abcès de la rate et de répiploon, elle était venue former un abcès péritonéal circonscrit.
Une femme de l'hôpital Middlesex, atteinte de cancer de l'utérus, qui s'était ouvert dans la vessie, mourut de péritonite aigu6. La cavité du petit épiploon était distendue par un liquide épais, opaque, grisâtre, purulent.
(1) Verneuil, BulL de la Société de chirurgie, 1880. (î) Otls, loc. cit., p. 24.
(3) Habershon, Guy's hospital Reports, 3«^ série, t. XVIII, p. 383.
Harley (1) rapporte un cas où il croit qu'on abcèi du lobe gauche du foie s*est ouvert dini la avîté épiploique et de là s'ost répandu derrière le péritoine pour aller s'ouvrir dans TS iliaque.
Mercklin (3) décrit un cas d*abcès du méieutère vis- &-vis un point situé dans la région lombaire, qui pendant la vie, avait été le siège d'une douleur trts vive. Cet abcès contenait plusieurs calculs tembbblss à on autre qu'on trouva dans le pancréas ; il croit qae les calculs du mésentère avaient pénétré dans cet orgue après avoir ulcéré le pancréas et que là, ils avtient déterminé un abcès mésentérique.
Symptômes.
11 est bien probable qu'on ne peut pas distinguer les symptômes des abcès mésentériques et épiploïques de ceux d'une péritonite grave, donnant lieu à un abcès péritonéal circonscrit Fièvre, agitation, soif, nausées, une douleur abdominale, une distension très marquée dans certains cas, des manifestations diaphragmatiques et cardiaques dans d'autres.
Traitement.
Dans la plupart des cas, le traitement ne peut être que palliatif et expectant, mais quand il existe des signes de péritonite, il faut appliquer le traitement habituel de cette affection. Gomme ces abcès sont le plus souvent secondaires et causés par l'ouverture d'un abcès situé dans un
(1) Harley, Transactions of tke Clinical Society^ t. IV, p. 13.
(2) Johnston, loc. cit.
roisin, ou par l'irritation déterminée par oce de calculs biliaires ou pancrëati- 1 bien la conséquence d'une péritonite ) suppurée, il y a peu de chose k espérer MTotomie et de l'évacuation du pus. Ce- : ce serait k tenter quand il n'existe nidndre espoir de guérison.
ABCÈS FKCAUX.
ibcès fécaux sont de deux sortes :
qui sont causés par l'épanchement de I fécales et qui par conséquent son prient récaux ; 2° ceux qui proviennent de oui & fait étrangères i. l'intestin, mais ■MDt par perforer cet organe et par fécani par suite de la destruction des t ioteslinales.
, noter cependant qu'un abcès primiti- (écal peut communiquer de nouveau iteitin en ulcérant ses parois de dehors Dl. Cei ouvertures secondaires se IrouafSDt situées assez loin de l'ouvcrlure m. En outre, un abcès simple ou un lal se transformer en abcès fécal non emion ou la compression de l'abcès ou g^ mais par le processus destructeur BecUoQ indépendante et simplement nte.
m (1) ■ rtpporté une observation dans U- I kyste ovarien, du volume d'une noii, avait
I. — Abcè» fécal produit par une alTecUon du .jraat foroiâ deux communications secondsirea
K, Troniactiont of tht Palhological Sa- «S, t. XIV, p. m.
EGAUX. 3U
tisau cellulaire périrectal, lequel avait été caaaé par une perfaration du rectum due i une ulcération de at muqueuse. Un autre abc6a fécal, circonacrit par des adhérence*, avait été formé, dana lo mfims caa et par le méms procesins, d'ulcération du eûlon, el cet abcès avait établi deux communications aecondaires avec deux anaea de la partie supérieure de l'Iléon (Bg. 1304). Ces ouTertures, quoique Toiilnat étaient situésa fc 30 ceniimètres l'une de l'autre, quand on eut étalé l'iléon.
Situation des alioèa fèoaax.
On peut également classer tes abcès fécaux, selon leur siulation, en deux groupes, l'un intra, l'autre extra-pérltonéal. Les abcès intrapéritonéaux peuvent fiire situés dans une partie quelconque des cavités abdominale et pelvienne ; entre le diaphragme et l'estomac ou le côlon, au milieu des anses de l'intestin grêle, dans le voisinage du cxcum ou de l'S iliaque, dans l'une des fosses iliaques ; dans le bassin : entre le rectum et l'utérus, entre le rectum et la vessie; entre l'utérus et la vessie; dans la région hypogastrique ; entre les organes pelviens situés en bas et les anses intestinales agglutinées et adhérentes aux parties voisines, situées en haut ; enfin entre le péritoine pariétal d'un coté et l'épiploon adhérent, le petit ou le gros intestin ou l'estomac de l'autre côté. En réalité ces abcès circonscrits peuvent se former d'un nombre InHni de façons.
Les abcès extra-péri ton eaux peuvent être situés dans les parois abdominales en avant ou sur les parties latérales de l'abdomen, et peuvent débuter au milieu ou sous la couche musculaire; ou bien ils peuvent être rétro-péritonéaux, comme le sont presque tous ceux qui se développent psr ulcération ou gangrène de l'appendice vermiforme, de même que ceux qui proviennent d'une suppuration simple du tissu cellulaire rétro-péritonéal situé dans le voisinage du rein et ailleurs ; dans d'autres cas, ils débutent sous les aponévroses pelviennes dans le phlegmon péri-utérin, dans les affections des os du bassin, ou comme la conséquence d'une gangrène de l'intestin dans les cas de réduction en masse de la hernie crurale; dans d'autres cas encore, ils s'ouvrent au scrotum ou à la face interne de la cuisse, à la région feselère, au périnée. Des abcès ilio-pelviens peuvent parfois devenir fécaux. Des abcès fécaux k ta fois intra et extra-péri ton eaux peuvent être fécaux primitivement ou le devenir. Les abcès extra-péritonéaui sont probablement les plus communs.
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Caases.
Les abcès primiurs résuUeot très someot d'tiDe obstTuclion intestinale donnant lieu h une perforation par ulcération des parois intestinales situées au-dessus du siège de l'obstruction. Parmi les causes bien connues d'abcès primitifs nous citerons le cancer de l'estomac, de l'intestin grêle, du cecum, du cùlon, de l'S iliaque et du rectum, la compression d'une tumeur située dans le voisinage de l'intestin ou d'un corps étranger situé dans sa cavité, l'ulcération produite par des calcula biliaires, les différents étals morbides de l'appendice ctecal, les ulcères simples et tuberculeux de l'intestin, enSn les traumalismes de l'abdomen.
Il est probable que le cancer est la cause la plus Tréquenle, et le néoplasme s'infiltre parron dans les parois de l'abcès.
Il eiiiuit en IBSI, t l'UâpIUl HiddiMex, un cas dîna lequel noe alcintion épilhéliamiteute de l'S iliaque aviit déterminé un ibeès liai qui caDtenait enriron KO grimmei de liquide iioiiltre, fétide. Les lluui TOiaioi ëltient infiltrés de matière cincéreiue al les twrds de l'ulcération inteatinale étalent atteints d'tndnrallon cancéreuie.
Après le cancer, viennent comme fréquence, les directions de l'appendice caiical, et on Irouve souvent des ras où cet appendice ulcéré, perforé, gangrené adhérait à la Tace postérieure du cœcum et était en rapport avec un abcès fécal de la Tosse iliaque droite. Dans d'autres cas, l'appendice CTcal étant descendu le long du canal inguinal dans un sac herniaire auquel il était devenu adhérent, a donné lieu à un ou plusieurs ahcËs fécaux dans le scrotum.
Shin (I), rapporte un caa dana lequel dei ibcéi Bucceigirg «iiienl donné lieu \ une tumeur Krotale très obacure. L.e pus qui l'écoula tout d'abord ëuil norcoal, mais 11 ne tarda pas i devenir stnieui, à être très fétide, puis «pris deilnt d'une caulour orangée pUe. La quantité écoulée fut loujoun abondante, mais parfois augmentait beaucoup sans qu'il y e&t des changements correspondants dans l'état de le tumeur. 11 n'atiit pas do pus dans lea selles ni d'obstacle apporté aux fonctions intestinale!. Le patient mourut au bout d'une année ; on constata une hernie épipioiqne; l'épiploon adhérent au sac enveloppait l'appendice vermiforme qui était sain. Jusqu'à I centimètre de ion extrémité borgne où il était en grande partie détruit par une ulcération et communiquait
(1} Sbaw, Transaeiioni oftlie Palhologkal Soeiely, Londrca, 1. 1, p. 3T8 «t 389.
avec lea Ustnlea acrotale*. Le patient était un vialK lard que l'on crojait atteint d'une affactlon dn taaHcala droit «t, lora de aon entrée fc l'bApltal, U eilMdt un goofleneot irréBDller dn saotnis avec anginaïutlen de volume dn cordon ; mal*, en r^aon 4» Tépalialtaement de la peau et dn Usan cellulaire, m nt ponvalt sentir le leiticule. An boni de peu de tempi, une inflammation phlegmoneoie se développa du* différentes parties dn (onOement et l'alKéa s'aS'
Thotmann (1) a publié une antre obaerration fnn individu qnl, depnia longtemps portait nu Tiawtapi poar ■ noa bemle inguinale dndte commençute >. Tout d^D coup le gooflement augmenta, devint anatble, douloareni, M un abcès se forma k U partis mpérienre du scrotum qui, lorsqu'on l'ouvrit, donna issue k de* gai et k da pas verdltre très fWde. On aecond abcès se forma an-daasoas du pmnler tt fax ouvert cinq aernilnes aprka. An bout de deux auifc un morceau d'oi triangulaire t angles aigui Mrtil par l'oaverture de l'abeèi. La mort arriva par Mita d'antrea canses quelque tempi après, et l'on «utM quela hemis n'était autre chose qu'un appendice (kbI hypertrophié et épaiasl, dont le lommet était of>V* et adhérent an sac herniaire par nne bande de tlM adventice.
Dowse (?) a rapporté un cas d'ahcès fécal prodaRpu l'uleération d'un diverlicnlnm de riléon qol f'itiit Invaginé dans le sac d'une hernie inguinita, ekai an vieiltanl de 71 an*. Cette parUe de l'tléoa MU. i^*rente dan* son aac bemlalre. Il n'y avait pn ée rigna d'étranglement ni de constriction et la parfaratloii avait ceKsinement été produite par une ulcératioiidE la muqueuse. Le malade guérit de son abcèi avec aoe ouverture flstuleuie, mal* mourut troi* m<da iprt* d'une diarrhée profnse.
Les hernies de l'appendice vermiforme uni moins rares qu'on ne le croit ; et lea observations précédentes doivent éveiller l'attention du chirurgien dans les gonflements inOammatoiret douteux ou obscurs du scrotum ou de l'aine.
J'ai vu i troi* repriae* différente*, l'appendice wcal dan* un lac herniaire, *olt aenl, soit, avec fipiploon on le cœcum, et, dan* un cas, celui d'an* femmo de 67 ans, aon aspect était si modlflé qn'oa 1* coupa avec l'épiploon qui l'entourait. On en St eaaulie la ligature que l'on laissa hors de l'anDean et on n'en découvrit la nature véritable qn'aprè* l'opération et k l'aide du microscope. Da étrU' glement a«alt existé pendant cinq jour* «vaut Vopétlon, et k cet endroit l'inteitin était noir et aphacéU. Lia mort arriva tu bout de quarante-boit henres ftt péritonite généralisée.
Dans les cas d'ulcération perforant le cccun en avant ou parc&Ié, il se formera un abcès Intif
(1) Tburnam, Tram. Paih. Soc, vol. I, p. 36». (1) Dowse, rront. Path. Soe. vol., XXVI, p. m.
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néal circonscrit pourvu que des adhé- \ existent, avant que la perforation ne nne, sinon il résultera la mort par épanmt fécal dans la cavité péritonéale. Cepenns abcès, selon toute probabilité, s'ouvrià travers la paroi abdominale dans la I iliaque, à moins, comme cela arrive ly qu'ils ne se dirigent en bas vers le •
M des abcès fécaux produits par gan- OQ ulcération d'une hernie non réduite, mngerons les abcès intra-péritonéaux rét d'une réduction en masse. Si la réduc- Dinplète a été effectué et que des adhé- I aient eu le temps de se former, il se ppera un abcès circonscrit dans le périmais au bout de peu de temps, très élément, il s'ouvrira à Textérieur dans le ige de l'arcade crurale et il en résultera isUile fécale. Quand une hernie a été t 60 masse, l'épanchement se fera tout rd dans le tissu cellulaire, hors du péripariétal ou pelvien ou entre le pubis et éfrose pelvienne.
ma CM, une femme de 48 ans avait été opérée iMnie crurale étranglée; une petite portion de in avait été complètement gangrenée. Dans un DOQX abcès fécal, situé entre le pubis et la soas Taponévrose pelvienne, il existait deux I ialesUnaux, l'un conduisant dans la portion tattin qui pénétrait dans la cavité de Tabcèt, dans celle qui en sortait; toute communicaee la cavité péritonéale était interceptée par lérences formées entre le péritoine pariétal et in ; il n*y avait pas de péritonite généralisée ; la e mourut de collapsus. Dans l'autre cas, un Técal fut consécutif à une hernie étranglée ganp chez une femme enceinte. Il existait un Max abcès fécal, derrière le pubis s'étendant Jusqu'au col de la vessie et séparant ce viscère ijmphyse pubienne. Il existait une ouverture Mase dans l'iléon à 40 centimètres de la valia<ecale, assez large pour admettre un doigt •Uferture à la surface un peu au-dessus et à du pubis, de laquelle irradiaient des trajets IX dans les parois en dehors sur la crête ilia- 1 avant et en bas derrière le pubis. Pas de sis péritonite.
(ancer de l'utérus, de la vessie, du vagin rectum est une cause fréquente d'abcès : intra et exlra-péritonéaux. On les découaéralement à l'autopsie, mais ils donnent irfois à des gonflements circonscrits, sont s par des anses de l'intestin grêle agglutist adhérentes aux parois dans la région astrique.
La compression d'une tumeur pelvienne, en causant une obstruction intestinale, peut déterminer un abcès fécal volumineux dans le tissu cellulaire pelvien, qui peut s'ouvrir à la région fessière en plus d'un endroit. J'ai eu en observation un de ces cas pendant longtemps. Le rectum avait été graduellement ramolli par la pression de fibromes utérins multiples, et quand je vis le patient, il existait une grande distension abdominale, et presque toutes les matières fécales sortaient par l'ouverture fistuleuse fessière. On fit la côlotomic, on vida l'abcès, et le patient vécut pendant deux ans après l'opération, dans un bien-être relatif. Wilks a observé un cas de kyste multiloculaire de l'ovaire gauche du volume d'une tête fœtale, à droite duquel existait un abcès fécal communiquant avec le coccum. Comme on ne trouva aucun état morbide ailleurs, il est bien probable que l'abcès a été causé par Tirritation et l'inflammation développées par la tumeur, mais cela n'est pas certain (i).
Des calculs biliaires peuvent déterminer des abcès intrapéritonéaux, qui sont primitivement fécaux ou qui le deviennent. L'observation suivante en est un exemple, mais comme la patiente a guéri, on ignore avec quelle partie de l'intestin l'abcès communiquait (2) :
One fille do 10 ans, bien portante, qui n'avait eu que des indigestions et des vomisssements bilieux, éprouva, après une de ces attaques, une douleur allant de l'aine droite. Jusqu'en arrière; toute la région du œcum était sensible et le ventre était tympanique ; au bout de quinze Jours, 11 s'était formé en arrière un abcès qu'on ouvrit; on donna issu à des gaz ainsi qu*à du pus fétide, brunâtre et, quatre Jours après, il sortit par la plaie un corps rond, dur, du volume d'une muscade. L*enfant guérit rapidement. Ce corps n*éCait autre chose qu'un nucléus formé de de cholestérine entouré de matières fécales. L'origine biliaire du nucléus n'était donc pas douteuse.
Parfois un abcès fécal peut être évité, quoique l'intestin soit entièrement perforé, par suite de l'adhérence d'un organe voisin aux bords de la perforation. Dans un cas de rétrécissement syphilitique du rectum, il existait une large ulcération au-dessus du point rétréci et à 15 centimètres de l'anus, il y avait une perforation de la largeur d'une pièce de 50 centimes, cependant il n'y eut pas d'épanchement parce que royaire gauche formait la base de l'ulcère.
(1) Wilks, Trans. Pat. Soc, t. VII, p. 281.
(2) Tram. Path. Soc, t. XXVIII, p. 130.
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Les abcès fécaux secondaires, c'est-à-dire ceux où un épanchement fécal a lieu dans un abcès déjà existant, peuvent reconnaître différentes causes. Nous en avons parlé aux articles abcès des parois, abcès péritonéaux circonscrits, abcès rétro-péritonéaux, abcès iléo-pelviens(l). Si l'espace me le permettait, je relaterais des cas de chacune de ces variétés d^abcès. Je me bornerai à citer la première observation qui en ait été publiée par César Hawkins (2) :
Un homme de 24 ans tomba d'une hauteur de 6 mètres et se rompit le diaphragme. Le lendemain, il se plaignit d'une douleur tixe, au côté gauche, un peu au-dessous de Thypochondre ; elle s'accompagnait en môme temps d'hématémèse. Jusqu'au neuvième jour, la marche de l'affection était normale, quand il fut pris d'attaques de coUapsus qui devinrent à différents intervalles jusqu'à la dixième semaine, époque où il ressentit des douleurs dans l'abdomen avec constipation ; puis survint de la diarrhée avec selles sanguinolentes. Une pleurésie aiguô se déclara et amena la mort au bout du huitième mois. A Tautopsie, on trouva un kyste volumineux dans la partie inférieure de l'abdomen, au milieu de circonvolutions de l'intestin, contenant du pus et des matières fécales, et communiquant avec la partie inférieure du côlon. Dans la cavité pleurale gauche, on constatait doux épanchements distincts, circonscrits Tun à la parUe supérieure, l'antre à la partie inférieure de la cavité, entre le poumon et le diaphragme ; Il existait une déchirure do 3 centimètres en travers du diaphragme ; cette ouverture faisait communiquer l'abcès pleural inférieur avec un autre situé dans l'abdomen, derrière l'estomac, limité par la rate et le rein, contenant environ un demi-litre de pus. Il existait, en outre^ une déchirure partielle do 15 centimètres environ dans la partie du diaphragme formant les parois de cet abcès.
Dans cette observation, Tapparition de la douleur abdominale, suivie de diarrhée et de passage du sang dans les garde-robes, marque le moment auquel un abcès péritonéal circonscrit s'est ouvert dans le côlon, puis est devenu fécal par Tépanchement de matières fécales dans sa cavité.
Symptômes.
Les abcès fécaux sont trop différents, tant dans leur mode de formation que dans leur marche, pour permettre d*en faire un tableau symptomatique applicable à tous les cas. Beaucoup d'entre eux n'ont absolument rien de commun. On comprendra facilement ce fait, en se
(1) Voy. p. 290.
(2) C. Hawkins, Trans. Pat, Soc, t. I, p. ISO.
rappelant que les abcès primitifs ne sont autre chose qu'une complication d'un état morbide préexistant et que dans les abcès secondaires, l'élément fécal est un simple accident surrenant dans la marche d'un abcès développé par une cause quelconque; de même que dans d'autres conditions, l'ouverture d'un abcès dans une artère, une veine ou une articulation est une complication accidentelle. Aussi est-il aussi inexact de considérer un abcès fécal comme une forme de maladie mi generis, qu'il le serait de classer les autres comme des abcès artériels, des abcès veineux ou des abcès articulaires.
Comme tous les abcès fécaux sont décrits comme abcès intra ou extra péritonéaux, je ren verrai le lecteur aux symptômes des abcès abdominaux.
Cependant nous mentionnerons trois caractères spéciaux aux abcès fécaux, et bien qu'ils ne soient pas toujours présents, ils se montrent généralement à une période quelconque de la maladie.
i ^ Quand les matières fécales, liquides et solides, peuvent pénétrer dans rabcès, les gaz y vont également, aussi, outre la fluctuation, on constate un certain degré de résonnance ou de crépitation emphysémateuse. Lt présence de gaz dans ces abcès se manifeste souvent par l'échappement de bulles d'odeur fétide, dès qu'on ouvre l'abcès. Quand Tabcès est assez superficiel pour qu'on puisse pratiquer la percussion, ou pour qu'il forme une saillie, il sera mat, tant qu'il n'y aura pas de gaz ; mais s'il devient fécal par suite d'une communication avec l'intestin, des gaz y pénètrent.
2^ Quand après les symptômes ordinaires d'un abcès abdominal, on trouve du pus dans les selles, ou une certaine quantité de liquide, ou des garde-robes comme du mastic, ou s'il survient de la diarrhée avec du sang, ou des caillots dans les matières fécales expulsées, on peut conclure à l'existence d'un abcès communiquant avec l'intestin (1). Si, après ou au moment où ces changements s'observent dans les garderobes, une tumeur qui était mate auparavant devient tympanique,le diagnostic devieotpresque une certitude.
3<> Quand un abcès fécal atteint le tissu cellulaire sous-cutané, dans sa marche vers l'extérieur, on constate des signes de phlegmon diffus, plus marqués, s'accompagnant de troubles généraux, et de la dépression bien plus grande que dans les abcès non fécaux. L'indu-
(1) MorriF, The Lancet, 14 juillet 1883.
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ration des tissus s'accompagne de sensibilité, de douleur et de rougeur de la peau. Quand Fabcès atteint la surface, on peut constater une crépitation diffuse et un empâtement mou. Quelquefois il se forme une large bulle à la surface, et des plaques de la peau deviennent gangreneuses, s'escharifient et laissent une ouverture fistuleuse qui donne issue à du pus et à des matières fécales.
Les symptômes d'un abcès fécal peuvent être la première indication d'une maladie mortelle.
Thnmam (I) rapporte que, dans un cancer médolltire étendu du côlon transverse, les premiers signes de Taffection furent de la douleur, de la pesanteur, et de la sensibilité dans le côté droit de rabdomen. Ces symptômes cédèrent au bout de quinze Jours, et an bout de trois semaines apparut une tumeur circonscrite, du volume d*une orange, juste aa-dessaft de Tombilic. Au bout d'une semaine, elle devint fluctuante et la fluctuation s'accompagnait d'une crépitation emphysémateuse. On ouvrit cette tameur et il en sortit des gaz, du pus fétide et des caillots môles à des matières fécales. Quelques mois après la malade mourait d'un cancer de l'intestin, et an milieu du tissu cancéreux, il y avait une communication fistuleuse avec rabcès.Celui-ri était limité par répiploon et adhérait aux parois, au-dessous do l'ombilic. Une seconde communication entre l'intestin et l'abcès s'était formée au niveau du c«cum.
Pronostic.
Pour les abcès primitifs, le pronostic dépendra surtout de la cause de Tabcès. Pour les abcès secondaires, il est moins favorable. Nous rapportons Tobservation suivante, pour faire voir avec quelle rapidité un abcès fécal, môme de grande dimension, peut cicatriser :
Une femme de 22 ans, quinze Jours après avoir épronvé un frisson et de la douleur dans les régions iliaque et hypogas trique, eut un abcès qui s'ouvrit dans la région lombaire gauche, en donnant issue à 200 grammes de pus fétide. Trois Jours après, 2S0 grammes de matières fécales sortirent par l'indsion en même temps que du pus. En quelques Jours Tabcès se ferma et la femme fut complètement guérie. L'auteur de cette observation dit, a que c'est le seul cas qu'il ait vu, où, quelques Jours après l'ouverture d'un abcès dans les lombes, tout le contenu intestinal soit sorti à travers la plaie, et qu'après cela lin tes tin se soit cicatrisé d'une façon permanente et que la malade ait guéri en trois semaines (2).
(1) Thnrnam, TransactionB of the Pathological Society, Londres, t. 1, p. 265.
(2) briiûh médical Journal^ 22 août 1857, p. 709
Quand un abcès s'ouvre dans Testomac ou l'intestin, c'est souvent un moyen d'assurer la guérison, mais s'il y a échange de contenu et si les matières fécales pénètrent dans l'abcès, cela constitue au contraire une aggravation, même quand il existe une ouverture externe. Dans ces cas, il y a danger, i^ de toxémie; t^ d'épuisement par suite de suppuration prolongée; 3<* quand l'abcès détermine la formation d'une fistule fécale externe et que la communication avec l'intestin se trouve sur un point élevé de ce canal, il y a à craindre l'émaciation et l'inanition, résultant de l'issue du contenu intestinal. Il est encore à redouter que l'abcès ne s'ouvre dans la cavité péritonéale, ou que le pus ne s'étale sur une vaste surface, et ne détruise des organes importants, comme le pancréas, la rate, le rein, le poumon. Cependant, en dehors de l'inanition due à l'issue du contenu intestinal, aucune de ces complications n'est spéciale aux abcès fécaux.
Quelquefois la guérison se fait après la formation d'un trajet fistuleux, long et sinueux, et après que l'abcès s'est ouvert en plusieurs endroits, ou a détruit en partie un muscle tel que le psoas ou l'iliaque. Parfois, la mort arrive très lentement et longtemps après que l'abcès n'est plus qu'une ouverture fistuleuse; dans d'autres cas, la fistule se ferme, puis se rouvre, et il se forme un nouvel abcès sur son trajet. D'autres fois un abcès fécal atteint de grandes dimensions d'une façon insidieuse et silencieuse, puis se rompt tout d'un coup dans le péritoine, en causant une mort subite.
Traitemant.
Au début, le traitement des abcès fécaux ne dififère pas de celui des autres abcès. Dès qu'il y a des signes d'épanchement de matières fécales ou de suppuration, il faut faire une ouverture. Ou emploiera les désinfectants, les irrigations, et Ton changera souvent les pansements. On calmera les douleurs à l'aide des opiacés, et l'on entretiendra les forces avec des toniques, une bonne alimentation et des boissons alcooliques.
Quant à la cause de l'abcès, il faut autant que possible, la faire disparaître ; quand cela est impossible, l'intervention chirurgicale pourra du moins soulager le patient, prolonger la vie ou môme aboutir à l'occlusion de l'abcès. Quand celui-d est dû à une réduction en masse, il faut mettre l'intestin à nu, faire des irrigations antiseptiques, et suturer ensemble les bouts de l'intestin après en avoir enlevé les parties gan-
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grénées. Quand la cause de Tabcès réside dans la présence de Tappendice cœcal dans un sac herniaire, le traitement consiste à enlever la partie malade de l'appendice, puis à fermer par des sutures la partie sectionnée en ayant soin d'invaginer les parois de façon à ne pas faire affronter deux surfaces muqueuses avec les sutures.
Les abcès situés dans la fosse iliaque et se développant par une affection cœcale ou pericœcale, ou par une maladie de TS iliaque, de vront être traités en faisant une ouverture externe de bonne heure. Dans ces cas, il faut se décider ou à laisser le patient mourir, ou à sayer de le soulager par l'opération (i).
HYDATIDES DU MÉSEiNTÈRE ET DE L'ÉPIPLOON.
Ces tumeurs hydatiques surviennent, soit seules, soit en même temps que celles du foie.
Une femme de vingt-cinq ans, qui venait de tomber par une fenêtre, entra à TLôpital avec un certain nombre de fractures. Elle mourut et, à Tautopsie, on trouva une tumeur hydatique du volume d*un petit caillou dana le mésentère. La capsule du kyste était d'une dureté cartilagineuse et le contenu était formé d'une masse caséeuse demi-liquide, de couleur Jaune pâle. Les parois du kyste étaient tapissées intérieurement de plaques calcaires. C'était un cas de guérison spontanée dliydatides du mésentère.
Wickham Legg (2) a publié un cas de kyste hydatique de répiploon.
Ce kyste était rempli de vésicules filles et était adhérent à TS iliaque ; il exisuit en outre trois kystes dans le foie et un autre du volume d'une tète d'enfant entre le rectum et la vossio. La mort fut causée par un ictère prolongé dû à la compression du canal hépatique.
Murchlson a publié deux observations où de nombreux kystes hydatiques s'étaient développés dans le
mésentère, l'épiploon et autres portions da péritoine. Dans un cas l'affection avait débuté par le foie, dans un autre cela est douteux.
Ces tumeurs hydatiques péritonéales, quand elles sont assez volumineuses pour être découvertes, se présentent sous forme de tumeurs lisses, élastiques, indolentes et mobiles. Quand elles sont nombreuses ou isolées, mais de grandes dimensions, il peut y avoir des accès de douleurs abdominales, de vomissements, de dyspnée, de Tascite et autres phénomènes de compression. La tumeur peut être lobulée ou uniforme, selon qu'il existe plusieurs ou une seule tumeur.
Le traitement consistera dans la ponction ou l'enlèvement du kyste par la laparotomie. Quoiqu'il soit impossible d'enlever tous les kystes, quand ils sont nombreux, la ponction permettra toujours de soulager le malade et de prolonger la vie.
KYSTES DU MÉSENTÈRE, DE L'ÉPIPLOON ET DU PÉRITOINE
On observe parfois des kystes simples du mésentère, mais ils sont très rares. Au début, ils sont très difficiles à diagnostiquer, et plus lard, on peut les prendre pour des kystes de l'ovaire. C'est ce qui arrive en général pour presque tous les kystes iiitra-abdominaux, de nature séreuse ou autre. Rokitansky dit, en parlant des kystes séreux du péritoine, qu'il regarde comme des productions inflammatoires : « Pendant leur organisation, une pseudo- membrane forme sac et reçoit dans sa cavité une partie du liquide exsudé, et se tapisse à l'intérieur d'une tunique séreuse. Ces kystes sont en rapport avec le péritoine, au moyen d'un collet ou pédicule, ou bien lui sont adhérents par une large base (2). »
(1) Willard- Parker, Médical Record, !•» mars 18G7.
(2) Rokitansky, Handbuck der pathologische Ana* iomie, t. II.
Thornton a enlevé un kysto-sarcome du mésentère, pesant 25 livres, et dans un autre cas, une tumeur kystique multiloculaire de l'épiploon. Cet auteur croit que ces kystes prennent naissance dans la couche sous-endothéliale du péritoine et il s'appuie sur une observation, « où tout le tissu cellulaire du ligament large, du bassin, du péritoine, etc.» semblait avoir subi une dégénérescence kystique, toutes les tumeurs kystiques étant formées de papillomes solides (1).» Habershon a décrit un cas de « kyste fibreux que l'on pouvait détacher du péritoine sur une grande étendue et qui contenait plusieurs litres de sérosité lactescente;» il
(1) Legg, Transactions of ihe Pathological Society, Londres, XXXV, p. 160 et XXID, p. 126 et 12S.
(2) Thornton, Transactions of the Path, Soc. Londres, t. XXIX, p. 150.
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remplissait tout l'espace compris entre la région iliaque droite et le foie, et ressemblait tout à fait à un kyste ovarien ; il a été décrit comme un tf faux kyste du péritoine » et on lui a supposé une origine inflammatoire, opinion basée sur ce fait qu'un autre kyste avait été trouvé entre le côlon et Testomac, et que les intestins étaient adhérents les uns aux autres (i).
Buckner (3) a publié une observation de kyste simple du mésentère qu'il prit pour une tumeur ovarienne. Il Textirpa d'entre les feuillets du péritoine, formant le mésentère, sectionna et lia les artères mésentériques supérieure et moyenne. La patiente guérit.
Lawson Tait (3) a obscnré un kyste semblable quMl prit pour un kyste parovarien et pour lequel il fit la laparotomie. Après avoir ponctionné le kyste, il sutura ses bords à ceux de la plaie externe et y plaça un driin. La malade guérit.
Un cas de tumeur kystique du mésentère, qui causa la mort par obstruction intestinale, a été observé à I*b6pltal Saint-Georges (4). La tumeur contenait une substance semi-solide, blanchâtre, ressemblant à du mastic; elle descendait à droite Jusque dans lo bassin et Ton trouva au moins quatre anses intestinales léféet par ton voisinage; l'extrémité inférieure de rintsstin grêle était tordue en forme de tire-bouchon autour d'une tige, représentée par le mésentère. Le contenu kystique pultacé était formé de graisse mélangée de matière granuleuse. Le kyste lui-même était ds nature fibreuse. Les ganglions mésentériques, dont quelques-uns étaient en contact ayec le kyste, étalent normaux ; ainsi que les ovaires. La malade était une femme mariée de 33 ans^ qui avait accouché quatre mois auparavant et qui allaitait son enfant, quand elle fut prise de symptômes de péritonite et d'obstruction intestinale, qui se terminèrent par la mort au bout de dix Jours.
Werth (1) a rapporté un cas d o'xtirpation d'un kyste du mésentère^ suivi de succès, qu'il supposait avoir pris naissance dans les ganglions mésentériques. La femme avait remarqué la présence d'une tumeur trois mois avant de venir consulter. Elle perdit ses forces et maigrit. La tumeur était située au-dessus de l'excavation du bassin et était très mobile, elle n'avait aucun rapport avec l'utérus ni avec les ovaires. Quelque temps après avoir été examinée sous le chloroforme, la patiente ressentit une douleur violente dans le voisinage de l'ombilic et la tumeur, qui auparavant était superficielle, pénétra plus profondément dans le bassin et fut recouverte par l'intestin. On pouvait sentir à gauche comme une corde tendue, près de la ligne médiane, allant de la région ombilicale à l'excavation pelvienne. En présence des vomissements excessifs qui avaient lieu et de la perte des forces qui augmentait, on se décida à faire la laparotomie. En écartant l'intestin, on constata que cette corde allait de l'insertion du mésentère jusqu'à une tumeur située dans la cavité pelvienne. Celle-ci était située entre les feuillets du mésentère et recouverte par une anse intestinale et par une petite portion du mésentère. Un liquide pulpeux sortait par doux petits orifices. On fit l'extirpation et on sutura les deux bords de l'incision niésentôrique; on enleva également quelques ganglions hypertrophiés. Le contenu du kyste éult constitué par des détritus albumineux et graisseux, sans éléments figurés. Werth suppose que c'était du chyle épaissi. La guérison se fit rapidement.
Rokitansky a décrit des kystes de môme nature. Il est probable que le cas de Pitman, observé à l'hôpital Saint-Georges, était un kyste chyleux. Klebs, Eppinger, Roth.Péan ont publié des observations de kystes du mésentère, mais non de même nature que les deux précédents.
FOIE. — VÉSICULE ET CANAUX BILIAIRES
RUPTURE DES VISCÈRES SOLIDES
La rupture des viscères solides peut se produire de la môme façon que la rupture souspéritonéale des viscères creux et des vaisseaux sanguins, sans aucune blessure ou contusion visible des parois abdominales. Des coups, des chutes, etc., sont les causes les plus communes
(1) Habershon, PathoL and pract, observ. on diseaseê of the abdomen^ p. 573.
(î) Buckner, American Joumai ofthe médical sciencet, octobre 18S2.
(8) Lawson Tait, Diseasei of the avaries, 4* édit., p. 233.
(4) Pitman, Britiêh med, Joumalt 16 mai 1857, p. 405.
de ces accidents. Taylor (2) a admis, sur Fautorité de G. E. Maie (3), que le foie pourrait être rompu par une contraction brusque des muscles abdominaux, et il rapporte d'après H. Bayard un cas (4) dans lequel cet organe fut rompu à la
(1) Werth, Archiv fur Gyndkologie et Médical Times and Gazette^ 8 juillet 1882, p. 52.
(2) Taylor, Med, jurisprudence^ p. 449, 1886.
(8) Maie, Eléments of juridical or forensic medi* cine. London, 1816, p. 119.
(4) H. Bayard, Considérations médico-légales sur plusieurs cas de mort violente sans traces de lésions extérieures {Annales d'hygiène et de médecine légale, t. XXXV, p. 133, 1846).
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suite d'une chute sur les pieds faite d'un lieu ;
élevé. I
Quelquefois plusieurs viscères solides peuvent
être rompus par le même traumatisme.
Chez un homme de mon service, sur le corps duquel était passé un wigon, on a trouvé, à Tautopsie, des déchirures du foie, de la rate, du rein gauche, de la capsule surrénale, du poumon gauche et du péricarde, une fracture de plusieurs côtes et une fracture comminutive du tibia.
Les viscères solides de l'abdomen peuvent être déchirés en un seul point ou en plusieurs, leur revêtement péritonéal peut être lacéré, bien que très souvent il le soit. Le foie, la rate et plus rarement le rein et la capsule surrénale, peuvent être déchirés par des côtes fracturées; mais dans ce cas, le diaphragme est aussi perforé. La rupture de ces organes est généralement mortelle en quelques heures, par hémorrhagie et shock; parfois la vie se prolonge deux, trois jours ou davantage et la terminaison se fait par péritonite ou jvarhémorrhagie secondaire. Mackmurdo (I) a observé un cas de déchirure étendue du foie.
Le patient a vécu sept semaines. Après être resté quarante-huit heures dans le collapsus, il revint lentement à la vie. Puis une péritonite se déclara avec gonflement de l'abdomen, et le malade mourut par arrêt de la respiration causé par le déplacement en haut de la foliole droite du diaphragme et du poumon droit, qui étaient repoussés par un épanchement circonscrit de sérosité, do sang, de caillot et de lymphe mélangée de bile.
La guérison peut cependant avoir lieu, si la lésion est limilée à un seul organe et n*est pas très étendue ; quand le revêlement péritonéal n'est pas rompu, les chances de guérison sont plus grandes, bien qu'il y puisse se faire un abcès du foie. Comme il est tout à fait impossible de diagnostiquer la déchirure de la substance de ces organes quand leur capsule n'est pas lacérée, lorsque la guérison a lieu on peut toujours admettre que le traumatisme se bornait à une contusion suivie de péritonite localisée, à moins qu'il ne se forme un abcès dans Torgane blessé. On trouve la preuve que les pluies des viscères solides peuvent se cicatriser quand on fait l'autopsie d'individus qui ont vécu pendant plusieurs semaines après une rupture, et qui sont morts de suppuration ou d'une autre lésion coexistante.
(1) Tramactt Paih, Soc, Londres, vol. III, p. 344.
Athol Johnson (!) rapporte le cas suivant :
Un homme de 38 ans eut une mptore du foie et da rein droit et une fracture de U septième vertMire cervicale. Il mourut d'accidents spinaux trois semaines après, et, à rautopsie* on constata une rupture étendue de la face sapérieure du lobe droit da foie, sur une longueur de 12 centimètres « U plaie était parfaitement cicatrisée, à rexoeption de quelquei points où Ton voyait la tonique péritonéale encore déchirée ; la séreuse ne renfermait pas trace de lymphe et avait conservé son aspect poU. La déchirure n'était pas profonde. Sur U face antérieure do reis droit, on voyait les traces de plusieurs déchlmes peu profondes et bien cicatrisées ; U n*existait pu dioflammation dans le voisinage de cet organe. »
Walter Fergus (2) a publié une obsenrttioD où il signale une cicatrisation complète.
Traitement de la rupture des ▼ieoèrei
solides.
Dans tous les où l'on soupçonne une contusion ou une rupture d'un viscère solide de Tabdomen, il faut prescrire le repos absolu; éviter l'ingestion d'aUments solides; faire des injections de morphine pour calmer la douleur et Tagitation. On a recommandé, pour anMer l*hémorrhagie, de faire prendre à Fintérieur du cumin, de l'argent et du fer, et Ton pourra faire sucer de la glace pilée. On calmera quelquefois la douleur en bandant ferme le côté affecté, ce qui aide à maintenir les organes en repos et en exerçant une double compression, tend à diminuer et arrêter Thémorrhagie. L'intestin doit rester plusieurs jours sans fonctionner. On ne fera prendre que des liquides et en petite quantité pendant deux ou trois semaines au moins. Ceci est très important dans le cas delé- I sions du rein, caries liquides tendent à augmen- , ter l'activité rénale et, dans l'observation d'Hil- I ton, on permit au patient, sur sa demande, de prendre de la nourriture solide, le huitième • jour ; à partir de ce moment, l'hémorrhagie survint et le malade alla de mal en pis.
Dans toutes les lésions abdominales où l'hémorrhagie est à craindre, il faut restreindre les fonctions intestinales à leur minimum et proscrire toute espèce de nourriture solide, car elle stimule l'action du cœur et met en action les tuniques musculaires de l'intestin.
S'il survient de la péritonite, on se conduira
(1) Atbol Johnson, Med, chir. Trans., vol. XXXIV, p. 55.
(2) Walter Fergus, Med. chir. Trans,, vol. XXXI, p. 45.
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comme nous Tavons déjà dit. S'il se forme des abcès, il faut les ouvrir et les drainer. Dans les lésons rénales, s'il survient une suppuration du rein, qui se prolonge et épuise le malade, on devra agiter la question de la néphrectomie. Si les symptômes de la rupture du rein ou du bassinet sont très marqués et que le cas soit grave, il est problable qu'on pratiquera la néphrectomie, comme pouvant seule amener la guérison. Si des caillots s'accumulent dans la vessie on s'engagent dans Turèthre et produisent nne grande douleur, il faudra pratiquer Turéthrotomie médiane ou la cystotomie latérale ; on fera des irrigations vésicales et on évacuera les eaiUots par une la plaie périnéale.
Rawdon (i) a eu recours à cette pratique, mais malheureusement à une période trop tardive. Si les caillots sont petits, ils peuvent être expulsés par Turèthre et ne donnent lieu à aucun trouble Tèalcal, ou bien ils sortent facilement après un lavage vèsical. Quant ils sont plus volumineux, on doit faire Fincision périnéale médiane de Turèthre, que Ton fera suivre d'une incision latérale de la prostate, si l'on a besoin de plus d'espace*
RUPTURE DU FOIE
Le foie peut être complètement rompu trans* versalement ou bien la déchure peut être limitée à l'une de ses faces. Sur 22 cas mortels de plaies du foie qu'on observa, à Guy's bospital, de 1867 k 1872, 14 étaient assez étendues; dans 6 cas le foie fut divisé entièrement ou partiellement dans le sens antéro-postérieur ; dans 8, il fat déchiré en divers sens ; dans 2, il y eut des lésions plus légères de la face supérieure et dans 3 de la face inférieure (2). Le foie peut être divisé d'avant en arrière dans toute son èpaissenr, ou bien il peut arriver qu'un morceau en soit détaché et qu'on le trouve en liberté dans l'abdomen; ou bien la vésicule biliaire avec la substance hépatique qui l'environnait peut être séparée du reste du foie.
Alexander Kilgour (3) a rapporté l'observatiou suivante :
Un homme sur le ventre duqaei on avait trépigné mmunt le lendemain dans des douleurs atroces. A fantopsie, on trouva la vésicule biliaire à moitié dlstendae de bile et de sang, libre et complètement
(1) Rawdon, The Lancet, 36 mai 1883.
(î) Taylor, Guy*s hospit. Reports, 3® série, vol. XIX, p. 361.
(Z)Edinburgh med. Journal, p. SS2, 1841.
séparée de ses atttches. La cavité péritonôale contenait des caillots et 7 livres de sang liquide (1).
La face supérieure du lobe droit, près de son bord postérieur est le point où la déchirure se fait le plus souvent par compression externe, quand il n'y a pas de fracture de côtes ; dans ces cas, la lacération peut être transversale ou étoilée, avec des bords déchiquetés et peut s'étendre profondément dans la substance hépatique. Parfois c'est la partie postérieure de la face inférieure du lobe droit qui cède, et alors, une grande quantité de sang se déverse dans la cavité péritonéale, en avant et en arrière de l'estomac. Quand les parties supérieure et postérieure du lobe droit sont déchirées, le sang épanché peut repousser le diaphragme au point de le faire empiéter sur la cavité pleurale, comme dans l'observation de Mackmurdo.
Quand la déchirure est faite par un fragment de côté fracturée, il existe plusieurs lacérations superficielles, qui, à l'autopsie, peuvent être recouvertes de caillots.
On apporta à Thôpital un homme qui était mort dans la rue, et Ton trouva, à Tautopsie^une contusion souspéritonéale avec réduction en bouillie des tissus et épanchement de sang, sur une longueur de 12 centimètres, répondant à la forme et à la situation de la neuvième côte.
J*al publié une observation remarquable de rupture légère de la substance hépatique en un point où un kyste bydatlque s'était développé. Le kyste se rompit et fut détaché du tissu hépatique environnant, à la surface duquel il s'était produit une petite hémorrhagie. La capsule du foie était complètement intacte. Le patient mourut de shock.
Ogston (2) dit que sur 26 ruptures du foie le siège de la rupture était dans 9 au lobe droit, dans 1 1 au lobe gauche et dans 6 au centre. 9 suivaient une direction antéro-postérieure; 2 une transversale et les autres une irrégulière.
Il est à remarquer que, quoique la substance hépatique soit déchirée tout près de la veine cave ou bien que la lacération soit sur une longue distance parallèle à une branche volumineuse de la veine hépatique, les tuniques de ces vaisseaux sont rarement atteintes. Une observation de Pearson (3) et plusieurs autres viennent confirmer cette affirmation.
(1) On trouvera un cas semblable d'Ogston à Tarticle sur la Rupture de la vésicule biliaire.
(2) Ogston, British and foreign med. chir. Review, volume XXXIX, p. 204, 1867.
(3) Pearson, Médical Transactions publiées par le Collège des médecins de Londres, vol. III, p. 377.
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Dans cette observation, si remarquable à plusieurs titres, le foie avait été complètement divisé obliquement, et les deux portions n'étaient retenues que par la veine cave et le tronc dos veines hépatiques.
Chez un individu apporté mort à Thôpital, le foie était complètement déchiré en travers de son lobe droit et les deux fragments n'étaient maintenus en contact que par quelques petits raisseaux qui avaient échappé au traumatisme.
Symptômes.
Les symptômes de la rupture du foie sont les suivants : pâleur extrême et refroidissement à la surface; dyspnée ou respiration suspirieuse; faiblesse et petitesse du pouls, douleur et distension abdominale, celle-ci n*étant pas entièrement tympaniquc; sensation de défaillance; vomissements; soif vive ; parfois démangeaison cutanée et ictère si le patient fit plus de vingtquatre heures. Claude Bernard (1) prétend que les lésions du foie s'accompagnent de glycosurie. Si la mort n'arrive pas par hémorrhagie ou collapsus, le patient est exposé à la péritonite et plus tard aux abcès du foie ou à ceux qui siègent entre le foie et les organes du voisinage. Quand la péritonite s'est déclarée, il existe une tympanite très marquée, et, quand elle a disparu, on perçoit de la matité à la percussion dans Tun des flancs ou dans une zone circonscrite près du foie. Cette matité est due en partie à l'extraviisalioii et en partie sans doute à répanchement inflammatoire, et peut disparaître partiellement ou totalement au bout de quelques semaines, si le patient survit.
BILIAIRES
La rupture de la vésicule biliaire, des canaux cystique, hépatique, cholédoque et des canaux biliaires intra-licpatiques, peut ùive causée par une violence externe telle qu'un coup sur l'abdomen, ou par une dilatation excessive résultant de la sclérose de leurs parois, par une compression produite par un néoplasme ou bien par Tenclavement de calculs ou d'autres processus morbides déterminant l'ulcération et la gangrène des parois. D'après Rokitansky, la présence de calculs peut amener la perforation de la vésicule, ce qui donne lieu à une péritonite mortelle, due à l'épanchement de bile dans la cavité péritonéale. On trouve plusieurs obser-
(1) Claude Bernard, Leçons sur le diabète et la gly^ cogenèse animale, Paris, 1876.
yations de cette nature dans la littérature médicale (i).
Freeland (2) rapporte le cas suivant :
Une négresse, âgée de 65 ans« avait depuis plusieurs années des fièvres intermittentes suivies régulièrement des mêmes symptômes : vomisiementi, coliques, sensibilité de l'abdomen et ictère plus oi moins prononcé. Dans une attaque, outre lea syaiptAmes ci-dessus, elle fut prise de douleurs atroces daoi Testomac et la poitrine, de vomissements incoerdblei; la peau était chaude et sèche, le pouls accéléré, et a bout de cinq jours elle mourait dans le collapsas.
A Tautopsie, on trouva Tabdomen littéralementreiii|»li de sang et de bile ; Tintestin était gangrené en ca^ tains endroits ; le péritoine enflammé, et adhérent; la foie et la vésicule biliaire étalent sains, eelle-d vide et plus petite que d*habitude; la rate était maculée pir la bile dont elle était couverte; le canal bépati(|se avait été rompu récemment, son calibre était plus petit et sa longueur plus grande que normalement En quelques points il était dilaté et formait des podiei contenant des calculs de dlmensiona variables, depnii celles d'un pois Jusqu'à celles d'une fraise. Dans one de ces poches on voyait une longue fente, avec dei bords durs, et comblée par un calcul biliaire qoi anit ulcéré les parois. Une Seconde déchirure plos récente avait causé la mort; Tancienne existait depnit des années et avait toujours été obtarée par le calcul sur lequel elle se moulait, excepté de temps en temps où une violence quelconque le faisait déplacer et permettait ainsi à la bile de se déverser; Cet épanchements de bile donnaient lieu à des attaques de fièvre intermittente, dont la dernière et la plus grave avait été causée par la déchirure récento.
La rupture des petits canaux biliaires saifie d'épanchement de bile dans le foie se produit à différentes reprises dans le cas de reteation biliaire. L'épanchement de bile se fait également à la suite de déchirures du foie, que son ravélementpéritonéal soit ou non intact, mais les conséquences de cette extravasation disparaissent devant la lésion du foie. La rupture de la vésicule ou des canaux biliaires peut être suivie d'une mort rapide par péritonite dèTeloppéepar l'extravasalion biliaire qui se fait dans la cavité abdominale. Des expériences sur les animaux, de même que ce qu'on observe parfois après une opération chez l'homme, la mort peut résulter non pas tant de l'épanchement brusque de bile dans le péritoine que de l'écoulement contina qui s'est fait dans le sac péritonéal. U existe quelques observations qui prouvent que si l'on peut empêcher la bile de se déverser d'une façon continue dans le péritoine, la rupture de la vé-
(1) Transact. Pat. Soe, Londres, vol. XIX, p. 259.
(2) Freeland, Lancet^ 6 mai 1882, p. 781.
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sicule et des canaux biliaires peut se terminer par la guérison pourvu que Tépanchement de bile soit lent tout d'abord afin que les adhérences qui se forment puissent créer une espèce de poche kystique, séparée de la cavité péritonéale, il peut se déverser de grandes quantités de bile, 9 à 13 litres, qui formeront une tumeur Yolamioeuse au-dessus du foie dans l'hypochondre droit, repoussant le diaphragme et le poamon et faisant saillir la paroi abdominale antérieure. C'est ce que Ton observait dans les cas de Skeete (i), Fryer (2), Barlow, dont les deux derniers se terminèrent par la guérison. Dans tons ces cas, on retira 7 à 8 litres de liquide, par des ponctions répétées tous les dix jours. Dans la dernière observation, Texamen da liquide fit reconnaître qu*il était « plein de bile » dans une proportion de huit dixièmes pour deux dixièmes de substances étrangères. Dans les deux dernières observations, les matières fécales restèrent grisâtres, décolorées, pendant un certain temps, puis quand la bile recommença à couler dans Tintestin, le kyste cessa de se remplir et les malades revinrent à la santé.
Il n'est pas douteux que, dans ces cas, la vésicule biliaire ou Tun des canaux ait été rompu, que pendant quelque temps toute la bile sécrétée a été dérersée dans une cavité formée par des adhérences inflammatoires, et qu'enfin les canaux normaux ont pu se reconstituer. Cette terminaison faTorable me semble expliquée par les ei^kériences de sir Benjamin Brodie, sur la ligature du canal cholédoque. Il constata que les effets produits par la ligature de ce canal ne ressemblaient pas du tout à ce qui se passait quand on liait une artère ou une veine ; qu'elle ne déterminait pas l'adhérence des parois, mais qu'il se faisait un épanchement de lymphe organîaée au-dessus et au-dessous de la ligature qui edliérûtau canal et aux parties voisines; c'est ainsi que se trouvait formée une cavité au centre de laquelle était la ligature, détachée par Tulcération du canal. La bile pouvait donc se déverser dans cette cavité par l'orifice situé audessus de l'ulcération et s'écouler delà cavité par Torifice situé au-dessous de l'ulcération, de sorte que bien que la continuité du canal fût interrompue, la bile trouvait néanmoins une issue convenable. Sir Benjamin Brodie fait remarquer ^e le môme fait se produisait quand on appliquait deux ligatures à quelque distance l'une de
(1) Skeete, London médical Journal^ vol. VI, p. 274,
(2) Fryer, Med. chir, transaci.y vol. IV, p. 330 et irolome XXVll, p. 378.
Encycl. de chirargie.
l'autre sur le canal cholédoque. Tledemann et Gmelin ont obtenu les mêmes résultats sur des chiens; ils constatèrent que le passage de la bile était rétabli au bout d'une période variant de treize à vingt-six jours après l'application de la ligature. «
La vésicule biliaire peut être complètement séparée de ses connexions sans qu'il s'ensuive une mort immédiate et sans qu'il y ait déversement de son contenu.
Francis Ogston (1) a rapporté l'observation suivante :
Chez un homme sur le ventre duquel on avait trépigné, on trouva la vésicule biliaire pleine de bile, en liberté dans l'abdomen, près de Tombilic, on avant do rintestin grôle, ayant été rompue à l'origine du canal cystique. A sa surface adhérait un petit morceau de substance hépatique répondant à Torifice cystique. Le patient mourut au bout de trois jours, d'hémorrhagie ; on trouva 10 livres de sang dans la cavité péritonéale.
Ogston rapporte un second cas dans lequel la vésicule biliaire avait été détachée avec une partie du foie, de la môme façon, mais dans ce cas, les viscères lésés faisaient liernio à travers la paroi abdominale, et la mort avait été instantanée.
Dans Tobservation si connue de Walter Fergus (2), la vésicule biliaire fut rompue près de Tintersection des canaux cystique et hépatique; le fuie avait été déchiré également; cependant le malade se portait si bien au bout de cinq jours, qu'il fut considéré comme convalescent et qu'on lui permit de se lever; deux jours après il fut pris de péritonite aiguG et mourut le neuvième jour.
A l'autopsie, on trouva la vésicule biliaire vide, la cavité péritonéale contenant une grande quantité de bile et la péritonite était généralisée. La déchirure du foie était en voie de réparation, et il est possible que si le repos absolu avait été gardé plus longtemps, l'extravasation do la bile aurait été empêchée par la formation d'adhérences, et que la guérison aurait pu avoir lieu.
Le siège le plus fréquent de la rupture des voies biliaires semble être le canal cystique. Poland (3) et Wolff (4) ont publié des observations de rupture, du canal cholédoque, et Campaignol (5) un cas de rupture longitudinale de la branche gauche du canal hépatique. Bryant cite un cas de rupture transversale du canal hépatique à 6 millimètres au-dessus de sa jonction
(!) Ogston, Brit. and foreign med. chir, Review, vol. XXXIX, p. 193.
(2) Fergus, Med. chir. transact., vol. XXXI, p. 47.
(3) Poland, Fothergillian prize Essay.
(4) Wolff, Gaz. med., 1830.
(5) Campaignol, Journal hebdomad., t. II, p. 210, I 1829.
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avec le canal cyslique. Quand la vésicule biliaire est pleine de calculs, il suffit d'un coup porté sur elle pour la faire rompre.
Hoffmann (1) relate le cas de la femme d'un fermier qui fut tuée par un coup que lui donna son mari sur riiypochondre gaucbe. La vébicule biliaire pleine de calculs s'était rompue. Il cite aussi le cas d'une femme qui fut tuée par un coup de bâton.
Maclachan (2) publie l'observation d'un vieillard qui tomba par terre en descendant de son lit et mourut de péritonite au bout de quarante -buit heures. La vésicule biliaire s'était rompue et un calcul volumineux était enclavé dans le canal cystiquc.
Les symptômes de la rupture de ces organes, si elle n*est pas compliquée de celle d'autres viscèresy varient selon que Tépanchement se faitdans la cavité péritonéale ou dans une cavité circonscrite par des adhérences. Quand il n'y a pas d'épanchement, on observe simplement un état de coUupsus plus ou moins marqué, des douleurs abdominales, des vomissements, de la dyspnée, et tout cela peut disparaître rapidement. Quand l'épanchement de bile se fuit dans la cavité péritonéale, il donne lieu à une péritonite aiguë.
John Bell (3j s'exprime ainsi :
X J'ai vu mourir bien mallieureusement un homme qui, à la suite d'une cliutc, avait eu une ruptun.» des canaux biliaires qui avait déterminé un gonlleinent du ventre accompagné d'une douleur très vive; il était affecté de rictèrc le plus intense que j'aie jamais observé, et quand on ouvrit l'abdomen on le trouva plein do bile, de sérosité et de lymplie coagulée; les intestins, d'une teinte jaune uniforme, étaient enflammés, adliérents en certains points ei gangrenés dans d'autres. »>
Si la bile s'épanche dans un espace circonscrit par des adhérences, on observera les symptômes d'une péritonite aiguë localisée, accompugnéc d'ictère, plus tard il se formera une tumeur dans l'hypocbondre, et si toute la bile sécrétée s'épanche dans une cavité kystiforme, les selles seront décolorées. L'époque à laquelle se fait l'exlravasalion biliaire est variable ; dans l'observation de Fergus, elle s'est faite le septième jour, dans celle d'Ogston au bout de quinze
(1) Hofmann et Brouardel^ Éléments de médecine iéf;ale. Paris, 1881, p. 324.
(2) Maclaclian, Med. Gaz., t. XXXVU, p. 968.
(3) John Bell, Discourses on the nature and cure of wounds, 3* édit., p. 358.
heures, tandis que dans d'autres c'est au moment môme de Faccident. Si la vésicule biliaire est rompue, la bile se déverse généralement en grande quantité, et la mort est immédiate. Leseure (1) cite cinq cas où la mort a été iostantanée dans quatre, le cinquième était celui d'uD enfant de douze ans, qui vécut quatre jours. Dans l'observation de rupture du canal hépatique publiée par Sutton, la douleur abdominale parait avoir augmenté lentement à partir du moment de l'accident; l'ictère et le gonflement abdominal survinrent au bout de quelques jours, et k mort arriva au trente-huitième jour. L'ictère est sans doute l'effet du shock, bien qu*il poisse résulter d'une obstruction au siège même du traumatisme.
Traitement.
Quand on a quelque raison de soupçonner une lésion traumatique de la vésicule ou descanaux biliaires, il faut prescrire un repos absola afin d'empêcher, s'il est possible, Tépanchement de la bile et de donner le temps aux parties voisines de sécréter une lymphe organisaUe qui entoure l'endroit lésé. On sait, d'après les observations qui en ont été publiées, que la bile ne se déverse pas toujours immédiatement, etsl Von peut éviter pendant quelques semaines les efforts que déterminent les vomissements, l'usage des purgatifs, en un mot les mouvements actifs de quelque organe que ce soit, on aura de légitimes raisons de compter sur la guérison. Le repos absolu au lit, les fomentations chaudes pour soulager la douleur, l'application de sangsues au siège du traumatisme, tels sont les moyens à employer ; on peut aussi faire sucer un peu de glace pour combattre les vomissements et apaiser la soif; on ne donnera que la plus petite quanlilô possible de nourriture et àl'état liquide.
Si, au bout de quelques jours, il était nécessaire de provoquer une évacuation intestinale» il faudrait administrer des lavements et non des purgatifs.
Sil se forme une tumeur, on donnera issue à la bile par des ponctions répétées autant qu il sera nécessaire. Les observations de Fryer et de BarloNv prouvent que ces pratiques peuvent être suivies de succès.
Dans certains cas, on devrait faire la laparotomie suivie de suture ou d'enlèvement de la vésicule bilia'u'e.
(1) Leseure, Thèse inaugurale. Paris, 1834.
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PLAIES
PLAIES DU FOIE
PLAIES PÉiSÉTRANTES.
les du foie par instruments piquants ints sont bien moins fréquentes que ures sous-cutanées de cet organe. On :iits dans les auteurs environ soixante issures du foie par coups de bâton, et ayer a réuni vingt et un cas de guérilite de ces blessures. Il est rare que le H ait Voccasion de les observer. Quell est lui-môme Fagent du traumair exemple» dans le traitement des latiques et des abcès du foie.
rrhagie constitue le danger le plus lis il y a de bonnes raisons pour penser \ le cas de plaies nettes par instruiDChants, il est possible de s'en rendre
ies légères et superficielles guérissent, e les plaies profondes avec hémortra-abdominale sont rapidement mor-
Symptômes.
ilate une hémorrhagie et quelquefois lonent de bile par la plaie, ou une hé- B interne, puis une douleur sourde es Boyer, s'irradie à l'épaule et au lasnrface convexe est blessée, tandis que douleur aiguë siégeant au voisinage ge ensiforme si c'est la face inférieure teinte. Ensuite surviennent desvomisdu hoquet, une respiration pénible, des de la tympanitc, de la cardialgie et du délire. Si le blessé survit plusieurs B observe des troubles dans les fonc- Testomac et de l'intestin, de l'ictère; totient du pigment biliaire, et la peau ne de vives démangeaisons.
Diagnostic.
ktion et la direction de la plaie aideront à faire le diagnostic. Si l'arme a perles espaces intercostaux inférieurs du ;, il est probable que le foie est touché, [ue la plaie ne soit limitée aux parois. lore est située au-dessous des côtes et jet est horizontal, le foie peut être atil peut se trouver assez bas à droite
par suite du déplacement de l'organe ou d'un état d'hypertrophie.
Pronostic.
Le pronostic est tout à fait défavorable si la plaie est grave, car nous avons dit que'les plaies légères guérissaient la plupart du temps.
C'est le même que pour la rupture du foie ; la plaie des parois n'est pas une complication, et elle est insignifiante comparée à la lésion viscérale. Si la plaie externe est étendue, on la suturera, mais si elle donne issue à de la bile ou à du sang, on la laissera béante. S'il survient une péritonite, on appliquera le traitement indiqué plus haut.
PLAIES PAR ARMES A FEU
Leur étendue varie depuis les légères déchirures de la tunique péritonéale jusqu'aux perforations et lacérations compliquées de la présence de fragments de côte ou de morceaux de vêtements, ou de tout autre corps étranger; depuis les légères fissures ou contusions limitées jusqu'aux ruptures étendues, où le tissu est réduit à l'état de pulpe. Ces différences dépendent en grande partie de la rapidité du projectile, de son volume et de sa direction. Sur une petite étendue le projectile cause de grands ravages et ses effets semblent être les mêmes, que ce soit une balle de pistolet ou de carabine (Otis). Le premier danger de ces plaies est le shock et rhémorrhagie primitive, et si le patient leur échappe, il mourra probablement par hémorrhagie secondaire, péritonite ou abcès du foie. Ces plaies cependant, même quand elles sont graves, ne sont pas forcément mortelles. Otis donne le chiffre de 25 guérisons sur 59 plaies par armes à feu du foie, non compliquées d'autres lésions, et 37 guérisons sur lil compliquées de lésions graves de l'abdomen ou d'autres régions.
Les blessures du foie coexistent souvent avec la fracture des côtes inférieures et de la colonne vertébrale, avec la blessure du diaphragme et d'autres viscères de la région abdominale supérieure. L'hépatite générale ne se rencontre que dans une faible proportion des cas. Comme dans les plaies par armes à feu du poumon, la pieu-
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résic cl la pneumonie sont exceptionnelles, les troubles inflammatoires étant en général limités au voisinage du trajet de la balle; ainsi dans le cas de plaies par armes à feu du foie, rinflammation est localisée et se traduit par une hépatite partielle. L'ictère, symptôme de l'hépatite générale, s'observe rarement dans l'inflammation de petites zones du foie.
FLAIKS DE L.i VÉSICULE KT DES CANAUX
BILIAIRES
PLAIES PÉSÉTRASTES.
Elles sont extrêmement rares, en raison du peu de volume de ces organes et de leur situation, qui les met à Tubri des traumatismes.
Elles causent une mortalité très grande, en raison de l'action irritante de la bile sur le péritoine. John Bell (1), après avoir parlé des plaies de la vessie, s'exprime ainsi : « Les plaies de la vésicule biliaire sont semblables, car son liquide est irritant à un degré encore plus élevé, et le patient échappe rarement à une inflammation rapide et mortelle; l'urine et la bile agissent comme dos poisons projetés dans l'abdomen, et le patient meurt uu milieu de grandes souffrances. >> Plus loin il dit encore : u Au point de vue du degré d'irritation, la bile possède le plus élevé, puis viennent l'urine, les aliments, les matières fécales, enfin le sang; c'est parce que l'épanchement de l»ile est le plus dangereux que les conséquences en sont si graves. » La gravité de la péritonite produite par l'issue de la bile a été exagérée, ainsi que l'ont démontré les expériences d'Iloring {'1\ d'Ilerlin (3) et de r.umpaigiiol >y elles observations qui ont été juibliées. Kaltsrhnïidt en 1735 et Bolin en 18<>0 st)u tenaient que la bile pouvait être épanchée dans l'abdonu'ii sans qu'il y ail un danger immédiat; mais Sabatier, ({ui eut l'occasion de constater un cas de plaie de la vésicule biliaire, considère que la péritonite est mortelle au bout de quelques heures ou de quelques jours, cl qu'elle est le résultat nécessaire de l'extravasAlion de bile dans la cavité abdominale. L'opinion de Sabatier prévaut encore aujourd'hui à la fois en ce qui regarde l'intensité de l'inflammation et la rapidité de son développement.
(V John Bell, loc. cit., p. 356 et 358.
^î lluriiig, Diss. sisiens experiment. de muiationiifua (juas materijp in cursum peritonei injectât sufteunt, Tûbingue, I8I7.
,:r HorUn, Journal f/e médecine, t. XXVII, p. 463.
,4 (Umpaigiiol, Journal hebdomaddire, 1829, t. Il, p. ÎIO.
Symptômes.
Douleurs et tension de rabdomen, surtout dans l'hypochondre droit, a?ec un pouls petit, fréquent et intermittent; dyspnée, insomnie, agitation, refroidissement des extrémités, pAleur de la face, parfois ictère, hoquet et nausées. Stewart (f) a publié un cas de plaie pénétranle de l'abdomen et du fond de la vésicule biliaire, sans autre lésion :
L'abdomen devint immédiatement distendu an raprôme degré et le degré de tympanite ne dimiooa paa ensaite. En dépit des purgatifs et des laTemeott, la constipation resta opiniâtre. On administra noe certaine quantité de liquide alimentaire ; les calmaou ne procurèrent pas de sommeil et il y eut une insomnie continue jusqu'à la mort, qui arriva an bont de huit jours. Après la mort on trouva les intetU'of très distendus, la vésicule biliaire vide et an épaochement abondant de bile.
L'observation de Sabatier (2) se rapproche beaucoup de la précédente :
Le malade mourut au bout de trois jours ; quelques heures après, on avait introduit dans la région iliaque droite une canule par laquelle on retira on liquide inodore, brun-verdàtre, que Ton supposa être de la bile pure. A l'autopsie, les intestins étalent très distendus, la vésicule biliaire ratatinée et presque vide ; son fond portait une plaie de quelques millimè très de long qui correspondait à une lésion semblable du péritoine. L'instrument avait péoétré entre U troisième et la quatrième fausse céte et avait gUisc de liaut en bas et d'avant en arrière eotre les anilages costaux jusqu'au fond de la vésicule.
Walon (3) rapporte un cas mortel de blessure de la vésicule par une baïonnette, et sir Asile y Cooper en a publié un autre :
La baïonnette pénétra juste au-dessous du bord des cétes droites ; le blessé eut une syncope, et lorsqu'il reprit connaissance, il éprouva une douleur Atroce dans l'abdomen qui devint très tendu et sensible, et il mourut au bout de treize heures. On constata une perforition de la vésicule et un épancbement do bile iutra-abdomiual, et partout où le péritoine éuit resté en place, il était très enflammé.
Les plaies des canaux biliaires s'accompagnent sans doute des mêmes symptômes que
(I) Stewart, PhilosopUical transactions. Londres. no 414, p. 341.
,2) Sabatier, Médecine opératoire. Paris, 1796, t. I. p. 43.
^3' Waton, Journal de médecine miiitaite, t. Vil. p. 5Ô0.
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celles de la vésicule, mais elles doivent être extrêmement rares.
PLAIES PAR ARMES A FEU
Je ne connais aucune observation de. plaie pénétrante des canaux biliaires, sinon par arme à feu.
Dana un cas de cette natare où le lobe droit du foie avait été perforé, une branche du canal hépatique (1) avait été divisée; la bile s'écoulait par intervalles de la plaie, et le blessé mourut de péritonite généralisée, au bout de quarante-quatre Jours.
Quand la vésicule biliaire a été blessée par une arme à feu, le foie Test également. Dans une observation on dit que :
La balle traversa le cartilage de la neuvième côte, le lobe carré du foie, la vésicule biliaire, le côlon ascendant, le rein droit et sortit près de la douzième vertèbre dorsale; le shock n'avait pas été grave, mais au bout de quelques heures survinrent de grandes douleurs, de la tension abdominale, et la mort au bout de qninxe heures. On trouva le péritoine plein de sang et une péritonite intense s'était déjà développée. Dans deux autres cas où le foie et la vésicule biliaire avaient été blessés, les patients vécurent Tun cinq, Tautre huit semaines. 11 se fit un écoulement de bile parla plaie; dans Tun, il y eut de Tictère; dans Ttaire, une diarrhée profuse qui ne cessa pas.
Ce dernier symptôme est à noter, car Poland et d*autres auteurs ont signalé la constipation opiniâtre comme un symptôme de blessure do la vésicule biliaire.
Pronostic.
La seule observation de guérison à la suite de plaie par arme à feu de la vésicule est celle de Paroisse (1).
11 s'agissait d'un militaire qui reçut une balle dans l'hypochondre droit et qui mourut deux ans après d'une affection thoraciquo. On retrouva le projectile dans la vésicule biliaire, et cependant il n'y avait pas trace de cicatrice.
Traitement.
Ces plaies doivent être traitées comme toutes les plaies pénétrantes de Tabdomen avec lésion viscérale. Il y a toutes sortes de raisons de croire que dans les plaies, comme dans les ruptures de la vésicule, ce n'est pas tantTissue primitive de la bile que son extravasation continue dans la cavité péritonéale, qui est la cause du résultat fatal: aussi, comme Campaignol Fa fait remarquer, doit-on se demander si l'intervention chirurgicale peut empêcher Tissue de la bile. Dans ce but il a conseillé la ligature des canaux, etHerlin Tenlèvementde la vésicule biliaire (2).
Si la vésicule ou seulement un des canaux était blessé, la laparatomie suivie de la suture de la plaie vésiculaire ou de la ligature du canal pourrait donner de bons résultats et devrait certainement être essayée, surtout puisque ces lésions sont si souvent mortelles.
Mais s'il y avait également une blessure du foie et qu'un des gros canaux biliaires soit ouvert ou si plusieurs autres viscères étaient lésés, il n'y aurait plus rien à attendre de cette opération.
FISTULES BILIAIRES EXTERNES
Ganses.
Elles résultent :
1» De plaies par armes à feu.
Dans quelques cas, la balle a traversé directement le foie, en faisant deux ouvertures à la peau et la bile sort par l'une d*elles. Dans d'autres, la balle est restée dans la substance hépatique;
2« Les coups sur le foie déterminent des adhérences entre cet organe et les parois, puis un abcès de l'un ou de l'autre. Quand l'abcès a été ouvert spontanément ou artificiellement, il en résulte une fistule;
3<> Les abcès hépatiques d'origine non traumatique peuvent s'ouvrir en un point quelconque des parois. Ces ouvertures cicatrisent souvent, mais dans quelques cas, une ulcération gangreneuse des parois en est la conséquence et maintient la fistule ouverte;
4<^ Quelquefois les calculs biliaires, après avoir déterminé de l'adhérence des voies biliaires, sont évacués au dehors. C'est d'habitude la vésicule qui contracte ces adhérences. Cependant,
(1) Paroisse, Opuscules de chirurgie, p. 254. 1806.
(2) UAnglas a répété les expériences do Herlin sur deux chiens auxquels il a extirpé la vésicule biliaire après avoir lié le col. Ces deux chiens ont guéri.
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j*ai observé une Ostule, qui ne fut que temporaire, dans un cas où des calculs à facettes avaient été évacués par Tombilic. Murchison(l) a réuni 70 cas de fistules biliaires, reconnaissant cette origine, bien que la situation de l'ouverture externe ne fut pas la môme dans tous les cas. Le nombre des calculs évacués parla fistule a varié de un à six cents ; quand il n*y en a qu'un, il peut avoir le volume d'un œuf de poule, mais quand il y en a plusieurs, ils sont d'habitude petits et à facettes. Les calculs peuvent être expulsés presque aussitôt après l'établissement de la fistule;
l)^ La distension de la vésicule par du pus peut déterminer son adhérence et amener plus tard l'évacuation de son contenu au dehors.
Dans un cas typique (2), quatre mois avant la mort, survint de l'ictère, avec douleur dans l'hypochondre droit et une tumeur inflammatoire qui aboutit à la suppuration ; on ouvrit l'abcès avec un bistouri. A l'autopsie, on trouva un sac volumineux, séparé de la cavité péritonéale et communiquant avec la vésicule biliaire qui était elle-même distendue.
La fistule peut communiquer avec la substance hépatique, avec la vésicule biliaire, avec l'un des gros conduits biliaires. Quand elle est produite par un traumatisme, c'est le plus souvent avec le foio, et au contraire, c'est plutôt avec la vésicule, quand elle est causée par une maladie. L'ouverture externe peut être située sur le fond de lu vésicule, à gauche de la ligne médiane, dans la région inguinale, dans une partie de l'hypocondre droit, ou à Tombilic.
Burncy Yco a publié une observation où plus de cent calculs furent évacués spontanément par une fistule située dans Tliypogastrc à 13 centimètres audessous de l'ombilic.
Dans un cas (:() on enleva deu\ calculs biliaires audessus du clitoris où ils étaient enkystés dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Dans un autre cas où le poumon et le foie avaient été blessés par la môme balle, Touvcrture fistulcuse était située au-dessous de l'omoplate droite ; dans un autre, c'était à la partie inférieure et gaucho du sternum.
Dans un cas de Ilcnnen, c'était entre les huitième et neuvième côtes droites, à 76 millimètres des apophyses épineuses.
L'ouverture fisluleuse peut avoir plusieurs centimètres de long, cl son Irajet peut être très
(1) Murchison, Lectures on discases of the liver.
(2) Philosophical traiisuctions^ août et sept. I7^i8, t. XL, p. 317.
(3) Gaz. des hôpitaux ^ 8 oct. 184C.
contourné. Dans des cas rares, il existe deux ouvertures, ou davantage à quelque distance l'une de l'autre.
Symptômes.
Le liquide qui s'écoule par ces fistules n*est pas toujours de la bile pure. Le plus souvent, c'est du pus ou du muco-pus, mêlé ou non à de la bile ou à du sang. La quantité évacuée en un jour varie de 250 grammes à 2 litres. Si le canal cystique est obstrué, il ne s'écoulera pas de bile par la fistule ; si c'est le canal cholédoque, l'ictère qui existe avant l'établissement de la fistule disparait dès qu'une ouverture est faite. Dans des cas rares, les canaux biliaires sont perméables, et l'on voit la bile sortir à la fois par la fistule et par l'intestin. Quand la quantité de bile écoulée est assez considérable, le malade maigrit, perd ses forces et tombe dans le marasme. Pendant la période de formation d'une fistule produite par un calcul, on observe souvent des douleurs très vives, sortoal au moment du passage du calcul, quand la bile est accumulée derrière lui, mais le patient ne tardera pas à se rétablir, et même rétablissement de la fistule, qui donne une libre issue aux calculs, peut créer une immunité permanente, relativement aux coliques hépatiques et à l'ictère (i). Quand la fistule est produite par une plaie ou par une maladie, on observe en même temps les symptômes du traumatisme ou de la maladie.
Pronostic.
La durée des fistules biliaires varie. Dans beaucoup de cas de guérison, après des plues par armes à feu ou des coups de poignard, il existe une fistule temporaire, pendant quelques jours ou quelques semaines, puis l'occlusion se fait d'une manière complète (2). Dans d'autres cas, les malades ont vécu pendant plusieurs années avec une santé plus ou moins altérée, la fistule donnant toujours issue à un liquide biliopurulcnt. Quand la fistule a été produite par un calcul, elle se ferme quand le calcul a été expulsé, mais on a vu des cas où elle continuait à couler pendant plusieurs mois. Quand les calculs sont nombreux et la fistule longue et sinueuse, l'ouverture persiste pendant des années, présentant
(1) The Lancet, 11 mars 1882, p. 391.
(2) Gulhrie's CommeniarieSy etc., 6« édit., p. 5SÎ,
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de temps en temps de la tendance à se fermer, puis s*ouvrant de nouveau pour donner passage à d*autres calculs.
Les ouvertures fistuleuses sont graves, surtout par la gêne qu'elles apportent. Quand elles sont dues à des maladies, les malades peuvent TÎvre pendant des années en bonne santé, puis la fistule se ferme. En cas de calcul, si celui-ci est seul, si Touverture de la fistule se trouve juste au-dessus de la vésicule, si le liquide écoulé ne contient pas de bile et s'il n*y a pas d'ictère, on pourra favoriser la cicatrisation. Les cas les plus défavorables sont ceux où la fistule est due à un cancer ou à un abcès du parenchyme hépatique. Dans les cas où le canal cystique est perméable et le cholédoque obstrué, il peut se faire un écoulement permanent de bile, ce qui ne tarde pas à amener tôt ou tard le marasme.
Traitement.
On ne peut tracer de règles générales pour le traitement de ces cas, en dehors de ce qui peut s'appliquer à toutes les fistules, à savoir, qu'il faut veiller à ce que l'orifice et les tissus ▼oisins soient toujours 1res propres et à Tabri de toute irritation. Il faudra peu compter sur les tentatives qu'on peut faire pour clore la fistule^ quoique cependant, si le canal cholédoque est perméable, le patient affaibli par un écoulement continu de bile, on doive agiter la question de faire une tentative dans ce sens; mais si Tobstruction du cholédoque empêche la bile d'arriver dans l'intestin, on n'aura aucune chance de réussir et Ton devra s'abstenir de toute intervention. Si le calcul obstrue la fistule et détermine un abcès, ou si l'on peut sentir le calcul logé près de l'orifice, on devra agrandir la fistule et l'enlever, ou en^ faciliter la tortie. Cette opération réussit très souvent, mais U faut procéder avec beaucoup de pyécautioDy car on a vu des cas où la simple introduction d'une sonde ou d'une pince a déterminé une péritonite mortelle. Dans certains cas, on fera bien de laisser la vésicule ouverte et d'en enleTerle contenu, et on est en droit de penser que Ton peut empêcher une fistule permanente ou même la guérir en faisant la cholécystotomie. Quand il reste un ou plusieurs calculs, on doit laisser la vésicule ouverte, dans l'espoir qu'ils sortiront un jour ou l'autre.
FISTULES BILIAIRES I^ITERNES.
Outre les fistules biliaires externes, il se fait des communications fistuleuses entre les voies
biliaires et les organes voisins, tels que l'estomac, le duodénum (1), le côlon, par un processus d'ulcération ou de gangrène développé par la présence de calculs dans la vésicule ou les canaux biliaires. Fauconncau-Dufresne (2) a réuni un certain nombre d'observations de fistules sikiées entre la vésicule biliaire et le bassinet, le vagin et la veine porte. Cayley (3) a rapporté une observation où, comme conséquence de l'enclavement d'un calcul dans le canal cholédoque, une communication fistuleuse s'était formée à travers le diaphragme, entre la plèvre gauche et une dilatation kystique d'un des conduits biliaires situés dans le lobe gauche du foie.
Murchison (4), dans un cas, a trouvé la vési* cule biliaire communiquant avec le duodénum, le côlon et l'extérieur. Bristowe a trouvé le canal cholédoque communiquant avec le côlon, le duodénum et la veine porle. Coupland a observé, en faisant une autopsie, un certain nombre de calculs biliaires dont le volume variait de celui d'un grain d'œillet à celui d'une graine de pavot, situés hors de la vésicule biliaire, enkystés au milieu d'adhérences périlonéales. Ce cas est intéressant en ce qu'il montre que des calculs peuvent sortir de la vésicule et tomber dans la cavité périto né aie sans pour cela déterminer nécessairement une péritonite mortelle. Les fistules cystico-côliques se rencontrent habituellement en môme temps que le cancer de la vésicule ; cependant elles peuvent être simples. Dans les fistules cystico-gastriques, Touverture se trouve généralement tout contre le pylore. Cruveilhier(d) pensait que le fait de vomir un calcul suffisait à prouver l'existence de ce genre de fistule. Ces symptômes des fistules cystico-gastriques et intestinales produites par des calculs sont en général très obscurs; l'ictère est rare, car le canal cholédoque est perméable,
(1) Murchison a réuni vingt-huit cas de cette nature, dans la plupart desquels la mort a été due à l'obstruction de Tintestin grôle par an gros calcul biliaire, bien que dans plusieurs cas un calcul vulumineux ait été expulsé par Tan us après que des symptômes d'obstruction avaient été observés.
(2) Fauconneau-Dufresne, la Bile et ses maladies {Mémoires de fAcad. de mid. 1847, t. XIIT, p. 341, 159, 340).
(3) Transact, Path, Society. Londres, vol. XVll, p. 161; vol. IX, p. 283; vol. XXVIII, p. 157.
(i) Murchison, Lectures on disenses of the liver^ p. 534, obs. XCIV.
(5) Cruveilhier, Anatomie pathologique. Paris, 18;U>- 1842. — Traité d'anatomie pathologique. Paris, 1849-
ie^4.
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et Ton peut parfois retrouver un antécédent de coliques hépatiques avec ictère.
Symptômes.
Les symptômes les plus fréquents sont des vomissements avec des coliques plus ou moins
vives et de la sensibilité dans la région de k vésicule biliaire; on a noté des hématémèiês et du mélœna. Dans les fistules cjstic(hiiiinaires, on constate des symptômes rénaux et non hépatiques, mais il no faut pas oob&r qu'on peut trouver de la cholestérine dans Tnrinesans qu'il existe des fistules de cette nature.
ABCÈS
ABCES HEPATIQUES.
Causes et mode d'origine.
*' Les causes les plus importantes d'abcès hépatiques senties opérations chirurgicales et autres traiimatismes.
Une contusion du foie, sans lésion de la capsule ni du tissu hépatique, peut guérir, mais peut également être suivie d'abcès (1). Les ruptures et les plaies pénétrantes du foie, quand elles ne déterminent pas une hémorrhagie mortelle, peuvent amener un abcès.
Otis (?) rapporte un cas où une plaie do foie faite par QO sabre fut suivie d*un abcès, qui se termina par la gnérison.
Harley (3) a publié une observation d^abcèa hépatiquo causé par une chute de cheval.
Maclood (i) cito un cas mortel d'abcès du foie à la suite d'un coup.
On a supposé que la fracture du crâne par chute sur la tète exposait particulièrement aux abcès du foie; mais le fait que les chutes d'une certaine hauteur peuvent produire des lacérations ou dos contusions de cet organe, le plus lourd et le plus volumineux des viscères abdominaux 5), suffit à expliquer cotte coïncidence, si elle existe. Toutefois il est douteux de rencontrer chez le même individu une fracture du crâne et un abcès du foie (6).
Budd et Frerichs (7) ont publié dos observations
(1) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, t. VI, p. 44.3.
Lidell, American jowmal of Ihe médical sciences, no 5, vol. LUI, p. 340.
Holmes, System of surgery, article de PoUock On injuries of the abdomen.
(2) Otis, loc, cit. y p. 129.
(3^ Harley, Transactions of the Clinical Society, vol. IV, p. 13, 1871.
(4) Reynolds, System of medicine^ vol. III, p. 322.
^5} Richerand, Sosographie chirurgicale, t, II, p. 244.
(6) Jones et Sievekiug, Manual of pathological anaiomy, p. 620. — Encyclopédie de Ziemssen, vol. IX,
(7^ Frerichs, Traité des maladies du foie, 3'' édition. Paris, 1877
d'abcès hépatiques consécatifs à des opérations pratiquées, pour la cure des hémorrboides et pour celle de la fistule à Tanus, à la cautérisation du cancer rectal et à des traumatismes produits en réduisant nn prolapsus rectal.
J'ai observé à deux reprises différentes un abeèi du foie, à la suite de la taiUe, chez des honram de 60 à 65 ans, qui moururent tous deux le même Jour, après Topération. Chacun avait no abcès volonineia du foie et chez l'un d'eux la suppuration s'était étendue le long du tissu cellulaire pelrien et do cual inguinal et avait déterminé sur le trajet du cordon spermatique un abcès qu'on avait ouvert pendant U vie.
Les abcès qui reconnaissent ce mode d'origine sont dus au transport de matièresseptiqQes, du siège de Topération jusqu'au foie, où ils donnent lieu à des foyers emboliques qui sont le point de départ des abcès. Au point de vue anatomique, on en explique la formation par la communication des veines du rectum, de 1& prostate, etc., avec le système porte par Tintermédiaire de la veine mésentérique inférieure. Les abcès prostatiques surviennent après des amputations et des fractures compliquées des membres inférieurs; une surface ou une cavité suppurante, surtout si elle est en rapport avec un os malade, peut en amener la formation; mais, dans ce cas, c'est Tappareil circulatoire général et non le système porte qui est la voie dliifection, et c'est Tartère hépatique qui vientapporter au foie les éléments infectieux. Ce sont des abcès pyophémiques types, de dimensions variant du volume d'un grain de millet à celui d'une orange, et on les rencontre souvent en même temps que d'autres abcès de même nature situés dans d'autres viscères.
Le musée Netley renferme un spécimen d'abcès du foie, du volume d'une noix, dans lequel on trouva une aiguille, qui avait été avalée deux ans auparavant. L'abcès s'était ouvert dans le duodénum, et l'individu étuit mort de phthisie.
D'autres corps étrangers tels que des ascarides peuvent déterminer la formation de ces abcès. Dans le même musée on voit un foie
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■entant un grand nombre de petits abcès, au ieu desquels se trouvent des ascarides, qui ient perfore l'organe dans toutes les direcla, après y être arrivés en passant duduodé- & dans le canal cholédoque. En outre, des iM h^idatiques ou d'autres nëo- forma don s {eajil dans le Toie donnent lieu à de la sup- «tion tout autour d'elles et consécutivement es abcès hépatiques (1).
•es ulcérations de l'estomac et de l'intestin, is surtout du cdlon, peuvent amener des abcès «tiques.
Vlfljr en > obserré un cai It l'IiSplut Hiddiesex I8TT, où il y avait trois abcès du votume d'une Iga on même plut groi, deux dans le lobe droit, in dans le gauche. tJo do ceux du lobs droit comilqnalt avec une ciTitd Tolumlneuse sphacdlée, li- I dauB le poumon droit et qui sTait 6ié ouverte lant la lie. Il eilatiit plusieurs ulcdrationi recules IkillUquea, k environ 2 à S cetitimËtrei de l'aoas. •na nu antre cas, en 1878, Tliompson a consuié nontiranses ulcâraiicns du cûlon et un iphacèle l'appendlcs cncat. Dans cliaque lobe du foie, il y It plnslmin abcès da voluuie d'une noix, chacun tanant un peu de put jaune et du lissu hépstique nti, d'une couleur Jauno da soufre. En même pa qoe cet abcis litfpatiquo et probablement canté
par Inl, It existait on abeèt péritonéil circonscrit dans rhypoehondre droit. 11 était limjld en dehora et en baut par les eûtes, de la sixième k la douzième InduslTement et par le diapbragme, k gaucbe ou en dedans par le lobe droit du foie, dont le bord droit était concave sa lieu d'être convexe et d'une couleur bleue ardoisée; en bat par le cèlon qui était adhérent an foie et aux parois al>domin>lai. En arrière, l'altcès arrivait Jusqu'aux angles coalanx. Le bord droit dn foie et la paroi tlioraciqae étalent séparés sur une distance d'environ un travera de ma^n. Le cèlon, k sa courbure liépatique, communiquait avec le foie, assez. large pour admettre l'index. La cavité de l'abcès, qui contenait des gii fétides et un liquide pumlenl, sale, d'odeur récalolde, avait été ouverte pendant la vie, par une incision faite dinsle sixième espace Intercostal. La membrane limitante de la paroi externe de l'abcès était sur tous tes pointa dans un état gangreneux.
Frerichs(l) rapporte un cas d'abcès du foie, consécutif à une ectasie, dû k des calculs des voies biliaires (flg. 22o5].
Je pourrais renvoyer k d'autres cas où l'on a constaté l'ulcération ou la gangrène de l'appendice cœcal en marne temps que l'abcès hépatique, et Goodhart m'a dit qu'il pensait, d'après les autopsies qu'il avait faites, que les alTections de cet appendice étaient des causes fréquentes.
Fig. 3155. — Abcès du foie consécnttf i
") 0, abcès énorme ts; d, déctiirare.
twAs hépatiques. Carrington (2] a publié des wmlions qui viennent condrmer celte opi-
I) ComJI et Ranvier, Uawitl tthislologie pathotoue, p. 901.
1) Carringion, Guy') Âotpital Reports, 3* série,
k des calculs des voles biliaires (').
conduit biliaire communiquant avec le jcrand'
L'association fréquente des abcès hépatiques et des ulcérations dysentériques est bien connue, mais on n'est pas encore d'accord sur les rapports qui les unissent.
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Il existe une forme d'abcès hépatique, l'abcès des pays chauds, qui est dû à une inflammation suppurée du foie et qui est tout à fait indépendante de la dysenterie, ainsi que de toute source de suppuration, d'ulcéralion, d'opération ou de tout autre traumatisme qui puisse coexister avec la dysenterie ou bien lui être consécutif; cependant de môme que cette maladie, il est dû à des causes traumatiques, telle est l'opinion de Murchison, Fayrer, etc. (i):les ouvrages et les statistiques de Waring, Morehead, Macpherson, Macleod, etc., tendent à démontrer ce fait. Cependant Budd n'est pas de cet avis et Dickinson (2) a présenté récemment des objections à cette manière de voir.
Acceptant les idées de Murchison et de Frayer relatives aux abcès des pays chauds, nous reconnaissons trois formes d'abcès hépatiques : io les abcès traumatiques; 2*^ les abcès des pays chauds, qui, comme les précédents, sont une affection locale, bien qu'ils coexistent souvent avec la dysenterie; 3° les abcès infectieux, c'est-à-dire ceux qui sont dus à une matière septique, soit qu'elle provienne d'une ulcération dysentérique, syphilitique, ou simple de Tiniestin ou de toute autre source, soit qu'elle ait été apportée au foie par le système porte, les lymphatiques, l'artère ou la veine hépatique.
Caractères et dimensions des abcès
hépatiques.
Les abcès hépatiques peuvent ôlre simples ou multiples , superficiels ou profonds, enkystés ou non, à bords dcchiquclés. La quantité de pus varie de o ou 10 grammes à 4 litres. Sa couleur, sa consisluncc et son odeur sont des plus variables. Souvent il est louable, mais il peut ôtre verdàtre, brunâtre, rougcaire ou jaune cl parfois mélangé de lambeaux de substance hépatique. <ircenhous a observé un cas très intéressant de celte nature en 1879 :
Les côtes inférieures faisaient saillie et, à la percussion, la matitô atteignait la quatrième côte. Une incision faite dans le septième espace intercostal amena récoulement de 250 à 280 grammes de pus épais, sale, gris brunâtre, mais non fétide. A l'autopsie, le lobe inférieur du poumon droit adhérait au diaphragme. Environ les trois quarts de la substance du foie avaient été déplacés par la cavité de Tabcès qui était limitée en bas et en arrière par la substance hé-
(1) Fayrer, The Lancet, 19 mai 1883.
(2) Dickinson, Transactions of Ike Palhological SO' <iety. Londres, 1881, vol. XXXII, p. 130.
pttiqae, en haut, en avant et par côté par le diaphragme et la capsule de Gliison épaisaie. En avant, la paroi de la cavité était très mince. Une foia la partie liquide écoulée, on voyait encore dea maaaet aolides qui adhéraient à la membrane limitante ; elles étaient d*une couleur verdàtre et flottaient on longs lambeaux, comme du muco-pus, mais ne présentaient aucune trace de sphacèle. Il existait une hypertrophie compensatrice très marquée du lobe gauche do foie. La rate était hypertrophiée et indurée; les roins étaient granuleux et une grande quantité de liquide ascitique occupait la cavité abdominale.
Symptômes.
Les abcès du foie sont une affection de l'Age adulte et se rencontrent plus fréquemment dans les pays chauds et dans les contrées à malaria (I). Il peut exister un abcès très étendu, sansqall manifeste son existence soit au malade soit aa médecin. La raison de ce fait, c'est que le foie n*est pas un organe sensible et que si le siège de Tabcés est profond, celui-ci peut arriver à de grandes dimensions sans exciter de douleur ni de péritonite. S'il est fortement enkysté, il peut rester ainsi pendant des années, sans causer de troubles. Tous les médecins qui ont pratiqué dans les pays chauds ont publié des observations d'individus se portant bien en apparence et qui mouraient subitement par suite de la rupture d'un ancien abcès qui était resté u silencieux ». Dans les contrées à malaria, et chez les Européens débilités par un long séjour dans les pays chauds, les symptômes sont obscurs et insidieux.
D'autre part, un petit abcès superficiel eau* sera une douleur grave dans la région du foie, la température s'élèvera immédiatement de deux ou trois degrés, le pouls deviendra plus fréquent et plus dur. Si l'abcès est situé près de la face supérieure, on constatera une toux courte sèche, précédée et accompagnée pendant quelque temps d'un bruit de frottement à la base du poumon. S'il est à la face inférieure, il y aura des vomissements ou d'autres symptômes indiquant un trouble stomacal ou duodédal. S'il s'approche du côlon, il y aura une diarrhée irritante. S'il est à la face externe du foie, on pourra constater de la fluctuation. Les abcès non enkystés, même quand ils sont de petites dimensions et situés profondément, peuvent donner lieu à des symptômes généraux mortels. Chez les jeunes gens qui habitent depuis peu les pays chauds, surtout s'ils sont intempérants, les symptômes généraux peuvent être très graves.
Les symptômes locaux sont les suivants : sen-
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sation de pesanteur, de plénitude dans Thypochondre droit avec impossibilité de coucher sur le côté droit; contractions spasmodiques fréquentes du muscle droit de l'abdomen, sensibilité k la pression sur les parties supérieure et droite de Tabdomen, parfois fluctuation. La face est terreuse et la physionomie anxieuse, la langue est recouverte d'une couche épaisse grise ou jaunâtre, et quand la suppuration commence, ce qui arrive dans les cas aigus au bout de sept ou douze jours, le patient s'émacie, il a de la fièvre hectique et des sueurs nocturnes. Les frissons sont très importants à constater, quand Uy en a, ceux-ci ainsi que les sueurs nocturnes sont moins fréquents dans les abcès des pays chauds que dans les abcès infectieux. Un léger ictère existe souvent dans les cas infectieux ou pyohémiques et est dû à un état morbide du sang par infection septique; mais un ictère très marqué est très rare, excepté quand Tabcès survient par suite de l'obstruction ou de Tulcéralion des conduits biliaires. Il semble admis que lorsque la dysenterie se complique d'abcès hépatique, Tipécacuanha ne peut être toléré par l'économie.
Diagnostic.
Une maladie qui ressemble beaucoup aux abcès du foie et qu'on confond souvent avec eui, c*est rinflammation de la capsule de disson appelée péi-Uu^yatite. Elle peut être idiopathique ou secondaire, par suite de l'extension de l'inflammation à la capsule ; dans les cas d'hépatite et d'abcès hépatique, et, au point de vue du traitement, il est très important de distinguer la forme idiopalhique de celle qui est la conséquence d'un abcès. La périhépalite idiopathique ressemble à une pleurésie plus qu'à un abcès hépatique, et contrairement à la forme secondaire elle n'est pas précédée pendant quelques jours de symptômes d'abcès, c'est-à-dire perte d'appétit, mais seulement de malaise, frissons, et plénitude dans la région hépatique. De l^us, la périhépatite aiguë donne lieu à une douleur aiguë, à de l'excitation fébrile età de la sensibilité locale; tandis que les abcès du foie, bien qu'ils ne s'accompagnent souveii t que de symptômes obscurs, amènent des troubles généraux avec un aspect terreux de la face, longtemps avant que les symptômes ne se manifestent.
On a confondu les abcès hépatiques avec une distension de la vésicule biliaire, avec le cancer, avec un kyste hydalique; mais la palpalion et la percussion jointes aux commémoratifs
empêcheront ces erreurs. On n'oubliera pas cependant que les kystes hydatiques peuvent suppurer et même amener de la suppuration autour de leurs parois. La pneumonie et la pleurésie de la base du poumon se reconnaîtront à leurs signes physiques.
Il est défavorable, surtout si l'abcès est de nature septique. Cependant la guérison est possible si le pus trouve une issue, quand bien même la suppuration durerait plusieurs mois. Fayrer (i) a publié une observation qui montre jusqu'à quel degré d'épuisement peut arriver un patient atteint d'abcès hépatique, et que néanmoins la guérison peut se produire. On suppose que le pus est quelquefois résorbé, mais cela est douteux. Un élément important dans le pronostic, c'est de reconnaître le point où l'abcès a le plus de chance de s'ouvrir. S'il s'ouvre dans le péritoine ou dans le péricarde, la mort est inévitable. S'il s'ouvre dans la plèvre, la mort en est la conséquence la plus fréquente. L'ouverture d'un abcès dans un espace intercostal est également défavorable ; à l'épigastre elle Test beaucoup moins. L'ouverture la plus favorable c'est dans l'estomac, l'intestin ouïes poumons. Harley (2) rapporte un cas de guérison d'un abcès traumatique qu'il croit s'être ouvert dans la cavité du petit épiploon et de là dans le côlon. Sénac (3) dit avoir vu un abcès pénétrer à travers le diaphragme, s'étaler sous la plèvre en respectant le poumon. Quelquefois le même abcès s'ouvre par plusieurs orifices. S'il existe plusieurs abcès, le pronostic est très défavorable; on pourra soupçonner cette éventualité si l'évacuation d'un abcès n'estpas suivie d'amélioration. Si, d'après la situation de l'ouverture, l'abcès ne peut pas se vider lui-même, la fièvre hectique et la mort surviennent au bout d'un temps plus ou moins long. Quelquefois l'affection est mortelle même avant que le pus ne soit évacué.
Traitement.
Une fois le pus formé, les saignées, les mercuriaux et autres moyens anliphlogisliques, qui sont si utiles dans la périhépatite idiopathique, sont plus nuisibles qu'avantageux. On soutien-
(1) Fayrer, The Lancet, 19 mai 1883.
(2) Harley, Transactions of Ihe Clinical Society. Londres, vol. IV.
(3) Sénac, Traité de la structure du cœur, t. II, p. '401.
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dra les forces par les alcooliques et par one alimentation tonique. Les fomentations chaudes sur Tabdomen apporteront un grand soulagement, ainsi que les sangsues, quand Tétat général du patient n*eii contre-indique pas remploi. On administrera les opiacés pour calmer la douleur ou tout au moins le malaise et pour procurer du sommeil. Dès qu'on a reconnu la fluctuation, on retirera le liquide à Taide d'un appareil à aspiration, et on laissera en place la canule du trocart pendant plusieurs jours, et si, après avoir laissé écouler autant de pus que cela est possible par la canule, on juge utile de faire une incision dans la cavité de Tabcès, on fait passer un long bistouri droit sur le sillon de la canule, qui sert ainsi de sonde cannelée. Dans beaucoup de cas il vaut mieux ouvrir Tabces par une large incision, et alors on la fera de préférence sous les côtes et aussi près que possible du cartilage xiphoîde, puis on placera un drain, t'issue du pus soulage les symptômes les plus pénibles, mais les chances d'une guérison permanente sont toujours faibles. Dans les cas de nature vraiment infectieuse, on n'aura jamais qu'un soulagement temporaire, et comme les abcès sont petits et souvent multiples, il n'y a pas à tenter une intervention chirurgicale.
Dans les abcès des pays chauds le changement de climat parait souvent très utile, et le séjour au bord de la mer semble parfois faire merveille. On pourra toujours avoir recours à ces moyens quand le malade est atteint d'une suppuration qui dure depuis longtemps (1).
Quant au traitement chirurgical des abcès hépatiques, des kystes hydutiques du foie et de la distension de la vésicule biliaire, on attachait autrefois beaucoup d'importance à l'existence ou ù l'absence d'adhérence du kyste ou de la vésicule à la paroi abdominale, avant de faire l'ouverture. Beaucoup de chirurgiens considéraient comme dangereux de laisser des tumeurs ouvertes jusqu'à ce que des adhérences se soient formées, et Ton employait divers procédés pour en provoquer la formation (2).
Thompson a donné un exposé très complet de ces méthodes et du traitement de ces collections liquides. On peut le résumer de la façon suivante :
1° Fixer la tumeur par des bandes de diachy-
(1) Voy. Frcrlclis, Traité des maladies du foie, 3<' édition. Paris, 1877.
(2) Tlioiiipson, Practî.'al trentise on Ihe disttases of the liver and bilianj passages. Édinburgli, 184ô, p. nij.
Ion appliquées sur l'abdomen avant d'enfoncer un trocart» même fin ;
f Méthode de Graves, c'est-à-dire diviser tous les tissus jusqu'à quelques millimètres du péritoine, puis iMHirrer la plaie de charpie. L'inflammation qui en résulte est supposée avoir le double avantage d'établir des adhérences et de faire diriger l'abcès vers ce point;
3<» Méthode de Bégin : on fait une incision jusqu'au péritoine, ou attire cette séreuse avec une pince et on la divise comme si c'était on' sac herniaire. Si alors on trouve le sac de l'abcès ou du kyste adhérent aux pArois, on l'ouvre; s'il n'est pas adhérent, on fait un pansement simple, et il le devient au bout de quelques jours ; alors on en fait l'incision (i) ;
4» Méthode de Récamier : elle consiste en l'application de potasse caustique sur la peau, audessus de la tuméfaction. L'eschare qui en résulte est enlevée avec un bistouri et on applique de nouveau de la potasse sur la plaie. On répète ces applications jusqu'à ce qu'on ait déterminé des adhérences solides et alors on ouvre l'abcès avec un trocart ou avec un bistouri.
Les chirurgiens modernes adopteront Je pense, les conplusions formulées par Murray ^) qui écrivait en 1839 : « Je crois que c'est actueUement l'opinion de la majorité des médecins que plus un abcès du foie est ouvert de bonne heure, mieux cela vaut, et qu'il n'y a pas à craindre que le pus ne s'épanche dans la cavité périlonéale, même quand il n'y a pas d'adhérences entre le foie et la paroi, ni qu'il y ait une hémorrhagie, à moins de maladresse de la part du chirurgien. Il est évident que plus tôt la ponction sera faite, meilleur sera l'état du foie et celui du malade pour provoquer une inflammation adhésive. » Murray était en outre disposé à croire qu'en ponctionnant le foie dans l*hypérémie et l'hypertrophie de façon à en retirer do sang, comme font les indigènes de l'Inde dans le cas d'hypertrophie de la rate, non seulement on ne ferait courir aucun danger au malade, mais même on lui serait très utile. Il y a souvent un grand nombre d'abcès hépatiques où il n'existait pas d'adhérences entre le foie et les parois, et les malades ont guéri souvent; jamais le pus ne s'est répandu dans la cavité périlonéale après l'opération. Cela parait impossible par suite de l'opposition constante des viscères (Thomson). Larrey était très partisan de^ouve^
(1) Bégin, Journal hebdomadaire. I8S0, t. I. {1) Murray, Madras quorlerly médical Journal^ OO" tobre 1839.
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tare des abcès hépatiques et dit avoir eu douze ou quinze succès. Clark a eu huit succès sur treize cas.
Borner (i) rapporte un cas d*abcès hépatique où l'on avait fait la ponction avant qu'il n'y ait des adhérences :
« On fit une incision horizontale partllèlement à rextrémité antérieure de la huitième côte droite, un peu en avant de son cartilage, se prolongeant sur le c6té de l'abdomen ; on mit ainsi le foie à nu ; on introduisit un manche de bistouri entre cet organe et les parties voisines pour bien voir s'il n'y avait pas des adhérences. Je résolus de suturer le foie à la paroi ; on plaça une suture parallèlement au bord supérieur de rincisioD, à 8 millimètres de celle-ci et une autre en dessous. Le foie étant ainsi fixé, on ponctionna Tabcès avec un trocart et on retira immédiatement 1 demi-litre de pus, au grand soulagement du patient. Une fois l'opération terminée, on plaça une bande autour de l'abdomen pour maintenir les viscères Immobiles. On laissa la canule pendant cinquante-quatre heures, puis on la remplaça par un bout de sonde molle, l'abcès ne donnant plus issue qu*à de petites quantités de pus mêlé de sérum. »
II se fit des adhérences sans péritonite, mais la mort arriva au bout de quelques jours par épuisement.
ÏJBL méthode employée actuellement pour ouvrir les abcès et les tumeurs kystiques est la même que celle de H orner, elle n'en diffère que par des détails.
▲fiCÈS BILIAIRES.
Des abcès peuvent se former dans la vésicule biliaire ou dans les canaux biliaires. Us sont généralement causés par un obstacle au cours de la bile produit par un rétrécissement simple on cancéreux des canaux, par des calculs ou par une tumeur.
ABCÈS DE LA VÉSICULE BILIAIRE
Ils sont produits par une irritation ou par une distension telle que celle qui a lieu quand le canal cholédoque ou plus souvent le canal cystique est obstrué*
Symptômes.
L'augmentation de volume causée par la présence d'un abcès détermine un gonflement plus
(1) Horner, Americatt Journal ofmed, sciences, ancienne série, t. XIV) p. 87.
ou moins piriforme et élastique, parfois môme fluctuant, faisant saillie sous le bord du foie, à l'endroit où se trouve normalement la vésicule biliaire. Il est douloureux, sensible au toucher, accompagné de symptômes fébriles et souvent de frissons et de sueurs noctures. Si la cause de l'inflammation est une obstruction du canal cystique, il n'y aura pas d'ictère et les selles contiendront de la bile ; mais si c'est du cholédoque, il y aura de l'ictère et les selles ne renfermeront pas de bile.
Quelquefois il y a eu auparavant des coliques hépatiques, et* après que l'abcès s'est évacué spontanément, il peut se faire que des calculs soient expulsés à des intervalles plus ou moins longs par le trajet fistuleux, leur expulsion s'accompagnant de douleurs, de céphalalgie^ de nausées et de vomissements. La marche d'un abcès de la vésicule est en général la suivante ( I ] : le malade d'un âge moyen a plusieurs attaques de coliques hépatiques s'accompagnant ou non d'ictère ou de vomissements. Il peut s'écouler plusieurs mois après une de ces attaques, qui aura duré deux ou trois semaines, la douleur persistant et augmentant graduellement, avec de la fièvre et d'autres troubles généraux.
Au bout d'un certain temps, on remarque une tuméfaction dans Thypochondre droit, qui, à mesure qu'elle augmente, donne la sensation de fluctuation et présente d'autres signes d'abcès profond. Cet état s'accompagne de frissons, de sueurs nocturnes, et si l'on n'apporte pas un soulagement par des procédés chirurgicautx, l'abcès s'ouvrira à Textérieur, à travers la paroi abdominale, dans le voisinage de l'ombilic ou à l'intérieur dans le côlon, le duodénum ou le péritoine. Si le pus s'échappe à l'extérieur et s'il est louable ou teint débile, tous les symptômes graves disparaîtront et le malade se rétablira graduellement. Une fistule s'établira qui évacuera pendant quelque temps de la bile et du pus et parfois des calculs biliaires. Elle se trouve habituellement à droite et au-dessus de l'ombilic, au-dessus du fond ou du corps de la vésicule biliaire ; mais elle peut également siéger au-dessous de l'ombilic et môme très loin de la vésicule biliaire ; dans ce cas la fistule est très sinueuse. Il peut arriver qu'une seconde fistule se forme quelques semaines après la première. Quant à la durée pendant laquelle la fistule reste perméable, cela est très variable, et
(1) Habershon, Gw/s hospital Reports, 3® série, volume XVI, p. 420.
Murchison, Clinical lectures on diseasea of thc liver, p. 531.
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nous nous en sommes occupé àrarticle Fistules BILIAIRES.
Diagnostic.
Les abcès de la vésicule biliaire présentent parfois tous les caraclères des abcès hépatiques, surtout des abcès simples, volumineux des pays chauds. Ils leur ressemblent môme dans leur forme et leur siège, et dans ce cas on ne peut faire un diagnostic exact qu*en s'informant des antécédents du malade et des endroits qu'il a habités. Une tumeur de ce genre/existant chez un individu qui n'a jamais habité les pays chauds ou les contrées à malaria, serait plutôt un abcès de la vésicule que du foie. Dans d'autres cas, il existe une différence appréciable entre les abcès hépatiques et la distension de la vésicule biliaire, car la tumeur de Tabcès hépatique est mal limitée, se perd dans les tissus environnants et a une situation très variable ; tandis que le gonflement de la vésicule est cûrconscrit, distinct et toujours situé sous les fausses côtes. La circonférence de la partie fluctuante d'un abcès hépatique est toujours dure et tuméfiée, tandis que la vésicule distendue n'est jamais entourée d'une zone indurée tuméfiée, et la fluctuation est aussi nette à la circonférence qu'au centre.
D'autres formes d'augmentation de volume de la vésicule, par exemple par de la bile, du mucus, des calculs, le cancer, se distingueront des abcès par l'absence de phénomènes fébriles et par la marche moins aiguë des symptômes locaux et généraux.
La pyohémie et les abcès secondaires du foie sont les complications les plus redoutables. La fistule résultant de l'ouverture de l'abcès restera ouverte un temps indéterminé, mais elle pourrait se fermer très vite, si la cause de l'obstruction était un calcul qui a été expulsé avec le pus.
Traitement.
Le repos est très important d'une part pour favoriser la formation des adhérences entre la vésicule enflammée et le péritoine pariétal, d'autre part pour éviter que la péritonite ne devienne générale; tout mouvement brusque peut déterminer une rupture de la vésicule enflammée, graisseuse. Pour calmer la douleur, on emploiera les opiacés, les sangsues, les |
fomentations chaudes. On administrera des purgatifs salins et on fera suivre un régime léger.
Dès que le pus a fait son apparition et que la distension de la vésicule se manifeste par une tuihéfaction abdominale, il faut recourir à l'intervention chirurgicale et faire une incision à la partie inférieure de la tuméfaction, ou bien ouvrir l'abcès à Taide de la potasse que Ton introduit dans la plaie après avoir incisé la peau, les aponévroses et une partie des muscles.
Il est préférable d'ouvrir directement la vésicule, en faisant une incision de façon à mettre la vésicule à nu, puis d'évacuer son contenu à l'aide d'un aspirateur, avant de sectionner les parois. On attire la vésicule dans la plaie à l'aide de deux pinces, et une fois qu'elle est flasque, on incise ses parois avec des ciseaux ou un bistouri ; il ne reste plus ensuite qu'à suturer les bords de la plaie vésiculaire à ceux de la plaie abdominale. Comme ces abcès sont presque toujours dus à des calculs biliaires, Û est inutile de se borner à vider la tumeur par une simple aspiration, puisqu'on laisse subsister les calculs qui sont la cause de l'abcès; de même quand il se forme une fistule à la suite de l'ouverture spontanée de Tabcès, il n'y a guère à espérer que son trajet soit asses direct pour permettre l'issue des calculs. Mais le cas peut se présenter de telle façon ou l'évacuation du pus retenu peut changer tellement la direction du conduit, que le calcul passera dans l'intestin ou ulcérera le duodénum ou le côlon; mais ce sont là des éventualités auxquelles on ne peut remédier.
Si l'on tarde à intervenir, on est exposé à voir l'abcès s'ouvrir dans le péritoine. Une incision faite à temps, non seulement amène l'évacuation immédiate du pus, mais permet de faire un drainage efficace de l'abcès et d'enlever les calculs qui peuvent se trouver dans la vésivule ou dans l'un des canaux.
ABCÈS DES CANAUX BILIAIRES
Les calculs peuvent donner lieu à des abcès dans les canaux biliaires sur tous les points où ils s'enclavent ou développent de l'inflammation. Parfois un calcul enclavé dans un conduit fait développer un abcès dans le tissu hépatique sous-jacent, et au bout d'un certain temps le calcul peut passer du conduit dans l'abcès ainsi formé, ou bien des adhérences peuvent se former entre le conduit enflammé et les tissus voisins, et alors le calcul passe dans un abcès péri-
HYDATIDES.
tonéal circonscrit» ou bien il peut ulcérer les tuniques de Testomac ou de Tintestin, plus souvent du duodénum et donner lieu à une fistule biliaire, gastrique ou intestinale.
Les très petites concrétions constituant la gnveUe biliaire, qui sont formées dans les radicules du canal hépatique, peuvent amener un obstacle partiel au cours de la bile et la dilatation des canaux ; dans certains cas, elles peu- Tent s'enfermer dans de petits kystes fibreux; mais dans d'autres elles amènent Tulcération des conduits et des abcès multiples du foie.
Symptômes.
Les symptômes de ces abcès des canaux întra-hépatiques sont très obscurs. 11 n'y a pas d^ictère, pas d'atrophie du foie ni de douleurs; quelquefois ils causent une sensation de pesanteur dans le voisinage du foie avec des
douleurs analogues à des coliques et des frissons suivis de sueurs et de chaleur, comme dans les fièvres intermittentes.
Les abcès des canaux extra-hépatiques donnent lieu à des coliques hépatiques, à de la sensibilité dans la région du foie, à des vomissements ou à des troubles intestinaux. Si l'abcès siège dans le canal cholédoque, il y aura presque certainement de l'ictère par obstruction biliaire, et le foie sera gonflé et sensible.
Traitement.
11 faut chercher à calmer la douleur, combattre les symptômes inflammatoires et faire disparaître l'obstruction biliaire, si cela est possible, par l'administration de vomitifs non hyposlhénisants. L'intervention chirurgicale sera très rarement utile.
HYDATIDES.
(Joe hydatide ou en d'autres termes un kysle
^ échinocoques n'est autre chose que l'état de
'^ive d'un ?er ruban né, le txnia echinococcus,
^ii'OQ trouve dans l'intestin du chien et du loup
^t qui n'est formé que de trois anneaux (I). Ledé-
^^oppement d*un kysle hydatiquc chez l'homme
^t très lent et ne se produit qu'après l'inges-
UoQ d'œufs de taenia, qui sont avalés en môme
^^mps que les aliments ou les boissons; l'eau
^e qu'on laisse à la portée des chiens en est un
Véhicule très commun.
Une tumeur hydatique consiste en :
i^Une vésicule épaisse, gélatineuse, élastique, grisâtre, transparente, formée de tissu lamineux hyalin, c'est Vtctokystc de Huxley ;
%^ Une membrane mince, délicate, molle, mais pas très élastique, limitant l'ectokyste et portant d'habitude à sa face interne une foule de petits corps, comme des grains, c'est la membrane fertile, Vcndokyste de Huxley ; c'est de plus la partie essentielle à la vie du kyste à echinocoque ;
3* De très petits bourgeons qui sont produits par Fendokyste et restent pendant un certain temps attachés à lui par un pédicule, soit isolés soit en groupes et sont enfermés dans une
(1) Voyez Cauvet, Histoire naturelle médicale , I* édition. Paris, 1885, t. I, p. 385. — Davaine, Traité det entozoaires et des maladies vermineuses, 2* édition, Paris, 1877, p. 919. — R. Blanchard, Traité de zoologie médicale. Paris, 1886, p. 805.
petite vésicule mince. On voit ces bourgeons à la face interne de l'endokyste sous l'aspect de petits grains blanchâtres ; ce sont des scokx ou embryons du tœnia echinococcus, qui présentent les caractères anatomiques de la tête de ce ver : la double rangée de crochets et les quatre ventouses ovales placées à égale distance des crochets ;
4<> Une certaine quantité de liquide aqueux, clair, qui distend l'endokyste et dans l'intérieur duquel flottent de nombreuses vésicules de toutes dimensions, quelques-unes des plus petites restent adhérentes à la membrane mère. Ce sont les vésicules secondaires ou filles, dont quelques-unes des plus grandes contiennent une troisième et celle-ci une quatrième génération .
Cobbold dit : « La production des hydalides filles et petites-filles par prolifération ou bourgeonnement a donné lieu à bien des controverses. Leuckart soutient que ces formations secondaires prennent ordinairement leur origine en diiTérenls points situés entre les lamelles de l'endokyste. Naunyn prétend d'autre part que les vésicules filles sont des bourgeonnements spéciaux à l'endokyste. Je crois que le processus observé par Leuckart est exceptionnel, que ces vésicules sont des scolex anormaux développés par bourgeonnement de l'endokyste; et je suis de l'avis de Naunyn, que Tendokyste ne produit pas seulement des scolex, mais qu'il
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prend également part k la rormalion des hydalides secondaires et tertiaires, soit exogènes, soit endogènes. En d'autres termes, et d'accord avec Von Siebold, Wagener et Bremser {I), on admel que les vésicules secondaires ou filles sont, pour la plupart, des scolex mëtamorphoséB ou imparfaitement développés, qui à leur tour peuvent donner naissance à de vrais scolex. »
Le liquide au milieu duquel flottent ces vés^ cules est limpide et alcalin, d'une densité de 1007 t 1009, ne contenant pas d'urée, mais des traces d'albumine; la présence d'une grande proportion de chlorure de sodium donne un précipité blanc abondant avec le nitrate d'argent. 11 peut contenir des échinocoques, des crochets ou des scolex, ou des lambeaux de la membrane bydatique striée; mais au-dessus de ces différents corps, le liquide hydatique se dislingue par sa composition chimique de tout autre liquide pathologique.
En dehors de l'ectokyste, il y a habituellement une capsule d'enveloppe, plus ou moins épaisse, formée par des produits inflammatoires. Cette capsule adventice adhère intimement âl'organt^ ou au tissu dans lequel la tumeur se développe et possède des vaisseaux sanguins très abondants.
Quelquefois le kjste hjdatique est stérils, c'est-à-dire qu'il ne renferme pas de scoles développés sur l'endokyste, mais simplement le liquide qu'on y trouve habituellement. Cm kystes stériles sont appelés actphalocystet. C'est la forme de kyste hydatique qui guérit promplementpar la ponction. En parlant des bjditides du foie, nous décrirons lea dilTëreotei modîBcations que les kystes hydatiques peuvait subir.
Celles-ci peuvent survenir & toutes les périodes el dans l'un ou l'autre sexe et dans tou lea tissus. Le siège le plus habituel est la cavité abdominale et en particulier le foie. Dana li grande majorité des cas, quand des kystes hydatiques existent dans d'autres organes, ili ne sont que secondaires et ont pris naissance dus le foie. Ils peuvent exister pendant des année) sans porter atteinte à la vie et même sans qu'on en soupçonne la présence.
RYSTliS HYDATIQUES DU FOIB.
SymptftlDMI.
Pendant un certain temps, les progrèi ie^ kystes hydatiques du foie sont insidieui et leur
Pig. îî;c,
présence n'est pas soupçonnée tant qu'il n'y a pas une tumeur perceptible. Quand celle-ci apparaît, clic n'est d'abord pas plus girosïe qu'une orange, mais elle peut s'accroître au point de remplir la plus grande partie de l'abdomen. La Forme du foie se trouve ainsi changée. La sur-
(l)lir«iDMr, Traitédttvtrt in fetftnatw. Paris, 1837.
imposBlbia i
face de lu tumeur est lisse et régulière, k moiDs que, comme cela arrive quelquefois, deux ou un plus grand nombre de kystes fassent saillie k la surracc du foie assez près l'un de l'autre el loi donnent un aspect lobule. La tumeur est élastique sinon fluctuante. S'il n'existent pax, ou s'il existe seulement une mince cavité de tissu hé* patique au-dessus du kjste, on percevra de ta
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fluctuation, et la palpation fera reconnaître un frémissenient indiquant la présence du liquide, Les taydalidcs bc dévelopiieni lentement, et lorequ'elles arrivent à de grundes dimensions, il est probable qu'elles existaient depuis des années ((]. En dehors de son poids, des elTets de compression sur les organes voisins, de la gCne respiratoire, elles ne donnent lieu à aucun trouble local, jusqu'à ce qu'elles amènenirin- Hinmation du péritoine qui les recouvre, ce
,") s, ipcpiifse ilphoSdi lour da foie; f, tËto di t« choc du ctear.
qd s'annonce par de la sensibilité et des accès douloureux aigus ; cependant cela n'est pas Uabilual. L'œdOme des membres inrérieurs, les hèoiorrhoides, la dilalation des veines superficielles de l'abdomen et l'ascite sont des sjmplAmes OKceplionneU ; cependant on peut les obserrer.
Quand ils existent, ils sont produits par la
(1) BHghl, Bndd, Murcliiion.
Eocfcl. d« cliirurgic.
compression des veines cave et porte, rare et quand il existe il est dû à trois
compression des canaux biliaires, la lifSle dans un des canaux biliaires c decescaoaux. Dans des cas rares, la
L'ictère est causes : In
'uptured'un le catarrhe
iplé-
t'Ig. !25a. — MËme iiidividi
périeiire du Toie. au niveau de l( douxième cOte ; c, kyste valumineui ; d, raie reruulée en luut par le lobe gsaclie du foie; a, pérÏMrde; f, estomte.
nique peut être engorgée ou l'uretère comprimé (l| par le kysle; ou bien le rein e( la rate sont simultanément le sit^ge d'un kysle; en dehors de cela, la rate n'est pas augmentée de volume et l'urine n'est pas altérée. Bien que la sanlë du malade puisse être compromise par les troubles apportes à des viscères du voisinage, lu tumeur ne détermine pus de Sèvre ni d'irritation générale et ne trouble même pas les [onctions du Toie.
DlagnoBtic.
Les affections que l'on confond le plus souvent avec des kystes hydaliques du fuie sont les suivantes : les abcès hépatiques, la distension de la vésicule biliaire; les tumeurs kystiques et médullaires du rein; les épanchements pleuraux du côté droit; les anévrjsmesi l'ascite. Un
(I) BrigUt, Cliaicaim
Il abdominal tumoi-t.
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kysie simple, volumineux du foie, ne peulpas^e distinguer d'un kysie hjdalique de cet organe; mm* ces kystes simples sont trËâ rares, comparas aux kystes hydaliqite?.
a. Le développemeut lent et insidieux joint i l'absence de douleurs et de troubles génènni feront exclure l'abcès. Si cependant le kfste hjdatique s'enflammait et suppurait, il présenle-
Fig. 3!ï9. — Foie dont le lobe 'droH renfurme
liydttiques, tris Tolmnloena.
rail tous les caractères locaux et généraux de | (en ce antérieure d'une tumeur fluctuante, iodol'abcès, et le diagnostic ne reposcruil plus que lente située fila région hépatique. Le'pronoilic
sur l'histoire clinique du mnhde el sur l'e\i3- I et le traitement soiil les mêmes.
Fig. ÎJ60. — K)9ies liydttiqu»», i la face infcripuro du lobo gaudie.
b. La Terme el la situation de la vésicule biliaire distendue, sa mobilité habituelle dans une direction latérale, le fait que son développement est précédé el accompagné d'attaques de coliques hépatiques el souvent d'ictère, permettront d'eiclurelapossibilité d'un tel cas. On n'ou- Mierapascependantqu'unkysLehydatJqueduroie peut être penduleux et que la vésicule biliaire peul être distendue sans qu'il y ait de coliques
hépatique*. Simmons (1) a publié une obtenition où une tumeur siégeait surtoutducftté gauche de l'abdomen. Chez une femme on diagnostiqua une distension de la vésicule biliaire; mail, à l'autopsie, on trouva un kyste bydatiqne énorme contenant seize litres d'hydatides de toutes din
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imeun kystiques el soliiles du reia airalemeRtàla région lombaire, ou si lûllîe ils partie antérieure de l'abdo-
'itai; c, Téaieula biliaire.
t alors plus bas que la région hépatiir début il existe souvent une zone de tn Ire elles et le foie. Qiietiguefoisleur rérèle à l'etamen del'urine des médite structure cl des troubles Tonction-
«in, sans que leur absence sufOse à m les tumeurs de cet organe. J'ai obdeurs fois des tumeurs kjstiques et : rein, sans que l'urine décelât un signe M d'olTection rénal e; j'ai également tu ors solides et molles du rein prises kjBtes hfdatiques, qui donnaient une d'élasticité, sinon de fluctuation, et a ponctionnées sans résultat La rapi- Teloppement et l'altération marquée de
l'état général dans le cancer médullaire, le sarcome et la tuberculose du rein, Teront distinguer ces affections des hydatides du rein,
d. On pourrait soupcoi^ner la présence d'épanchemenls pleuraux, lorsqu'il y aunevoussure des côtes et une fluctuation intercostale, mais l'examen de la poitrine et l'absence de troubles généraux permettront de faire reconnaître la nature bydatique de la tumeur. Dans un épanchement pleural abondant, le foie est repoussé en bas', dans le cas d'hydatides, le poumon est repoussé en haut. Cependant les hvdutides du Taie peuvent déterminer un épancbement pleural ou coexister avec lui.
,^?^T^ £lP^
fig. 3303. — Ky'ate hjditique suppura et commuaiqnant, à travers le ditpbragme, avec la plèvre et U poumon.
e. La douleur, lespulsations, le bruit de sourfle produits par l'anévrysme de l'aorte abdominale et les mêmes symptômes joints à l'iclérc, causés par l'anévrysme de l'artère hépatique ; la cb> chexie générale, la sensibilité, l'induration, l'inégalilé de la surface du foie, dans le cancerde cet organe, feront reconnaître ces affections. Dans l'ascite, les parties de l'abdomen qui sont mates à la percussion sont les plus inférieures et varient si l'on fait changer déposition, ce qui n'existe pas dans les hydalides du Toie, même quand elles sont énormes. S'il y a coenistence d'ascile et d'faydalides, ces dernières peuvent rester inaperçues complètement, tant qu'on n'aura pas évacué le liquide ascitique. Enfln la nature fa^datique de la tumeur ne laissera plus de doute, en examinant le liquide retiré par la ponction.
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Pronostic et modes de terminaison.
Les lumeurs hydatiqaes du foie peuvent durer pendant des années, sans causer de troubles ou sans que leur présence soit soupçonnée. Leur exislence est donc compatible avec un état de santé parfait; mais lorsqu'elles ont atteint des dimensions suffisantes pour pouvoirèlre reconnues ou pour donner lieu à des symptômes, leur développement se poursuit très lentement jusqu'à ce qu'elles se rompent ou amènent la mort par compression des organes voisins. Je possède plusieurs observations de cas, découverts seulement à l'autopsie, où on ne trouva pas la moindre indication de la pr/>sence d'hydatides pendant lu vie ; aucun de ces kystes ne dépassait le volume d'une orange : Murchison croyait que la guérison spontanée ne se produisait a que pour ces tumeurs de petite dimension- qui restent inaperçues pendant toute la vie», et les observations que je possède viennent entièrement confirmer cette assertion.
Par suite de la compression qu'elles exercent, les tumeurs peuvent déterminer une pleurésie, une pneumonie ou une péritonite mortelle. Leur rupture est suivie de conséquences variables selon la direction dans laquelle elle se produit. Uuand elle se fait dans la plèvre, il en résulte une pleurésie aiguë et presque inévitablement lu mort; c'est le eus le plus fréquent à droite, car à gauche c'est plus rure. Quand le poumon est udhorcnt uu diuphragme avunt lu rupture de lu tumeur, le contenu de celle-ci peut s'écouler dauM les bronches et être expectoré, et le patient guérira; d'autre part il peut mourir de pneumonie gungréneuse, d'épuisement ou de pyohémie. Lu rupture duns le péricarde est toujours mortelle, dans le péritoine, presque toujours. Bright cite un cas qui peut être une guérison après une rupture duns le péritoine. Ogie (i) en rapporte un autre de guérison, après une rupture dans l't^piploon. Uuand un kyste a contracté des adhérences avec l'estomuc ou l'intestin, s'il se rompt duns ces organes, c'est la terminaison la plus fuvorubic, mais cela n'est pas commun ; duns ces cas, les hydatides sont vomies ou expulsées par l'anus. Cependant la mort peut arriver par épuisement, péritonite, hémorrhagie du sac ou abcès hépatiques multiples (2). Le kyste, après avoir contracté des adhérences avec les parois, peut s'ulcérer et s'ouvrir extérieurement
(1) Ogle, Transactions of the Pathological Society, Londres, vol. IX, p. S05.
(2) Owon Roes, Médical Times and Gazette^ 20 juin
à l'ombilic on en qodqne point de Tebdomen oo dans un des espaces interoostsnslnffèrienrs. Bien que ces cas ne se terminent pas babitaellemeot par la guérison, il en existe cependant plusiean observations ; dans d*antfes les malades sont morts par péritonite, hémorrhagie do kyste m suppuration prolongée de ses parois. L'ooTerlnre dans la vésicule on les canaux biliaires (1) est assez rare, elle canse nn obstacle au cours de li bile et par suite de llctère el des coliques biliaires. La pénétration de la bOe dans le kyste tue le parasite et amène la guérison spontanée de h tumeur ou bien détermine une inflammatioo mortelle avec suppuration de ses parois.
Dans des cas exceptionnels, ces kystes se soot ouverts dans la veine cave et ont causé une mort subite par pénétration de son contenu dans l'artère pulmonaire. La mort peut encore éln causée par la rupture accidentelle d*un kyite à son point d'inflammation. J'ai oiMervé un eu de cette nature :
Un Jeune garcon,bien portant, qai n*avjit pas préietté le moindre symptôme hépatiqae fit une cbuta, et mb ventre vint frapper contre on garde-fea. A Kaatopiiii on trouva un kyste hydatiqae simple, dans la lobi droit du foie, ayant lo volume d^une orange, qai tnit été en partie détaché de son point d'implantatloa,i( il existait une déchirure de 3 centimètres de long dans le tissu hépatique environnant. Le sang s'était épanché dans la cavité du kyste ; la captule de GiiaioD était intacte.
Le sang épanché entre la membrane adveoticc et le kyste hydatique est parfois une cause de mort.
En outre, la mort peut arriver de différentes façons, en dehors de la rupture du kyste:
l*" Par suite de la compression exereée va l'estomac, l'uretère et les gros vaisseaux sanguins ;
2" La tumeur peut atteindre un tel volume qu'elle remplit presque l'abdomen et met obstacle à la respiration et à l'action du cœur aussi bien qu'aux fonctions des viscères abdominaux, alors la mort arrive par épuisement et marasme;
3<^ Le kyste peut suppurer et la mort peut être due à la pyohémie ;
i*" Il peut se former des tumeurs hydatiqaes secondaires soit dans le foie, soit dans tout autre organe de Tabdomen, de la poitrine ou du cerveau, et amener la mort par la compresrioD ou l'inflammation qu'ils produisent.
(1) Transactions of ttie Pathological Society. Loo* dres, t. XVI, p. 160 et t. XIX, p. 2^6.
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Terminaisons abortives des tomeors liydatiqneB.
il est démontré que quelques-nnet de ces tunenrs guérissent spontanément, c'est-à-dire que Is liquide hydatique est résorbé, que les vésicu- Isi le rompent ou se ratatinent et que le contenu le transforme en une substance analogue au BMStic, tandis que les parois des kystes subis- Nttl la transformation calcaire ou s'épaississent et forment une membrane cartilagineuse ou eoMMne du cuir. Le contenu de ces kystes desléehés ne présente pas toujours le même aspect ; loslquefois il est d'une blancheur crémeuse resismblant à du fromage; d'autres fois d'un jaune dair comme du citron ayant l'aspect et la con- Mance de la gelée de pied de veau. Au micros- M^, on voit en abondance des globules grais- [, des cristaux de cholestérine et des lamde la membrane hydatique celluleuse ou les crochets d'échinocoques.
Je possède sne observation où le kyste comprimait a Teine cave, la veine porte et le caucal cliolédoque ; \ était groê comme une orange et était situé dans le iUoo de la veine porte. II renfermait un liquide clair, Qsls tes parois étaient cartilagineuses à certains enireits, dores dans d'autres et tapissées intérieoresant de plaqaes calcaires. Le malade mourut de iMliitie.
Les causes de ces diverses modifications sont loitla calcification de la membrane mère ou le lèfdopperoent exagéré d'une des membranes BIss déterminant un étranglement de dedans en UhovB, soit la pénétration de la bile dans le Kyste, n est possible qu'une affection intermitente puisse compromettre la vie des parasites )ten amener la destruction. J'ai observé trois EU de mort par phthisîe où l'on trouva, à l'autopsie, des tumeurs ratatinées du volume d'un sut à celui d'ane balle.
Traitement.
n est prophylactique ou chirurgical. La théraleoliqae est complètement impuissante etd'au- OB effet sur les tumeurs hydatiques. Les œufs le tenia echinococcus se développent non seu- MBentchez Thomme, mais chez le mouton, du Bifpa duquel ils sortent et se trouvent en liberté sns les abattoirs, où ils sont ingérés par les idenr et peuvent continuer à se développer ins le corps de ces animaux. Aussi la propAy- \xie, ainsi que l'a fait remarquer Murchison, Il iMsée sur ces faits et consiste à empêcher les
chiens de se nourrir d'issues ou de fréquenter les abattoirs, et à faire bouillir toutes les viandes dont on nourrit ces animaux. En outre les vers développés chez le chien peuvent être détruits en purgeant ces animaux à intervalles périodiques et en enterrant ou brûlant leurs excréments. Ces mesures ont une importance nationale dans des pays comme l'Islande, où les chiens de berger couchent dans la même chambre que leur maître. Dans ce pays les hydatides comptent pour un septième dans la mortalité.
Le traitement chii*urgical consiste à évacuer le liquide du kyste avec un trocart ou un aspirateur, ou en l'incisant.
l?<mction, — L'évacuation du liquide des kystes hydatiques, comme de celui des kystes simples du foie, a été préconisée depuis longtemps et pratiquée par les médecins anglais (I). Plusieurs d'entre eux ont fait remarquer que lorsqu'on emploie un trocart fin et une canule, et que l'on a soin, en retirant celle-ci, de presser doucement les parois abdominales contre le foie, il n'est pas nécessaire d'attendre que des adhérences se soient formées entre le kyste et la paroi abdominale, avant d'avoir recours à l'opération. L'expérience a montré que dans la plupart des cas, l'enlèvement d'un liquide limpide d'une tumeur hydatique suffisait pour détruire les membranes mères et filles. En outre, l'innocuité et l'efficacité de cette opération sont connues. L'expérience de cette pratique à l'hôpital Bliddlesex, dans une période de plusieurs années, a donné de très beaux résultats, ainsi que le prouvent les observations de Murchison et de Greenhow. Ce dernier a rapporté deux observations de tumeurs volumineuses, d'où l'on retira 3 litres et demi dans Tune et 4 litres et demi dans l'autre, qui ont guéri toutes deux de cette façon. Je puis aussi témoigner, d'après ma propre expérience, de l'efficacité d'une simple ponction avec un petit trocart : dans trois cas, une seule ponction a suffi pour amener la guérison ; dans un autre, il en a fallu deux. On doit pratiquer l'opération dans tous les cas où la tumeur s'accroît visiblement ; on a alors double raison d'en évacuer le contenu,
(1) Hawkins, Medico-chii'urgical Transactions^ t. XVUI, p. 167.
Brodie, Medico-chirurgical Transacticms^ t. XVIII, p. 119.
Budd, Médical Times and Gazette, 19 mai 1860, p. 494.
Murchison, Diseases of the liver.
Greenhow, Transactions of the Pathological So ciety, Londres, t. XVII, p. 127.
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d'abord pour prévenir la rupture spontanée ou traumatique de la tumeur, puis pour faire disparaître ]a gène qu'elle cause et obvier aux effets produits par la compression et le poids de la tumeur sur les organes voisins.
Le manuel opératoire est le suivant : le patient étant couché au lit, on fait une ponction au niveau du point le plus saillant du kyste, avec un trocart et une canule, communiquant ou non avec un aspirateur. On évacue le liquide de cette façon, mais, avant de retirer la canule, le chirurgien doit s*assurer que rien n'en vient boucher Torifice et empêcher l'issue du liquide restant ; il suffit pour cela de faire mouvoir la canule dans l'intérieur du kyste, si l'on se sert d'un aspirateur, et dans le cas contraire, de faire passer un fil de fer d'un bout à l'autre. En retirant la canule, on presse les parois abdominales contre le kyste afin d'éviter qu'elles ne s'en écartent, ce qui permettrait au liquide restant dans la canule do s'écouler dans la cavité péritonéale. On applique du collodion sur le point où l'on a enfoncé le trocart; on recouvre la région hépatique d'une couche de ouate qu'on maintient en place avec une bande de flanelle. Il est préférable de ne pas se servir pour cela de courroies qui sont moins bien supportées par les malades, et qui, en ne cédant pas aux mouvements res^piratoircs, ainsi qu'aux varialions de volume du ventre, exercent une trop grande pression et tiraillent la peau. Le patient doit garder le décubitus horizontal pendant trente-six heures; on interdira toute espèce de manipulation à la garde et Ton préviendra le malade de ne pas faire de mouvements inutiles du thorax ni de l'abdomen. On a rarement besoin d'aneslhésique, et il est préférable de s'en abstenir. Si le malade est très seTisible à la douleur et très ner\cux, on fera une anesthésie locale avec des pulvérisations d'éllier. Il est rare qu'il y ait ensuite de la douleur ou du malaise ; mais si cela arrivait, on donnerait de l'opium. En général, l'évacuation du liquide est suivie d'un soulagement immédiat; le malade n'éprouve plus la sensation de pesanteur ni de tension ; mais il arrive souvent qu'au bout de huit à dix jours, le foie augmente de nouveau de volume par suite de quelque épanchement inflammatoire qui se fait autour ou dans la paroi du kyste. Celte augmentation de volume peut aller en s'accroissant pendant huit à dix jours, mais ensuite les produits inflammatoires se résorbent lentement, de sorte qu'A ne faut pas se hâter de répéter la ponction. Les changements inflammatoires sont indiqués par le
caractère du liquide que l'on retire si l'on fait une seconde pooctioD, celui-ci a une densité plos grande, il est trouble, renferme de ralbumiae et est légèrement teinté de sang. Il n'existe pis d'observation où la ponction ail eu uu résultit fâcheux ; il reste bien du liquide pendant quelques mois, parce que l'opération, bien qu'elle tue les hydatides, n'enlève pas la membnoe mère et les vésicules secondaires ; il faut kisaer au temps le soin de leur faire subir le processas atrophique.
n arrive quelquefois que le kyste le remplit de nouveau, et dans ce cas, l'augmentatico de volume qui suit la ponction ne va pas en diminuant, mais au contraire va en s'accentuaot jusqu'à ce qu'on sente de nouveau de l'élutidté ou de la fluctuation. Dans ces circonstances, une seconde ponction est tout indiquée.
Les dangers de la ponction sont les suiviots: i^ la péritonite suraiguë, quand il tombe da liquide dans le péritoine ; 2<» la suppuration da kyste. Bryant a fait connaître (I) un danger qoi est tout à fait exceptionnel ; un de ses malades est mort subitement, à la suite d'une ponctioo d'un kyste hydatique simple, par suite de la perforation du tronc de la veine porte qui avait été déplacée en avant et en haut par la tameur. Le sang s'était répandu dans le kyste et dans le péritoine ; la mort ne fut pas attribuée à l'hémorrhagie, mais à la pénétration du liquide hydatique dans la cavité périlonéale (2).
Il est complètement inutile d'attendre que des adhérences se soient formées entre le kvste
et le péritoine pariétal, et l'on ne doit pas chercher à en provoquer la formation. L'éltsticité des parois est suffisante pour boucher l'ouverture faite par le petit instrumenL Après avoir retiré le liquide, on ne doit injecter dans le kyste aucune substance irritante, telle qu'alcool ou iode, cela est inutile pour tuer le parasite, et cela peut développer une inflammation dangereuse dans le kyste. Dans certains cas où la ponction avait paru amener la guérison, les malades voyaient, au bout de plusieurs mois ou de plusieurs années, reparaître un kyste aussi gros qu'avant et quelquefois en état de suppuration. 11 est incontestable que dans certains de ces cas, le kyste primitif s'est reproduit; mais il est non moins certain que dans d'autres la seconde tumeur n'est autre chose qu'un noo-
(1) Bryant, Transactions of the Clinical Societn- Londres, t. XI, p. 230.
(2) Fapge, Medico-chirurgical Transactions, t. UV et Dumm, Transactions Clinic, Society. Londres, uVL
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veau kyste, qui peut, ou non, avoir existé sous un petit Yolume, à l'époque de l'opération.
La ponction n'est pas contre-indiquée, soit par les grandes dimensions de la tumeur, soit par la présence d*un certain degré d'irritation dans son intérieur. Celle-ci pourrait faire craindre la suppuration, mais malgré cela, la gaérison se produit dans Tun ou l'autre cas.
n existe cependant deux états dans lesquels on doit préférer l'incision à la ponction: i° quand le contenu du kyste est formé pour la plus grande partie de vésicules Glles, au lieu de liquide; 2** quand la suppuration a déjà fait son apparition. On ne peut pas reconnaître avec certitude la présence de kystes secondaires en grand nombre, mais on pourrait peut-être la soupçonner d'après le développement rapide de la tumeur et Texistence de la douleur, tandis que le kyste est de petite dimension, qu'il n'eilate pas de fluctuation ni de frémissement. Quant à la ponction, la quantité du liquide retiré est moindre qu'on ne s'y attendait d'après le Tolume de la tumeur, on peut supposer qu'il existe des fésicules filles en assez grand nombre et de la suppuration. L'état général du malade, le Tolume du kyste, l'entrée de lair, les manipulations pratiquées après la ponction, tout moufement violent, peuvent provoquer la suppuration ; mais parmi toutes les conditions où la ponction est suivie de suppuration, les deux principales sont le grand volume de la tumeur et l'existence de nombreux kystes secondaires. Incision. — 11 faut bien s'attendre à avoir un certain nombre d'échecs avec la ponction simple. La table de Murchison montre que sur 46 cas où l'on a pratiqué la simple ponction, 35 paraissent avoir été suivis de succès. Dans iO cas, l'opération a déterminé de la suppuration» qui a obligé à faire l'incision ; il eut 2 morts. Dans un de ces cas, le malade succomba à la péritonite, au bout de vingt-quatre heures après la ponction. Harley (1), qui conseille de faire | une ouverture large et permanente au lieu d'une I petite ponction a eu une mortalité de 10 cas sur 35 ponctions; mais Murchison a fait remarquer que la statistique d'Harley jette un discrédit immérité sur l'opération en question (2). Bolding a réuni 207 observations de kystes hydatiques du foie, sur 155 desquelles on a relaté la nature du liquide, lors de la première ponction. Parmi ces 155 cas, le liquide était clair dans 106, et
(1) Harloy, Medico-chirurg. Tt'ansact., t. XL et Sami'Thomas's hospital Reports, t. XII, 1883.
(2) Murchison, Diseases of the liver^ pe édit., p. 112.
dans 49, il était plus ou moins épais, purulent ou teinté par la bile. Parmi ces i06 cas, où l'on a retiré du liquide clair à la première ponction, il y eut 86 guérisons, 17 morts, et 3 où la, terminaison est restée inconnue. En outre,. dans 71 de ces 106 cas, rien n'indique qu'il y ait jamais eu de suppuration, et sur ces 71 cas, il y a eu 58 guérisons, 2 morts et 3 terminaisons inconnues. Dans 40 cas, où le liquide n'était pas clair à la première ponction, 26 malades ont guéri, 20 sont morts, et dans 3 cas, on n'a pu connaître la terminaison.
Si le liquide n'est pas clair à la première ponction, ou si la suppuration se développe, ou s'il ne survient pas d'amélioration, c'est que le contenu du kyste est en grande partie composé de vésicules filles; dans ce cas le traitement doit être le suivant : ou bien introduire un gros trocart et laisser la canule, ou bien, ce qui est préférable, faire une incision et suturer les bords du kyste aux bords de la plaie pariétale. Une fois le pus formé, retarder l'opération c'est exposer le patient à une maladie de longue durée, à l'épuisement, sinon à une mort rapide On doit donc surveiller attentivement l'apparition des signes de la suppuration.
En faisant l'incision, on ne doit pas craindre de blesser le péritoine, qui n'est pas adhérent. On procédera de la façon suivante : on fait une incision de la paroi abdominale, au niveau de la partie la plus saillante du kyste, jusqu'à ce qu'on arrive à la capsule de Glisson ; on arrête toute hémorrhagie qui se produit avant d'ouvrir le péritoine ; on introduit dans le kyste un trocart et une canule et l'on retire tout le liquide en ayant soin qu'il n'en tombe pas dans la cavité péritonéale; on y arrive à l'aide d'une longue canule ou en plaçant des éponges tout autour de celle-ci, avant de retirer le trocart. Puis, avec un bistouri étroit, on incise le kyste en se servant de la canule comme guide. S'il ne s'est pas formé d'adhérences entre le kyste et les parois, il faut avoir soin de suturer les bords de l'incision du kyste à ceux de la plaie pariétale. Fayrer a conseillé d'employer une canule cannelée pour ouvrir les abcès du foie, et l'on peut très bien s'en servir pour les kystes hydatiques; la canule est de dimension moyenne et peut laisser passer le liquide et les petites vésicules; sa rainure sert de guide pour le bistouri. Après avoir vidé le kyste de ce qu'il contenait, on fait des irrigations avec une solution iodée, l'acide salicylique ou tout autre antiseptique; on place un tube à drainage, et l'on recouvre l'incision avec de la charpie boriquée ou de la ouate
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et par dessus celle-ci, une couche d*étoupe cardée. Ensuite on fait des pansements tous les jours et des irrigations pendant un temps plus ou moins long, selon la quantité et la nature, de Técoulement. J'ai ouvert des kystes hydatiques du foie de cette façon, dans cinq ou six cas, et j*ai été surpris de voirie |>eu de sang qui s'écoulait à la suite d'incisions profondes dans la substance hépatique, et môme quand une hémorrhagie survenait, il suffisait de faire une douce compression pour l'arrêter. Cependant il peut se faire des hémorrhagies grave», quand on essaye de détacher la membrane mère, ce que Ton ne doit jamais tenter. Bright a publié une observation où le kyste, ayant évacué spontanément son contenu juste sous l'ombilic, on essaya de décoller la paroi : le lendemain il se fit une hémorrhagie grave, et à l'autopsie on trouva une veine hépatique ouverte. Bien qu'il soit indiqué d'enlever tous les kystes secondaires, on ne doit pas toucher à la membrane mère, on doit la laisser devenir en liberté ou se gangrener, et alors de vastes lambeaux seront trouvés dans les pansements.
Les principaux dangers,^ après l'incision, sont l'épuisement, causé par une suppuration prolongée, la pyohémie et les abcès secondaires. La meilleure manière de les prévenir, c'est d'opérer de bonne heure. Si jusqu'à présent la mortalité a clé de près de 50 pour 100, et si parmi les cas heureux, beaucoup ont guéri seulement après une suppuration prolongée et épuisante, cela est dû en grande partie à l'hésitation et au retard qu'on apporte à pratiquer l'opération. Les observations rapportées dans la table précédente, font voir l'avantage de l'intervention, soit par la ponction, soit par l'incision. Quand il y a eu insuccès, c'est souvent parce que, après l'échec de la ponction, on n'a pas fait l'incision, ou parce qu'un second, un troisième kyste situé profondément, s'est ouvert dans le péritoine ou dans le poumon, ou parce que le kyste existait depuis très longtemps et que l'ictère et d'aulres conséquences fâcheuses s'étaient manifestés avant l'entrée du malade à l'hôpital.
L'influence de Cruveilhier (I), Récamier (2), Bégin (3), etc.^ qui insistaient sur la nécessité des adhérences avant d'opérer les kystes hyda-
(1) Craveilhier, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques^ art. Acépualocystes. Paris, 1839, t. I, p. 193.
(2) Récamier, Revue de médecine^ t. III, p. 436.
(3) Bégin, Journal hebdomadaire, X, !•', p. 417. 1880.
tiques et les abcès du foie et qui emjdoyaieit des procédés lents et pénibles pour obtenir ces adhérences, a contribué beaucoup à reftuder l'adoption d'un traitement plus judicieux. Les chirurgiens modernes ontlianni ces craintes, et il est bien regrettable que les remarques de Thompson (1), en 1841, aient passées ioa|6^ çues, quand il disait : «c Les observations qui «t été faites, relativement à l'ouverture des akès, prouvent que les appréhensions que l'on suit au sujet des ponctions eiploratrices des kysies simples ou hydatiques du foie, étaient exagMs et même qu'il serait utile d'opérer plus tôt qu'on ne le fait habituellement ».
T^Hiitement par Véleetrolyse. — Hilton Faggeet Durham (2) ont employé l'électrolyse dans le traitement de huit cas de tumeurs kystiques do foie. Ils plaçaient deux aiguilles en rapport avec le pôle négatif d'une batterie de Daniel moifiée, de dix éléments ; au p61e positif se Ironnit une éponge mouillée. On introduisait les aiguilles dans le kyste, et on plaçait l'éponge mouillie à la surface de l'abdomen. On faisait passer k courant pendant dix à vingt minutes cbaqse fois, et le traitement durait deux, quatre ou cinq semaines. 11 faut ajouter à ces cas un antre è Playfair; les neuf malades ont guéri maisosos devons dire que les tumeurs étaient pelilis et les malades jeunes. Fagge suppose deux alternatives dans le mode d'action de l'électrolyse: 1 ^ l'évacuation du kyste dans le péritetne on ailleurs; 2<> l'action directe du courant. Dtoi deux, sinon trois cas, l'évacuation dans le pé* ritoine peut être considérée comme probable. L'opération s'accompagne habituellement de légers symptômes Tébriles et de douleur, iMis tout cela disparaît très vite.
Nous avons dit que les hydatides pouni*^ exister dans un organe quelconque. Quel ^ soit leur siège, elles s'annoncent par un gonfla ment de la région où sq trouve l'organe affecté, par des phénomènes de compression des org>' nés voisins. En se souvenant de ces donnée^ générales, ce que nous avons dit des hydatides du foie peut s'appliquer à celles du leîn, dei& rate, de l'épipioon, etc..
HYDATIDES DE LA VÉSICULE MUAinB.
Walker (3) dit qu'il a trouvé une fois des hvdatides dans la cavité de la vésicule biliaire mais il regarde ce fait comme unique.
(t) Thompson, /oc. ci7., p. 344.
(2) Fagge, Durham, Playfair, àiediethchirwfiùi^ Transactions f vol. LIV.
(3) Walker, Annal, Academ,
KYSTES SIMPLES DU FOIE. — TRAITEMENT
KYSTES
rSTBS SIMPLES OU SEREUX DU FOIE.
kystes se montrenl soit dans la substance [que, soit dans son revêtement péritonéal. lYent être uniques ou multiples, simples iltfloculaîres et peuvent prendre naissance ir la dilatation d*un conduit biliaire, soit opansion d*une cellule hépatique, ou bien
If. 3364. — Fragment d*un kyste du foie.
Qite d*une néo-formation complète. Bien ukfSOX souventde petites dimensions, ils en ttmk parfois de très grandes et empiètent
iiqièragme et les organes voisins. GénéeoC ils repoussent l'intestin en arrière; qwmd ils se sont développés au point de ir fvesque Tabdomen et quand on n'est nseigné exactement sur leur histoire cli- ^ on peut très bien les prendre pour des
OTariens. Cousins (i) a publié une ob- Kon où il a commis cqtte erreur.
Symptômes.
face interne de ces kystes présente les ères généraux des séreuses, et la face ta, quand elle n'est pas implantée dans la née du foie, est recouverte d'une cou- ■ tissu cellulaire condensé, d'une épaisplus ou moins grande. Ils renferment un sMmpide, salin, différent du liquide hyda- Bn ce qu'il est coagulable par la chaleur, il et les acides. Leur développement se fait sent et sans douleur, jusqu'à ce que, par grandes dimensions, ils viennent à comr des tissus ou des organes importants. Ils Dt contenir beaucoup de liquide, on en ■é jusqu'à 10 ou 12 litres, et lorsqu'ils ont t leur volume maximum, on ne peut les suer des kystes ovariens multiloculaires, après une étude attentive de leur histoire le.
loasins, British médical Journal^ S déc, p. 700.
Diagnostic.
Quand ils sont beaucoup plus petits, ils se meuvent librement dans l'abdomen, ils sont situés à la partie supérieure de l'abdomen; aussi lorsqu'ils descendent dans les parties inférieures, on les prend quelquefois pour des tumeurs flottantes. Cependant ils peuvent être distingués des tumeurs rénales d'après ce fait que les tumeurs rénales droites sont situées en arrière et en dehors du côlon ascendant et que, du côté gauche, le côlon descendant croise leur face antérieure, tandis que les tumeurs hépatiques son t généralement en avant de l'intestin.
Il est impossible de les distinguer des kystes hydatiques, sinon par les caractères du liquide qu'ils contiennent. D'après l'étude attentive d'un certain nombre de cas réunis par Hawkins (1), on arrive à cette conclusion, que la plupart sinon la totalité de ceux qu'il comprend sous la dénomination de « tumeurs aqueuses enkystées » du foie n'étaient réellement que des kystes hydatiques simples, c'est-à-dire à contenu aqueux sans vésicules-filles. Du reste, en 1833, époque de la publication de ce travail, on ne connaissaitpas aussi bien qu'aujourd*hut l'anatomie exacte des kystes hydatiques ni les caractères chimiques et microscopiques du liquide. Gross (2) a retiré, chez une femme de trentetrots ans, près de 5 litres de liquide limpide comme de l'eau de source. Il n'y eut pas de récidive.
Pronostic, terminaisons.
Quand un kyste aqueux ou simjdement séreux n'est pas totalement enfermé dans la substance hépatique, mats fait saillie ou est plus ou moins pédicule et pend de sa face inférieure, la distension de ses parois peut, avec le temps, être assez grande pour en amener la rupture et l'évacuation du contenu dans le péritoine, ou bien, après la formation d'adhérences, le kyste peut s'ouvrir spontanément à l'extérieur ou dans un viscère. Dans certains cas, la membrane d'enveloppe du kyste peut s'enflammer et suppurer, de sorte qu'il se convertit en un abcès.
Dès que les dimensions du kyste sont deve-
(1) Hawkins, Medicixhirurg , Transactions^ t. XVIII.
(2) GrosB, System of surgery, 6» édiu.t. II, p. 634. 1S83.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
nues telles qu'il cause de la gCne, ou bien s'il y H h craindre son ouverture dans le péritoine, on le ponctionnera de la m£me façon qu'un kysle hydatique; si le liquide se reproduit rapidement, il faut l'ouvrir cl suturer ses bords à ceui de la plaie pariétale. Quand un kpte séreux atteint de grandes dimensions, il peut contracter des adhËrences quelquefois très difficiles il détacher, qui donnent du sung après avoir i^të décollées ; en outre on ne peut savoir d'avance si le kjste est pédicule ou s'il est en grande partie enclavé dans la substance hépatique. Ce seraient alors des motifs pour ne pas enessajrer l'extirpation complète. Si cependant on a fait la laparotomie, se basant sur un diagnostic erroné, et si l'on peut facilement delà* cher le kyste de ces adliérences ; s'il fait saillie hors du foie, il n'y a pas de raison pour qu'a-
près son évacuation on n'en fasse pas la u^ lion suivie de la suture de la partie reataQiei la plaie abdominale.
ETSTE8 DEUIOIDES DU FOIE.
Hulke a publié une obserration de kyste dumolde multiple flxé à la surf&ce du foie, chs une femme qui mourut de cancer de rulérai. On s IrouTë de parùls kystes en rapport inc
Il existe une véritable aOection kystique du foie, où tout l'organe est parsemé de petits kjiles, ce qui coexiste généralement avec un éitl analogue du rein (dégénérescence kyitique). Cette forme d'afTection kjstlqne ne préseale pu une importance chirurgicale spéciale.
DISTENSION 1>A
Ue LA f
C'est la conséquence la plus fréquente de l'obstruction du canal cholédoque, maiscUepeutsur-
. — ssiindépcndammentde celte obstruction.
Cheï un veillard de quatre-vingt-sept ans qui mourut de commotion cérébrale, accompagnée de pjélile et de cy.slite, onze jours après avoir reçu une blessure à la tête, on trouva la vésicule biliaire complètement remplie de bile épaisse, sèche comme du mortier, adhérente
aux parois; il n'y avait pas d'obslruction ta canaux. Les causes les plus communes i'o\» truction sont les calculs biliaires, puis vieppent les tumeurs comprimant les canaux biUairesur leur trajet ou à leur embouchure dans l'ialeslia, comme cela a lieu quand il existe un canceroo un ulcère du duodénum.
Murdiison (I) a publia une observation <l'hyp«nNpliie de la vâslcule bîUairB avec atrophie da laid, ciisée par l'obstruction produite par une cicatrice conséculivc 11 un ulcère duoddnal.
\ andcrbyl (5) rapparie nne observation où robrtrut' lion l'uii due & un cancer du pancréas.
Martin Oxley (3) a publié l'obsenraltoQ d'une tumeu abdominale du volume d'une noii de coco, ■iti'^ sous le bord libre du foie et causée par l'alrétia ^' génitale de l'etlrémiléduodénale du canal cholédoque' Il s'agissait d'un enranl de cinq semaines, tria icùrique, émacié; en ponctionnant la tumeur, on reur* I litre de bile: "ne nouvelle ponction faïu qoelil"" jours aprèa donna isiua à 1 demi-liira de bile. Qn"" Jours aprës l'oiiraiit niooraii, et on constata qoelaO' mriur, qui était congciiltale, était rormés par la di''' Ulion du canal cholédoque; la vésicule biliaire él>'* vldo et normale, le canal n'avaii pas d'ouverture i"'
SympUmee.
Les symptômes de la distension de lavésienl*
(I) Murchison, Diieases of Iht livtr, oba. l^ p. 3GS.
(!) Vanderbyl. Ti-anaaclions of Iht PathoL SoeitI)- Londres, vol. IX, p. ÎÎ8.
(3j Oiloy, ne Uineet,» décembre tSSS, p. UH.
DISTENSION DE LA VÉSICULE BILIAIBE. — SYMPTOMES
biliaire, produite par les causes énamérées cidessus, sonl les suivanls ; ictère, décoloration
Rg. ÎÎM. — Ecutie duorme du «iial cliolédoque (•)
(*] 0, unal cliolédoque diUié; hb, duodénum.
des matières fécales, présence de la bile dans l'urine, sensibilité du Toie. La tumeur est pytiforme, élastique, sinon lluctuante, Tait saillie de dessous le bord du foie à l'endroit o£i se trouve normalemciil Ui vésicule biliaire. Ses
(*] a, TéBiculo billilrs j b, c*nil hépatique.
dimensions sont variables : on a tu des accumulations de bile, pesant 12 livres (I) et même
(1) Thompson, loc. cit., p. 13.
davantage, le volume delà vésicule a'étant accru en proportion de façon à occuper une portion considérable de la cavité abdominale. Brigbt [I) a publié une observation dans laquelle la vésicule distendue par de la bile formait une tumeur ovale qui descendait jusqu'à la crête i1ia< que. Petit (!) cite deux cas de ponction de la vésicule biliaire distendue, suivis <je mort i dans l'un on retira 2 litres de bile vcrdAtre visqueuse et dans l'autre environ un demi-litre. Dans l'observation de Glive, on évacua 600 grammes de bile et après la mort, survenue au bout de sept jours, la vésicule biliaire descendait jusque dans le bassin et contenait 2 iiires de bile; les canaux biliaires étaient très distendus, excepté à l'embouchure du canal cholédoque, où il existai! un rétrécbsement qui ne permettait à la bile que de suinter dirOcilemenL Todd (3) a ouvert un canal biliaire dilaté, chez une jeune Qlle de quatorze ans, croyant avoir affaire à un abcès hépatique, et retira 2 litres de bile visqueuse.
Frerichs (4) rapporte le cas d'une fem me ches laquelle la vésicule biliaire présentait sa largeur babiluclle, mais le canal cholédoque avait 10 pouces 1/2 de gauche h droite et 7 pouces 1/2 d'avant en arrière (flg. 2205, 2260 et 2267).
On constate quelquefois des variantes dans les autres sjmpIAmes. Ainsi quand la dilatation est due à une obstruction ancienne, le foie peut se rétracter au lieu d'être augmenté de volume. Si l'accumulation a été produite par l'enclavement d'un calcul au col de la vésicule ou dans le canal cystique, celui-ci agit comme une valvule qui permet à la bile d'entrer, mais tien de sortir; il peut ne pas y avoir d'ictère ni de matières décolorées ni d'urine contenant ia pigment biliaire. Cependant ces cas sont rares. La tumeur peut disparaître tout d'un coup ai l'obstruction vient à cesser, alors la bile s'écoule librement et l'ictère ne tarde pas à se dissiper. Si la disparition de la tumeur est causée par la rupture des tuniques amincies ou dégénérées de la vésicule biliaire, il s'ensuivra une péritonite fatale. Dans quelques cas, la bile est résorbée graduellement, bien que l'obslruction subsiste, et alors rabaissement de la vésicule bilinire fait place à la distension. Si, comme cela arrive parfois, la distension se produit sans obstruction
(3} Todd, DubU» hoj,.ilal Repirlu.t. I", p. 3Î5. (1) FrericlH, Traité des «lala-tiet du foie, 3» n lion, p. 1D2.
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DISTENSION DE LA VtSIClJLE BILIAIRE.
Uon fébrile ce qui la distingue, des abcès. Son dèreloppemenl est précédé de coliques hépaliqat» et, ce Bjmptônie, joint k la situation de la tameur, la fait âislinguer des tijslea hjdatiques anc lesquels on la confond le plus facilement. Quand on pratique l'examen sous le chloroforme, la vésicule biliaire esl souvent mobile bléralement. A la percussion, on perçoit un son tjmpaaiqiie par côté et eu dessous de la tumeur. Si la distension est causée par une obs- (niction située au col de la vésictile ou dans le canal cyeUque, il n'y aura pas d'ictère.
Noui aTons étudié celte question k l'article ■ «bcèa biliaires ».
IMSTBnSIOn PAR DES CALCULS.
Le mode de formation des calculs biliaires n'eit pai encore bien connu, mais il est pro-
bable qn^ résultent de la préci pi talion de la bileeoftpar suite de la présence d'une quantité moindre de cholale de soude, soîl parsuile de la présence d'un corps étranger tel que du mucns épaissi ou un caillot sanguin autonr duquel il H forme une concrétion, comme cela se passe pour Ias calculs urinsires.
Lea calculs biliaires sont composés de cholcs- IMne, de pigment biliaire et de substance terreuse. Quelques-uns sont formés de cholestérlne pure et sont alors translucides et cristallins, mais la plupart, surtout quand ils sont d'unecertalne dimension , sont formés des trois substances précédentes et sont d'unecouleur jaunâtre, brun&tre ou noire. Souvent le centre du calcul est
noir et composé de pigment par d'où partent des lignes commedes rayons; parfois on voit alterner des coucbes de choleslérine crystallisée
wm:^
et de pigment. Quand la vésicule biliaire est distendue par plusieurs calculs, ils sont poljgonauz, à facettes lisses par suite du ftrottemenl et de la pression qu'ils eiercent l'un contre l'antre.
FIg. 3171. — Calcul btliiire rayonna k coDcbes itratiDéei conceDiriqneniBnt autour d'un petit calcul
La tumeur formée par une agrégation de calculs est dure, nodulée et résistante. A la palpalion elle donne une sensation particulière de craquement et un son que l'on a comparé au roulement de petits cailloux dans la boucbe. I^s dimensions delà tumeur ne sont pas sujettes
à varier ; cependant elle augmente de volume, mais très lentement. Elle est habituellement mobile et parfois le siège d'une grande douleur; mais qu'elle soit douloureuse ou non, elle cause de temps en temps des sensations de gène dans tes régions hépatique et rénales. L'ictère est très fréquent ainsi que les coliques hépatique».
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L*ABDOMEN
Dans certains cas, des accès de coliques héi>atiques surviennent à des intervalles réguliers (i }. Dans d*autres cas, le malade éprouve la sensation d'un poids lourd qui roulerait de côté et d*autre à Tendroit où se trouve la vésicule, quand il se retourne dans son lit (2). Les vomissements sont fréquents et la tumeur détermine souvent tous les symptômes d*un rétrécissement du pylore. Chez les individus nerveux Taccumulation de calculs biliaires amène de la dépression mentale, de Thypochondrie et des symptômes qui font croire à une maladie siégeant dans d'autres organes. Si les calculs perforent la vésicule, il en résulte une péritonite localisée avec douleurs aiguës. Dans d'autres cas, l'inflammation détermine une très grande hypertrophie des tuniques de la vésicule, qui peuvent atteindre jusqu'à 12 millimètres d'épaisseur.
AUGMENTATION DE VOLUME DE LA VÉSICULE BILIAIRE PAR SUITE DllfFILTRATION CAN- CÉREUSE DE SES PAROIS.
Le cancer peut exister primitivement dans la vésicule biliaire puis, de là s'étendre au foie et au péritoine; ou bien il envahit la vésicule secondairement après le foie, le pancréas, le pylore ou bien quelque autre organe plus éloigné. Dans la plupart des cas où la vésicule biliaire est atteinte de cancer, on y trouvera des calculs.
Symptômes.
Les symptômes observés sont les suivants : douleurs graves avec grande sensibilité, à la palpation; on sent une tumeur dure, nodulée dans la région de la vésicule. La tumeur est habituellement fixée et se développe rapidement; elle est parfois molle au centre ou en un autre point de sa surface, et l'on peut s'attendre alors à la formation d'une ouverture fistuleuse externe. Dans d'autres cas, la communication fistuleuse se fait avec le côlon, le duodénum ou l'estomac et alors du sang ou une concrétion biliaire peuvent être évacués par la bouche ou le rectum. La détérioration de la santé, l'amaigrissement, la prostration, sont plus marqués et plus rapides que dans toute autre forme d'augmentation de volume de la vésicule. On pourrait confondre le cancer mou du foie avec une distension de la vésicule.
(I) h9Ay,Tran8aclions ofthe Clinicai Society, vol. X, p. 11.
{t) M urchiion, /oc. ci7., p. 500.
Toute obstruction mécanique au cours de la bile dans l'intestin peut amener une dilatation des canaux biliaires intra et extra-hépatiques, surtout quand Tobstacle siège dans le canal hépatique. Leur distension peut être assex grande pour donner une sensation de fluctuation.qnand on place les doigts sur le foie (1).
Traitement de la diatension de la vésicnle
biUaire.
Quand on a diagnostiqué la cause de la dittension de la vésicule, on institue un traitement en conséquence.
Dans les cas de surdistension produite par de la bile, on pourra avoir recours au traitement médical et hygiénique habituel de l'obstruction temporaire, et l'on en retirera généralement de grands bénéfices.
Dans le cancer secondaire on se bornera à combattre les symptômes douloureux ; dans le cancer primitif, on devra tenter l'extirpatioD de la vésicule.
Dans les cas de distension par du pus, par des calculs, et dans ceux d'accumulation de bOe et de mucus où les autres remèdes ont échouéi on aura recours à une intervention chirurgicale.
Il ne faut pas oublier d'une part que, dans la distension sans obstruction, la tumeur peut, à un moment donné, disparaître spontanément et que, lorsqu'il y a une obstruction permanente, la bile ou le mucus peuvent être résorbés et le foie plus ou moins détruit ou atrophié; d'autre pari qu'il y a à craindre, dans tous les cas où la tumeur s'accroil rapidement, que ses parois amincies ne se rompent; ou bien, dan s les cas de suppuration, que l'état général ne soit atteint par la fièvre hectique ; ou bien, dans les cas de distension par concrétions biliaires, que la mort ne soit causée par l'irritation, les troubles gastriques et rémacialion auxquels elle donnelieu. Petit estime, avec beaucoup d'autres, qu'il devrait y avoir des adhérences entre le sac et le péritoine pariétal pour que la vésicule puisse être ponctionnée avec succès, et croit que Von peut reconnaître l'existence d'adhérencesd'après les signes suivants : !<" impossibilité de faire changer la tumeur de place ; â<> œdème et rougeurs des téguments situés au-dessus de la tumeur; 3^ réapparition fréquente de TinÛammation locale. Mais il est bien difficile d'acquérir une certitude complète de la présence de
(I) Wm. Thomson, op. cit.^ p. 73.
DISTENSION DE LA VÉSICULE BILIAIRE. — TRAITEMENT
inces, et heureusement cela n'est pas pour faire une ponction exploratrice ^ystotomie.
lapubliéuneobservation où la vésicule onnée cinq fois avec grand bénéfice lalade, et où on retira en tout 2625 ie liquide par Taspirateur. Le malade ique, et le canal cholédoque était r un cancer, de sorte que, bien que la prolongée, le malade a succombé, fofomte. — Nous ne comprendrons atte dénomination les procédés emar dilater les ouvertures fistuleuses tt d'enlever des calculs biliaires, que ouverts à l'aide d'une sonde ou du doit dans le trajet fistuleux. De môme es cas analogues, de calculs du rein, UTérent complètement de ceux où il 18 de fistule. Comme bien d'autres
abdominales, la cholécystotomie a sntpratiquéeethautement condamnée; ordliai du moins elle parait avoir conde dté dans la chirurgie abdominale.
tNiV6 décrite de la façon la plus nette indications précises par Sharp (2), da dernier siècle. Good (3) s'exprime Dtrefois, quand on soupçonnait la vélire d'être pleine, ses parois épaissies itation prolongée, les calculs trop vopour être expulsés, on essayait de les { ouvrant la vésicule. Bloch a publié
cette nature, où l'on enleva avec moins soixante-deux calculs. Mais, en »pération est suivie de la formation de concrétions, de sorte que Morgagni et làires auteurs ont condamné l'emploi l; aussi n'y a-l-on presque jamais re- Intenant ». Longtemps auparavant, ) écrivait : « On a conseillé la lithor l'extraction des calculs biliaires. On pour cela sur l'observation publiée mtd'un cas très rare, que je sais être abcès formé entre le calcul et la paroi oeD. » Plus loin il décrit une obser- Petit, où la tumeur fut ouverte malris, supposant qu'il y avait un abcès ; il se forma une fistule par où il «Icul.
, PraclitioneTf avril 1876.
I, Critical inguiry into présent state of •ndres, 1750, 2e édit., p. 223.
StuAii of médiane t édit. 1825, vol. I^r, Ut. 1840, vol. !«', p. 349.
^^Considérations on bilious diseuses. 1790,
En octobre 1859, Thudichum conseillait d'enlever les calculs biliaires par l'incision.
En octobre 1875, Daly et Maunder (I) discutèrent l'opération de la cholécystotomie relativement à un cas de calcul enlevé dans la vésicule biliaire, et si Maunder avait pu sentir la vésicule ou le calcul, il était prêt, «comme pour la gastro-entérotomie, à sectionner les téguments situés au-dessus de la vésicule et, quand des adhérences auraient été formées, de l'ouvrir et d'enlever le calcul >>. Cependant l'opération ne fut pas faite, le malade mourut et on trouva que, outre le calcul situé dans la vésicule, il y en avait un autre enclavé dans le canal cholédoque, et que tous les canaux biliaires intra et extra-hépatiques (moins le cystique) étaient dilatés, et qu'il existait un grand nombre de petits abcès dans la substance du foie.
En avril 1873, Marion Sims (2) pratiqua l'opération dans un cas d'hydropisie de la vésicule et retira environ soixante calculs ; le malade mourut huit jours après, et à l'uutopsie on en trouva seize autres dans la vésicule. Tous les conduits biliaires étaient dilatés, même ceux intra-hépatiques. Depuis, l'opération a été pratiquée par Lawson Tait (3), Meredith, Kocher, Rosenbach, Savage, Bobbs, Ransohoff, Winivater, Gardner, Eddowes, Keen (4), etc.
Tait m'a dit avoir fait aujourd'hui treize de ces opérations, sans aucune mort. Dans neuf cas, la distension était causée par des calculs et du mucus, bien que dans trois cas, il y eût un commencement de suppuration. Meredith a retiré trois calculs pesant ensemble 32 grammes. Le malade mourut deux jours après l'opération, mais ce chirurgien croit que le résultat aurait été tout autre si ce patient n'avait pas eu des reins malades, car il y eut une anurie presque complète, quelques heures après l'opération. A l'autopsie, la vésicule contenait près d'un demi-litre de bile épaisse ; les canaux cystique et cholédoque étaient libres et le duodénum contenait une quantité considérable de bile. 11 n'y avait pas trace de péritonite, bien que l'on trouvât près de cent grammes de bile noirâtre au milieu des anses intestinales, qui s'était probablement écoulée des éponges, pendant l'opération, par suite de violents efforts de vo-
(1) Maander, Transactions of the Clinical Society, vol. X^ p. 14.
(2) Sims, British médical Jot/rna/, 8 juin 1878.
(3) Lawson Tait, Medico-chirwgical Transactions^ vol. LXIIL
(4) Keen, American Journal of the médical sciences, octobre 1884.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
missement que faisait le malade sous Tinfluence des anesthésiques. L'état de la plaie suturée de la vésicule ne permet pas d'admettre que la bile a pu s'échapper par là après l'operation.
n existe deux méthodes pour pratiquer la choiécystotomie :
\ ^ Celle de Maunder, comprenant deux phases : la suture de la vésicule aux parois, puis l'on attend que des adhérences se forment, et alors OQ ouvre le viscère. C'est sa façon de procéder pour l'entérotomie, et elle est aujourd'hui assez généralement adoptée pour la gastrostomie ;
2<> Celle de Marion Sims. KUe consiste à ouvrir la vésicule et à la suturer à la paroi. On fait une incision de 8 à 10 centimètres de long soit sur la ligne blanche (Tait), soit sur le bord externe du muscle droit (Meredith), soit au niveau de la saillie faite par la tumeur parallèlement à la ligne blanche (Sims). 11 faut arrêter tout écoulement de sang avant d'ouvrir le péritoine. Quand la vésicule biliaire est mise à nu, il faut évacuer son contenu liquide avec un aspirateur, puis l'inciser au point où l'on a fait la ponction, afin de pouvoir faire entrer le doigt librement dans sa cavité. 11 faut avoir grand soin de bien tenir les bords de la vésicule fixés aux lèvres de la plaie abdominale, afin que rien ne puisse tomber dans la cavité péritonéale. A l'aide de petites éponges tenues entre les mors d'une pince, on nettoie convenablement la cavité de la vésicule en retirant tous les calculs qui s'y trouvent. Les bords de la plaie vésiculaire seront suturés par une suture continue (Tait) ou par plusieurs sutures interrompues à la partie supérieure de la plaie abdominale en laissant une ouverture libre dans la vésicule. Enfin on clôt la plaie abdominale comme d'habitude. U faut avoir soin de passer les sutures dans toute l'épaisseur de la paroi abdominale, y compris le péritoine. On appliquera sur l'abdomen un pansement léger, tel que du coton ou de la charpie boriquée maintenue par un léger bandage.
Ce manuel opératoire comprend quelques points importants :
i^ On ne doit inciser que la plus petite partie possible des parois de la vésicule. Elles sont quelquefois épaissies et vasculaires et Marion Sims, a vu son opération subir un grand retard par suite de l'hémorrhagie consécutive à l'incision d'une petite portion de celle-ci ;
2<) Quand il y a des calculs enclavés au col de là vésicule ou dans son canal ou dans ses parois, il faut prendre les plus grandes pré-
cautions pour les enlever, sinon on court le risque de perforer les parois et de faire écouler la bile dans le péritoine ;
3<» S'il y a un calcul adhérent à la muqueuse de la vésicule, il est très facile de déchirer li paroi à moins de procéder avec beaucoup de précaution et de douceur. 11 vaudrait miaia abandonner le calcul que d'exposer la vie da malade en déchirant les parois de la yésicole;
4^ Dans l'observation de Meredith, bien qn'oi ait trouvé l'état de la plaie vésiculaire satisfidsant et que les canaux n'aient pas été obstméi, je suis assez disposé à penser que l'on n'aonit pas dû essayer de fermer la plaie vésicnltiie pour rentrer le viscère dans l'abdomen. Il eit possible que la bile puisse s'insinuer à traven les points de suture et s'écouler dans la csTité péritonéale; je sais que l'on peut se mettre! l'abri de ce risque en prenant les précautioDS voulues; mais je ferais encore une autre objection, c'est que l'on ne peut être certain qu'an calcul n'est pas enclavé dans quelque point do canal cholédoque ou du canal cystique, bon de la portée du doigt ou d'une pince. C'est poa^ quoi il est bon de ménager une ouverture fietoleuse qui donnera issue à la bile ou aux cakok qu'on n'a pas découverts ou qui ne peuvent être enlevés au moment de l'opération ;
5<^ L'opération ne doit pas être trop longtemps reculée et l'on devra toujours conseiller l'opération avant que les canaux intra-hépatiques n'aient subi une dilatation générale et avant que des abcès hépatiques n'aient pu se former. Il est certain que la choiécystotomie n'arrivera pas toujours à sauver 1^ vie, car un calcul enclavé dans les canaux hépatique ou cholédoque pourra encore déterminer de l'ictère, des coliques et même la mort; mais dans ce cas on réussira toujours à diminuer les souffranoei résultant de la distension.
L'opération peut être pratiquée avec ousaD& antisepsie. Les résultats obtenus par Tait démontrent amplement que cela n'est pas uécesr saire. Marion Sims termine son observation en disant :
Le grand enseignement que Ton peat retirer de ce cas est le suivant : dans Thydropisie de U vésiciile biliaire, dans les turoeure hydatiques da foie, dans les abcès du foie, dans les calculs hépatiques, on n'attendra pas que les forces du patient soient épalidMi mais l'on fera de bonne heure une incision exploratrice pour déterminer la véritable nature de U maladie et instituer le traitement chirurgical qui aéra indiqué. En procédant de cette façon, avec lea précautions antiseptiques ordinaires, on évitera bien de
RUPTURE DE LA RATE
sonffrancet an malade et Ton sauTera bien des existences.
On fera toujours bien d'employer toutes les précaations antiseptiques et de suivre les recommandations de Sims.
Ckolécystectomie. — Dans les cas rares où l'état dea tuniques de la vésicule biliaire ne permet paa de laisser cet organe dans la cavité abdominale, on doit essayer de Tenlever. Langenbuch (de Berlin), en ouvrant Tabdomen, a trouvé la ▼ésicule hypertrophiée adhérente aux tissus voiaios et contenant un grand nombre de calculs dont quelques-uns adhéraient aux parois et menaçaient de les perforer. On vida la vésicule à Taide d'une seringue de Pravaz, on souleva le foie, les intestins furent repoussés en bas avec une éponge et on sépara la vésicule biliaire du
foie avec le bistouri. On lia le canal cystique en deux endroits et on le divisa entre les deux ligatures. Il faut bien prendre garde de ne pas blesser le foie en détachant la vésicule et ne pas se servir de catgut pour lier le canal cystique. La malade de Langenbuch guérit, bien qu'elle ait auparavant subi la néphrectomie pour un rein flottant. Ce même chirurgien a fait une seconde opération de ce genre avec succès également. Gross a enlevé la vésicule biliaire dans le cas de lithiase et a sur le même malade pratiqué la néphrectomie pour un cancer du rein. 11 n'est donc pas étonnant que le patient soit mort le lendemain de péritonite; la cholécystectomie avait peu de chances de réussir accompagnée d'une affection maligne et par suite du shock résultant de l'opération de la néphrectomie.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LE FOIE ET LE PANCRÉAS
L'extirpation et l'excision du foie et du pancréaa ne rentrent pas dans la catégorie des opétioDS chirurgicales, excepté dans les cas, dont noua aTons parlé plus haut, où des portions de foie, faisant saillie à travers une plaie des parois alMlominales, ont été liées et sectionnées et où des portions plus ou moins grandes de pancréas ont été excisées en même temps que de volumi-
neux Itystes pancréatiques ou qu'un cancer du pylore.
On a expérimenté sur les animaux l'enlèvement de portions de foie au moyen de la ligature élastique ; mais le résultat ne fait pas présager le succès de cette opération, car presque toutes les expériences ont été suivies d'insuccès.
RUPTURE DE LA RATE
Elle est moins fréquente que la rupture du foie, et généralement accompagnée de lésions d'antres organes abdominaux ou thoraciques, anrlont du foie. Elle coexiste souvent avec une fracture de côtes. La rupture spontanée de la rate, suivant Rokitansky et d'autres auteurs, s'observe dans le typhus, la fièvre typhoïde, le choléra, le stade de chaleur de la fièvre intermittente, et amène la mort par hémorrhagie. Celle-ci est la principale cause de la mort après une rupture traumatiCtue de la rate ; mais quoique cet organe soit le plus vasculaire de tous ceux contenus dans l'abdomen, ses lésions non coiDj^quées ne sont pas aussi rapidement mortelles que celles du foie. On peut peut-être attritmer cela à la grande élasticité de la capsule et des cloisons spléniques. Si l'un des vaisseaux spléniques est rompu, la mort est presque instantanée, comme dans l'observation suivante publiée par Hennen (ij:
(1) Hennen, loc, cit,, p. 445.
Encycl. de chirurgie.
Un soldat reçut un coup violent sur Tabdomen en faisant des armes et mourut en quelque minutes de rupture de la rate et de la veine splénique.
Dans un autre cas la rupture de la rate détermina la mort par hémorrhagio, mais Torgane était hypertrophié et ramolli ; la rupture avait été causée par un coup porté par un petit garçon, qui arrivait à peine à la ceinture de Thomme qu*il tua (1).
Yigla (2) a publié des mémoires sur la rupture de la rate, chez des individus malades, à la suite d'une contraction musculaire ou d'une violence externe légère. E. Coliin (3) a également étudié cette question. Si le patient ne meurt pas d'hé-
{\) Medico-chirurgical Revieu), octobre 1S39.
(2) Vigla, Recherches sur la rupture spontanée de la rate^ in Archives de médecine y 1843 et 1844.
(3) E. CoUin, Des ruptures spontanées de la rate, in Mémoires de chirurgie, de médecine et de pharmacie militaires, 1855, t. IV, 2« série. — Voyez aussi Léon Colin, Traité des fièvres intermittentes, Paris, 1870, p. 354. — Otit, Surgical history of the war of the Rébellion, vol. 11.
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morrhagie, la mort arriTe par suite d^abcès, plus rarement par péritonite.
Dans ane obtertation de Davy (1), la portion de la rate correspondant au ligament saspensenr avait été complètement déuchée du reate de Torgaoe, et une déchimre antéro-postérieure séparait presque au milieu les cinq sixièmes restants de l'organe. Il existait trois déchirures courtes et rectilignes sur la capsule splénique, et le foie avait été également rompu. La mort arriva au bout de deux heures.
Il n*e8t pas douteux que parfois la rupture de la rate, comme celle du foie, n*ait été produite par un mouvement du malade qui enfonça dans l'organe Texlrémilé d*une côte.
Campbell (2) a rapporté une observation de cette nature :
Un homme, âgé de 32 ans, tomba de 25 pieds, se fractura plusieurs côtes et eut d'autres lésions légères ; rcmpbysème apparut au côté gauche, il fut pris d'une soif vive, éprouva une grande douleur à la région précordiale, d<^ l'anurîe, tout cela disparut vite, et le lendemain il allait. mieui ; mais le surlendemain il fut pris de délire violent, s'affaiblit rapidement et mourut le quatrième Jour au matin. A l'autopsie, on trouva une perforation de l'iléon, qui était adhérent au diaphragme ; un fragment de côte fracturée avait traversé le diaphragme et avait fait une longue déchirure à la rate, ce qui avait déterminé une hémorrhagie abondante dans l'abdomen. L'observation clinique et l'examen nécroscopique vinrent confirmer l'opinion que
la lésion spléniqiie n*avait pas été faite aa monimt de TacddenL
La rate, au lieu d*étre rompue, peut être déplacée par un traumatisme qui rompra d'aalrei viscères abdominaux. Ainsi, chez un garçon de dix-neuf ans, l'estomac, le diaphragme et le reio gauche étaient déchirés ; Testomac avec son contenu et le lobe gauche du foie avaient été projetéi dans la cavité thoradque à travers une déchirure du diaphragme et l'extrémité inférieure de la rate avait été entraînée avec l'estomac.
Oyinptômas.
Les symptémes d'une rupture de la rate sont les suivants : coUapsus, pâleur, refiroiditsements par suite de la perte de sang, douleur précordiale; respiration courte et supérieure; pouls petit, faible, rapide, battant parfois «20 à 150 à la minute ; vomissements, soif, rétention d'urine. Souvent il est impossible de diie dans quelle proportion ces symptômes peuvent être attribués à la rupture de la rata, car il eit fréquent de la trouver associée à d'autres lésions thoraciques et abdominales. Des déchirures légères delà rate peuvent donnner lieu à des abcès intra-péritonéaux, surtout à l'hypochondre gauche, entre le diaphragme, l'estomac et U raie.
PLAIES PÉNÉTRANTES DE LA RATE
La rate est moins exposée aux plaies pénétrantes que le foie, en raison de ses plus petites dimensions ; et les plaies du foie et de Testomac, mais surtout du thorax et du rein gauche se rencontrent comme complications de celles de la rate. La situation de la rate Texpose plutôt aux plaies pénétrantes faites par côté ou par derrière ; mais quand le traumatisme s'exerce par devant, il est presque certain qu'un des viscères voisins sera atteint également. Larrey a fait remarquer que les soldats gauchers étaient plus exposés aux plaies de la rate parce qu'ils découvraient le flanc gauche, qui se trouvait être le point de mire de l'ennemi.
Symptômes.
Les symptômes sont ceux d'une hémorrhagie
(1) Davy, TransacL Patfu Soc, Londres, vol. XXI, p. S9S.
(t) Campbell, ibid,, voL XXIV, p. 173.
interne avec grande tension et distension de l'abdomen. Le sang tend à tomber dans le bassin et peut être déversé en assez grande quantité pour donner une sensation de fluctuation dans l'abdomen. Si l'hémorrhagie n'est pas très étendue, il arrive toujours un moment où la péritonite éclate et emporte le malade; ou bien sur viennent une splénite localisée ou des abcès de la rate, surtout si des matières étrangères, telies que des morceaux de vétfiment, ont pénétré dans la plaie.
Dans l'observation d'Astley Gooper, relative à un homme qui avait reçu un coup de dague, la cavité abdominale était pleine d'un liquide sanguin, et dans celle d'Otis (1) la cavité abdominale était pleine de caillots.
Diagnostic.
Les plaies de la rate ne présentent pas de
(l)Otis, /oc. ciL, p. 150.
ABCÈS DE L\ RATE
finplômes particuliers et ne peuvent être recoQues que d'après le siège de la blessure, par les focopes, le refroidissement, la pâleur, signes 'une hémorrhagie interne coïncidant avec l'ab- Boee de symptômes indiquant une lésion des fiseères contigus. Hunter (1) fait remarquer ^*iine plaie de la rate ne produit aucun symp- Ime particulier, sinon peut-être des vomisse- MoU par suite des rapports de cet organe avec M nerfs de l'estomac ». Dupuytren n'a pas pu (On plus apporter la moindre lumière sur ce
Pronostic.
Las anciens chirurgiens considéraient les laies de la rate, du foie, et de la veine cave Mnnie entraînant la mort au môme titre que aUesducœur, « tellement Thémorrhagie causée ar elle était grave » (3), bien que John Bell sût rès lAen qu'il existait des cas de guérison « où ) fcne devait avoir été blessé plus ou moins ». lais des observations récentes d'extirpation, vec succès, de certaine partie de la rate chez homme et d'autres telles que celles de Klebs t d'AIbanése, nous permettent de conclure que ts plaies de la rate sont moins fatales qu'on ne I pensait tout d'abord. Hennen dit : « J'ai obirvépeu de plaies de là rate; celles qui étaient igères ont guéri, celles qui étaient profondes ont ié invariablement mortelles. » G uthrie s'exprime insi : « J'ai vu des plaies faites par une balle tpar un poignard et j'ai parfois constaté, dans m antopsies, des cicatrices de la rate corresponint aux marques extérieures indiquant une mce de blessure ancienne. »
Larrej a observé trois cas de plaies de la rate ir armes d'acier, qui se terminèrent par la oérison. Leveillé a vu un cas grave de plaie de L fale causée par un coup de sabre, qui finit ar goérir après une péritonite intense et une opporation prolongée. Sappey (4) a rapporté un
cas de guérison d'une plaie lacérée de la rate et d'autres lésions abdominales chez un berger de onze ans. Otis (1) a réuni d'autres observations de guériscm de plaies pénétrantes de la rate. Legouest (2) soutient l'opinion actuelle que, quoi* que l'hémorrhagie et la péritonite déterminent souvent la mort, cependant la guérison est possible même après des lésions spléniques graves* Des plaies de la rate peu graves guérissent souvent et parfois sans avoir été soupçonnées ; et même des lésions étendues avec perte de substance ne sont pas nécessairement mortelles ni suivies de troubles hématiques. La guérison peut avoir lieu, même s'il reste un morceau de balle en arrière de l'organe, comme cela s'est vu chez un malade qui mourut du mal deBright à Guy's hospital quatre ans avoir reçu une balle dans le côlon. A l'autopsie on trouva un morceau de la balle dans la rate.
Traitement.
La première indication c'est d'arrêterl'hémorrhagie, la seconde de calmer la péritonite. On bandera le côté blessé comme pour une fracture de côtes, et le blessé couchera sur le côté malade. On lui fera prendre des boissons glacées et de l'ergot à haute dose et l'on fera des applications externes de froid. Si la péritonite se déclare, on la traitera comme toute péritonite traumatique.
L'excision de la rate constituera la meilleure chance de guérison dans les cas où l'hémorrhagie persiste et où une grande partie- de l'organe est contuse ou presque détachée. Il n'y a pas de raison qui s'oppose à la splénectomie en cas de destruction traumatique de la rate ; la grande mortalité consécutive à cette opération dépend beaucoup de ce qu'elle n'a été presque exclusivement pratiquée qu'en cas de leucocythémie ou d'autres états morbides généraux.
ABCÈS DE LA RATE
Us sont rares et produits parfois par l'inflam- Hidon de la rate, d'autres fois par un traumasme tel qu'une contusion ou une déchirure de it organe. Le plus souvent cependant, ils se
(i) Hanter, Œuvres complètes, trtd. p&r G. Ri-
lelot. Paris, 1843.
(3) Dopaytren, Leçons orales, t. VI^ p. 430.
(S) BeU, op, àt,, 3« édit., p. 351 et 364.
{4} Sappey, Vnion médicale, n* S, t. XXI, p. 408,
développent par suite d*une inflammation secondaire causée par une forme quelconque de toxémie ; ils sont généralement d'origine embolique, l'abcès n'étant en réalité qu'un infarctus suppuré, comme cela se rencontre dans l'endocardite ulcéreuse, dans les plaies, les opérations
(1) Otis, Loc. cit., p. 150.
(2) Legouest, Traité de chirurgie d'armée, 2« édition, Paris, 1872.;
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chirurgicales et toutes les autres causes de pyohémie.
Dans d'autres cas les abcès spléniques sont la conséquence de la phlébite de branches de la veine splénique. Ils s'observent également à la suite de fièvres. Les kystes hydatiques suppures forment aussi des abcès enkystés qui amènent parfois la suppuration du tissu qui les environne. Quelquefois la rate se trouve envahie par la suppuration par suite de l'extension d'un abcès pcritonéal, surtout s'il est circonscrit et s'il occupe l'hypochondre gauche.
Holmes (i) a montré que l'abcès de la rate ne survenait qu'une fois sur six cas de pyohémie par nécrose du tibia. Dans chacun de ces six cas il y avait un abcès du rein. Les infarctus suppures sont généralement bien limités et surviennent près de la périphérie de Torgane, ils sont cunéiformes, la base dirigée vers la surface, le sommet regardant l'intérieur du viscère. Leur forme varie depuis celle d'un pois jusqu'à celle d'un œuf de poule. Il existe souvent deux, quatre, six foyers ou davantage sur la même rate. Si plusieurs abcès séparés s'ouvrent Tun dans l'autre, ils peuvent former une vaste cavité contenant du pus et des fragments de tissu nécrosé et occupant un tiers ou la moitié de la rate, et même il peut arriver que toute la rate soit détruite.
Conséquences.
Les abcès spléniques s'ouvrent : <» dans l'eslomac ou le côlon ; 2" dans la cavité pleurale gauche ; S** dans le péritoine. Dans ce dernier cas ce peut être dans la cavité générale du péritoine que le pus s'écoule, mais le plus souvent il s'enkyste par des adhérences fibrineuses développées entre le diaphragme et la paroi antérieure d'un côté et reslomac, le côlon et le petit épiploon de l'autre côté.
Symptômes.
En premier lieu, les symptômes sont ceux de l'inflammation de la rate. En dehors des signes généraux, on constate du gonflement avec sensibilité et douleur du côté gauche, et à une période plus avancée de l'ascite ou même deTanbsarque. Toutefois la splénite peut aboutir à la suppuration sans donner lieu à aucun symptôme local bien défini. Dans les dernières périodes, il
(1 Holmes, Transactions of the Pathological Society. Londres, vol. XIU, p. 188.
peut y avoir des hémorrfaagies intestinales ou stomacales, comme dans d'autres affections de la rate (1).
Dia^ostic.
On devra distinguer les abcès dé la rate de l'affection lardacée de cet organe, de la maladie de Hodgkin, d'un cancer de l'estomac ou dupiB> créas, d'une affection rénale, surrénale, épipk^ que, hépatique gauche (2) et d'une tumeur onrisnne. Quand on peut sentir le bord antérieur de la rate et surtout ses échancrures, et qa'Q y aune augmentation de volume de l'abdomen, qui fait voussure au niveau des régions lombaire et iliaque, cela dénotera une hypertrophie de la rate. Si celle-ci a été précédée de douleurs, de fièvre et s'est ensuite accompagnée de frissoDS. de sueurs nocturnes et de fluctuation, on est en droit de soupçonner la présence d'un abcès.
Pronostic.
11 est très défavorable si Tabcès est de cause infectieuse ; s'il est consécutif à un traumatisme, il peut guérir après avoir été ouvert et drainé.
Le traitement des abcès de la rate est le même que celui des abcès du foie. Quand cela est possible, il faut les ouvrir en incisant la paroi abdominale et y établir le drainage, comme il a été dit plus haut. Quand l'abcès est situé ou a^ rive près de la surface de la rate, les symptômes seront moins obscurs et le traitement aura plus de chance de réussir, à moins que l'abcès ne soit de nature septique.
Quand l'abcès se trouve au centre delarate,les symptômes peuvent être assez obscurs pour que l'on n'ait pas le plus faible soupçon de sa présence, comme dans une observation d'Abercrombie, et dans ces cas l'intervention chirurgicale se trouverait compliquée de l'incertitude dans laquelle on se trouverait relativement au siège etmême à la présence du pus. Si cependant l'on découvrait un abcès profond, il faudrait le vider avec un trocart, après avoir mis la rate à nu par une incision abdominale ; on laisserait la canule en place ou on la remplacerait par un tube, une sonde par exemple.
(1) Aitkon, Practice of medicine, t. II.
(2) Htbershon, Guy*s hospital Reports ^ 8* «énc, t. XVIII, p. 383.
SPLËNOTOMIE ET SPLÉNECTOMIE.
HYDATIDES DE LA RATE
connaitla nature hydatique de la tumeur s'il s'agissait du foie. Quant au diagnosconsiste à établir si le kyste est dans le ache du foie ou dans le rein gauche, il lumis aux mêmes signes physiques que utre tumeur de Thypochondre gauche, souvent très difficile, et, dans le cas où le contenu dans le kyste contient de «térine et présente la réaction caractéde la bile avec l'acide nitrique (1), l'er-
reur est presque impossible à éviter. Cependant, en général, les tumeurs hydatiques de la rate s'étendent trop en arrière et en bas pour être confondues avec une tumeur du lobe gauche du foie. L'absence de toute irritation vésicale ou rénale fera exclure le rein, mais pas d'une façon absolue (1).
Le traUement est basé sur les mêmes principes que pour le foie.
KYSTES DE LA RATE
ifesdelarate, autres que ceux de nature le sont très rares. On a parfois observé et simples séreux de cet organe. Péan a kvee succès une rate hypertrophiée conin kyste volumineux.
Symptômes.
mnpidmes sont ceux produits par la comi et senties mêmes que ceux causés par BS séreux du rein ou d'autres organes, but, leur diagnostic présente les mêmes le que pour les kystes rénaux et, dans
les dernières périodes, ils ressemblent tout à fait à des kystes ovariens.
Traitement.
Le traitement consistera tout d'abord dans l'aspiration du contenu et, si le kyste se remplit, on adoptera les mêmes principes que pour les autres kystes abdominaux. La splénectomie est rarement indiquée, à moins qu'il n'y ait une suppuration prolongée ou une hypertrophie de l'organe, compliquée de la présence d'un kyste.
OPÉRATIOiNS PRATIQUÉES SUR LA RATE.
PUÎIfOTOMIE ET SPLÉNECTOMIE ■ON ET EXTIRPATION DE LA RATE).
rs, Mathias (2) enleva la rate d'un indi- «vait reçu un coup de poignard. Celuilan bout de trois semaines.
M (3), une femme de trente ans avait I abdominal à gauche de l'ombilic, et en t on aperçut un corps violacé qu'on enreconnut que c'était la rate ; la patiente eut ensuite un enfant bien portant.
3, Blundell (4) fit des expériences sur des i enleva la rate à sept de ces animaux, rrirent, engraissèrent et vécurent encore après l'opération. Deux autres guérirent
ershon, Guy' s hospitai Reports, 3* série,
p. 384, XVII et XIV, p. 235.
9n, Die Extirpation der MHz am Menschen,
M>ni, Opuscula medica, Genève, 1738.
idell, in Astiwell, loc, cit.
d'une façon temporaire, et moururent de péritonite au bout de trois mois et demi et de six mois, et on trouva, à chacun d'eux, dans l'hypochondre gauche, une cavité du volume d'une orange pleine de liquide puriforme. Trois autres moururent de péritonite, au bout de trois à cinq jours après l'opération. Blundell cite aussi deux cas heureux d'excision de la rate, où l'organe faisait hernie à travers une plaie située dans le côté. Nous avons parlé de ces cas à propos des plaies et hernies de la rate (2).
En 1734, John Ferguson (3) écrivant à Cheselden, lui décrivait un cas de plaie pénétrante avec hernie de la rate datant de vingt-quatre heures, où il ligatura et sectionna une portion de l'organe pesant près de 100 grammes; le ma-
(1) Bright, (oc. ci/., ot Bristowe, Saint-Thomas's /lospital Reports,
(2) Voy. p. 386.
(3) Ferguson, Philosophical Transactions, octobre et novembre 1738, p. 425.
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lade guérit. A ce sujet cet auteur s'exprime ainsi : (( Bien que Ton ait enlevé la rate d'un chien sans inconvénient, on n'a pas encore essayé de le faire chez l'homme ».
D'autres observations ont été publiées qui prouvent que la guérison complète a eu lieu après l'enlèvement total aussi bien que partiel de la rate, dans des cas de plaies avec hernie de l'organe (\).
Wilks (2) est le premier, en Angleterre, qui ait donné le conseil, dans ses ouvrages, de tenter la splénectomie.
Ganses qui ont déterminé l'excision de la
rate.
D'après, une table publiée par Herbert Collier (3), on voit que sur 29 opérations pratiquées depuis 1540, pour des états pathologiques de l'organe, i3 Font été pour des affections autres que la leucocythémie et 16 pour la leucocy thémie de l'organe. Parmi ces 16 opérations, toutes ont été mortelles. Quant aux affections de la raie, d'origine non leucocythémique, dans 2 cas la rate était flottante; dans 3, elle était atteinte d'hypertrophie malariale ; dans 3, d'hypertrophie simple ; dans i , d'hydatides avec écoulement sanieux ; dans i , d'hypertrophie secondaire consécutive à la cirrhose et accompagnée d'ascite et d'anasurque ; dans 1, elle était incluse dans un abcès périlonéal ; dans 1, l'hypertrophie s'accompagnait d'un kyste uniloculaire contenant 3 litres de liquide visqueux. Sur ces 13 cas, 8 ont guéri.
Ashhurst possède une statistique de 43 splénectomies, pratiquées pour des états morbides de la rate; 31 se sont terminées par la mort, ce qui donne une moyenne à peu près égale à celle de Collier.
Mais les résultats de Topération sont très encourageants quand on l'a pratiquée dans des cas do traumatisme de l'abdomen intéressant la rate et s'accompagnant, dans quelques cas, de hernie de cet organe. Nussbaum a montré que, sur 26 opérations faites pour des causes traumatiques, 16 ont été suivies de succès. Ashurst possède une statistique de 21 cas de splénectomie pour causes traumatiques, avec 21 succès.
Manuel opératoire.
La section des parois abdominales a été faite
(])Ob8erTttions rapportées par Hocker, Simon, etc.
(2) Wilks, Guys hospUai lieports, 3" série, t. Il, p. 37.
(3) Collier, The Lancet, Il février 1882.
de diverses manières. Dans le premier cas connu, celui de Zaccarelli en 1549, rincision externe fut faite sur la tumenr, il tordit la rate, de façon à ce que le pédicule formât une sorte de corde, avant d'appliquer la ligature, procédé que ce chirurgien condamne lui-même (I).
Dans plusieurs cas, une partie du pancrtu s'est trouvée comprise dans le clamp ou dans les ligatures placées sur le pédicule ; il faut veiller à ce que cela n'arrive pas.
On a noté, dans quelques cas, des tronbks di système nerveux lymphatique; des ▼omisttments graves et opinifttres sont sunrenuB apfèi l'opération. On a aussi observé des syncopes résultant d'anémie. Comme la durée de l'opération n'est pas grande (souvent moins d'ane , demi-heure), il n'y a pas à craindre les dangers ' auxquels sont exposés les malades, dans d'aatrès opérations, par suite d'anesthésie prolongée ou par une exposition trop longue de la cavité péritonéale.
La cause de mort la plus fréquente a étéFhémorrhagie survenant dans un laps de temps variant de cinq minutes à seize ou dix-huit heures. Le shock a causé la mort dans d'autres cas, pendant l'opération ou moins de vingt heures après, et la péritonite en a tué quelques antres au bout de trois à six jours.
Cas dans lesquels la splénectomie est
indiquée.
Ce sont ceux dans lesquels la rate a été atteinte par un traumatisme ou fait hernie à travers une plaie abdominale.
Quand la splénectomie est pratiquée pour ud état pathologique, une rate flottante, uneh)[pe^ trophic simple ou paludéenne, elle donne les meilleurs résultats. Péan a enlevé avec succès une rate hypertrophiée contenant un kyste ^^ lumineux; dans un second cas, également heureux, il s'agissait d'une hypertrophie simple* Martin et Czerny ont fait avec succès cette opération dans des cas de rate flottante. La question de l'excision de la rate en cas de cancer ne sera probablement pas soulevée. Il est douteux que cet organe soit jamais le siège d'un cancer primitif, et, il est même impossible qu'il le d^ vienne si la théorie épithéliale du cancer est exacte. Dernièrement cependant, un auteur allemand a publié trois observations m d'épithelioma primitif de la rate » ; mais d'autres auteurs
(1) Spencer Wells, Médical Times and Gasitte, 6 Janvier 1866, p. 4.
SPLÉNOTOMIE ET SPLÉNEGTOMIE. — DANGERS DE L'OPÉRATION.
pensent que ces cas ne diffèrent pas de certaines Tormes de lymphadénome (1).
Quant à ce qui est de la leucocylhémie, soit k la première, soit à la dernière période, il faut renoncer à l'opération, d'abord parce que l'hypertrophie de la rate n'est qu'un élément d'une affection générale, en second lieu parce qu'il y EL une si grande prédisposition aux hémorrhagies que, même des opérations légères sur des lajets leucocythémiques doivent autant que possible, être évitées. Crédé non seulement condamne l'opération dans la leucémie, mais est d'avis que le seul état pathologique où elle soit joslifiable, est la dégénérescence kystique de la rate. 11 rapporte un cas de celte nature où il Ta pratiquée avec succès chez un jeune homme de fiogt-quatreans. Dans ce cas, Crédé constata que le nombre des globules blancs était très augmenté aux dépens de celui des globules rouges huit jours après l'opération ; cette augmentation dura un mois. Dans les cas de Kùhler (t8o5), de sir Spencer MreUs (1865), ce fut le long du bord externe du muscle droit du côté gauche. Dans le premier cas de Bryant (1866), il fit une incision longitudinale de la huitième côte à l'épine iliaque antéro-supérieure gauche ; dans son second cas (1867), l'incision faite dans la région lomiMdre gauche commença au-dessous des côtes en un point répondant à une ligne courbe qui partirait de l'épine iliaque antéro-supérieure et aboutirait en bas, en avant de la crête iliaque. Il choisit cette incision parce qu'elle lui permettait d'observer plus facilement le pédicule de la glande et de pouvoir enlever un organe très volumineux de la façon la plus rapide (2).
Dans la plupart des opérations pratiquées pour des états pathologiques, l'incision externe fui faite le long de la ligne blanche. Dans les opérations pratiquées pour des cas traumatiqueSy l'incision a dû parfois être agrandie. La longueur de l'incision varie selon le volume de Forgane, depuis 8 centimètres au moins jusqu'à 25 centimètres au plus. L'incision la meilleure est celle que Ton fait le long de la ligne semiluoaire ou celle de Bryant. Après avoir arrêté tout le sang fourni par les parois et ouvert le péritoine, on trouve en général l'épiploon recouvrant une partie de la rate. 11 faut le repousser par côté et passer la main tout autour de Forgane, afin de constater s'il y a des adhérences. S'il en existe, il faut les détacher, en pre-
(1) The Lancet, 14 avril 18S3.
(3) Bryant, Guy's hospital Reports, 3> série, t. XIII, p. 414.
nant autant de soin pour empêcher l'hémorrhagie qu'on le fait dans l'ovariotomie. Ensuite on sort la rate hors de la cavité abdominale en soulevant une extrémité, généralement l'inférieure d'abord. En faisant cela il faut apporter une grande attention à ne pas déchirer la capsule ni le parenchyme de 1 organe ; celui-ci est souvent très mou et saigne toujours facilement. Après avoir sorti la rate, on fixe un clamp sur son pédicule et on sectionne la masse. On peut alors examiner le pédicule sans difficulté et le lier en deux ou plusieurs endroits, couper les ligatures court et le rentrer dans l'abdomen. Alors on enlève tout le sang répandu dans la cavité abdominale avec des éponges aseptiques. Pendant toutes ces manœuvres, un aide intelligent veillera à ce que l'intestin ne fasse pas hernie à travers la plaie. Enfin on refermera la plaie externe avec des sutures entrecoupées, comme après l'ovariotomie et on appliquera par-dessus de la charpie ou de la ouate boriquée. On soutiendra l'abdomen avec une bande de flanelle. Adelmann propose de diviser l'opération en deux parties : d'abord la sortie de la rate hors de l'abdomen par la plus petite incision possible ; ensuite, quand des adhérences se sont formées et ont ainsi clos l'ouverture, exciser l'organe.
Après l'opération, le malade doit garder le décubitus dorsal, les genoux légèrement soulevés par un oreiller, et l'on évacuera l'urine toutes les cinq ou six heures. Le régime sera le même qu'après toute autre opération abdominale.
Dangers de ropération.
11 peut se faire une hémorrhagie, par un gros vaisseau dans l'épiploon, en un point où il adhère aux parois au niveau de l'incision ; ou bien par la rupture d'un gros vaisseau comme la veine splénique ; ou bien à la surface du pédicule ou bien au niveau des adhérences détachées. Dans le second cas de Bryant, il se fit une hémorrhagie, au niveau des adhérences spongieuses qui unissaient la rate à la face inférieure du diaphragme, elle amena la mort en quinze minutes. Dans le cas de sir Spencer Wells, une grosse artère avait été coupée dans un lambeau d'épiploon lâchement adhérent, puis la veine splénique se rompit, l'état resta staliotmaire pendant deux mois, et au bout de quatre mois la proportion était redevenue normale. Pendant la convalescence Crédé ne put découvrir aucune hypertrophie ganglionnaire ni aucun trouble dans la moelle des os, mais il constata un gonflement inflammatoire de la glande thyroïde, le
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quatrième mois. U croit que Textirpation de la rate a produit une anémie temporaire très marquée, comme après une hémorrhagie grave, et que pendant quelque temps la glande thyroïde a rempli les fonctions de la rate, jusqu'à ce que réconomie se soit habituée à ce nouvel état (1). On peut juger, d'après les observations suivantes de Rokitansky(2), que l'état mobile de la rate est dangereux et que, dans les cas graves, il indique la splénectomie.
Observation I. — La rate se trouvait dans la région iliaque droite, le pédicule était tordu et dirigé en haut et en dehors ; il était formé par les vaisseaux pancréatiques et splénique, les premiers faisant trois tours de spirale autour de Tartère splénique. Le pancréas avait environ 35 centimètres de long ; il était attiré en dehors et très aminci. Cet état existait chez une femme de 38 ans, qui avait subi Topératlon césarienne.
Observation U. — Femme microcéphale, de 46 ans, morte d'affection tuberculeuse du foie et des poumons. La rate se trouvait dans la région iliaque gauche, attachée à Tépiploon par un long pédicule.
Observation III. — Femme aliénée, de 69 ans; la rate était dans la fosse iliaque gauche, adhérant par des fausses membranes à TS illaque et à l'intestin grêle. L'artère splénique était allongée et tordue, et ses branches étaient obstruées en plusieurs points. La veine était complètement bouchée. La rate était du volume d*un œuf d'oie et sa capsule était épaissie.
Le déplacement de la raie se rencontre généralement chez les femmes et se fait habituellement dans la fosse iliaque gauche. Il est produit le plus souvent par la tuméfaction de la rate et l'absence de tonicité de ses ligaments. La torsion du pédicule se fait pendant la descente de l'organe et ses vaisseaux se trouvent rétrécis et oblitérés : dans sa nouvelle situation, la rate contracte des adhérences, et, en raison de l'obstacle que rencontre la circulation splénique, elle s'atrophie et dégénère. La mort peut être causée par une traction continue exercée sur le fond de l'estomac, ou par gangrène de l'organe.
Gomme la splénectomie n'est pas justifiable dans le cas de leucémie et cependant, comme le sang des veines spléniqucs contient une plus grande proportion de globules blancs que celui du reste du corps, on a proposé de supprimer cet excès de globules blancs en déterminant des modifications atrophiques dans la rate par un
(I) Credé, Deutsche med. Wochetischrifty 10 juin 1882 et American Journal of the médical sciences y octobre 188*^ p. G06.
(tî) Rokitansky, Zeitschrift der k, k. Gesellscha/t der A^.rzte zu Wien, n» 3, et British and foreign medico chirurgical Review,
moyen chirurgical. Ainsi on a conseillé de placer une ligature sur l'artère splénique; mais, outre la difficulté qui existe pour lier le vaisseau quand l'abdomen est rempli par une rate h3pe^ trophiée, il est à craindre que celle-ci ne se nécrose et n'amène la mort, comme dans certains cas de torsion du pédicule dans les déplicsments spléniques. On a appliqué rélectiidlé sur la rate, mais quoique les malades tinii traités se soient sentis soulagés et aient rèdimè la continuation de ces applications, on n'a pu obtenu d'effets thérapeutiques permanents. Oi a souvent noté une diminution de volomedsla rate et, dans 14 observations sur 18, rapportéM par Vivian Poore (i), le nombre des g^obnies blancs a été augmenté après l'usage de l'électncité. Aussi, comme le fait remarquer cet auteur, il semble probable que la contraction de la rata a pour conséquence de forcer le passage des leucocytes dans le torrent circulatoire, et, comme le nombre des globules rouges est diminué, cela tend à prouver que la fonction de la rate est et détruire les globules rouges.
Une autre façon d'opérer consiste à injecter certaines substances dans la rate. En j injectant de l'ergot, Hammond a obtenu une rapide diminution de volume.
Une injection parenchymateuse d'un gramme d'acide « sclérotique » fut suivie de la mort en six heures de temps, et, à l'autopsie on ne troan ni infarctus ni zone rougeàtre au niveau de la ponction. La rate était leucocythémique.
Mosler préfère le Uquide de Fowler à l'ergot et l'a employé avec succès dans quatre cas; ii applique de la glace sur la rate, avant de foire l'injection.
Kussmaul a essayé de faire de simples piqûres répétées avec une grosse aiguille, dans le bat de produire des infarctus hémorrhagiques, et conséquemment l'affaissement de l'organe et sa réduction de volume ; mais le résultat n'a pas répondu à son attente. La galvano'^ponctore n'a pas mieux réussi.
Emanucl de Saint-Louis (2) a obtenu un bon résultat de l'administration interne de l'ergot; il donnait trente gouttes d'extrait d'ergot trois fois par jour, en augmentant graduellement la dose jusqu'à soixante gouttes. Le malade, âgé de quarante-trois ans, avait une rate hypertrophiée qui, dans l'espace de quinze jours, lui avait rempli l'abdomen ; mais elle reprit son volume normal dix jours environ après l'emploi de TergoL
(1) Poore, The Lancet, 53 juin t883, p. 1081.
(2) Emanuel, The Lancet, 30 septembre 1892.
PLAIES DU PANCRÉAS ET DU CANAL THORAaQUE.
RUPTURES DU PANCRÉAS
Elles sont rares. Il en existe des observations de S. Cooper (i ), Legros Clark (2), Devergie (3), et Travers (4) a observé le cas suivant :
Une femme étant ivre, fut renversée par une dilipnee, qui ne passa pas sur elle. Elle vécut quel- |«ee heures ; plusieurs côtes étaient fracturées, le foie liddré, beaucoup de sang s'éuit extravasé et le pan- 9éM était complètement rompu transversalement. Ogston (5) a également rapporté une observation laquelle des morceaux de pancréas et d*autres faisaient hernie à travers une plaie des parois Moaiiialea.
Dans tous ces cas la rupture du pancréas coexistait avec celle d'autres organes et dans tous, la mort survint au bout de quelques heures. Aussi est- il impossible de décrire des symptômes spéciaux aux lésions du pancréas et il n'existe pas d'observation où se trouve relaté ce que Benjamin Bell (1) a décrit comme pouvant arriver à la suite de la division du canal pancréatique, c'est-à-dire troubles digestifs et collection intra-péritonéale du suc pancréatique, auquel le chirurgien devrait donner issue.
PLAIES DU PANCRÉAS ET DU CANAL THORACIQUE
On ne peut les diagnostiquer et le seul intérêt qiù s'attache à elles, c*est que l'on nftTÎguedaos l'inconnu et que Ton est obligé de déoouTrir à peu près tout ce qui s'y rattache. En dehors de ce fait qu'une portion du pancréas pent 6tre séparée de l'artère pancréatique et de Ml autres connexions et venir faire hernie à travers une plaie externe, et, dans ces circonslineaSy être enlevée sans qu'il s'ensuive des eonséquences graves, nous ne savons rien, sinon (n'après une plaie du pancréas, la mort surfient par shock et péritonite ou par hémorrha- |ie secondaire, que la vie a pu se prolonger lome jours et davantage, et que les lésions n'ont fÊM été soupçonnées.
Dans les critiques que John Bell adresse à MB homonyme Benjamin Bell, il traite des plaint du pancréas et du réservoir de Pecquet; mais elles ne reposent que sur des hypothèses einon sur l'expérience. Dans sa réponse Benjamin Bell s'exprime ainsi : « Toute lésion du pancréas peut rarement être découverte ; » et fi Texpérience actuelle* n'est pas venue lui donner raison quand il supposait que la dividon du canal pancréatique interrompait la digeation et que le chyle ou le suc pancréatique tonnait des collections dans l'abdomen « dont PcÉlèvement pouvait réclamer l'intervention
(1) Cooper, The Lancet, 31 déc. 1839, p. 486.
(3) CUrk, Lectures on the principles of surgical HagnostiCt p. 298. Londres, 1870.
(5) Devergio, Médecine légale^ 3^ édlt., t. II, p. 94.
(4) Travers, Lancel, vol. \II, p. 384, 1827.
(6) Ogston, British and foreign med. chir, Review^ . XXXIX, 1867.
chirurgicale », il a du moins fait voir, à en juger par les observations publiées que John Bell avait eu tort d'admettre que le pancréas ne pouvait être blessé • sans que la plaie soit très compliquée et absolument mortelle (2). » Otis a réuni trois observations de guérison à la suite d'un coup de poignard suivi de la hernie et de l'enlèvement d'une portion du pancréas; il donne d'après J. G. Thompson, le résumé d'une autre observation de guérison après une plaie par arme à feu. Le cas le plus intéressant et probablement le plus authentique est celui de Cadwell (3) .
En 1816, un nègre reçut un coup de poignard dans le côte gauche et « Ton vit saillir entre les dernières vraies et les premières fausses côtes, un corps ovoide de 7 à 10 centimètres do long. » Comme il était gangrené, on Tenleva avec le bistouri; le malade guérit rapidement et se portait encore bien onze ans après. L'examen de la portion enlevée démontra que c*ètait bien une portion du pancréas.
Dans Tobservation de J. G. Thompson, la balle pénétra dans les côtes droites, sortit à gauche, et deux Jours après, tandis que le blessé faisait des efforts de défécation, il se fit une hernie du pancréas du volume d'un œuf de poule. On lia la masse herniée avec un fil d'argent et on la sectionna avec des ciseaux. Au bout de deux mois le blessé était convalescent.
Certains auteurs ont affirmé qu'après une plaie du pancréas il pouvait se faire un épan-
(!) Benjamin Bell, System ofsttrget^j, vol. II, p. 147. (5) John Bell, op. cit., 3« édit. p. 366. (3) Cadwoll, Transylvanian Journal of med., vol. I, p. 116, 1828.
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chement de liquide incolore, et que .c'était là le symptôme caractéristique de celte lésiou ; qu'après une blessure du canal Ihoracique la plaie externe donnait issue à une lymphe
claire, dans Tintervalle des repas, et à un liquide laiteux pendant la digestion ; mais je ne connais pas de faits de cette nature qui aient été rapportés.
ABCÈS DU PANCRÉAS
L'inflammation du pancréas est peu fréquente et rarement suivie d'abcès. Différents auteurs en ont cependant publié des observations. On a trouvé dans quelques cas une portion de la glande détruite, dans d'autres, elle l'était en totalité, et alors la capsule était devenue un simple sac membraneux rempli de pus. Portai a retiré deux livres de pus d'un sac de cette nature. Dans certains cas on a trouvé le tissu pancréatique non modifié flottant au milieu du pus. Parfois le pus est mélangé de suc pancréatique, il est clair, inodore, jaunâtre, renfermant de petits grumeaux. D'autres fois il est blanc grisâtre ou verdâtre et d'une odeur fade. Quelquefois il est très fétide. La capsule participe à l'inflammation et devient très épaisse. 11 peut arriver que le processus suppuratif envahisse le pancréas par voisinage et que cet organe forme simplement partie intégrante d'un abcès péritonéal circonscrit. La suppuration débute dans le tissu cellulaire interlobulaire et forme un certain nombre de petits abcès puncliformes qui peuvent s'agrandir et finir par se réunir.
Causes.
On a observé des abcès du pancréas à la suite d'affections du testicule, d'abcès du cordon e de la castration. Portai et Petit en ont rapporté des exemples dont ce dernier s'est servi comme arguments contre l'application de la ligature dans l'extirpation du testicule. Dans ces cas, l'abcès est causé par la thrombose.
On a aussi signalé les abcès pancréatiques dans la péritonite puerpérale et dans la fièvre intermittente.
Wilks et Masson en ont observé dans les dernières périodes de la fièvre typhoïde, le pus se formant autour de la glande de même que dans son intérieur, de la même façon que les glandes salivaires sont atteintes à la suite des fièvres.
Un calcul enclavé dans le canal pancréatique peut amener de la suppuration dans l'intérieur de la glande. Fournier a publié un cas d'abcès énorme de la tête du pancréas rempli de calculs
et donnant lieu à une tuméfaction épigastriqae localisée. Johnston (I) a observé deux cas d'abcès dus à la présence de calculs; l'un d'eux, situé au centre, du volume d*une noix, contenait plusieurs calculs et avait évacué une partie de son contenu dans l'estomac par un orifice dn volume du pouce.
Le pancréas peut encore être envahi par la suppuration développée dans un organe voisin; par exemple un ulcère perforé de l'estomac ou du duodénum peut être le point de départ d'an abcès du pancréas, ou bien un calcul biliaire ou tout autre état morbide peut donner liea i un abcès péritonéal circonscrit, dans lequel le pancrés se trouvera consécutivement en^bé.
Symptômes.
On constate des nausées, des vomissements, d'un liquide clair, verdâtre, de la soif, de te faiblesse, de la constipation, de la distension èpigastrique accompagnée d'un état fébrile général et ensuite, selon toute probabilité, de frissons et de sueurs. Si la collection de pus est abondante, elle peut donner lieu à des symptômes qui sont dus à la compression des organes adjacents. S'il se fait une ulcération de la capsule, le pus s'écoule dans l'estomac, le duodénum ou toute autre partie de l'intestin ou bien dans le péritoine ; il sera dès lors évacué par la bouche ou l'anus, ou bien il déterminera un coUapsus mortel. Les abcès du pancréas peuvent déterminer par compression une oblitération des conduits biliaires et du canal pancréatique et comme conséquence les selles seront décolorées et graisseuses ; la veine pancréatique ou l'artère pancréatico-duodénale (i) peut être ulcérée par l'abcès, et alors il y aura de la pâleur, des syncopes et tous les autres symptômes d'hémorrhagie interne. Quelquefois il eiiste simplement des symptômes obscurs de péritonite.
Les abcès du pancréas peuvent se transformer
(1) Johnston, American Journal of the medUai sciences j octobre 1883, p. 421.
(2) Moore, Trans, of the Pathot, Soc. Londres» t. XXXUI, p. 189.
KYSTES DU PANCRÉAS
en une masse blanche, amorphe, qui représente les seuls vestiges du pus.
Diagnostic.
Même quand les abcès du pancréas suiyent leur marche régulière, il est très rare qu'ils soient diagnostiqués.
Traitement.
Si Ton arrivait à en faire le diagnostic, Th»tervention chirur^cale ne semblerait pas offrir beaucoup de chances de succès. On se bornera à combattre les manifestations les plus graves. Si une tuméfaction circonscrite apparaissait à la suite d'une inflammation du pancrt^as, on âevrait poser la question d'une exploration abdo* minale avec ouverture et drainage de Tabcès.
KYSTES DU PANCRÉAS
Bien que le pancréas soit rarement le siège de kystes hydatiques, les causes ordinaires de kystes de cet organe sont telles cependant qu'elles déterminent Tobstruction du canal pancréatique. Les concrétions calculeuses de ce canal sont de beaucoup les causes les plus fréquentes de sa dilatation kystique, mais tout I autre obstacle au libre écoulement de la sécrétion pancréatique produira le même résultat. Ainsi le cancer du duodénum, ou un calcul enclavé à l'extrémité du canal cholédoque et comprimant l'orifice du canal pancréatique, une induration on pen marquée du tissu pancréatique, des adhérences péri-pancréatiques, surtout celles qui tendent à déplacer le pancréas, sont des causes possibles de formation kystique. La dilatation des conduits pancréatiques qu'elle soit ou non suffisante pour constituer un kyste volumineux, est un résultat très fréquent de l'enclavement de calculs pancréatiques. D'après l'analogie de ces distensions kystiques avec les kystes des glandes salivaires, Vircliowleur a donné le nom de « grenouillettes pancréatiques >», Parsons fait la même comparaison en 1857, dans son observation d'un kyste pancréatique, que nous citerons plus bas.
De même que Turetère, le canal pancréatique, si robsiruction est complète et voisine de l'extrémité duodénale, peut être dilaté complètement et les canaux accessoires peuvent avoir l'aspect de diverticules s'ouvrant dans le canal de Wirsung. n peut arriver qu'un des petits canaux soit seul atteint par suite d'inflammation locale interstitielle, de catarrhe de la muqueuse ou d'obstruction par des bouchons de mucus, tandis que le canal principal reste perméable.
Les kystes du pancréas présentent des formes et des dimensions très variables. Dans certains cas, la paroi kystique est épaisse, fibreuse, cartilagineuse ou même osseuse; la face interne peut être lisse ou avoir subi la transformation
graisseuse, ou calcaire comme dans les artères. Dans les kystes volumineux ou anciens, les parois peuvent suppurer par suite de la pression exercée par le kyste, le tissu glandulaire s'atrophie ou subit la transformation graisseuse et les effets de la pression sur les ^tissus environnants sont très variables. La veine porte, la veine cave inférieure, la splénique, le pylore, le duodénum, le côlon, la vésicule et les canaux biliaires, l'estomac, le foie, la rate et le rein droit, le plexus solaire, peuvent être atteints, déplacés, rendant ainsi le diagnostic très difficile (i).
Le contenu du kyste peut être soit du suc pancréatique altéré, soit du mucus presque pur ou un liquide séreux ; on y a souvent trouvé de la choléstérine, des cellules rompues, du pus, du sang et des cristaux d'hématine. Dans l'observation de Bozeman, le liquide était légèrement brunâtre, d'une densité de i020, d'une réaction acide, différant aussi du liquide ordinaire des kystes ovariens qui est alcalin. On y rencontre parfois des concrétions calculeuses . Johnston a insisté sur ce fait que non seulement les calculs sont la cause de kystes pancréatiques, mais que ceux-ci favorisent la formation des calculs. La capacité des kystes varie depuis quelques centimètres cubes jusqu'à un demilitre, ou davantagemais alors c'est exceptionnel. Bozeman parle d'un cas où l'on a trouvé neuf litres de liquide, et où la tumeur, y compris le liquide, pesait vingt livres et demie. Le kyste peut prendre naissance sur un point quelconque du pancréas, de sorte que la tumeur peut venir apparaître dans l'hypochondre droit ou gauche, à i'épigastre, sous le lobe droit du foie, entre l'estomac et la rate, en avant de la colonne vertébrale. Les kystes qui font saillie de la partie médiane du pancréas seront en général très
(I) Johnston, American Journal ofthe médical sciences y oci, 1S83, p. 418.
HEIWY MORRIS. — MALADIES ET LESIONS DE L'ABDOMEN
proroptement appréciables comme tumeurs abdominales, parce qu'ils sont repoussés en avant par le corps des vertèbres.
Terminaisons.
Le kyste peut se rompre dans Féstomac, le duodénum, le côlon, le péritoine, ou en dehors de celui-ci. Le sang peut s'épancher dans le iLyste, ce que l'on reconnaît à la couleur chocolat du contenu ou à la teinte rouge clair si Vhémorrhagie est récente. La mort subite arrive parfois par suite de ces hémorrbagies intra-kystiques. L'atrophie, la dégénérescence graisseuse ou la désorganisation inflammatoire de tout le pancréas peut être la conséquence du développement de ces kystes.
Symptômes.
Les symptômes des kystes pancréatiques sont très variables. On peut constater ou l'on peut s'attendre à trouver de la douleur abdominale, des troubles gastriques, de l'amaigrissement, et la présence d'une tumeur abdominale au-dessus de laquelle on constate la sonorité que donne l'estomac, le duodénum ou le côlon. Quand le kyste est causé par la distension, il peut y avoir de l'ictère et des selles graisseuses, un appétit extraordinaire, de la boulimie. Ces symptômes sont produits par la compression d'un calcul contre le canal cholédoque cl par l'obstacle complet au cours du suc pancréatique dans l'intestin. Quand les canaux cholédoque et pancréatique sont ainsi obstrués par un calcul pancréatique, les fAcheux effets de la non digestion delà graisse sont encore plus marqués. L*existence d'ictère et de selles graisseuses, duc à la présence dun calcul dans l'extrémité duodénale du canal de Wirsung ne devra jamais être oubliée quand on passera en revue les causes d'obstruction biliaire. On recherchera aussi le diabète, surtout quand le kyste fait saillie du centre du pancréas, car on croit que l'atrophie et la destruction du plexus cœliaque peuvent donner lieu à de la glycosurie. D'après moi, ces faits ne sont pas des arguments en faveur de la théorie pancréatique du diabète, mais ils montrent tout simplement que la glycosurie est une chose possible quand l'affection du pancréas amène des modifications dans les ganglions et les plexus du grand sympathique.
L'observation suivante, deParsons (1), fait voir combien il est difficile de déterminer la cause
(1) Parsons, British médical Journal, 6 Juin 1S57, p. 475.
précise de chaque cas de kystes pancréatiques, et nous fournit un exemple instructif du mode selon lequel ils progressent et se terminent :
Une femme de 60 ans, mère de dix enfants, tTiit été pendant longtemps sujette à des contractions spismodiquet de Testomac. Enfin elle eat une do set atti* qaes très violente soif ie dUnflammatioii gtttrlqoe qii se termina par une gastrite chronique. Quatre Boit après cette attaque aiguè, on découvrit une tumeur k l 'épigastro, du volume d*une petite orange, légèranMit mobile, située immédiatement en avant de la coIodim vertébrale et derrière l*estomac. Pondant qalnxejoui la tumour s'ouvrit lentement et disparut tout d'oa coup une nuit, en même temps que la malade eipulsait des garde* robes de consistance glaireuse, d*iu blanc sale et d*une odeur rappelant celle de la saUvei Une amélioration suivit pendant quelque tempsi paii la tumeur reparut avec des symptômes d*irritatiot rénale, de la douleur et de la sensibilité dans les régions iliaque et lombaire, et, au bout de quelqaei semaines, une seconde tumeur se montra immédiatement au-dessus de Tépine iliaque antéro-supérieure, se continuant avec la première tumeur. Pendant plusieurs semaines il n'y eut pas de changement nota* ble, mais la dernière tumeur formée augmentai! lentement de volume; il y avait de grandes souffirancei, de l'amaigrissement et une faiblesso extrême. H s'était écoulé neuf mois depuis le début. La diarrbie reparut, soulagea la douleur et diminua la gonflement. Ceci dura deux jours, puis la tumeur se remplit de nouveau. Dix jours après, nouvelle diarrhée avec vomissement de sang granuleux très noir. Lei tumeurs s'affaissèrent; cependant on pouvait encore les sentir et il n'y avait pas de fluctuation . La malade dev int très maigre et, en moins do dix mois depuis sa première attaque, elle mourut subitement avec les symptômes d'une hémorrhagie interne. A l'autopaiet on iM trouva pas de péritonite. La petite courbure de l'estomac et ce qui restait du pancréas étaient très adhérents à la colonne vertébrale ; ces adhérences s'étendaient par la rate et le rein gauche jusqu'à la fosse iliaque. Elles constituaient une espèce de canal où se trouvait le pancréas malade, représenté par un long tube kystique s^étendant du duodénum à Thypochondre gauche sur une longueur de 15 centimètres. Derrière le côlon descendant on voyait une cavité, du volume du poing, contenant un liquide granuleux noir, ressemblant à du sang décomposé. Les parois du kyste étaient d'une dureté cartilagineuse. Il existait aussi du sang, récemment extravasé dans le kyste. La tumeur était adhérente au côlon^ et cette partie de l'intestin était molle et désorganisée, mais non ulcérée. Le rein gauche était ramolli et désorganisé, mais ne contenait pas de calculs. La rate était petite, molle et noire. La plèvre gauche contenait une grande quantité de sérosité.
Traitement.
Au début, le diagnostic est incertain et l'on
RUPTURES DU REIN
devra se borner à combattre les symptômes les plus gênants. Pour calmer l'irritabilité gastrique, les Tomissements et la douleur, on fera prendre des alcalins pour diminuer l'acidité des sécrétions. Quand la tumeur est perceptible, on Isni une Incision exploratrice, et (tn videra le kyste ou on l'enlèvera, ou on en suturera les perois à celles de la plaie abdominale. Kulenfeampff a évacué un litre de liquide d'un kyste ptocréatîque, après avoir préablement suturé lee parois au péritoine pariétal. On y maintint drain pendant quelque temps et il en résulta ouverture fistuleuse temporaire ; mais il se fanna complètement au bout de quelques semailles. Thiersch a traité de la même façon un Iryste d'où il retira 3 litres d'un liquide chocolat; mais il resta une fistule.
Dans ces dernières années on a pratiqué
Textirpation des kystes pancréatiques. Rokitansky et Bozeman ont agi ainsi; mais ils croyaient avoir affaire à une tumeur d'origine ovarienne. Rokitanski n'a pu achever l'opération par suite d'adhérences à l'épiploon, à l'estomac , au côlon transverse. La patiente mourut presque sur la table d'opération, cependant elle survécut dix jours.
La malade de Bozeman avait 41 «ns et toti aiffection avait été constatée cinq ans avant l'opération. Le pédicule da kyste avait 12 miUimètrcs de long et était implanté à la queue du pancréas; on le lia, avant de le sectionner. La malade guérit (1).
Un autre succès est attribué à Gussenbauer (2) avec tfstule permanente, et un insuccès à Rosenbach (3) . Dans ce dernier cas Tobstruction intestinale était causée par un abcès du pancréas.
REINS, URETÈRES, CAPSULES SURRÉNALES
RUPTURES
RUPTUHE DU REIN.
On peut dire de suite que l'hématurie consécutive à une lésion de la région lombaire n'est pas oécessairement symptomatique d'une rupture du rein , et, d'autre part, que Thématurie n'eifote pas toujours quand le rein est rompu, ttr Furetère peut élre complètement obstrué par des cafllots de sorte que ni sang ni urine ne peuvent arriver dans la vessie ; aussi, bien qu'il n'y ait jms d'hématurie, le rein n'en est pas moins perdu comme organe excréteur (1).
!• L'hématurie peut être symptomatique d'une simple contusion du rein. Ce fait a été constaté dans deux observations où une roue de voiture étidt passée sur le corps des individus.
Dans les deux cas, 11 y eut du coUapsus, de la douleur précordiale et lombaire. Dans un cas il n*y eut ni gène ni douleur en urinant ; dans l'autre on dut raeoarir à la sonde. Dans les deux cas. Turine était mélangée à une grande quantité de sang ; dans Tune, tliématurie dura trois Jours et quatre jours dans
raotre.
Il n*y eut dans aucun de ces deux cas contusion de la aarfiice ni gonflement de la région lombaire. Au boat de qainie jours les deux malades étaient guéris, bien qae Tun d'eux ait eu une péritonite localisée.
î« La rupture peut être limitée au bassinet ou
(1) Transact, of the Path, Soc, Londres, vol. XI, p. 140.
à Yuretêre et suivie d'inflammation adhésive amenant l'oblitération du conduit urinaire. Au bout d'une à deux semaines survient de liiydronéphrose qui manifeste sa présence par une tumeur dans les lombes; celle-ci après une série de ponctions, peut cesser de se remplir par suite de la destruction complète de la substance sécrétoire du rein. Crafl (4) et Stanley (5) ont publié chacun une observation de cette nature. Dans d'autres cas le rein, au bout d'un certain nombre de mois ou d'années, se transformait en un certain nombre d'abcès, et l'uretère s'atrophiait après être devenu tout à fait imperméable (6).
3** La ri/j)(ure du rein est loin d'être un accident rare, malgré la situation de cet organe, qui parait si bien protégé par le tissu graisseux qui l'environne. Elle n'est pas forcément mortelle, ainsi que le prouvent les cas ou Ton a pu reconnaître cette lésion, grâce à une plaie externe, et par d'autres où de l'urine et du sang s'écoulaient par la région lombaire, ainsi que par l'observation suivante d'Hennen :
(1) Bozeman, American Journal ofthe médical sciences, avril 1883, p. 672.
(%) Gussenbauer, Afec^tcâ/ News, 28 avril 1883.
(3) Rosenbach, Gazette médicale de Strasbourg et Med. News, 30 sept. 1882 et 3 févr. 1883.
(4) Crafl, Tranmd, Cliniq. Soc, vol. XIV, p. 107.
(5) Sunley, Afe/. chir. Transact., vol. XX Vil.
(6) Transact, Path . Soc, vol. X, p. 209.
HENRT MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
Un officier «Tait reçu aoe balle dans le côté ; il eut àe la rétention d*arine, des abcès lombairot et il f uérit complètement après sToir expulsé par Tarèthre on morceaa de drap. La gaérison peat même survenir «près la division complète da rein et roblitératlon de Toretère correspondant; ainsi qa*on a pa le voir dans on cas où, le malade moarut de dégénérescence gra- Attleoee de Tantre rein.
Si Ton observe d^atissi nombreases guérîsons, à la saite de contusions, lacérations et mpture du rein, cela tient à ce que les vaisseaux rénaux «e trouvent oblitérés et que l'autre rein, s*il est sain, peut faire un travail compensateur.
Les deux principales conditions d*où dépend la guérison, c'est que le péritoine et les gros vaisseaux rénaux ne soient pas atteints. Cepen- •dant si une grosse branche de l'artère rénale était rompue et que lliémorrhagie ne soit pas rapidement mortelle, ceUe-ci qui est de plus en plus abondante, peut amener, par compression, la gangrène du péritoine qui avait échappé au traumatisme primitif.
Le rein peut être rompu de plusieurs manières, comme le foie et la rate; il peut |y avoir plusieurs petites déchirures superGcielles ou bien l'organe peut être complètement rompu transversalement ou longitudinalement 11 est presque certain cependant, que quelques-uns des cas qui ont été regardés comme des exemples de 'rupture du rein n'étaient pas en réalité des cas de rupture*
Ainsi celui d'un enfant de 15 ans, sur le corps duquel une voiture était paasée, qui pendant trois jours eut dos douleurs dans i'Iij'pochondre et des vomissements. Le lendemain de Taccident, il y eut du sang dans rurine, et ic cinquième jour, on trouva dans l'urine une certaine quantité de matière granuleuse avec des cristaux d'acide uriquc, un peu de sang et quelques cylindres rénaux. Le septième jour Turine éuit tout à fait claire, et le dixième ic malade était tout à fait guéri. Dans ce cas, bien que le rein ait dû être fortement contusionné, on ne peut pas admettre que la guérison ait été moins rapide si le rein avait été rompu.
Après une lésion du rein ou de l'uretère, les aymplômes sont quelquefois trop obscurs ou insuffisanls pour faire un diagnostic précis. Dans les deux observations de Stanley (1), l'émission de l'urine se faisait naturellement et librement, et aucun symptôme ne pouvait faire soupçonner une lésion de l'uretère ou du rein, Jusqu'à ce qu'une tumeur volumineuse, à conienu liquide, renfermant de l'urée, soit venue
(1) Sunley, Med. Mr. Traruact., voL \X\IL
apparaître dans lliypochondre droit et dans U région lombaire du même côté. Dans Tobserration de PolaDd (1). la nature de la lésion resta doateose josqn'au moment de la mort, en niioa de Tanurie presque absolue qui exista pendant les six joors qoe le malade vécut Celle-ci élitt due à la thrombose des vaisseaux rénaoz d*iui rein et à la mptore du bassinet de Taulia, ainsi qu'à l'épanchement d'urine qui en était la conséquence. La thrombose des vaisseaux lénaux, peut résulter d'un traumatisme de la colonne lombaire, et Ton ne doit pas roabtier quand on a affaire à des lésions du rein, et sH survient de l'anurie après un traomallune lombaire. Moxon (2) a publié une obsenatioQ typique d'obstruction des deux reins, cbei oo homme Agé de vingt-deux ans, qui fut frappé dans le dos par une machine.
Quand le collapsus consécutif à un traamatisme abdominal a disparu, la douleur penista dans les régions hypochondriaque et lombaiiei avec des vomissements et un (Icies anxieai; de plus, si l'urine contient du sang et des cylindres sanguinolents, dont la quantité va graduellement en diminuant pendant quatre à t^ jours au plus, et si la convalescence est kole, on peut soupçonner une contusion ou une déchirure. Si, après une chute ou un conp lor l'abdomen ou les lombes, il survient des sjocopes, des refroidissements, des vomissements, de la douleur dans l'abdomen ; si le jour même ou le lendemain de l'accident, qu'on fasse oo non le cathétérisme, l'urine contient une ce^ taine quantité de sang et de caillots, et si apièi plusieurs jours, du sang ou même du pus, continue à être évacué avec l'urine ; si en outre U y a des douleurs le long de l'uretère, avec rétraction du testicule ou rigidité de quelques muscles d'un côté de l'abdomen avec besoin fréquent d'uriner; enfin, si une tumeur mate à la percussion apparaît dans les régions hypochondriaque ou lombaire, avec ou sans signes de péritonite localisée, il y a bien dés chances pour que le rein ou le bassinet soit rompu. Le passage de caillots sanguins à trarers l'uretère détermine de violentes douleurs et parfois de la cystite. Les caillots ont souvent la forme du bassinet, parfois ils sont longs et ont un aspect vermiforme moulé sur Turetère; parfois ce sont des cylindres de sang, des tubes urinifères. Ces derniers se rencontrent souvent après des lésions légères, comme des contusions du rein.
(1) Poland, Guy's hospital Reports, 3« série, vol. XIV. (î) Moxon, Med. chir. Trantact., vol. XXVIL
lea]
RUPTURE DE L'URETËRE.
Si rbëmorrbagie n'est pas excessive, tous ces divers caillots cessent d'apparaître dans l'urine» u bout de quelques jours.
Hilton (1) a publié une observation typique dlm cas semblable :
Di boroma de 11 ans. retut un coap da Itmpon de ISMMOtive et entra à l'iiûpiul. Il *tiU des Tomit*»- ■Mis, te plaignait Ju*ie loui les cStei d'ane gnnde dsalwr dan» l'abdomen, qui l'iogmentiit k la plu Ugire preaaloii, le lendemain matin lea lomlaaementa Kl> dônleDr continuaient, mai* il put aller aux cabi- ■MS oA 11 éticua de l'urine et de* maliârea fécalea. Le tMdamali) on dut le under et l'on retira un litre et deal d'urine saDguînolent», Quelque amélioration ■Vflnt le quatrième et le cinquiime Jour, mais le huitHmeil y ent une augmentation dam la quantltd de ■Mg eontenne daoa l'urine. A pariïr du qaaiorilème |e«r jniqD'k h mort, de* ciilloti s'accumulèrent dana U wale, qnl, en dehori de l'obaucle à l'écoulement 4s l'iulda, caillaient une douleur trèa Tive k l'bfpO'' pkstr* at b l'eitrémild du pénia. La douleur pénteone 4Utt trèt ioalagée quand on passait simplement una Bonde t quelques centinièirEs dam l'urèlhre. Dna tanear nuta apparut au cAtd gauche de l'abdomen ; U tympaulla at le délire survinrent, et le malade nionnit la ringt-sliième jour. On trouva le rein ganefae rompu innsTersalemcnt au milieu et le legment Uériaor était craquelé par de nombreuses fissures. L*KNtère gauche et une branche de l'artère rénale glMba sur laquelle il eiisiait un petit anérrjrime, a'oMtralent dans una Taste caillé, qui entourait la rein roapv at qui était remplie de sang gmmeleni, décaapnaé, de ealllota et d'urine. La reine rénale était Intacte. Dans le péritoine qui formait la paroi antéilaara de celte cavité il existait una décbirure prodnhe par de la gangrène à travera laquelle de la séro- •M Utide s'était déversas dans la carité pérltoDéale. B n'existait pas de péritonite.
Coek (i) a publié une observation de rupture d'an rein.
On prçon de 18 ans tomba de la hauteur de pludan* étagea. Il aurrlnt du collapaus, le cAté gauche de l'abdaman derint sensible ; le lendemain la douleur était Irt» tIts et il se déclara une péritonite. En le sondant an os retira qu'une petite quantité de sang. An bont de quelques ]oura, tous les symplAmea du tnn—tlamri primitif et de la péritonite secondaire amlant disparu; toutefoia le caihétériame, qui était lodl^ensable, ne donnait laaue qu'à du aang. Une tdM la tjmpanite diiparue, on constata une tumeur fanefaa, at le patient mourut le oniième Jour. Le rein ganche était complètement diiiaé k trarera son bas- «ImI, et les deux moitiés étalant largement séparée* par ana collection de «ang et d'urine qui s'étaient
<f ) HUton, Gtiy'i hoipitai Rtporfi, 3* aéiie, vol. XIII, p. l».
(3J Cock, Tnau. Palh. Soc. Londrei, 1. 1, p, 39t.
épanchés dan* le tissu cellulaire des deux cAtis de la colanna, derrière le péritoine, remontant Jusqu'au diaphagme et deacendant Jusqu'au petit panas. Une petite branche de l'artère rénale s'ouvrait dans la cavité. Le rein et l'uretère avaient atteint près du double de leur volume normal en raison de l'état rudimentaire du rein droit et l'absence de la partie su|)érienre da l'uretère, de la veine et de l'artère du cété droit. La diaphragma était déchiré, le Tôle et l'estomac avaleat été repousses dans la cavité pleurale.
RUPTUfiE DE L'URETÈRE.
Il n'y a pas lieu d'en séparer Tétude de celle de la rupture du rein, car dans quelques observations, la rupture siégeait contre le bassinet; c'est bien ce à quoi l'on pourrait s'attendre, car en dehors de ce point, l'uretère est situé de façon à être à l'abri de toutes les violeuces extérieures. En outre, il n'est ni pratique ni nécessaire d'éta< blir une distinction entre ces deux lésions, tant au point de vue des sjmptOmes que du IrailemenL Poland (1) a réuni six observations de rupture dite del'urelére. Deux d'entre elles résultent lie plaies faites par une balle et non de rupture sous-pariétale, et c'est seulement dans un de ces cas, celui de l'archevêque de Paris [1] où la rupture était tout contre le bassinel, que l'on est certain que l'uretère seul était lésé; l'autre cas est décrit par Hennen, comme une H blessure compliquée du rein », et comme le malade a guéri, c'est une supposition gratuite de la part de Poland, de le ranger parmi les lésions de l'uretère. Dans deux cas, que j'ai eu la bonne fortune de suivre du commencement à la fin. celui d'Hilton et celui de Poland le rein seul était rompu. L'observation d'Hilton ne doit pas du tout rentrer dans la liste de Poland, car il n'y avait pas de rupture de l'uretëre, le retn ayant été complètement divisé en travers du bassinet, ainsi que dans d'autres cas (3). I Dans l'observation de Poland, outre la rupture complète de l'uretère » juste au-dessous du bassinet », il existait une décbirure à la face posté- I rieure du rein qui avait ouvert une branche de la veine rénale et déterminé une hémorrhagie sous la capsule fibreuse.
Une observation de Vincent, citée par Stanley (4), n'était pas un cas de rupture de l'uretère; on trouve une ouverture large, irrégulière dans le bassinet.
Dans une autre observation de Stanley (2) qui
(I) Poland, loc. eil.
(2; Taylor, Médical Juritprudtnce.
<3) Sunlay, Med. cliir. TrantacL, vol. XXVII.
(t) tbid.
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se termina par la guérison, on ne pat établir d*ane façon précise la nature da traumatisme, mais rien ne permettait d'incriminer Turetère plutôt que le rein, et la présomption était plutôt en fa- Teur du dernier. Ainsi le cas de Poland est le seul des sii où il y a eu une rupture de l'uretère distincte de celle du bassinet ; c'est, à ce que je crois, la seule observation d*une rupture sonspariétale de l'uretère. Harrison .1) rapporte brièTcment un cas c de rupture de Turetère contre le rein », c'est-à-dire du bassinet; fl ne donne aucun détail de Tautopsie, bien que le malade mourût le lendemain. <• On retira par la sonde de l'urine mêlée de sang; mais en dehors de cela, il n'eiistait pas d autre symptôme digne d'être noté, comme indiquant une lésion plus étendue >».
Pronostic.
Le pronostic de la rupture du rein, du bassinet ou de l'uretère, est défarorable, moins
cependant que pour la rupture des autres orgaoes de l'abdomen. 0 existe un certain nombre d'obsenrations de guérison, après un trannistisme, où on a toutes les raisons de croire que le rein a été rompu, et d'autres dans lesqu^ai la cicatrisation était effectuée, quand la moit t été amenée par d'antres causes. La mort peot arriver au début, par coUapsos, hémorrlMgie ou péritonite; plus tard, par pyohémie, cyidla, fièvre hectique, épuisement par abcès développés par l'épanchement urinaire ou par le décÛrsment des tissus ou par des caillots. La moit peut encore résulter du collapsus et de la péritonite qui suniennent, quand tout se défene dans la cavité péritonéale, par gangrène delà membrane qui limite l'abcès. Si l'uretère s'oblitère d'une iaçon permanente, le rein se détruit et la mort peut résulter de la suppuratioo de l'organe. Les lésions du rein on du bassisat peuvent se compliquer de lésions du péritoine, ou être elles-mêmes une complication de lrt^ ture des vertèbres adjacentes.
PLAIES
PLAIES rÊNETEANTÈS DU
Elles ont été décrites par presque tous les auteurs qui s'occupent des maladies de cette région, et Giltler a fait une leçon sur ce sujet à Leipzici£, en ioO^i. Elles présentent de grandes différences, selon qu'elles n'atteignent que la partie corticale, qu'elles pénètrent dans la partie tubulaire et dans le bassinet, et selon qu'elles intéressent ou non le péritoine et les gros vaisseaux rénaux. Par suite de la situation anatomîque du rein, ses blessures, celles que causent les déchirures sous-pariclales, peuvent se diviser en deux classes : 1** celles faites à la face postérieure, sans lésion du péritoine ; 2<* celles faites à la face antérieure, où le péritoine est nécessairement perforé, et où il y a aussi très probablement une autre lésion viscérale.
Symptômes.
lU varient selon la situation et la profondeur de la plaie. Si elle est superficielle, de sorte qu'elle ne comprend que la partie corticale, la plaie externe donnera issue à du sang et à de l'urine, qui pourront également s'épancher dans
(1) Hâirison, Lectures on the nirgical ditorderg of ihe urinary oryam^ p. 378.
la cavité abdominale, selon la situation de te plaie. Si celle-ci est profonde et atteint la sokitance médullaire, il est presque certain qu'il f aura hématurie et que des caillots viendront s'accumuler dans la vessie, bien que l'urine et le sang puissent aussi s'épancher dans le voisinage. Ce traumatisme s'accompagne généralement d'une grande douleur lombaire, d'ane rétraction des testicules, de nausées, de vomissements, de d\surie, de spasmes ou de rigidité musculaires, puis de néphrite, de suppuration prolongée et d'un degré plus ou moins marqué de péritonite. Si le péritoine est envahi et qu'il y ait un épanchement d'urine dans sa carité, il faut s'attendre à une péritonite mortelle. Quand la lésion rénale s'accompagne d'une plaie de l'estomac, du foie, de la rate, de l'intestin, du diaphragme ou de la colonne vertébrale, la mort survient presque toujours rapidement, par shock ou par hémorrhagie et shock réunis. Si la plaie est extra-péritonéale, il se forme au bout de plusieurs jours, une tuméfaction dure dans la région rénale, due à une accumulation rétro-péritonéale d'urine, mêlée quelquefois de sang. Il est rare d'observer une infiltration urineuse diffuse du tissu cellulaire de la région lombaire; elle peut se manifester au bout de quelques minutes, aussi bien qu'après plusieurs jours, quoique d'habitude elle se montre au bout de
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ne> heures ; elle peat durer un ou plusieurs , elle peut être lÊgËre el lâcher simplel'nrine, ou bien profuse et même mortelle, lentioii d'urine que l'on sait durer pendant 1, cinq on six jours, puis être suivie du {e de caillots et d'urine sanguinolente, a ■jmptAme dominant, dans certains cas de par instruments piquanlfi. Dans deux cas ÔM par armes à feu, l'urétbre eupuUa des WUi de drap, de tunique, accompagnés étrllus d'épithélium dans un cas et rerto, dans l'autre, de phosphates. Le cas le mrieuxest celui rapporté par Hennen (1) :
oCBder reçut une bille qui pénttra entre la «e et la diiième cAte, fc moitié cliemin entre le n al la colonne Tsrtébrale et Tut eilraite, le uin, pria dea apopliyies trintveraes dei dernrtibrsi dorMle*. An boal d'une heure il éva- » certaine quantité d'urine sanguinolente. Il lit estrémement et ae* douleurs avaieni éié rntéM pai«e qu'on aHi[ àù le transporter k une ta de 1 lieues, la mËme naît. La donleur ne pas k gagner l'Intestlii eL du délire apparut; on sa alors plusieurs Toi' et on lui appliqua des «fret sur le <rentre. Alors survint une douleur
■ dans l'épaule droite et au niveau de la plaie I qui était presque mortifiée par suite du décalanal prolongé, mais au bout de aept semaines, Malt ««ses bien pour fiire envoyé en Angleterre. rage lui donna de la fièvre, et une péritonite se 1 de nonireaa, il se forma une tumeur, au siige |daie postérieure, on y fll une ponciiou qai lâiiie k JOO grammes de pus, ayant une odeur se. L'écoulement continua quelque temps,
■ autre abcès se forma plus bas, on l'ouvrit iU au bout de trois semaines, st l'on évacua ■Bd« quantité de pus de mémo nature. Les la iMecédaient k tnesare qu'ils cicatrisaient i les >•, l'émaeiation, les miction* fréquentes, bien . funtilé d'urine fût au-dessous de la norf^ancecnpagnant de symptûmes de coliques oétMSi persistaient toujours, quand, au bout de Mis après avoir refu cette plaie, le bleaié a par l'orèllire nn morceau de drap du volume ererette, recouvert de graviers noirs. La gnéat ansnlte rapide.
Diagnostic.
ItaatioD et la nature de la plaie et ta prédliéiDaturies ou l'issue de l'urine par la nlerne, ou une forme quelconque de dy- •'■ccompagnant de douleurs lombaires, M sigaea les plus certains. L'hématurie a tée très souvent el constitue un sjmp-
ennan, op. cit., p. 413.
Encyd. de chirurgie.
lOmestconstant, qu'elle devrait faire soupçonner les cas dans lesquels il n'y a ni dfsurle, ni issue d'urine par la plaie, ni signe d'ex Ira vasation urinaire. Si l'hëmalurie coexiste avec la péritonite traumatique, c'est une preuve de plus. Cependant on n'oubliera pas que le rein peut être blessé sans qu'il j ait d'hématurie, et qu'en revanche, celle-ci peut se manirealer sans blessure du rein.
Pronostic.
Quoique graves, les plaies du rein ne sont pas forcément mortelles. Hennen dit :
Si l'on réfléchit an peu k 1* situation, k la siractare du rein et k ses rapporta, oa reconnaîtra de suite la caractère grave de ses bleianres. Les cas que J'ai observés, et qui se sont terminés par la guérlson, sont très rares. Si le blessé ne succombe pas k la première liémorrliagie, il est emporté par la fièvre, la pérlto-
I a pu échapper k ces deux causes de mort, les doa-
I leurs Inieaset, la suppuration proluao, la fièvre hec-
I tique et l'émaciatlon viennent mettre un terme k son
, existence. Quand la guérlson se produit, il y a toutes
I raisons de croire que l'uretère n'a été que très peu
; meurtri et que la substance rénale proprement dite
! est intacte.
Cependant aujourd'hui, après les succès obtenus à la suile d'opérations pratiquées sur le rein, on sait qu'il faut revenir sur celle apprécialion et regarder ses blessures comme moins ! dangereuses qu'on le croyait autrefois. Halier, I Bourienne, Borthwick (I), Fallope, Valieriola, Scbenckius, La Hotte, etc., ont publié des cas de guérison h la suite de plaies par instruments ' piquants et tranchanis.
A. Cooper rapporte le cas suivant :
Un garçon retut un coup de canif dans le dos ;
presque inmédiatement il fut pria d'un violent besoin ' d'uriner et dvacua par l'urèthre une grande quantité
de sang. L'hématurie dura plusieurs Jours, puis cessa, I grice BU repos absolu Imposé au blessé.
Ackerlji (2) a publié l'observation suivante :
I Un homme de trente an* fut blessé en deux endroits par les lames d'nne paire de ciseaux de tailleur, l'une pénétra dans l'abdomen k b centimètres audessus de l'épine illaque an téro-supé Heure gauclio; environ 10 centimètres d'épiploon vinrent faire hernie par cette blessure ', l'autre entra près de la colonne
(1) Hennen, he. cit., p. i!3.
(î) Ackerly, Oburualioni on u)outtd$ of tke obdo- I nwn, Londort mtd. Gattlit, IBS7, vol. XX, p. 5(8. YI. — 2e
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vertébrale Juste au-dessous de la dernière côte gauche. Pendant deux jours il y eut un abondant écoulement d*urine par cette dernière plaie. On sectionna Tépiploon et on appliqua des ligatures sur les vaisseaux. La guériion eut lieu au bout de quatorze jours.
Johnston (1 ) rapporte un cas de guérison après une plaie du rein :
Un homme âgé de trente-deux ans dont la blessure . avait été faite avec un grand couteau de table, dont la lame avait 20 centimètres do long et pénétra tout entière dans les tissus, jusque dans la cavité péritonéale. Le symptôme le plus saillant fut la rétraction spasmodique et douloureuse du testicule, une hémorrhagie abondante se fit par la plaie, et, une heure après la blessure, un litre de sang fut évacué par Turèthre. Des symptômes de péritonite se manifestèrent et l'on dut ouvrir un abcès péri-rénal qui dont*a issue à une grande quantité d*urine. Le blessé guérit au bout de six semaines, bien que l'observation ne dise pas s'il a conservé une flttule urinaire permanente.
Dans THistoire médicale et chirurgicale de la guerre de la Rébellion (2), on trouve que sur 78 cas de plaies par armes à feu du rein, il y eut 26 guérisons, et dans G de celles-ci le foie avait été blessé également. On rapporte un cas de guérison tout à fait miraculeuse après une hémorrhagie considérable, le blessé étant resté sans soins pendant six jours, ayant dû à différentes reprises être transporté à une certaine dislance, la convalescence ayant élé compliquée d'une fièvre typhoïde et d'un abcès rénal qui s'ouvrit à l'cxlérieur et se termina par une fistule urinaire qui finit par se fermer. Cela prouve qu'on ne doit jamais abandonner les cas les plus désespérés. Otis rapporte en outre, comme pris à plusieurs sources, ^l cas de guérison par plaies par armes à feu du rein et 1 i après des plaies par instruments piquants ou tranchants.
Les grandes sources de danger de ces plaies sont les suivantes : 1° l'hémorrhagie quand de gros vaisseaux sont blessés; 2° la péritonite quand la face antérieure de l'organe est atteinte ou un viscère voisin. Si la plaie intéresse la face postérieure et qu'aucun des gros vaisseaux du hile ne soit blessé, on peut s'attendre à la guérison. Mais on ne saurait pas trop répéter que, tandis que le rein peut guérir de lésions considérables, de simples piqûres ou incisions de sa substance peuvent faire courir les plus grands dangers. Dans les autopsis, où la mort était due à
(1) Johnston, British med. Journal^ 4 avril 1857, p. 275.
(2) Loc. cit. y volume chirurgical.
d'autres causes, on a pu avoir la preave de la cicatrisation complète de plaies da rein. Dans une observation de Legouest (1), un rein qui avait été traversé d'avant en arrière près de aoo centre, portait sur chaque face une cicatrice flbreuse, solide, déprimée, avec des rayons, • comme une étoile. On observe rarement da fistules urinaires qui persistent pendant longtemps, même à la suite de plaies par armes i feu, car on n'en trouve rapporté que 1 cas sur 20 guérisons, dans l'Histoire de la guerre de Ii Rébellion. Dans les cas mortels, la terminaisoQ fatale est survenue au bout d'un temps qui i varié d'un à deux mois jusqu'à huit à neuf; les cas de mort rapide étaient dus au shockou à l'hémorrhagie les autres à une suppurttioD prolongée. Très souvent le résultat fatal a été causé par la péritonite, la néphrite et la cystite.
Traitement.
(( 11 consiste en la phlébotomie, les purgatifs doux tels que la manne, Thuile de ricin, etc., des lavements émollients, de gprands baios chauds, des fomentations locales, de façon à exciter la diaphorèse et à modérer la sécrétion urinaire. Le régime alimentaire devra être très modéré ; on restreindra les liquides à la plus petite quantité possible. On prescrira de la façon la plus absolue les stimulants, surtout ceux qui peuvent influencer la sécrétion urinaire, ainsi que les vésicatoires et les diurétiques. Le pansement doit être extrêmement léger, de façon à permettre la libre filtralion de l'urine; l'on enduira les parties voisines d'un corps gras pour éviter les excoriations, et l'on placera sons le malade du caoutchouc ou du taffetas gomfflé. Grâce à ce traitement, j'ai eu la satisfaction de voir se terminer favorablement les quelques cas que j'ai observés. » Ainsi s'exprimait Hennen en 1818, et Ton peut aujourd'hui suivre la même règle de conduite, en supprimant toutefois la saignée et les lavements. Des expériences récentes n'ont pas donné de résultats satisfaisants, relativement à la saignée dans les plaies de l'abdomen et, dans le cas de lésions d'organes tels que la rate, le foie, le rein, le shock et l'hémorrhagie qui les accompagnent, sont la plupart du temps une contre-indication à la phlébotomie. Des purgatifs légers et des lavements émollients sont indiqués quand il est nécessaire de rétablir la liberté du ventre; nuis
(1) Legoaest, CAtVur^ie (fa/ifiëe,2* éd.. Paria, lS7t, p. 403.
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quaod on aura évacué le contenu intestinal, le mieux sera de laisser Tinlestin dans le plus grand repos possible. Toutefois il faudrait éviter qa*ane masse fécale obslru&t le côlon et, agissant comme une source d'irritation sur les parties voisines, ne vienne léser le rein. La plaie devra rester béante pour que le drainage puisse s'effectuer sans inconvénient, à moins qu'elle ne soit très grande et faite par un instrument tranchant; dans ce cas alors on placera une ou plu- ^nrs sutures profondes pour amener les bords en contact. A moins que le trajet de la plaie ne toit très oblique, il est rarement nécessaire de l'agrandir pour empêcher Tinfillration d'urine, et, dans le cas de plaie par armes à feu, les tissus sont tout d'abord protégés par l'eschare qui se forme sur le trajet du projectile et ensuite par l'épanchement de lymphe, qui se fait sous l'influence du processus inflammatoire et qui forme une paroi limitante. Si plus tard survient une période d'inflammation phlegmoneuse ou d'eitravasation, il est très important de faire de larges incisions; et s'il se forme une collection circonscrite d'urine ou de sang, des aspirations répétées pourront amener la guérison. Nous avons signalé, en décrivant le traitement des ruptures du rein, combien il était important d'enlever les caillots de sang de la vessie et nous ne pouvons trop insister sur ce point. On essayera d'abord du cathétérisme et des ÎDJections d'eau chaude, mais si ces moyens sont insuffisants soit à cause de la quantité des caillots ou de leur formation continuelle, on pratiquera la taille immédiatement. Peu importera le procédé pourvu qu'on fasse sortir les caillots. On ne peut lire la fameuse observation d'Hennen ni celle d'Hilton, sans être convaincu qu'il eût été possible d'épargner à leurs patients des douleurs atroces, en faisant la taille. De plus, dans le cas d'Hennen, l'opération aurait certainement amené la découverte du corps étranger contenu dans la vessie, et, en l'enlevanty on aurait évité au patient les douleurs épouvantables que lui causa l'expulsion de ce corps par l'urèthre.
On arrêtera Thémorrhagie en administrant à l'intérieur de l'ergot à doses élevées et répétées, en appliquant de la glace et en exerçant sur les lombes une pression convenable. Si la vie se trouvait menacée par l'hémorrhagie ou la suppuration, il faudrait faire la néphrectomie lombaire. Cette opération serait également indiquée dans le cas où Torgane viendrait faire hernie soit au moment de l'accident, soit plus tard à la suite d'efforts de toux par exemple.
PLAIES DE L'URETÈRE.
11 n'existe pas d'observation de plaies de l'uretère seul, en dehors de celle survenue chez l'archevêque de Paris en juin 1818 (i) et du cas d'Hennen (2); et cela n'est pas étonnant quand on considère la situation de l'uretère, qui le met à l'abri de tous les traumatismes. Dans toutes les observations de plaies de l'uretère, qu'il y ait ou non blessure concomitante du rein, c'est toujours la partie dilatée de ce canal, c'est-àdiro le bassinet qui a été atteint. Aussi le diagnostic, les symptômes, les conséquences et le traitement des plaies de l'uretère ne diffèrent en rien de ceux des blessures du rein. Nous donnerons ci-dessous le résumé de l'observation relative à l'archevêque de Paris.
Le 19 juin 1848, l'ârchevôque de Paris reçut une balle à la partie supérieure de la région lombaire, du côté droit et tout contre la colonne vertébrale. Le projectile resta logé dans le corps. Le blessé éprouva de violentes douleurs, une grande dépression, de la paraplégie sans anesthésie. Après un collapsus de peu de durée, la réaction s'établit, accompagnée de douleurs continues et très alguGs, surtout dans la jambe gauche, le long du iciatique. Des nausées et des vomissements survinrent, la face devint pâle et exprima Tanxiété, Tabdomen resta mou et non douloureux. On agrandit li plaie et l*on fit des tentatives infructueuses pour extraire la balle. La vessie ne contenait pas d'urine, mais il s'en écoula une certaine quantité par li plaie. La mort arriva au bout de dixhuit heures. A Tautopiie, on constata que la balle avait fracturé Tapophyse transverse de la troisième vertèbre lombaire, puis qu'elle avait dévié, traversé le corps de la même vertèbre et divisé la queue de cheval juste au-dessous de son origine. Après avoir traversé la vertèbre, elle avait changé de direction, passé vers le rein gauche, divisé l'uretère près du bassinet et enfin était venue se loger dans le psoas. Tout le tissu celiulo-graisseux circumrénal était infiltré d'urine et on voyait une légère ecchymose sur la substance rénale elle-môme.
Il y a quelques années, Holmes (3) a public une observation très intéressante qu'il regardait comme démontrant la possibilité d'une plaie directe et non compliquée de l'uretère faite par la paroi postérieure de Tabdomen.
Un garçon de treize ans reçut un coup de couteau en arrière, à droite de la ligne médiane, au niveau de l'épine iliague postôro-supérieure. La plaie se dirigeait en haut et en dehors, et donna issue pendant deux
({) Gazette des hôpitaux, 1848.
(2) Hennen, hc. cit., 3° édit., p. 430, observation LXXII.
(3) Holmes, Med, chir, Transact., vol. IX et LXV.
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semaines à un liquide iDcoIore sans odear, neutre on légèrement alcalin, d*une densité de 1008. Au bout de ce temps Técoulement cessa complètement. L'auteur conclut que ce devait être soit de l'urine provenant d'une piqûre de l'uretère on du liquide cérébrospinal, mais il est très éloigné d'admettre celte dernière origine. Cependant il est absolument certain d'après la composition du liquide que ce n'était pas de l'urine ordinaire et que cela se rapprochait beaucoup plus du liquide cérébro-spinal et, comme dans une communication suivante, Holmes est arrivé à reconnaître qu'il s'agissait en realité d'une plaie vertébrale et non d'une blessure de l'uretère, je me bornerai à faire observer que des expériences sur des cadavres ont montré qu'il était possible de blesser soit l'uretère, soit les vertèbres en porunt un coup de couteau dans les reins comme dans le cas de ce Jeune garçon.
Il existe encore une autre façon, d'après laquelle l'urelère peut être blessé, c'est pendant l'extirpation de tumeurs ovariennes, utérines ou abdominales. Dans l'hystérectomie , l'uretère court grand risque d'être divisé, surtout si Topération est faite pour un cancer du col. Il m'est arrivé une fois de diviser l'uretère d'un côté, en extirpant une tumeur maligne de Putérus ; le col était tellement hypertrophié et infiltré par le carcinome, qnïï était tout à fait impossible d'enlever les tissus sains sans sectionner près d'un centimètre ruretère droit qui était englobé dans la tumeur du col. L'extrémité rénale de l'uretère divisé fut fixée ù la suture vaginale. Si l'uretère venait à être accidentellement déchiré ou coupé dans l'enlèvement d'une tumeur abdominale, il faudrait amener au dehors l'extré-
mité rénale en faisant une incision lombaire et en fixant ce bout aux lèvres de la plaie ainsi faite.
Ce fut après un accident de cette nature qw Simon, d'Heidelberg, enleva avec succès pour h première fois le rein afin que le patient n'eût pas de fistule urinaire.
PLAIES DES CAPSULES SUEaÉlfALKS.
Dans THistoire de la guerre de la RébeDion, on trouve décrit un cas de plaie par armes i feu de la capsule surrénale gauciie.
La balle avait traversé le poumon gaucbe et le diaphragme et était venue se loger dans la capsule surrénale où on la retrouva après la mort. Le blessé vécut quatre semaines et mourut de pyobémie. c H n'est pas d*hémoptysie, peu de dyspnée, à peine une petits hémorrhagie, pas de trouble de IHiropoiète et reliôvement peu de shock an début, c'eat-à-dlre llovem de ce que l'on pouvait prévoir diaprés robtervatioii dt Kôlliker que la capsule surrénale reçoit plos de nerft que tout autre tissu glandulaire et que ceux-ci proviennent du sympathique, du pneumo-gastriqoeetdo splénique. •
Il n'existe pas d'observation de plaie non compliquée de la capsule surrénale, et on n'a pas rapporté non plus d'observations où la lésion de ces organes ait produit les symptôoes de la maladie d'Addison ou la rétention dans le sang de quelque substance toxique que ces organes avaient, d'après certains physiologistes, pour fonction d'éliminer.
FISTULES URINAIRES
Il existe un grand nombre de variétés de fistules urinaires que l'on peut classer de la façon suivante ; 1<^ selon la partie des organes urinaires avec laquelle elles communiquent; ii" selon lu partie de la surface externe où elles viennent s'ouvrir; 3° selon leurs causes; 4° selon leurs caractères, c'est-à-dire selon qu'elles sont simples, calleuses ou accompagnées d'une perte de tissu (1). Je ne décrirai pas ici toutes les variétés de ûslules urinaires produites par des rétrécissements ou des abcès du périnée; je me bornerai à étudier celles qui viennent s'ouvrir sur un point quelconque de la surface de Tabdomen, en énumérant seulement les autres, qui cousis-
(1) Jagielski^ De fittulis urinariis, adjecta hujus morbi hiitoria.
tent en une communication d'une partie des organes urinaires avec les viscères de l'abdomen ou du bassin.
FISTULES COMMUNIQUANT AVEC LS BfiCV ET
LE BASSINET
Causes.
Elles peuvent être produites : a par des plaies par instruments tranchants, piquants ou par armes à feu; b par un traumatisme survenu pendant une opération chirurgicale ; c par une maladie. Les observations de chirurgie militaire renferment beaucoup d'exemples de fistuleSyCaasées directement par des plaies par armes à feu du rein ou indirectement, le rein étant envahi par une suppuration consécutive aux plaies par
FISTULES COMMUNIQUANT AVEC L'URETÈRE
\ k feu de la région lombaire. Des coups gnards, des plaies par instrument Iranou par arrachement, dans le dos ou les s, s'accompagnent quelquefois immédiateou au bout d'un certain temps d'un écoui d'urine. La néphrotomie pratiquée pour fdronéphrose et une pyonéphrose est sui- 181 d'une fistule permanente, si Ton n'en- 18 le rein tout entier par la néphrectomie. les fistules rénales traumatiques se fer- 61 ou tard. Les abcès du rein, qu'ils soient lirritation causée par un calcul ou à une m rénale de nature tuberculeuse ou auut une cause de fistule urinaire dans la lombaire, soit quand ils s'ouvrent sponinty soit lorsqu'ils ne se cicatrisent pas iToir été ouverts par le chirurgien.
Sjrmptômes.
cas, l'écoulement de pus et d'urine Mnrent très longtemps, la plaie se rétraciqa*à un certain point et constituant alors tola chronique et parfois même perma- On abcès rénal peut s'ouvrir dans le côlon Q a môme vu s'ouvrir dans l'estomac.
sancoup de cas l'uretère était obturé, é bassinet etles tissus péri-rénaux étaient \ le siège d'une suppuration qui s'était à la surface et avait formé une fistule • Mac Clelland rapporte un cas où deux s'étaient formées à la suite d'une ob- Q de l'uretère par des calculs; la preouvrit dans les lombes et donna issue à il; quatre ans après un second abcès se t fut ouvert dans l'aine, où il donna issue > et à de l'unne. Comme les fonctions "68 du rein persistaient Tétat de la femme I grave; elle fut guérie par la néphrecatte opération a été pratiquée au moins 108 le cas de fistule lombaire, abdollérine, vaginale, uréthrale et dans 6 cas :è8.
Traitement.
it veiUer à ce que les parties voisines » fistuleux soient toujours très pro- >n exposées à l'irritation ni au contact les qui s'écoulent. 11 faut laisser à la temps de se clore spontanément et trouvera souvent bien. Si cependant la rsiste, on essayera des caustiques, du ou de l'incision. L'injection d'une sodée, outre son action désinfectante,
agira aussi en stimulant la plaie; on a essayé des acides nitrique et chlorhydrique dilués, mais sans obtenir d'eff'et bien marqué. On enlèvera tout corps étranger tel qu'une balle, une esquille osseuse, un morceau de drap, un calcul qui entretiendrait de l'irritation par sa présence et empêcherait la cicatrisation. Si l'autre rein est sain et la fistule permanente, le traitement le meilleur consiste dans la néphrectomie, qui, du reste, devra être pratiquée dans tous les cas où les autres traitements ayant échoué, la vie du malade est en danger. Cependant on n'oubliera pas que beaucoup de gens peuvent vivre avec une fistule lombaire, sans resentir beaucoup d'incommodité et que, bien que l'urine ait pu s'écouler pendant un temps assez long, il arrive un moment où sa quantité est très diminuée et même où l'écoulement peut cesser tout à fait.
FISTULES COMBIUMQUANT AVKC L'URETÈRE.
Elles sont généralement sinon toujours le résultat d'une blessure faite en pratiquant une opération. En dehors des cas de déchirure du bassinet, je ne connais pas d'observation de fistule traumatique de l'uretère reconnaissant une autre cause qu'une blessure chirurgicale. A la suite d'un accouchement laborieux, une fistule urinaire peut être produite par gangrène ou traumatisme de l'uretère, et dans certains cas la fistule s'était ouverte dans l'utérus, dauB d'autres cas dauB le vagin. Dans l'enlèvement des tumeurs utérines et ovariennes l'uretère a été sectionné quelquefois et cet accident aurait pu se réparer en amenant le bout rénal eil dehors, dans la région lombaire et en y fixant son orifice par des sutures.
Agnew (1) rapporte un cas où l'uretère a été accidentellement divisé en enlevant un kyste de l'ovaire qui était adhérent. On fixa le bout rénal à la plaie externe en créant ainsi une fistule urinaire. Le malade vécut plusieurs mois et mourut enfin par suite d'une obstruction de ce conduit. La grande objection que l'on fait à cette façon de procéder qui consiste à amener au dehors, à la paroi abdominale antérieure un long canal en forme de cordon, c'est qu'elle pourrait déterminer dans la suite une obstruction intestinale. D'un autre côté on peut très bien se tromper et prendre la veine spermatique pour l'uretère. Une fois en enlevant une
(1) Agnew, Principles andpractice ofsurgery, vol. ï, p. 376.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
tumeur ovarienne, dans un cas compliqué d'adhérences nombreuses, un long tube étroit se déchira le long de la paroi postérieure du kyste ; il ressemblait à l'uretère, et je pus le suivre jusque dans la région lombaire droite, mais un examen attentif me fit reconnaître que c'était la veine ovarienne. Il m'est aussi arrivé, dans un cas où j'enlevais un utérus cancéreux, de sectionner environ i2 millimètres de l'extrémité pelvienne de l'uretère qui faisait partie intégrante des tissus malades situés autour du col. Je fixai dans le vagin le bout encore en rapport avec le rein et je refermai l'ouverture péritonéale avec des sutures. La malade succomba au shock produit par l'opération, de sorte qu*on ne put savoir ce que serait devenue la lésion de l'uretère.
Dans 6 cas sur 04 observations (1) d'extirpation de l'utérus, un des uretères a été divisé et dans 2 cas, les deux uretères. Quand l'affection siège au col de l'utérus et que les tissus voisins sont infiltrés, cet accident est presque inévitable, à moins de ne pas enlever la totalité des tissus infiltrés par le cancer. Quand l'affection en est à son début et qu'elle est située à l'orifice ou au fond de l'utérus, l'uretère court peu de risque, si l'on fait attention. J'ai enlevé un utérus, pour un cancer du col au début, par la méthode abdomino-vaginale, sans apercevoir ni blesser l'uretère.
Ce fut pour une fistule urinaire, de l'uretère, qu'on enleva le rein pour la première fois avec succès parla néphrectomie lombaire. Sur 8 néphrectomies pratiquées pour des fistules urinaires, 7 l'ont été par la région lombaire et par la voie abdominale. Nous avons parlé plus haut (2) des cas dans lesquels des kystes urinaircs volumineux s'étaient formés dans la région lombaire et qu'on supposait produits par des blessures de l'uretère (3).
FISTULES COMMUNIQUAKT AVEC LA VESSIE
V FISTULES VÉSICO-ADDOMINALES.
Les fistules vésico-abdominales, c'est-à-dire celles qui s'ouvrent à l'extérieur en quelque point de la paroi abdominale, en communiquant avec la vessie, sont produites par des plaies de toute nature ; la déchirure sous-pariétale delà vessie; l'ulcération des tuniques
(1) Spencer Wells, Med, chir. TramaciionSy vol.LXV, p. 3i.
(2) Voir Plaies du rein et de Vuretère^ p. 400. f3^SUnley, Mcd. chir. Tram., vol. XXVII.
de la vessie, par une affection de ses parois ou par la pression d'un corps étranger contenu dans cet organe; une inûammation prenant naissance dans le péritoine, le tissu cellulaire pelvien, l'ovaire ou tout autre organe du bassin.
a. Otis (1) rapporte un certain nombre de gaérisons après des plaies par armes à feu de U vessie. Dans plusieurs cas, le projectile traver* sait obliquement la vessie distendue en pénétrant à droite ou à gauche et surtout par la région fessière opposée. Dans plusieurs de ces cas, les plaies cicatrisaient très rapidement l'urine sortait par l'une ou par les deux ouvertures, mais en général par l'ouverture suspubienne pendant quelque temps, puis la plaie se fermait sans qu'il y eût d'autres troubles vésicaux. Dans d'autres cas, une fistule urinaire persistait pendant deux ou trois ans, puis se fermait tout à fait. Dans certains cas, les mtlades guérirent, mais avec une fistule persistante, ce qui était dû à la présence d'un os nécrosé, quoique cependant, dans quelques cas, iln'veûl ni os nécrosé ni corps étranger pouvant être une source d'irritation. On a publié aussi des observations de malades ayant vu guérir une fistule recto-vésicale, produite par une plaie par armes à feu, tantôt au bout de très peu de temps, tantôt, au contraire, au bout d'un temps très long. Ilest rare, dit Otis, que les fonctions de la vessie se rétablissent parfaitement après une plaie par arme à feu.
6. Le rétrécissement de l'urèthre peut déte^ miner l'ulcération des parois de la vessie et une fistule externe. Brodie fait remarquer que, dans les rétrécissements anciens et négligés, des abcès peuvent se former au-dessus du pubis, comme conséquence d'une ulcération, vésicale et ilajoute que le chirurgien est exposé à faire une erreur de diagnostic, qui consiste à prendre la tumeur sus-pubienne pour une vessie distendue.
c. Prescott llewett (2) a publié une observation de fistule abdominale urinaire survenue après une rupture de la vessie.
Un homme, âgé de 53 ans, iTait eu une rupture de la vessie, en arrière du pubis, et douze jours après oa sentait trois tumeurs distinctes à U partie antéroinférieure du ventre. On en incisa une k U région iliaque gauche et l'on donna issue à 8 litres de pus fétide. Ensuite l'urine sortit par cette ouverture. L'individu mourut au bout de trente-trois Jours.
d. Un corps étranger contenu dans la vessie
(1) Otis, loc, cit., p. 364.
(î) Howett, Transact. PathoL Soc, Londres, vol. Ilr p. 228.
FISTULES URÉTHRALES.
peut en sortir en ulcérant les parois et déterminer ainsi une fistule inguinale. On trouve un cas de cette nature cité par sir Hans Sloane, dans sa réponse au marquis de Caumont qui lui aTtitenvoyé une pierre très intéressante trouvée dans la vessie d'un homme, après s^ mort. 11 s'exprime ainsi : « C'est probablement une épingle ordinaire qui, par un moyen quelconque, arait pénétré jusque dans la vessie d'une jeune femme et s'était encroûtée de matière calcaire, mais elle avait déterminé une ulcération fisluleiise dans l'aine par où elle était sortie » (1).
e. Dans d'autres cas, un corps étranger peut ulcérer la vessie et les parois abdominales et donner ainsi lieu à une fistule urinaire et vésicale. Hipp. Larrey (2) a rapporté à l'Académie de médecine le cas très remarquable d'un kyste éermoîde de l'ovaire compliqué d'une fistule orinaire, sur la ligne médiane de l'abdomen, è moitié chemin du pubis et de l'ombilic.
f. L'inflammation du péritoine ou de tout autre viscère pelvien peut déterminer des adhérences et l'ulcération de la vessie, puis un abcès circonscrit qui, s'ouvrant à travers la paroi abdominale, produira une fistule urinaire communiquant indirectement avec la vessie.
g. De même l'inflammalion du lissu cellulaire et l'ulcération peut amener un abcès de voisinage de l'ulcération de la vessie, puis une ou- ?artare externe peut se faire au-dessus du pubis, dans raine, à côté de l'anus, ou par un des grands trous du bassin, et établir ainsi une fistule urinaire complète.
f FISTULES VÉSICO'VISCÉRALES.
Les fistules urinaires s'établissent assez sourant entre la vessie et le rectum ou le vagin, ou l'inlestin grêle, à la suite d'adhérences et d'ulcérations entre ces parties. Quand l'intestin grêle adhère à une vessie ulcérée et gangrenée, il pent former une tumeur solide dans l'hypogastre, qu'on peut confondre avec une vessie distendue (3).
L^nflammalion chronique simple, la tuberculose, le cancer de l'intestin, de l'utérus, du vagin, les affections kystiques et autres de l'o-
(1) Larrey, Kysle pileux de Vovaire^ compliqué d^une fistule urinaire vésico- abdominale et ctun caieul de la vessie {Mém. de l'Acad, de méd.^ 184C, t. Xn, p. 567).
(3) Sloane, Philosoph. Transact.y vol. IX, p. 375,
nat-nis.
(S) Médical Times and Gazette, 2? jaillet 1883, p. 92.
vaire sont des causes ordinaires de ces formes de fistules urinaires. Le rétrécissement de l'urèthre, les calculs ou toute cause pouvant déterminer des adhérences aux parties voisines et l'ulcération des parois vésicales, pourront donner lieu à la formation de fistules.
FISTULES URÉTHRALES S*OUVRANT EXTÉ- RIEUREMENT A TRAVERS LES PAROIS DE L'ABDOMEN.
Dans l'épanchement urineux produit par un rétrécissement ou une lésion de l'urclhre, ou parfois aussi consécutif à la taille, l'urine peut se frayer un chemin derrière le ligament triangulaire jusque dans le tissu cellulaire pelvien, et quand elle y développe de la suppuration, le pus peut venir faire sailUe au-dessus de l'arcade crurale, d'un côté ou de l'autre, et une fistule urinaire se trouve ainsi formée. J'en ai observé après la taille latérale; le pus sortait du bassin en suivant le cordon spermatique et s'échappait au dehors, au-dessus de l'anneau abdominal externe. Le malade, âgé de 56 ans, mourut quatorze jours après la taille, d'un abcès volumineux du foie.
Après s'être épanchée en avant du ligament triangulaire, quand l'urine se fraye un chemin sous la peau de l'abdomen, elle peut remonter jusqu'à l'ombilic, et une fistule peut se former dans l'aine ou ailleurs, en avant ou sur les côtés de l'abdomen.
Dans ces cas, comme dans ceux d'épanchement profond, la suppuration est généralement abondante, mais l'ouverture fistuleuse ne tarde pas à donner issue à de l'urine si le patient traverse la période de suppuration sans mourir.
Wiilmot (1) rapporte une observation d*épanchement d'urine par une rupture de l'urèthre compliquée de fracture de la branche gauche du pubis. Des fistules périnéales ainsi que d'autres vinrent s*ouvrir à la cuissp, à l*aine droite et au-dessus du pubis. Elles laissèrent écouler de Turine pendant plus d'une année, jusqu'au moment où on rétablit le calibre de l'urèthe en di?i« sant une membrane qui obstruait le canal vis à vis le siège de la fracture. A l'autopsie, Brodie trouva « un abcès volumineux situé en avant du pubis s'étendant jusqu'à moitié chemin de l'ombilic ; un autre siégeant dans les adducteurs de la cuisse gauche ; un troisième au milieu des muscles de la partie supérieure de la cuisse droite s'ôtendant jusqu*au trou ovale au voiliuage duquel 11 avait détruit le périoste, déterminé une carie de l'ischion ; tous ces abcès aboutissaient à un abcès du périnée qui communiquait avec l'urèthre
(1) Wiilmot, Strictweof Ihe urethra, p. 179.
WESmr ■OUISc -- MUADICS et LCSIO^IS de VàWOfMES.
meot. •
ABtanîvs iapcUi T nfp«ne te e» d'«a fn qui nçQt SA ea«p 4c iite ^«a uorcaB é«K la lai tnvena la eaiaw éraii» v«n U fénaé€ ce le taa ; a «'«eo«la 4a tanf par Tarèchr». *t a ta faite 4e eeU il te (bnaa ««^ r<§créeMieaMac, paia one iaiaeiue imie oriaain f^ai aila «'oa^rir à U partie «apérieara 4e la CBMe ▼«« U Caee pootért ianra<^ 4aaa le foa^ OBB tt 4jas la réfien iacfaiaiiqae; l'ariae m répaiiëit éfileai^nc aa oûli^n 4a tiiaa M'IaUira éa fcaMin, oa elle 4Miaa Uea à an vaaie abeè^ qai aboarte taas let Duat aataor éa r^bomm, aa point qae lea acrfs ialiénean ae troa^aienc 4Utéqaés.
Le pus, eoOedé en arrière des apooérroees pffofbodes da périnée, peut gmgner le lissa cellulaire da bassin et, soiTsnt les parties latérales de la Tessie, s'ont rir dans le vsgin, le rectam oa toot antre partie de l'inleslin et établir ainsi une isinle complète uretero-rectale,nrelèro-¥a^ale, ▼ésico-rectale ou Tésieo-Taginale.
Nous ne pouTons tracer une ligne de conduite
poor moalnr ^"3 filiak icchcr^er la cause de lu fclnle el instituer eu eoeséqueiicc. Cependant ou peut dire dTuBU façon générale quH fuit toujours, autant que paunUe, établir un canal naturel pour récoukuMst de Tunoe. Ainsi, tH f a un rétréciweuient, il faai le traiter; sH y t un corps étranger dans lu Tewie, il faut Tenlefer. Il faut Caire disparaître toutes les causes dlnflammation dans le voisinage de lu Tessie, et si un épanihinunt s'est fait, il rédame un traitement ^imrgieal actiL
Tout acte de réaction s*aceompagne d'écoulement d'urine par le trajet iatnleui ; fuaod celui-ci est large et direct, on doit TeiUeràce que les linges ne soient pas mooilléSy nais quand il est oblique ou sinueux, l'urine ne s*ècoule que longtemps après les mictions, aoni on sent toujours une odeur amoBoniacale, ki linges ne peuvent être préservés, la peau 8*eicorie et le malade est dans un état dégoAtint; si on ne lut procure pis d*améliontion, il s'i blit graduellement et succombe.
ABCÈS
AUCÈS rÊBI.'VÉrHEÉTIQrES.
11 est bien probable que l'inflammation aiguô ou chronique du tissu cellulo-adipeai. qui entoure le rein aboutit à la suppuration.
Causes.
Ce sont les divers traumatismes auxquels cette partie du corps est exposée, tels que coups, efforts, plaies par inslrumeuts piquants et tranchanU, qu'ils atteignent ou non le rein et qu'il y ait ou non épanchement d'urine. D'autres fois ce sera un refroidissement, surtout après l'expo sition à unegrandecbaleur, ou après une transpiration abondante. Ces abcès s'observent encore dans le cours ou à la suite des fièvres continues et sont souvent la conséquence de rextension d'une inflammation à d'autres parties, telles que le bassin, le côlon, le testicule, le cordon spermatique,la rate, le foie, la vésicule biliaire ou les vertèbres. Ils sont causés souvent par une pyélite ou une néphrite suppurée par suite de la propagation de cette afTection à travers la capsule du rein, l'affection rénale
(I) Jagielski, Fistules urinaires. Thèse inaugarale.
étant dans certains cas secondaire à Finfismmation de la vessie, dans d'autres due à des tubercules ou des calculs rénaux. Après avoir détruit la substance du rein sur une étendae plus ou moins grande, un calcul rénal peat ulcérer la capsule et aller se loger derrière le rein dans un endroit où il déterminera un alKès. U matière tuberculeuse peut amener Tulcératioa de la capsule et croître comme une fongosité dans le tissu environnant, ou même elle peut donner lieu à un abcès sans qu'il j ait perforation de la capsule. Un rétrécissement de l'urèlhre, un calcul vé^cal, une affection de U prostate peuvent amener la formation d*un abcès péri néphrétique aigu ou chronique. A l'autopsie de ces cas, on trouve souvent une périnéphrite chronique avec induration du tissu eellulaire péri-rénal, épaisissement et adhérences de la capsule rénale, que l'on est obligé de laisser quand on essaye d'enlever le rein. Dens les cas aigus, la capsule est très vasculaire et de nombreux abcès sont formés dans le tissu cellulaire enflammé autour de la capsule. Parfois ils se réunissent et s'étalent sur une large surface quand ils ne s'ouvrent pas dans le côlon ou à l'aine. Ces al^cès peuvent 8*étendre du foie ou de la rate] jusqu'à la fosse iliaque et peuvent
ABCÈS PÉRINÉPHRÉTIQUES. — SYMPTOMES.
enfin déterminer une voussure des parois en arrière» en dehors ou en avant. On les rencontre souvent chez les adultes, mais ils peuvent se développer à tout âge à la suite d'un traumatisme, aussi bien chez la femme que chez lliomme, peut-ôtre plus souvent chez ce dernier. Certains de ces abcès ont une origine, une marche et une terminaison des plus simples. Sur les 26 cas réunis par Duffln, 2 avaient été causés par un traumatisme grave de la région lombaire ; 2 avaient une origine puerpérale ; 1 était consécutif à un abcès rénal , survenu à la suite d'une lithotritie; i avait été causé par l'irritabilité de la vessie; 8 par une affection du rein, et dans 12 cas Tabcès paraissait tout à fait iudépendant d'une affection des organes uri* naires. Sur ces 12 cas, 5 ont été causés par un traumatisme de la région lombaire ; 3 par le refroidissement; i était secondaire à l'ulcération de la Tésicttle biliaire.
Symptômes.
Les symptômes généraux sont les mômes que ceux des abcès profonds des autres régions et seront plus ou moins graves selon l'acuité de l'inflammation . Généralement ils sont bien marqués ; mais chez les gens âgés ou faibles et quand l'inflammation est chronique, ils restent masqués jusqu'à ce que l'abcès attire l'attention sur lui par ses dimensions et par la compression qu'il exerce sur les tissus voisins. Un des premiers symptômes, c'est souvent un boitemenl particulier déterminé par la position âéchie que la cuisse du côté affecté est obligée de prendre pour diminuer la compression des tissus enflammés. L'attitude assise est également caractéristique ; l'individu repose sur une tuberrosité ischiatique afin de relâcher le côté opposé. DuCBii (!) attire particulièrement l'attention sur cette boiterie comme signe de diagnostic et signala son association à une autre tendance qu'ont ces abeés, c'est-à-dire d'envahir la plèvre et le poumon. Le mécanisme de la boiterie s'explique par ee fait que le pus suit le trajet du psoas (2), et de même qu'il peut descendre jusqu'à l'aine, il peut également remonter jusqu'à la cavité pleurale. On a publié une observation où le pus a suivi ces deux directions en même temps (3). Les symptômes locaux sont un gonflement ou
(1) Dvffln, Médical Times and Gazelle, 34 septembre 1870 et lenov. 1873.
(2) DickinsoD, Trnnsaclions of the Palhological Soiety. Londres, t. XVI, p. 175.
(3) The Lancel, 4 JuiMet 18e3.
une tuméfaction de la région rénale, tout d'abord dure, résistante et mal limitée, iquand les parois sont épaisses et grasses. On reconnaîtra en soulevant, pour ainsi dire, chaque flanc avec une main et en comparant ainsi la résistance que 'présente chaque côté. Le côté affecté donnera souvent la sensation d'une résistance, d'une pesanteur plus grande, longtemps avant que l'abcès ne soit assez volumineux ou saillant pour modifier les contours des flancs ou de l'abdomen. Une douleur profonde, souvent paroxystique est un symptôme précurseur de la maladie, elle peut disparaître pendant des jours, des semaines puis reparaître. Le patient se plaint parfois d'une sensation de pesanteur dans le côté, et j'ai vu un œdème du pied et des malléoles précéder de plusieurs semaines la première apparition d'une voussure lombaire. L'impossibilité d'étendre la cuisse du côlé affecté est aussi, d'après ce que j'ai observé, un signe du début. La peau de la région lombaire est souvent p&le et souvent œdématié'e, à moins que le pus ne se dirige vers la surface, car alors elle est congestionnée. Au bout d'un certain temps, on peut constater une fluctuation profonde au lieu de la résistance dure que l'on sentait auparavant, mais cela dépendra beaucoup de l'épaisseur des parois sous-jacentes. Je connais un cas où un abcès pérlnéphrétique renfermait au moins six litres de pus, probablement depuis plusieurs semaines, et cependant on ne pouvait pas sentir de fluctuation en raison de l'épaisseur énorme de la couche cellulo-graisseuse. Dans ce cas, il existait un abcès du testicule du môme côté depuis plusieurs semaines, qui guérit avant qu'on n'ait découvert l'abcès péri néphrétique. L'examen de l'urine ne donne que des renseignements imparfaits parce que d'abord sa composition peut avoir été modifiée par une affection vésicale ou rénale antérieure, en second lieu parce que si la cause de l'inflammation périnéphrétique ne réside pas dans les organes urinaires, l'urine ne peut être tout à fait normale ; ou bien il peut y avoir une diminution dans la quantité excrétée, ou bien elle peut contenir de l'albumine par suite de la compression de la veine rénale. Quand l'abcès est consécutif à un traumatisme du rein, l'urine qui d'abord peut avoir contenu du sang peut ensuite renfermer du pus quand la suppuration est établie. La fréquence des complications urinaires, ainsi qu'on le voit d'après la liste des VO cas de Ouffin, est la suivante : 2 malades eurent des urines sanguinolentes; 6 eurent du pus dans l'urine; 2 eurent de l'irritation vésicale ; 5 eurent une
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afTection rénale sans signes vésicaux ; 42 n'eurent aucun trouble urinaire. Dans les 2 cas où il y eut du sang dans les urines, l'abcès avait été causé par un traumatisme grave de la région lombaire.
Le pus contenu dans ces abcès n'a quelquefois pas d'odeur; d'autres fois il est fétide et, en raison de la proximité du côlon, on peut sentir une odeur fécale, sans qu'il y ait de communication avec l'intestin. Parfois les symptômes pulmonaires du côté affecté masquent tous les autres, et à première vue, on croirait avoir affaire à une pneumonie.
Terminaisons.
Le pronostic est toujours grave. La durée de l'affection varie de deux ou trois semaines à plusieurs mois. Si l'on ouvre l'abcès ou s'il s'ouvre intérieurement dans une direction favorable, la guérison est possible, à moins que la cause de l'abcès ne soit incurable. Quand c'est une affection scrofuleuse du rein, ou une désorganisation complète de l'organe par des calculs enclavés qui est la cause de l'abcès, la néphrectomie peut en aniener la guérison. Si l'abcès s'ouvre dans le poumon, le côlon ou l'uretère, le patient éprouve un soulagement immédiat des symptômes généraux et locaux, et la guérison peut avoir lieu par suite de l'écoulement du pus par l'un de ces organes. D'autre part il est possible, quoique heureusement rare, que des matières fécales ou de l'urine (1) s'épanchent dans l'abcès et qu'une terminaison fatale arrive par pyohémio, septicémie ou gangrène pulmonaire.
Si l'abcès s'ouvre dans le péritoine, il en résulte une péritonite mortelle ; si c'est dans la cavité pleurale, le patient mourra d'empyème. Quelquefois la mort arrive par toxémie, ou par épuisement, ou comme conséquence de la compression, avant que l'abcès n'ait été ouvert ou ne soit ouvert dans une direction quelconque. Les complications Ihoraciques sont très communes dans ces cas, comme dans les abcès peritonéaux sous-diaphragmatiques.
Comparées à la fréquence avec laquelle les abcès péri néphrétiques perforent la plèvre, les autres formes d'ouverture spontanée sontrares. 5 fois sur i2, l'abcès s'ouvre dans le poumon. Quain et Dickinson (2) ont publié chacun un cas où il s'est ouvert à l'aine.
(1) Bowditcb, First med. and turg. Report of the Boston City hospital.
(2) Quain et Dickinson, Transactions of the Palhological Society, Londres, t. V et XII.
Sur les 26 cas de Duffin, 6 s'ouvrirent dans le côlon, 1 dans le péritoine et 1 extérieurement aux lombes.
Dia^osiic.
Les renseignements commémorât ifs, les recherches sur les causes probables ou possibles des symptômes, l'existence de signes généraux de suppuration, la boiterie et la position da membre inférieur, la situation de la tumeur, une incision ou une opération exploratrice faite dans les lombes, aideront à découvrir la nature de l'affection. De cette façon on exclura i'hydronéphrose, la pyo-néphrose, les néoplasmes du rein, de la rate, du foie, l'hypertrophie des gtnglions mésentériques, l'induration cancéreuse du côlon ascendant ou descendant. La fièvre, U douleur unilatérale ; l'attitude debout et assise feront exclure le lombago. L'absence de déformation spinale et d'autres symptômes spinaux éloigneront l'idée d'une carie vertébrale. Mais malgré tout, le diagnostic est parfois loind*étre facile.
Traitement.
Des ventouses sèches ou scarifiées, des vésicatoires ou tout autre révulsif peuvent prévenir la suppuration. Dès qu'on soupçonne U présence du pus, il faut s'en assurer à l'aide d'un aspirateur ou en faisant une incision exploratrice dans les lombes. Quand on a constaté sa présence, il faut le faire écouler en faisant une large incision comme pour la côlotoroie; on lavera la cavité de l'abcès avec une solution antiseptique et on placera un drain. On appliquera sur le rein une large compresse chaude imbibée de parties égales d'eau et de solution phéniquce à 1 pour 40 ou bien de la gaze phé* niquée. H est bon d'introduire le doigt immédiatement après avoir évacué l'abcès, de façon à examiner l'état du rein, et d'enlever les calculs qui pourraient s'y trouver. On prescrira le repos absolu au lit. Sur 20 cas de Dalfin on fit la ponction de bonne heure dans <2 avec un succès complet et dans d'autres avec un demisuccès.
On soutiendra les forces du patient par des toniques et une alimentation appropriée, ainsi que par des alcooliques quand ils sont indiqués.
Même quand il n'y a pas de pus, si les signes d'une péri néphrite s'accompagnent de douleur, de sensibilité et de gonflement dans la région lombaire, on soulagera beaucoup la sensation de tension en faisant une incision comme pour
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la néphrotomie et on placera un draio pour empêcher la plaie de cicatriser. Dans un cas, dont j'ai eu connaissance, on constata la présence du pus une fois Tincision cicatrisée, bien qn'au moment de l'opération il n'en soit pas sorti une goutte. Peu de temps après, la plaie se TOU?rit et le pus sortit des parties profondes de rincision. La guérison fut complète. Bowdlteh a réuni 10 cas : dans 2 on fit l'opération de bonne heure, mais on ne trouva pas de pus tout d'abord, puis la suppuration s'établit et la résolution des tumeurs eut lieu. Je suis tout à fait d'accord avec cet auteur, qui dit que si « une hardiesse judicieuse est justifiée de la part du chirurgien, c*est surtout dans les cas de cette nature (1). »
ABCÈS ILIO-PELVIENS.
On doit distinguer les abcès ilio-pelviens des abcès du psoas iliaque. Ceux-ci reconnaissant généralement pour cause une carie vertébrale, une alTection de Tarliculalion sacro-iliaque, des tiraillements musculaires, l'ouverture spontanée d'un al>cès périnéphrétique.
Les abcès ilio-pelviens sont de deux sortes : 1* soos-péritonéaux ; 2° sous-aponévrotiques.
Les abcès sous-péritonéaux peuvent se dévelo^>er en se dirigeant en haut et en bas, atteindre le rein ou même se rompre derrière le diaphragme. Ces abcès sont rarement circonscrits, et, 8^1 ne sont pas ouverts par le chirurgien, pwnrent se rompre spontanément en un point delà partie inférieure du ventre ou à l'ombilic. Nons avons rapporté des cas de cette nature à Mffticle al>cès rétro-périlonéaux (2).
Bérard i publié un cas où an ibcès, pariant de la fiMSe iliaque gauche, s'étala dant la région hypogastrli|iie tar la ligne médiane, atteignit la fosse Iliaque droite el enfin s'ouvrit à rombilic. C'éuit un abcès paerpdrti qui entraîna la mort de la patiente. Une ïneiiion ùàte pour pratiquer la taille a] donné lieu à' on abeèt qui remonuit jusqu'à la fosse iliaque et qui i'onvrit à la ligne blanciie.
Je eonoait un cas dans lequel un trajet flstuleox vint s'oarrir à six centimètres au-dessus de la symphyse pubienne, en donnant issue à du pus épais provenant d'un abcès du côté gauche du bassin. Le trajet
(1) Yoyex Trousseau^ Clinique médicale de tHôtei- Mnc, 7* édition. Paris, 1885, t. III, p. 740. — Krœtsdunar» Des abcès périnéphrétiques. Paris, 1872. — I. B. RolMrts, The clinical hit tory and exact iocali- MOtitm of perinephHc abscenes {Am. Jourti, of the med. iciences, avril 1883).
(2) Voy. AMs rétro -péritonéaux*
sinueux conduisait en bas dans le fascla transversalis, en arrière du muscle droit jusqu'à l'aine gauche ; de là il descendait verticalement derrière le pubis et arrivait dans un abcès volumineux; avant de plonger ainsi en bas, cette fistule présentait un diverticulum qui se dirigeait en dehors sur une courte distance vers l'épine iliaque antéro-supérieure et là finissait en cul-de-sac. La plaie faite pour la taille était très grande, tapissée de phosphates, mais n'avait aucune communication avec l'abcès pelvien.
Les Sihcès sous-aponévrotiques se forment entre le fascia iliaca et le muscle iliaque. Pendant un certain temps, ils restent circonscrits, mais s'ils ne sont pas ouverts, le pus s'étale à la partic antérieure de la cuisse en passant sous Tarcade crurale. Dans certains cas Tarticulation de la hanche a été ouverte par le pus qui suivait le trajet du tendon du psoas iliaque et qui pénétrait à travers la partie mince de la capsule articulaire, à Tendroit où le muscle croise Tarticulalion.
J'ai pratiqué l'amputation de la hanche chez un jeune homme de dix-sept ans, pour une nécrose de la cavité cotyloide causée par un abcès iliaque, qui, pendant longtemps, avait précédé l'affection articulaire, puis, après s'être ouvert au-dessus de l'arcade crurale, s'était étendu tout autour de l'échancrure sciatique. Jusqu'à la partie postérieure de la hanche, puis avait pénétré dans l'articulation qui se désorganisa complètement. Ce cas se termina par la mort et, à l'autopsie, on constata une nécrose étendue de la fosse iliaque interne et ce qui restait du muscle iliaque était tout à fait noir et ramolli.
Dans d'autres cas, le pus ayant perforé le fascia iHaca et s'étant répandu sous le détroit supérieur, avait passé à travers la grande échancrure sciatique et était venu s'étaler sous les muscles fessiers. J'ai ouvert de ces abcès en plusieurs endroits de la fesse et de la partie supérieure de la cuisse, ce qui n'empêchait pas le pus de sortir par la vessie malgré le drainage. Réciproquement, la suppuration débutant dans une articulation de la hanche malade peut suivre le même chemin et pénétrer dans le bassin, mais elle est alors sous-péritonéale et no» sous-aponévrotique. C'est un fait bien connu que les états morbides de l'articulation de la hanche se transmettent au bassin à travers les parois de la cavité cotyloïde.
En 1881, Lawson a observé un cas d'abcès iliaque sous-aponévrotique des deux côtés, dont on ne put reconnaître l'origine à l'autopsie. L'abcès d'un côté ne communiquait pas avec celui de l'autre. A gauche, l'abcès s'était ouvert dans la gaine du psoas et le pus avait passé sous l'arcade crurale. A droite l'abcès avait
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ulcéré )a gaine du muscle iliaque et i*éuii ouTert au-dettus de la crête iliaque en deux endroits : k l'aine et à droite des Tertèbres sacrées. Cette obsenrntion montre qu'un abcès iliaque p«ut devenir iiiopsolque, c*est pourquoi ce dernier peut snnrenir sans cause appréciable, telle qu'une carie vertébrale.
Les abcès ilio-pelviens peuvent s'ouvrir dans Tutérus et le vagin mais plus souvent dans le rectum, l'S iliaque ou la vessie. Quelquefois, en se rompant dans la cavité péritonéale, ils amènent une mort rapide.
Parfois les abcès sous-aponévrotiques déterminent une destruction plus ou moins complète du muscle iliaque et du périoste de la fosse iliaque et quelquefois du psoas et du carré des lombes. Les vaisseaux iliaques, les nerfs crural, cutané externe, obturateur et les autres rameaux du plexus lombaire, à leur passage à travers le bassin, peuvent être affectés par leur contact avec le pus ou éprouver de la compression par suite de T induration et de la rétraction que subissent les tissus enflammés qui les entourent.
Ganses.
Les abcès ilio-pelviens s'observent plus souvent après l'accouchement, surtout peut-être chez les primipares. Ils peuvent cependant reconnaître plusieurs aiilres causes telles que le traumatisme, la périoslile, rostéile,la lacération des fibres musculaires, l'épanchement du sang.
Dans une observation, déjà citée à propos des abcès hépatiques (1), la suppuration s'était établie à la suite d'une incision faite pour l'opération de la taille ; le pus avait suivi lo trajet du cordon spermatique et s*était étalé le long du canal inguinal Jusqu'au scrotum, à la partie supérieure duquel il sortit par une ouverture qu'on fit à ce niveau.
Velpeau a vu un abcès de cette nature, à la suite d*une inflammation des bourses, se développer sous le tendon du psoas à son passage au détroit supérieur et, dans un autre cas, un bubon suppuré a provoque la formation d'un abcès dans la fosse iliaque gauche par continuité directe du processus inflammatoire. L'inflammation qui débute dans lo tissu cellulaire pelvien peut gagner la fosse iliaque.
Diagnostic.
Les abcès ilio-pelviens ont souvent été pris
pour des pelvi-péritonites et parfois pour un abcès du psoas.
Dans l'abcès iliaque, les troubles généraux (1) Voy. p. 360.
sont pendant quelque temps très légers, ce n*e8t souvent qu'après des douleurs ou une sappuislion prolongées, que les fonctions digestWes sont atteintes, que le patient s'ennuie ou est pris de fièvre hectique. Dans la pelvi-péritonitev au contraire, la fièvre, les vomissements» Is hoquet sont des symptômes de début et l'on sent, dans l'un des culs-de-sac vaginaux une tumeur qui n'existe pas dans la fosse ilia^e et rarement à l'hypogastre, excepté dans les eu déjà rapportés où un abcès péritonéal clrcons* crit est la conséquence d'une hypertrophie avec ulcération cancéreuse de l'utérus. De plus, dans la pelvi-péritonite, la tumeur donne une sensation d'empâtement mou, résistant, élastique. Cette affection est toujours symtomatique et souvent consécutive à une inflammation des ovaires ou des trompes ; aussi, dans les cas douteux, It coexistence d'une affection de ces organes est plutôt en faveur d'une affection péritonéale que d'un abcès iliaque. La tumeur qu'elle forme est due à l'agglutinement des viscères intra-pelviens, produit par l'inflammation et les collections purulentes, qui surviennent dans les pehipéritonites sont intra-péritonéales et ne siègent pas dans le tissu cellulaire du bassin ou de la fosse iliaque. Jarjavay (1), Lefort et Goupil ont démontré qu'il y avait quatre couches aponé* vrotiques dans la partie supérieure des ligaments larges constituant une sorte de trame fibreuse du bord supérieur, lui donnant sa forme et séparant les organes qui y sont contenus, c'est-àdire l'appareil tubo-ovarien, le ligament rond et les vaisseaux utéro-ovariens, du tissu ceUulaire situé dans l'enveloppe externe ou séreuse du ligament. Ainsi, comme le fait remarquer Ber^ nutz (2), les abcès développés dans le tissu cellulaire du ligament large siègent au-dessous de celte gaine aponévrotique et le pus tend presque forcément à se diriger vers la paroi abdominale ou vers la profondeur du bassin.
. Dans les abcès iliaques aigus, surtout dans ceux qui sont causés par un traumatisme, les symptômes sont graves dès le début et ne cèdent pas jusqu'à ce que le pus soit évacué dans l'intestin, la vessie, le vagin ou à l'extérieur. BoNvditch (3) a publié l'obser^aiion suivante, très instructive :
Un couvreur, âgé do 35 ans, tomba d'une hauteur
(i) Jarjavay, Anatomie chirurgicale, t. Il, p. 596.
(*2) Bernutz et Goupil, Leçons sur les maladies des femme.<,
(3) Bowditcli, First med, and sttrg. Report of tke Boston Citij hospital, 1870, p. 64.
ABCÈS lUO-PELVlENS. -- SYMPTOMES.
de onxe mètres sur la figure et sur les mains. Il ressentit tout d*abord une douleur violeote dans les régions lombaire et iliaque et Ton retira avec une sonde du sang en môme temps que de Turine. L'abdomen éUài tympanique, très sensible, une induration se forma dans les régions lombaire et bypocliondriaque gauches. En introduisant un tube dans le rectum pour dUninner la distension flatulente de l'intestin, il sortit une grande quantité de pus, de mucosités et un peu de matières fécales. Le gonflement de la région inguinale et la tympanite générale disparurent presque complètement, mais le pus continua à s*écouler chaque Jour par le rectum et au bout de deux mois le patient quittait l'hôpital très soulagé. Mais il ne guérit Jamais complètement. Six mois plus tard il devenait phthisiqne et il no tarda pas à ressentir de nouveau une douleur à Taine gauche et Ton vit reparaître une tumeur ^ympanique, sensible à la pression qui y déterminait du gargouillement et la faisait disparaître. On diagnostiqua un abcès du psoas. Cet Individu mourut orne mois après son accident, et à Tautopsie, on tronTa un abcès volumineux de la fosse iliaque gauche s'onvrani dans l'intestin à 60 centimètres de l'anus; le pas s*étalt étalé sous l'arcade crurale dans la cuisse à 15 eentlmèlres de l'épine iliaque antéro-supérieure.
Cette observation fait voir que, quoiqu'un abcès de cette nature s'ouvre dans l'intestin, et que son évacuation soit suivie d'un état de convalescence apparent, il peut subsister un reliquat de maladie qui peut, à un moment donné, prendre un nouveau développement et amener une suppuration mortelle. Et il faut accepter la conclusion de Bowditch, qui-dit que ai Ton avait ouvert l'abcès de bonne heure et même avant que celui-ci eût perforé l'intestin, on aurait pu prévenir la mort du malade et même le guérir tout à fait. Cet auteur attribue la phthisie à la détérioration de la santé causée par l'abcès et la suppuration prolongés, mais que cela soit exact ou non il est certain que Vèlal général afifaibli par rafifection pulmonaire constituait une condition très favorable pour ameoer des complications de l'abcès iliaque SOQB une des formes les plus redoutables, c'està-dire la pénétration des matières fécales dans la cavité de l'abcès.
Dans quelques cas, les symptômes ressem- ' Uent à une affection rhumatismale de l'articulation de la hanche. Atlee (1) rapporte un cas d'abcès de la fosse iliaque gauche, survenu après on accouchement qui avait duré trente-six heures, et que pendant un mois, l'on avait pris pour une arthrite rhumatismale de la hanche.
Un gonflement apparut dans la fosse iliaque, dix-
(1) Atlee, American Journal of the médical science», octobre 1SS3.
huit Jours après que la douleur s'était manifestée pour la première fois. Plus tard il se forma à la région fessière, une tumeur que Ton incisa et qui donna issue à une grande quantité de pus. Puis du gonflement apparut sur la li^e blanche, entre Tombilic et le pubis, une ouverture se fit et il sortit 1 litre de pus. Plus de trois mois après le début de la maladie, une grande quantité de pus s'écoula par le rectum et à partir de ce moment la guérison se fit lentement.
Blitchell Henry (1) a publié l'observation d*nn matelot, âgé de 30 ans, qui entra à l'hôpital Middlesex, le 17 décembre 1849, se plaignant de douleurs dans la région lombaire et dans la hanche gauche, marchant comme s'il avait eu une coxalgie. En l'examinant on reconnut qu'il n'y avait pas d'affection aigué de la hanche et on le fit passer dans un service de médecine, en pensant qu'il pouvait avoir une affection du rein. On constata qu'il rendait une grande quantité de pus, en même temps que l'urine, pendant trois semaines. Le 22 décembre, il avait commencé à uriner du sang, le 3 janvier il mourut. A l'autopsie, la cavité abdominale était pleine de pus, provenant d'un abcès et non pas d'une péritonite. Le péritoine présentait un état d'inflammation généralisée à son début. La vessie renfermait du pus et était perforée juste sous le péritoine par une ulcération du diamètre d'une pièce de &0 centimes, et par là communiquait avec un abcès volumineux, situé au niveau de la vésicule séminale gauche, qui était presque détruite par la suppuration. Tous les autres organes étaient sains.
Henry fait remarquer que, bien qu'il soit peu probable qu'il y ait eu une inflammation aiguë des vésicules séminales, toutefois les inflammations chroniques de ces organes ne sont pas rares et peuvent déterminer des abcès, dont le diagnostic est très difficile. On peut les confondre avec des abcès de la prostate, avec une affection articulaire de la hanche, avec des abcès intra-pelviens, etc.
Il cite également une observation analogue de Gock, où celui-ci croyait avoir affaire à une affection de l'articulation de la hanche, puis il reconnut plus tard la présence de l'abcès, qui s'ouvrit dans le rectum et le malade guérit.
Symptômes.
La tumeur que forme un abcès ilio-pelvien est souvent appréciable à l'œil et à la palpation des régions inguinale ethypogastrique, maison peut arriver jusqu'à elle par le toucher vaginal. Pendant quelque temps, on ne constate pas de symptômes généraux de péritonite; tandis que, dans une pelvi-péritonite purulente ou séroadhésive, présentant un gonflement semblable à celui d'un abcès ilio-pelvien, le diagnostic reposera sur l'existence de symptômes géné-
(1) Mitchell Henry, Medico-chirurg, Transactions, t.XXXIlI,p. 806.
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raux de péritonite dans ce cas, comparés à ceux de rinflammation du tissu cellulaire dans l'autre (Bernutz). Cependant l'extension de rinflammation, causée par un abcès iliaque, peut amener une péritonite suraiguë mortelle :
Marie S..., âgée de 17 ans, domestique, célibataire, entre à rh6pital Middlesex le 4 décembre 1882, se plaignant de douleurs persistantes, dans la partie inférieure du ventre, s'aggravant pendant la miction. Trois semaines auparavant, elle avait fait une fausse couche do trois mois, après avoir soulevé un seau de charbon très lourd. Elle n'éprouva pas tout d*abord une douleur bien grande et continua son travail. Au bout d*nne semaine, elle commença à ressentir des douleurs abdominales et garda le lit quelques jours. Puis se sentant mieux, elle reprit ses occupations, mais les douleurs reparurent plus vives et c'est alors qu'elle vint à i'hépiul. C'était une belle fille blonde, mais anémique, qui paraissait souffrir beaucoup. Son pouls, petit, rapide, batuit 140; sa température était de 37<^,S. En l'examinant, on trouva Tabdomon distendu et on constata, dans la région hypogastrique, une xono de résistance et de sensibilité, s'étendant du pubis jusqu'à moitié chemin de l'ombilic et latéralement à S centimètres do chaque côté de la ligne médiane. La percussion de la partie centrale de cette zone donnait do la matité, mais ailleurs^ l'abdomen était tympaniquc. Il existait également une sensibilité générale. On prescrivit de la belladone et Ton fit appliquer des fomentations chaudofl. On administra un lavement, qui fut suivi d'une évacuation abondante. I^ lendemain, l'état n'était pas meilleur, elle eut un vomissement dans la soirée. Le (> décembre, la température s'éleva h ;J9*, la douleur augmenta, la langue était BOche et vers sept heures du soir survinrent des vomissements, suivis do collapsus et de la mort. A l'autopsie, on incisant la paroi abdominale, on tomba sur la cavité de l'abcès, juste au-dessus du pubis; sa forme était triangulaire, à sommet dirigé en haut et il était situé derrière l'aponévrose d'insertion des muscles droits. Le péritoine était très enflammé, recouvert de dépôts de lymphe et injecté; à droite du di-troit supérieur, il existait une cavité, du volume d'une orange, à parois épaissies et pigmentées, qui communiquait par une petite perforation avec Fabcès, dont nous venons de parler. Cette cavité était située dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, recouvrant les muscles psoaset iliaque, et la péritonite paraissait due à l'extension do rinflammation et non à la rupture de l'abcès. L'utérus était un peu hypertrophié et contenait un peu do sang. La vessie, le rectum, le vagin, les ovaires, étaient ainsi que les autres viscères.
Dans les abcès ilio-pelviens, il peut exister une rétraction de la cuisse, comme dans les abcès ilio-psoïques et parfois dans les abcès périnéphréliques. Quand il survient un phlegmon de la fosse iliaque, dans Tétat puerpéral,
il s'annonce par des douleurs abdominales et de la fièvre dix-huit à YÎngt jours après raccouchement. Ce n'est pas une douleur aiguë comme celle de la pleurésie, mais une douleur sourde, comme celle d'un furoncle ou d*an abcès.
c Le vrai phlegmon des ligaments larges, dit Bernutx, parait être souvent une sorte de manifeitatioii de l'état puerpéral, comme un abcès critique, et de même que le phlegmon de la fosse iliaque, il a beaocoup de points de ressemblance et de différence avec la pelvi-péritonite. Le gonflement caraetéristîqie, présente les caractères suivants qui sont coanaos aux deux affections : il est situé profondément, repousse l'intestin de façon à remplir la fosse iliaque, il ne présente pas tout d'abord le moindre signe da phlegmon qui se formera plus tard dans le tissu oellalaire mais qui n'existe pas dans la pelvi-péritonite. »
Des vomissements opiniâtres, une diarrhée colliquative, des douleurs dans les jambes, les reins, le bassin, précèdent ou accompagnent les symptômes généraux de l'inflammation pelvienne, et les membres inférieurs peuvent devenir œdémateux par compression des veioes crurales, comme dans cette observation de Brouardel, citée par Bernutz :
L. M..., âgée de 21 ans, une semaine après être accouchée, éprouva des douleurs dans les jambes, les reins et le bassin, où elles étaient très vives, ainsi qae dans les membres inférieurs qui étaient œdémateux; elle avait des vomissements opiniâtres et une ditr rhée colliquative. Il se forma ensuite un abcès dans la fosse iliaque droite, qui s'ouvrit à l'extérieur dans la région sacrée. Survint de la fièvre hectique et U malade mourut au bout de cinq semaines. A Tautopsic, on trouva lo péritoine et les viscères abdominaux sains ; uno tumeur fluctuante existait dans U fosse iliaquo gauche, produite par le pus qui s'était logé dans le muscle iliaque ; les ligaments larges, les ovaires et les trompes étaient sains. Les veines crurales étaient oblitérées par un caillot et paraissaient également contenir du pus.
Bien qu'il y ait en général absence de tumeur vaginale, on sent parfois, dans les dernières périodes, une induration qui est plus élevée et moins facilement accessible que dans la pelvipéritonile. Hcrnulz rapporte une observation où il y avait une collection de pus entre les deux feuillets du mcso- colon iliaque reposant sur les ligaments larges et facilement reconnaissable à l'examen ; elle était due à l'extension de l'inflammation causée par un abcès qui remplissait la fosse iliaque. Cette malade mourut d'érysipèle dans le cours de cette affection puerpérale.
ABCÈS OVARIENS. — CAUSES.
Traitement.
Le traitement est le niAme que pour les autres formes d'inflammation pelvienne ou abdominale. Repos absolu, opiacés, fomentations chaudes, aliments liquides, laxatifs, pour empêcher Faccumulation des matières. Dès qu'on perçoit la fluctuation, il faut faire une ponction ou une incision pour évacuer le pus; maby si Ton a de bonnes raisons de soupçonner la présence du pus, il ne faut pas attendre que l'on perçoive la fluctuation, il faut faire une ponction exploratrice, ensuite assurer le libre écoulement du pus et placer un drain. Bien que la guérison ait souvent lieu, dès que le pus s'écoule par rintestin, le vagin ou môme la vessie, cependant, il y a des cas où, dans ces circonstances, la terminaison a été fatale et en outre on ne peut jamais savoir quelle marche suivra Tabcès, qui peut amener une péritonite mortelle par extension de l'inflammation, ou qui peut s'ouvrir dans la cavité péritonéale (1).
ABCÈS OVARIENS.
Les abcès ovariens sont très rares et ne sont pour ainsi dire jamais diagnostiqués pendant la vie, car cela est à peu près impossible.
Causes.
Ils paraissent survenir le plus souvent en même temps que des abcès pelviens, après Taccouchement.
Cependant Simpson (2), Bernutz, Lawson Tait et d'autres ont rapporté des cas d'abcès de Toyalre consécutifs à une ovarite aiguë, survenue pendant les suites de couches, et due à une influence septique, mais tout à fait distincte de l'inflammation septique générale du péritoine qui a envahi secondairement l'ovaire.
En dehors de l'état puerpéral, les abcès de l'oYaire peuvent être causés par une irritation chronique de cet organe et être précédés pendant plusieurs années de troubles ovariens, utérins ou autres.
(1) Voy. sur ce sujet : Velpeau et Béraad, Manuel danatùmie chirurgicale.
Grisolle, les Tumeurs phlegmoneuses des fosses iiiaques {Archives de médecine , t. IV. 1839).
Bemutx et Goupil, loc, cit.
Fletwood Churchill et Leblond, Traité des maladies des femmes, Z^ édhïon, Paris, 1881.
(2) Simpson, Clinique obstétricale et gynécologique. Paris, 1874.
J'ai publié une observation dans laquelle une péritonite mortelle avait été causée par de petits abcès dé l'ovaire gauche, chez une femme célibataire de 3? ans, qui avait, depuis six mois, de la rétention d*urine et d'autres troubles vésiçaux dus à la présence d'un myome de Tutérus (1).
Gullingworth (2) a publié un cas d'abcès dans les deux ovaires. La patiente, âgée de 45 ans, perdait ses forces depuis plusieurs mois et, depuis six semaines, avait des vomissements et des douleurs dans labdomen. L'ovaire droit se rompit et son contenu purulent se répandit entre les différentes couches des parois abdominales, produisant un tel gonflement que Ton croyait avoir affaire à un kyste ovarien suppuré. Elle mourut de péritonite et, à Tautopsie, on trouva l'utérus épaissi par suite de la présence de trois petits libromes dans sa paroi antérieure, dont le plus gros était comme un œuf de pigeon.
Lawson Tait (3) rapporte l'observation d'une femme, de 38 ans, chez laquelle il a pratiqué l'oophorectomie. Il trouva dans l'ovaire gauche un abcès contenant
10 grammes de pus, sur le point de s'ouvrir dans la cavité péritonéale. Cette malade éprouvait depuis plusieurs années de violentes douleurs ovariennes, SCS règles revenaient tous les quinze jours et bien que peu abondantes, elles duraient de huit à dix jours.
11 est possible que, dans ce cas, de petits myomes utérins aient été la cause de l'irritation ovarienne persistante.
Comme les abcès sont parfois produits par une ovarite aiguë, toutes les causes pouvant déterminer une inflammation aiguë de l'ovaire, seront par cela même des causes d'abcès. Tels sont les traumatismes, la blennorrhagie, les excès de coït, les injections intra-utérines, l'application de caustiques énergiques et les autres opérations pratiquées sur l'utérus, la suppression brusque des règles à la suite d'un refroidissement, les fatigues, etc. Andral cite le cas d'une femme de 36 ans, qui mourut des suites d'une suppression brusque des règles, causée par un refroidissement; il trouva l'ovaire gauche augmenté de volume et contenant du pus. VVilks et Moxon ont parfois trouvé des abcès pyohémiques dans l'ovaire, ainsi qu'un abcès dans un cas de phthisie.
La tuberculose est encore une cause d'abcès ovariens, et bien que les tubercules de l'ovaire soient la plupart du temps, sinon toujours associés avec la tuberculose d'autres organes, cependant, celte afifection, localisée à l'ovaire, peut présenter des symptômes tout à fait dominants, capables de masquer les manifestations
(1) Morris, British médical Jouimal, 21 mai 1881. (î) Gullingworth, The Lancet, 3 nov. 1877.
(3) Lawson Tait, Dtseases of the ovaries, 4« édit., p. 125.
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tuberculeuses des autres organes, et amener la mort.
Cullingworth (l)a publié l'obBervation d*une femme de 3C ans, strumeuse, cbétiTe^ dont les règles avaient été absentes pendant vingt-sept mois. L*abdomen était unirormément distendu en raison : !<> de Taugmentation de volume des ovaires suppures; 2^ de l'épanchement dans le péritoine et de Tépaississement de cette séreuse ; 3® de Tagglutinement des intestins par d'anciennes adhérences. La mort arriva par péritonite. A i'autopsie, on trouva dans les poumons plusieurs petites masses caséeuses, un peu moins grosses qu'un pois; il existait également de petits nodules caséeux dans les reins et dans la rate. L'ovaire droit mesurait 12 centimètres sur 8 et le gauche 18 centimètres sur 13. Tous deux contenaient du pus, ils étaient déplacés et adhéraient à T utérus. Pendant la vie on avait pu palper Tovaire gauche, à travers la paroi abdominale.
Anatomie pathologique.
L'inflammation développée par Tétat puerpéral envahit tout Tovaire, quoique peut-ôtre le stroma soit seul atteint tout d'abord. Quand elle reconnaît d'autres causes, elle est souyent limitée aux follicules.
On rencontre les abcès sous trois formes :
1<* Dans Tétat puerpéral, la suppuration envahissant toutes les parties, l'ovaire est rapidement converti en un kysle purulent. Quant aux deux autres formes, Tune est souvent le début de Tautre ;
2° Quelquefois Tovaire suppure en différents points et présente à la section plusieurs petites collections de pus. Si Tune de celles-ci se trouve près de la surface de Torgane, elle peut donner lieu à de la péri-ovaritc, une lymphe purulente peut se déposer sur Torgane, en amener Tulcération ou la gangrène qui déterminerait une péritonite mortelle. Ici la suppuration a débuté dans les follicules et la mort est arrivée avant que plusieurs de ces petites collections se soient réunies de façon à former un abcès considérable ;
3° Dans d'autres cas, la mort n'arrive que lorsque plusieurs foyers suppures se sont réunis en un seul abcès et une grande partie de l'organe est devenue une simple coque pleine de pus.
Ces deux dernières formes peuvent se trouver réunies, que l'abcès soit tuberculeux ou simplement de nature in flammatoire. Quelquefois la terminaison fatale est retardée jusqu'à ce que Tabcès atteigne de telles dimensions qu'il devient péril) Cullingworth, The Lancet, 10 nov. 1877.
ceptible à la palpation à travers les parois abdominales. Quelquefois rinflammation de ToYaire détermine l'occlusion et la dilatation de la trompe d'un côté ; quand elle est bilatérale, le gonflement est encore plus prononcé à TexameD vaginal et rectal, ou à travers les parois abdominales. Ordinairement, ToYaîre affecté contracte des adhérences ayec un ou plusieurs organes pelviens, ou avec Hntestin gréle, Tappendice cœcal, TS iliaque ou les parois du bassin. Les adhérences ainsi formées donnent soayeat lieu à des cavités circonscrites, intra-péritonéales et celles-ci, à la suite dlnflammatioos répétées, peuvent recevoir le pus proYenant d'an abcès ovarien qui s'est rompu. Dans d'autres cas, les abcès ovariens s'ouvrent dans Ton des viscères, auxquels adhère Toyaire, et le pus s'écoule àTextérieur par le vagin, le rectum ou la vessie. D'autres fois, ils s'ouvrent dans la cavité péritonéale, mais l'épaississement de la tunique séreuse de l'ovaire prévient pendant longtemps cet accident. Le pus peut se collecter dans le péritoine, sous des adhérences, malgré l'ouverture de l'abcès dans un viscère pelvien, et par suite de l'agglutinement des différents tissas pelviens, l'uretère peut être assez comprimé, enflammé et épaissi pour déterminer une affection rénale.
Une femme mariée, de 33 ans, entra à l*b6pital Middlesex, le 3 novembre 1882, pour une affection qu'on croyait être une pyélite strumeose. Au bout de deux mois elle mourut. A Tautopsie, on troava l'ovaire gauche adhérent au rectum et aux tissus voisins. 11 contenait un abcès qui communiquait avec le rectum et par un autre trajet fistuleux qui passait sur la vessie et allait se terminer dans un cal-de-sac formé par l'ovaire gauche et quelques adhérences voisines, qui contenait du pus. Le grand épiploon était adhérent au péritoine pelvien. Outre la communication avec le rectum, que nous venons de signaler, il en existait deux autres, tout contre la première, qui conduisaient dans un abcès situé à côté de l'ovaire. L'uretère gauche était très épaissi et enflammé, la plus grande portion de la substance médoUaire du rein gauche était détruite, il contenait 120 grammes de pus et ressemblait assex à un rein saedforme. La vessie était pleine de pus, il n'y avait pas de cystite.
L'ovarite tuberculeuse est très analogue à Forchite tuberculeuse, il y a dans chaque organe un mélange de pus et de tubercules ramollis et, comme dans le cas de tuberculose testiculaire, l'épididyme et le canal déférent deviennent des dépôts de matière tuberculeuse, qui infiltrent leur membrane limitante, la perforent et Yont se mêler au pus ; ainsi, pour l'ovaire, la trompe
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subit les mômes processus. De plus, les épanchemeots séreux et purulents, et Tinflammation tuberculeuse de la tunique vaginale du testicule, trouvent leur équivalent dans la pelvipéritonite de la femme. La tuberculose des ganglions mésentériques et Tinfiltration miliaire des poumons, accompagnent la tuberculose de l'ovaire, de-mémc que celle du testicule. Bernutz cite encore une analogie de plus :
Après l'ouvertare, le pus et une partie de Tovatre «'échappent par le rectum. Cette évacuation est suivie d'âne amélioration temporaire semblable à celle qui M produit, dans Torchite tuberculeuse, quand une indsion de la tunique vaginale distendue permet Tévaeoatioo du pus et des débris du testicule. Alors suivent des alternatives d'amélioration et d*exacerba« tien, pendant lesquelles l'état général est très altéré et les signes d'une tuberculisation générale apparaissent, comme dans l'orchite tuberculeuse.
Symptômes et diagnostic.
Les abcès ovariens peuvent ôtre précédés par les symptômes d'une ovarite aiguë ou bien ils peuvent survenir d*une façon assez insidieuse pour ne donner lieu à aucune manifestation jusqu'à ce que le péritoine pelvien soit enflammé. Dans le premier cas, il y aura de la douleur dans la partie inrérieure de Tabdomen, dans l'aine, à la face interne de la cuisse et elle s'accompagnera de troubles fébriles considérables, d'insomnie et de nausées. La douleur est variable, tantôt très intense, mais plus souvent continue, sourde avec des exacer bâtions. Si le péritoine pelvien est envahi par Tinflammation, d'autres symptômes viendront s'ajouter, varieront selon la partie de la séreuse qui sera atteinte; ainsi, si c'est le péritoine qui recouvre la Tessie, les mictions seront plus fréquentes et douloureuses; si c'est celui du côlon, de l'S iliaque ou du rectum, il en résultera du téoesme avec accumulation de scy baies.
A l'examen vaginal, on trouve l'utérus normal, mais en appuyant le doigt au fond du culde-sac du côté affecté, on détermine de la douleur. L'ovaire enflammé pourra être senti plus gros et plus bas que l'autre ; en pratiquant en même temps le toucher rectal, on constatera qu'il est de la grosseur d'une noix, qu'il est mobile et très sensible. La formation du pus pourra s'annoncer par des frissons, l'élévation de température, l'accélération et la faiblesse du pouls, des vomissements, une sensation de pesanteur dans la moitié inférieure du ventre. Cependant, Encycl. de chirurgie.
le pus peut se former sans donner lieu à aucun symptôme (1).
Si l'abcès n'est pas précédé de symptômes d'ovarite, rien ne pourra en faire soupçonner l'eustence et il poursuivra sa marche, jusqu'à ce que survienne une pelvi-péritonite secondaire . En réalité, dans la majorité des cas, on ne diagnostique jamais un abcès de l'ovaire, et on ne le découvre qu'à l'autopsie, tandis que pendant la vie, les symptômes qu'il détermine, sont attribués à une pelvi-péritonite, à un phlegmon pelvien, à une entérite. Cependant l'exploration rectale et vaginale pourrait éclairer le diagnostic en faisant reconnaître une augmentation de volume, un gonflement élastique, sensible, et des modiflcations dans la forme et la situation de l'ovaire.
Pronostic.
L'abcès peut rester longtemps sans se rompre. Quelquefois, à l'autopsie, on constate de telles modiflcations dans le péritoine pelvien, dans le tissu cellulaire et dans l'ovaire que l'on rient à penser que l'ovaire a dû être quelque temps auparavant le siège d'une suppuration et que la guérison est survenue après la rupture de l'abcès. Cependant il faut bien admettre que d'autres lésions peuvent produire les mêmes résultats et en outre que la conséquence la plus probable de l'ouverture, à l'intérieur d'un abcès ovarien, c'est la mort, soit par shock, soit par péritonite, soit par l'extension d'un abcès pelvien qui sera resté circonscrit, pendant quelque temps, par des adhérences inflammatoires formées avant que la rupture n'ait eu lieu.
Si l'abcès s'ouvre dans l'intestin, le vagin ou la vessie, il en résultera une amélioration passagère ou permanente, mais souvent l'ouverture se forme et l'abcès se remplit de nouveau jusqu'à ce que le malade soit épuisé par la suppuration ou succombe à la (oxémie. Nous avons parlé plus haut de l'extension que l'abcès pouvait prendre en dedans et en arrière du péritoine pelvien, ainsi que des communications qui pouvaient se former avec les intestins la vessie et la surface externe. Nous dirons seulement ici que la péritonite généralisée, la pelvi-péritonite, la pyélo-néphrite, les abcès rénaux, le phlegmon et les abcès iliaques, les abcès diffusés dans les parois abdominales peuvent être comptés parmi les diverses complications des abcès ovariens qui peuvent amener une terminaison mortelle rapide.
(1) The Lancet, 24 Juillet 1852, p. 75.
VI
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Traitement.
Avant que la suppuration ne soit établie, il faut diriger le traitement contre Tovarite ou contre la cause de l'irritation ovarienne, quand cela est possible. Quand la suppuration est établie, il faut agiter la question d'une opération. Si Tabcès vient faire saillie dans le vagin ou le rectum il faut l'ouvrir avec un trocart ou un bistouri et le drainer. S'il ne fait pas saillie vers un point accessible, il faut ouvrir Fabdomen et enlever l'ovaire malade. Je n'hésiterais pas à l'avenir à suivre les conseils de Lawson Tait, dans ces cas, à savoir que quand la santé est altérée et la vie menacée et que cet état n'est pas produit par une affection maligne, il faut explorer la cavité abdominale et enlever les annexes de l'utérus qui seraient malades. Si la cause de l'affection ovarienne est un myôme utérin, la même opération, outre qu'elle enlèverait l'ovaire malade, aurait aussi une action efficace sur la tumeur utérine : il y a donc une double raison de la pratiquer, à moins que la tumeur n'ait, par sa pression, complètement désorganisé le rein et les uretères. Tait a publié deux succès dans ce cas.
HÉMATO-SALPINGITE» HYDRO-SALPINGITE ET PYOSALPINtilTE; ABCÈS DE LA mOMPE.
Vhémato-salpinrjite ou distension de la trompe obstruée par du sang ; V hydro-salpingite ou hydropisie de la trompe; la. pyo-salpingite ou distension de la trompe obstruée par du pus, sont des états morbides d'une grande importance clinique et ils le deviendront peut-être encore plus maintenant que l'on sait qu'il est facile d'y remédier avec succès par des opérations chirurcales.
L'hématosalpingite est une complication assez fréquente de la distension de l'utérus par suite de rétention du fluide menstruel dans les cas d'atrésie ou d'obstruction de l'utérus, du vagin ou de la vulve. Les trompes, ainsi distendues, peuvent se rompre ou permettre l'écoulement du sang dans la cavité péritonéale. L'hyperémie simple de la trompe, quand elle fait partie d'une congestion générale des organes sexuels peut être une cause d'hémato-salpingile ou d'un épancbement de sang dans le péritoine.
L'hydro-salpingite et la pyo-salpingite s'observent comme effet des mômes causes qui développent une inflammation catarrbale ou suppuralive dans la trompe. L'inflammation se propage tout le long de la trompe jusqu'à son
pavillon et en déterminant une pelvi-péritonite localisée ou une adhérence du pavillon à rovaire ou aux tissus voisins, produit rocclusion de l'extrémité de la trompe. Comme son extrémité interne se trouve également fermée par le même processus inflammatoire, la trompe se trouve aussi complètement close et subit une distension par suite de la non-évacuation des sécrétioas de la muqueuse. Parfois, au lieu d'un gonflement sacciforme allongé unique, il existe plusieurs petites poches sacculaires.
La muqueuse de la trompe est souvenl décolorée, d'une teinte bleuâtre ardoisée ou pourpre. Son épithélium cilié est desquamé et la surface revêt un aspect villeux.
Le contenu de la trompe distendue peut être de la sérosité, du pus, du muco-pus. Comme la dilatation va en augmentant, la muqueuse subit des changements très marqués et ses sécrétions peuvent être limpides, aqueuses, incolores, donnant à la trompe l'aspect d'une vessie transparente, ou bien diversement colorées par des teintes variables : vertes, jaunes, rouges, noires, ou plus ou moins épaisses, et flocculeotes. Fowlcr a réuni, dans la table ci-jointe, toutes les particularités qui ont été observées, dans les autopsies faites à l'hôpital Middlesex, pendant ces trois dernières années. Elles Tiennent éclairer certains points importants d'aoatomie pathologique. Le degré de distension varie, mais il atteint souvent la dimension d'un œuf d'oie. La conséquence de ces modifications de la trompe c'est que presque toujours le pavillon adhère à l'ovaire, à l'intestin, à l'utérus ou à la paroi du bassin. Ces adhérences sont souvent rétractées et, comme Bernutz l'a parfaitemenl fait remarquer, d'autres lésions du péritoine pelvien surviennent comme conséquence de l'affection tuberculeuse. Dans quelques cas le péritoine du bassin forme un véritable kyste, dans d'autres on trouve un petit kyste muco-puruleni situé entre l'ovaire et la trompe au milieu d'u» grand nombre d'adhérences. Bernuts croit que la péritonite se développe souvent simplement par contiguïté et quelquefois parce que les sécrétions morbides des trompes tombent dans la cavité pelvienne. II insiste beaucoup sur ces lésions de la trompe comme pouvant être une cause de pelvi-péritonite. Lawson Tait faisant allusion à une catégorie de cas dans lesquels des attaques graves de pelvi-péritonite surviennent chez des femmes chez lesquelles on sentait, de l'un ou des deux côtés de l'utérus, des tumeurs distinctes à un premier examen, puis où l'on ne trouvait plus rien à un second, dit : « J'ai si sou-
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▼ont constaté des lésions des trompes que je suis tenté de croire que, dans la plupart des cas de pelvi-péritonite récurrente due à la rupture d'un kyste, c'est dans la trompe qu'il faut rechercher l'origine du mal », plutôt que de l'attribuer à la rupture d'un petit kyste ovarien.
Causes.
L'inflammation de la trompe est souvent causée par l'état puerpéral; elle peut l'être aussi par l'extension, par continuité de tissu, d'une inflammation provenant du vagin ou de l'utérus quand ces organes sont atteints de catarrhe ou d'ulcérations. Il est plus probable que, dans quelques cas une ovarite ou une périovarite a précédé l'inflammation de la trompe et son adhérence à l'ovaire. 11 est certain que l'abcès de l'ovaire coexiste avec une pyo-salpingite, ainsi que le prouvent les observations de Bernutz et de Tait (1).
En 18M, une femme, âgée de 29 ans, entra à Thôpiul Middlêsex et mourut rapidement d'une péritonite Bonigué. A Tiutopsie, on trouva les intestins agglatinët et recouverts d'une lymphe verdàtre. Une grande quantité de pus remplissait le cul-de-sac postérieur du bassin et Ton voyait du pus sortir d'un abcès de la grosseur d'un œuf de poule en rapport avecTovaire gauche ; Tovaire lui-môme était très gonflé et la trompe très volumineuse. L'ovaire droit était deux fois aussi gros qu'à l'état normal, et la trompe de ce côté était dilatée. L'utérus était rétroversé, mobile et sans altération de tissu.
La pelvi-péritonite, quelle qu'en soit la cause, peut donner lieu aune inflammation tuberculeuse des trompes, mais le plus souvent c'est l'inverse qui arrive, et la péritonite est la conséquence et non la cause delà salpingite. Tout arrêt brusque de la menstruation passe pour amener la dilatatubûre comme conséquence de l'inflammation de la trompe. Morgagni a constaté que cette affection se rencontrait souvent chez les prostitnèeSy ce qui d'après lui, rendait compte de leur stérilité habituelle. 11 est possible que l'extension d'une inflammation leucorrhéique ou blennorrhagique des trompes et des ovaires soit la cause de l'état signalé par Morgagni comme fréquent chez les femmes de la viUe. 11 existe égalaient d'autres causes que celles que je viens d'énumérer. J'ai observé une pyosalpingite chez une femme qui avait un prolapsus de l'utérus et des ulcérations de cet organe, et une hydrosalpingite énorme chez une autre qui mourut
(1) Tait« DUetues of Wrnitn^ 4* édit., p. 61.
de l'extension d'une affection cancéreuse de l'utérus. Wilks et Moxon en ont observé en môme temps qu'un chancre du vagin.
La métrite septique en est également une cause bien connue.
Symptômes et diagnostic.
On trouve généralement dans les antécédents de la malade des troubles pelviens ou péri-utérins durant déjà depuis longtemps, qui ont été probablement causés par l'inflammation du péritoine ou du tissu cellulaire pelvien. Il existe aussi depuis longtemps des irrégularités de la menstruation : celle-ci est très profuse, revient à des époques très rapprochées et est précédée et accompagnée de douleurs très vives. Celles-ci qui sont plus constantes^ comme dans l'ovarite, augmentent par les mouvements et deviennent tellement intenses, pendant le coït, qu'elles rendent cet acte tout à fait impossible. La stérilité se trouve donc produite par une double cause : l'obstruction de la trompe et l'impossibilité des rapprochements sexuels. Ces symptômes résistent à tout traitement médical ou chirurgical tel qu'incisions, dilatations, cautérisations, pessaires, sangsues, etc. Au toucher vaginal ou rectal, on trouve souvent un gonflement sensible, plus ou moins flxe, situé à l'endroit où l'on senthabitueUement l'ovaire, ou si l'afifection tubaire est double, ou peut le sentir des deux côtés. Quelquefois on perçoit dans ce gonflement une fluctuation très nette. Lawson Tait prétend que la forme particulière, en saucisse, de la trompe distendue lui a permis de diagnostiquer une hydro ou une pyosalpingite. D'autre part, les examens nécroscopiques viennent souvent confirmer ce que dit Bernutz, que les tumeurs périutérines constatées à l'examen vaginal sont souvent formées par les produits inflammatoires enkystés du péritoine pelvien, même dans les cas où les trompes sont très distendues. Il peut ainsi arriver qu'un diagnostic correct se trouve basé sur des prémisses fausses, et si l'on persiste à croire à la nature supposée d'une tumeur péri-utériue, on peut très bien commettre une erreur. Les tumeurs produites par le gonflement de la trompe doivent être distinguées de celles de la pelvi-péritonite, que celles-ci soient des coUections enkystées de pus ou des masses viscérales agglutinées. Elles peuvent aussi être confondues avec un petit kyste de l'ovaire ou du ligament large, surtout s'il est fixé par des adhérences au bassin, ou avec un kyste hydatique du bassin. Mais la forme plus arrondie des premiè-
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ABCÈS DE LA TROMPE. -< TRAITEMENT
res, surtout quand on les sent par le rectum, et Tabsence de sensibilité des dernières, viendront aider le diagnostic; les kystes ovariens ou hydatiques apportent aux fonctions du rectum et de la vessie un obstacle bien plus grand que les distensions tubaires. En faisant une ponction exploratrice et en examinant le liquide retiré, on sera fixé sur la présence ou l'absence d'bydatiiles. Quant à diagnostiquer l'hypertrophie de la trompe de celle de l'ovaire, c'est absolument impossible. Du reste cela n'a pas grande importance, car les deux états sont justiciables du même traitement Pour diagnostiquer l'bématosalpingite, l'hydro-salpingile ctlapyo-salpingite, on devra étudier avec soin les antécédents morbides et la marche de la maladie. D'après Tait, la plus commune est l'bydro-salpingite.
Pronostic.
\jbl pyo-salpingite se termine tôt ou tard par la mort, à moins que l'on n^évacue le contenu des trompes ou que celui-ci ne s'écoule spontanément dans l'utérus ou dans une anse de l'intestin adhérent. L'hydro-salpingite peut se rompre dans Tintérieur de la cavité péritônéale et amener ainsi la guérison. Dans quelques cas d'hydro et de pyo-salpingite il est probable qu'il se fait des écoulements périodiques par l'utérus, ainsi que le suppose Chadwick. Quand le pus tombe dans la cavité péritônéale, la mort arrive par collapsus et péritonite suraiguë. Dans d'autres cas elle survient lentement par épuisement à la suite d'attaques successives de pelvi-péritonites et par suite de l'obstacle apporté aux fonctions d'organes importants, par les adhérences et les rétractions des tissus pelviens ; ou bien encore par formation d'une fistule viscérale ou par septicémie. Tait s'exprime ainsi :
« Dans sa période aiguë, l'inflammation des trompes est une affection redoutable qui détermine si rapidement une péritonite généralisée qu'avant qu'on ait discuté la nécessité d'uneîntervention, il est déjà trop tard pour agir. J'ai observé plusieurs cas mortels de péritonite qui reconnaissaient probablement pour cause une inflammation des trompes et qui auraient pu être traités par la laparotomie La pyo-salpingite est cependant une affection plus chronique Il est
probable que toutes proviennent d'une inflammation aiguë qui ferme les deux orifices des trompes et convertit la trompe en un abcès chronique; cependant, dans la dernière observation que j'ai rapportée, je n'ai découvert aucune trace d'affection aiguë. Wilks a observé
deux cas où la pyo-salpingite était due à une pyohémie générale, qui amena la mort par suite d'un abcès du foie dans un cas et d'un abcès du cerveau dans l'autre.
Traitement.
Par suite de l'imperfection du diagnostic, mais surtout parce que, jusque tout récemment, nous ne possédions pas de données pour une intervention chirurgicale, on se bornait à l'expectation aidée de calmants. On a conseillé d'évacuer la tumeur en la ponctionnant par le vagin, et de se rendre ainsi compte de la nature du liquide qu'elle contenait; mais la ponction a rarement été suivie d^une amélioration permanente.
C'est, je crois, à Lawson Tait que revient le mérite d'avoir montré le premier qu'une guérison complète était possible en enlevant les annexes de l'utérus; il a préconisé ce traitement par la théorie et par la pratique et a ainsi inauguré une chirurgie abdominale qui aura bien des adeptes. Il a enlevé les annexes de l'utérus pour des hydro-salpingites au moins vingt-quatre fois, sans une seule mort, et a fait la même opération pour des pyo-salpingites vingt fois avec le même succès. Cependant il prévient les chirurgiens que l'adhérence des annexes rend cette opération une des plus difficiles qu'il ait jamais pratiquées, môme plus difficile que l'enlèvement d'un kyste ovarien avec des adhérences nombreuses.
Cette opération se pratique en faisant une section abdominale comme pour l'ovariotomie, et l'on enlève les ovaires en même temps que les trompes. On se sert des ligatures pour arrêter les hémorrhagies et pour lier le pédicule; on fait la toilette du péritoine avec autant de soin que pour l'ovariotomie, et, quand l'hémorrhagie est grave ou que la trompe se rompt pendant les manipulations ou qu'il faut détacher beaucoup d'adhérences, il faut établir un drainage pendant quelques jours.
Quand la fermeté des adhérences empêche d'enlever les annexes, il faut les mettre à nu et les ponctionner avec un aspirateur. Ensuite on agrandit l'orifice de ponction et on suture ses bords à ceux de la plaie pariétale, de façon à fermer complètement la cavité abdominale. Tait a opéré dans six ou sept cas avec d'excellents résultats ; mais ce procédé n'est ni aussi rapide dans ses effets ni aussi satisfaisant, et n'amène pas une guérison aussi parfaite que l'enlèvement des annexes.
HEISRY MORRIS. - MALADIES ET LÉSIONS D£ L*ABDOMEN
KYSTES OVARIENS SUPPURES (1).
La suppuration des kystes de Tovaire survenant à la suite d*une inflammation traumattque ou spontanée est assez rare. Les kystes mulliloculaires et ceux qui renferment des matières plus ou moins solides sont les plus exposés à suppurer. Le volume du kyste n*a aucun rapport avec sa tendance à s'enflammer; car dans certains cas les malades ignoraient complètement Texistence d'une tumeur jusqu'au jour où les symptômes aigus qui précédent et accompagnent la suppuration ont attiré l'attention sur son existence.
Gaases.
La suppuration survient parfois sans cause connue, mais dans la plupart des cas, la suppuration a été provoquée par une cause quelconque telle qu'une afTection aiguë intercurrente, une inflammation de voisinage, les cahots et les secousses d'un long voyage, les coups, les chutes ou autres traumatismes. On pensait généralement que la ponction ou tout autre intervention chirurgicale pouvait amener la suppuration des kystes de Tovaire ; mais c'est là une supposition erronée. Kcilh (2) rapporte cinq cas où la ponction n'a pas été faite, et, dans une autre observation, la suppuration ne s'est montrée que cinq semaines après la ponction.
Symptômes.
La suppuration peut ôlre aiguë ou chronique. Dans les cas aigus, les symptômes sont les suivants : douleur et sensibilité de l'abdomen, souvent assez vives ; sécheresse et rougeur de la langue avec anorexie ; rapidité et faiblesse du pouls qui bat de 120 à KiO ; frissons et élévation de température variant de .'iO^ii à 40*^5 la nuit et de 'Sl'*l à 37"8 le malin ; épuisement, amaigrissement, transpirations profuses, vomissements et diarrhée, face pâle, ratatinée, maladive, quelquefois écoulement putride par l'ombilic ou ailleurs, ce qui représente un tableau symplomatique assez caractérisé. Souvent les facultés intellectuelles restent normales ; dans d'autres cas, le regard devient vague, les organes des sens sont éteints et le délire arrive. Quant à la température bien qu'une élévation marquée soit très commune, Keilh a rapporté deux cas, parmi ceux qui seml)1aient les plus désespérés, où il existait un abaissement de température de 34<>
(I) Sir Spencer Wells, Traité des tumeurs de t'ovairc, traduction par Paul Rodet, p. 340. 1883.
{'î) Kcitli, Edinburgh médical Journal^ février 1875, p. G8G.
dans Tun et de 35<> dans Tautre; cependant le contenu du kyste était très putride, et pendant quelques jours avant Topération il y eut une élévation du pouls avec une chute de la température; dans le second cas, le kyste s'était ouYeit dans le péritoine et, au moment de ropération, la température était de 36<» ; dans ces deux cas, la température s'éleva au bout de six heures après l'enlèvement de la tumeur, dans le premier cas de 34<* à 36^ et dans le second de 36"» à 40^5. Keilh fait remarquer que « lorsqu'il y a douleur et sensibilité, on attribue cela généralement à l'inflammation des surfaces péritonéales. mais il faut bien savoir quele contraire est encore plus fréquent. La sensibilité et la douleur, quand elles durent longtemps, sont presque toujours un signe certain que l'irritation persiste dans un point quelconque delà tumeur, la sensibilité superficielle simple déterminant l'adhérence de la surface, dure rarement longtemps et les adhérences les plus nombreuses se rencontrent souvent dans des cas où il n'a pas existé de douleur ni de sensibilité ». Si Ton fait la ponction, le kyste se remplit rapidement, et il peut survenir des symptômes typhoïdes, parfois avec une grande rapidité. Dans les cas chroniques il peut y avoir ou non sensibilité générale ou douleur. H peut ne pas exister d'élévation de température ou du pouls et l'état général paraître très bon. D'autre part la douleur provoquée par les mouvements ou la marche peut être suffisante pour obliger la patiente à garder le lit pendant des mois.
Dans un cas de Keith, il survint une infiammalien très grave, la tumeur avait existé pendant tout le cours d'une grossesse et cependant tous les symptômes d'irritation, douleur et sensibililé, avaient disparu plusieurs mois avant l'opération.
Diagnostic.
Dans les cas aigus et dans la période avancée de la suppuration, il n'est pas difficile de diag*. nostiquer cet état, d'après les symptômes énumérés ci-dessus. Dans les cas chroniques, et au début de la suppuration, le diagnostic est très obscur. Quand la température est basse, le chirdrgicn peut être tout à fatit déroulé et ne soupçonner ni inflammation ni suppuration. On fera le diagnostic avec la pelvi- péritonite suppurée, aiguë, avec les abcès et le phlegmon pelviens aigus d'après les symptômes suivants:
{^ Les tumeurs ovariennes comprennent une portion pelvienne et une portion abdominale, celle-ci étant la plupart du temps située en avant et par côté de l'utérus déplacé.
KYSTES OVARIENS SUPPURES. — TRAITEMENT.
2* UutéruB, bien que déplacé en arrière et par côté, n*e8t pas flxé par une induration périutérine.
3* La tumeur présente une forme plus ou moins globulaire et une résistance avec fluctuation obscure.
En outre une tumeur oyarienne enflammée se distinguera de la pelvi -péritonite par Tacuité moindre de l'inflammation péritonéale et par ce caractère que, lorsque la péritonite a cédé, le Yolume et la forme de la tumeur ne sont pas modifiés.
Pronostic.
Abandonnés à eux-mêmes, les kystes ovariens suppures finissent tôt ou tard par la mort. Quelquefois le kyste s'ouvre dans le vagin ; la vessie, le rectum ou dans un point plus élevé de rinteslin ou à l'extérieur, et alors, si le kyste est uniloculaire, la guérison aura lieu, après plusieurs mois de maladie et de suppuration. Beaucoup plus souvent cependant, la malade meurt d'épuisement, de fièvre hectique, de septicémie; après la ponction ou l'ouverture spontanée du kyste; ou bien le kyste s'ulcère et éclate dans le péritoine et la malade meurt de coilapsus et de péritonite générale aiguë. Si le kyste n'est pas ponctionné et ne s'ouvre pas, la malade succombe par suite de la pression et des tiraillements exercés par la tumeur, c'est-àdire par dyspnée, syncope, urémie, vomissements, diarrhée ou obstruction intestinale.
11 est très rare qu'un kyste enflammé s'affaisse et diminue de volume au point de devenir inappréct€J>le ; mais cela n'arrive jamais quand la suppuration est établie. Plusieurs années après l'écoulement spontané du pus et du sang d'une tumeur ovarienne, une inflammation aiguë peut se développer dans les restes du kyste. Telle a été probablement la marche des événements dans une observation de Goupil (i) ou une tumeur s'ouvrit par le vagin chez une jeune fille à l'âge de dix-huit ans ; puis à vingt-neuf ans, des douleurs intenses apparurent suivies de métrorrhagie, et à trente- trois ans, une tumeur existait dans Thypogastre droit, qui resta douloureuse pendant un mois, puis diminua sous l'influence du traitement.
Traitement.
Pendant longtemps on laissait ces tumeurs
(1) Goupil, Bulletin de la Société médicale d'obsercation, 1S56.
suivre leur cours, sans intervenir, ou du moins on se bornait à diminuer temporairement la douleur et la distension par des ponctions. Ensuite on en fit l'ouverture et le drainage, et plusieurs cas furent suivis de guérison. L'incision et le drainage ont été faits par la paroi abdominale, par le vagin et par le rectum ; le premier procédé est le meilleur. Mais on rencontre des femmes assez robustes pour supporter l'épuisement d'une suppuration qui dure dans ces cas pendant des mois.
En décembre 1864, Keith pratiqua l^ovariotomie cbex une femme qui était en état de subdélirium par saite de flèvre scptique, causée par une tumeur volumineuse suppurée (1). Ses remarques sont si justes que je veux en citer les propres termes : « C'était probablement la première fois qu'un chirurgien opérait un péritoine atteint d'inflammation aigué. La teinte livide et presque noire du contenu abdominal et U sensibilité de l'intestin enflammé étaient du nouveau pour moi. Une lymphe récente existait partout; les intestins et le mésentère adhérents entouraient un kyste à parois épaisses dont la base était dans un état de sphacèle complet. L'inflammation avait abouti à la gangrène et il existait une putridité extrême. Après une opération, qui dura deux heures, la patiente fut remise au lit, froide, vomissant, et presque sans pouls. On aurait juré que nous venions de la tuer cependant la chaleur revint rapidement, le délire disparut, il y eut des sueurs chaudes, le sommeil revint et la guérison s'affirma. »
L'article de Keith renferme sept observations de tumeurs ovariennes suppurées, qu'il a traitées par l'ovariotomie, et jusqu'à cette époque il avait ainsi traité plus de dix cas aigus et deux chroniques, et il n'avait perdu que deux malades atteints d'état aigu. Ces résultats étaient obtenus dans des cas tout à fait désespérés, dans l'un d'eux le kyste s'était rompu dans la cavité péritonéale et la guérison eut lieu néanmoins. Dans tous les cas où la température est très élevée auparavant, il y a une chute de plusieurs degrés plusieurs heures après l'opération. On ne trouva pas d'adhérences dans un seul cas aigu et dans un cas chronique dans tous les autres elles existaient et rendaient l'opération très délicate et très grave. Keith dit à ce propos :
Peu d'opérations semblent aussi désespérées que celles pratiquées pour Tenlèvemeut des kystes aigus suppures. L'état général est toujours défavorable, et l'ovariotomie, dans ces cas, est toujours difficile et
(1) Keith, The Lancet. 1865, et Edinburgh médical Journal, février 1875, p. 674.
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dangereuse. Il suffirait d'assister à une de ces opérations pour Yoir que ce que ]*avance n'est pas exagéré... Plus loin ii termine ainsi : La faiblesse eitrème du pouls et la dépression des forces Titales, que présentent tous les cas de kystes aigus suppures, ne sont pas des contre-indications qui doivent arrêter le chirurgien. Si Ton n'interrient pas, c*est la mort à courte échéance, et ces cas ne sont pas si défavorables au point de vue des résultats qu'ils peuvent le paraître tout d'abord, si Ton en juge d'après les succès nombreux qui ont été publiés.
Il est évident que, dans ces cas, rovariotomie doit être suivie d'un nettoyage complet du péritoine, avant de fermer l'incision abdominale, et
qu'il faut établir le drainage à l'angle inférieur de celle-ci. Dans un cas de kyste maltiloculaire comprimé dans le bassin et adhérent aux liscères de cette région, le pus s'écoula de l'un des kystes pendant l'enlèvement, et ensuite on en trouva deux ou trois autres en état de suppuration. On n'introduisit pas de tube à drainage dans l'abdomen, mais il sortit de la sérosité sanguinolente pendant quelques jours, par l'angle inférieur de la plaie. La guérisoD eut lieu, un peu retardée par la présence â'uD abcès de la paroi abdominale. Avant ropération rien ne pouvait faire prévoir l'existence de la suppuration dans une partie du kyste.
HYDATIDES.
HTDATIDES DU REIN.
Symptômes.
Dans quelques cas, il n'existe aucun symp» tome; dans d'autres, outre la présence d'une tumeur rénale, il peut y avoir des accès de coliques néphrétiques, suivis de l'évacuation de Tésiculcs hydatiques par Turèthre. Les kystes hydatiques du foie, il ne faut pas l'oublier, peuvent s'ouvrir dans le bassinet.
Diagnostic.
Quand un kyste rénal prend un certain volume, on peut le confondre avec un kyste ovarien, et l'on a commencé une opération sur ce diagnostic erroné.
Un kyste hydatique rénal peut s'ouvrir dans le bassinet, dans Tintcstin, dans le péritoine ou dans le poumon. La suppuration peut survenir soit avant, soit après la ponction, et alors on constate de la fièvre et de la douleur lombaire.
Le diagnoalic devient une certitude quand on voit évacuer des vésicules hydatiques par l'urèthre, après avoir observé une tumeur qui, par son siège et par son mode d'évolution, laissait supposer une origine rénale.
Pronostic et traitement.
Le pronostic et le traitement sont les mômes que pour les hydatides du foie, avec cette réserve cependant pour le pronostic que les hydatides du rein et de la rate sont souvent secondaires à celles du foie.
HYDATIDES SITUEES ERTllE LA VESSIE ET LE RECTUM.
Il a été publié plusieurs observations de -tumeurs hydatiques situées entre le rectum et la vessie. Celles de Legg et de Bright sont très instructives^ nous en avons parlé plus haut(l).
Symptômes.
Les symptômes habituels consistent dans uoe gène de la défécation et de la miction, avec douleur dans le pénis, dans les aines et à la surface du bas-Yen tre, et œdème d'un ou des deux membres inférieurs. On pourrait sentir, selon toute probabilité, par le toucher rectal, une tumeur élastique lisse. A l'autopsie, on trouve la vessie repoussée en haut, hors du bassin, dans la direction de l'hypocondre gauche. Pendant un certain temps, il y arait eu des troubles urinaires, et en dernier lieu, une rétention complète d'urine. Bright dte deux observations d'hydatides situées à cet endroit, dans l'une desquelles il y avait incontinence d'urine et où l'on sentait au-dessus du pubis et aplatissant la vessie une tumeur qui faisait croire à une distension vésicale.
Traitement.
Quand ils sont découverts pendant. la vie, ce qui arrive presque toujours, en raison des symptômes qu'ils déterminent, il faut éracuer ces kystes par la ponction ou l'incision. Tai observé, chez une jeune femme, une Tolumi*
(1) Voy. p. 367.
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neuse tumeur kystique située entre le rectum, Taténis et le tagin, causant une grande gône locale et générale. On retira une certaine quantité de liquide par une ponction faite avec un trocart et une canule introduite dans le kyste
par la paroi vaginale. Le soulagement fut immédiat et la guérison en apparence permanente, car cette malade rentra à Thôpital pour une autre maladie, une année après; il n'y avait pas de récidive.
KYSTES
KYSTES SIMPLES OU SEREUX DU BEIN
On doit les distinguer de cette forme de distension kystique de tout Torgane, résultant de l'obstruction de l'urèthre, connue généralement sous le nom d'hydronépfirose^ ainsi que de cette forme rare de maladie où tout le rein est converti en une masse de kystes agglomérés, dont quelques-uns contiennent près de tOO grammes de liquide, dont les cloisons représentent les seuls restes de la substance granuleuse du rein et où les masses kystiques dépassent de huit on dii fois le volume normal du rein, affections qui se terminent presque toujours par la mort. Il ne faut pas non plus les confondre avec les kystes petits et microscopiques que l'on trouve en grand nombre dans le rein granuleux. 11 existe des kystes simples que- Ton voit souvent dans les reins des vieillards, dont un ou plusieurs peut atteindre des dimensions considérables et constituer une affection très importante. Au musée de l'hôpital Middlesex, il y. a plusieurs belles pièces de cette forme de kyste, quoique aucun d'eux ne soit assez volumineux pour constituer une tumeur appréciable pendant la vie. L'Hunterian Muséum en contient également des spécimens, et les Transactkms de la Société pathologique de Londres en ont publié plusieurs observations.
Ces kystes simples se développent dans la substance corticale des organes et font saillie à la surface, le reste du rein étant normal. Cependant il s'établit parfois une communication entre les kystes et un des calices du rein. Le contenu est constitué par du liquide contenant une petite quantité d'albumine, des sels, mais rarement des composés urinaires. Rokitansky n'a jamais pu y trouver trace de précipités ou de concrétions urinaires. Walter (1) rapporte un AS de tumeur kystique dans un rein flottant, [KNir laquelle on a pratiqué la néphrectomie. Le kyste contenait 300 grammes de liquide pâle, anne paille, d'une densité de i0i3,albumineux, nais pas d'urine. Les parois du kyste étaient
(1) Walter, Britith mtdicaUoumal^ 29 sept. IS89.
très minces, tendues, bleuâtres. Dans l'observation d'Hawkins « d*une tumeur aqueuse enkystée du rein » le liquide transparent n'était pas albumineux, ce qui permet de supposer qu'il pouvait être hydatique j cependant Prout dit de lui : c Le liquide est séreux et Je n'y trouve rien d'urinaire (1). *> Si une hémorrhagie s'est faite dans la cavité du kyste par suite de la rupture de quelques vaisseaux des parois, le liquide prend la couleur et les caractères du sang. Moxon dit que très souvent ces kystes contiennent une substance épaisse, gélatiniforme, d'autres fois presque solide, ressemblant à de la matière colloïde qu'on trouve dans d'autres parties du corps. L'origine de ces kystes est douteuse, peut-être proviennent-ils d'une transformation de la couche celluleuse des corpuscules de Malpighi en kystes séreux, ou bien de la dilatation des tubes ou des capsules de Malpighi ou des vacuoles de l'épi thélium. Mais on sait que des kystes d'origine difiTérente et mémed'une constitution microscopique différente, peuvent sécréter du liquide dont la composition physique et chimique est exactement la même. Les kystes rénaux simples débutent insidieusement, s'accroissent lentement, apparaissent d'abord dans les lombes ou à la partie antérieure de l'abdomen et peuvent être assez durs pour qu'on les prenne pour des tumeurs solides. Lorsqu'ils augmentent de volume, ils accaparent graduellement la plus grande partie de la cavité abdominale, et leur point d'insertion devient impossible à déterminer, et quand on les observe chez une femme, on croit généralement qu'ils sont d'origine ovarienne. Des hémorrhagies peuvent avoir lieu dans leur cavité et leurs parois peuvent devenir cancéreuses. Lorsqu'ils prennent un certain volume, ils tendent à se développer hors de la substance rénale, de sorte qu'une grande partie du rein peut être tiraillé et former une mince couche au-dessus du point d'insertion du kyste. Rokitansky, a vu une fois^ un de ces kystes très volumineux, situé à la
(I) Prout, MedicO'Chirurg, Transactions, t. XVIII, p. 186.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LËSIONS DE L'ABDOMEN
circonférence du rein, enflammé et rompu, dont le contenu 8*était écoulé dans le tissu cellulaire voisin.
Un homme âgé de 69 ans (1) qui s^étalt toujours bien porté jusqu'à il y a deux ans et demi entra à rhôpital pour une tumeur du volume d'une balle de cricket, située à gauche et un peu au-dessous de l'ombilic ; elle ne lui causait pas de douleurs ; il n'aTsit éprouvé aucun traumatisme; son urine avait été pendant un certain temps albumineuse et contenait du sang; la tumeur s'accrut lentement, elle était saillante, ferme, globuleuse, non fluctuante et paraissait plutôt ressembler à une tumeur fibreuse de la paroi abdominale qu'à une tumeur intra-abdominale. Il n'existait pas de matité dans les lombes. Neuf mois après, en août 1869, la tumeur occupait toute la moitié gauche de l'abdomen et arrivait un peu au-dessus du côté droit de la ligne médiane; on constatait distinctement de la fluctuation dans toutes ses parties ; elle était mobile dans toutes les directions, quoique les parois abdominales aient été très tendues. Quelques mois avant son entrée, le patient avait eu plusieurs syncopes, qui survenaient généralement après des fatigues ou après le déjeuner. En Juillet 1870, la tumeur occupait presque tout l'abdomen, faisait saillie en avant et avait tout à fait l'aspect d'une tumeur ovarienne. La fluctuation était très nette ; l'émaciatton et la faiblesse étaient extrêmes ; il n'y avait pas d'albumine, de sang ni de pus dans l'urine. Cet individu mourut le 4 octobre 1870, épuisé par la distension et la compression exercées par la tumeur.
A l'autopsie, on trouva un kyste volumineui, faisant saillie du rein gauche, repoussant l'intestin grêle en bas dans la région iliaque. Le côlon transverse et descendant adhérait à la tumeur par son mésocôlon et formait une espèce d'a^cade au-dessus de sa face postérieure. Le pancréas et l'extrémité inférieure de la rate adhéraient à la partie postérieure du kyste. Lo rein gauche occupait une situation presque transversale à la région lombaire ; sa moitié supérieure était normale, mais sa moitié inférieure formait une couche amincie, au-dessus de la base du kyste et contenait un second kyste petit, transparent, gros comme un grain de raisin. La capsule du rein se prolongeait sur le kyste. Le bassinet était normal. Le kyste pesait IG livres et, après sa rétraction dans l'alcool, mesurait 75 centimètres dans son diamètre longitudinal et Gô dans son diamètre transverse. 11 renfermait un liquide louche, brunâtre, avec des caillots sanguins comme des grains de café. Quelques caillots s'étaient déposés en couches régulières, mais les autres provenaient d'une hémorrhagie réconte. L'épaisseur do la paroi était variable, mais mesurait en moyenne 3 millimètres ; de grosses veines sillonnaient sa face supérieure, et sa substance propre recevai des branches de gros vaisseaux rénaux. Le rein gau*
(1) Morris, Transactions of the pathological Society, Londres, t. XXII, p. 171.
che renfermait deux petits nodnles de cancer médullaire, et plttsietirs autres te trotivaieiit dans Is foie et les poumons. Le rein droit était petit et contenait plusieurs kystes de dimensions variables depoii celle d'une tète d'épingle Jusqti'à celle d'an pois oi mémo davantage. Il n'était par conséquent pas difllcile d'expliquer les accès de syncope survenas peadant la vie ; la grande quantité de caillots — ipii^ contenus dans le kyste provenait évidemment des branches vasculaires des parois du kyste. Dans es cas, le cancer n'était qu'une coïncidence parement aeddentelle et avait probablement été amené par le bmbvais état de santé causé par la compression ds la tumear, qui avait amené des troubles fonctionnels àm viscères abdominaux.
Bristowe (1) a publié un cas où Torigine est doateuse, mais qu'il regarde comme un kyste hémorrhtgique de la rate, du rein ou du péritoine. ïi gaérit à la suite de ponctions répétées, et de Tévacoatiso, la première fois, de S litres de liquide opaque, bnnàtre. Il est bien probable qu'il s'agissait d'un kjstt simple du rein dans lequel il s'était (ait une héfDO^ rhagio. L'affection avait débuté par des douleurs abdominales, sourdes, s'accompagnant de rapparidoa d'un gonflement abdominal, qui augmenta rapide ment et forma une tumeur ovoïde, irréguUère, sitoée du côté gauche du ventre et s'étendant depols lei côtes Jusqu'au-dessus da pabls et traosversaleBieot des lombes Jusqu'à S centimètres de la ligne blaoche. Le patient maigrit beaucoup et s'affaiblit rapideoMOt; il avait des vomissements, éprouvait une douleur abdominale Intense, revenant par accès. II avait le poalf d'une femme atteinte d'un kyste ovarien arrivé à la dernière période ou d'un enfant ayant une tumear maligne du rein. La tumeur abdominale était la senle manifestation morbide qu'on observ&t. Le gros intes tin ne paraissait pas croiser la face antérieure de la tumeur.
Diagnostic.
On peut se rendre compte, d'après.Ies observations ci-dessus, combien le diagnostic est difficile. Les symptômes que Ton constate sont simplement des symptômes de compression, ressent blant par conséquent à tous ceux que déte^ minent les tumeurs kystiques des autres organes. Le siège de la tumeur, à sod début, aiderait bien le chirurgien à juger d*UDe manière exacte quel est Torgane affecté, mais ne lui permettrait pas de préciser les caractères de la tumeur. Dans Tobservation de Brist£iwe, en raison des symptômes, du siège de la tumeur, de la guérison amenée par les ponctions répétées, la tumeur parait ressembler à ces faux kystes qui se forment par des adhérences du reiu ou du foie et dont on a parlé plus haut
(1) Bristowe, The Lancet, S mai 1883.
CALCULS RÉNAUX.
Mon propre cas, au début, ressemblait à une tumeur solide inlermurale, puis on aurait pu la prendre pour une affection ovarienne, s'il ft*était agi d'une femme. La position relative de l'intestin vis-à-vis des tumeurs rénales n'aurait pas aidé à faire un diagnostic différentiel. J'en dirai autant des caractères de Turine. Bristowe cite également une autre observation qui fuit bien Yoirla difficulté du diagnostic; à Tautopaie» on trouva un sarcome à cellules rondes faisant saillie au milieu des viscères pelviens et contenant un volumineux kyste hémorrhagique. Celui-ci fut ponctionné cinq fois et donna issue à un liquide brunâtre, alcalin, d une densité de 1024, d'une quantité variant de 2 à 5 litres. Ainsi les difficultés du diagnostic sont donc très grandes, car non seulement on peut prendre ces kystes pour des hydatides du rein, pour une hydronéphrose ou pour toute autre tumeur rénale, ou pour une collection liquide périnéphrétique ; mais en outre, malgré l'examen le plus attentif, il est presque impossible de les distinguer des tumeurs solides des parois, des kystes hépatiques ou spléniques, ou de ceux de l'épiploon, du mésentère, du pancréas, parfois des tumeurs kystiques malignes faisant saillie du bassin ou d'ailleurs, enfin de kystes de l'ovaire.
Traitement.
Letrailemenfestle même que pour les kystes
hydatiques du rein, pour l'hydro et la pyo-néphrose. Dès que leur volume peut causer de la gène, il faut les ponctionner, et si le liquide se reproduit, il faut les ouvrir soit dans les lombes, soit en avant ou par côté de l'abdomen, selon les indications particulières à chaque cas. Après avoir évacué le liquide il faut faire l'incicision du kyste et suturer ses bords à ceux de la plaie pariétale. Dans ces circonstances le kyste s'affaissera et se fermera avec ou sans suppuration. S'il reste une fistule, on agitera la question de la néphrectomie, mais il ne faudra pas oublier que le rein est un organe utile, qu'il ne faut pas enlever sans de graves raisons.
KYSTES RÉNAUX D'ORIGINE CONGÉNITALE
De même que l'hydro-néphose, les kystes rénaux sont parfois congénitaux et déterminent une distension abdominale énorme du fœtus dans l'utérus. L'accouchement se trouve ainsi être très laborieux, parfois impossible, et quand • l'enfant est né, il parait y avoir un kyste de l'ovaire. La dégénérescence kystique avec distension abdominale est une cause de mort du fœtus dans l'utérus ou pendant l'accouchement ; on la trouve parfois associé à d'autres malformations telles que bec-de-lièvre, anus imperforé (i).
CALCULS RÉNAUX.
De la formation du gravier rénal à celle d'un calcul, il n'y a qu'un pas. Quand les matières solides qui sont d'habitude à l'état de dissolution dans l'urine, s'y trouvent en quantité excessive de façon à se déposer sous forme de cristaux, ceux-ci sont entraînés avec l'urine à l'état connu sous le nom de gravelle. Mais quand ces cristaux sont agglutinés ensemble par du mucus ou par un caillot sanguin et qu'à ceux-ci viennent s'en ajouter de nouveaux, on a alors de petits calculs qui peuvent être expulsés avec l'urine en déterminant des coliques néphrétiques plus ou moins vives ou qui peuvent rester dans un des calices ou dans le bassinet, ou ils augmentent de volume par l'addition de noufeaux dépôts.
Les calculs peuvent prendre naissance dans les tubes urinifères ou dans un calice; mais dans le premier cas, leur volume s'accroît quand ils arrivent dans les calices ou dans le bassinet (tfg. 2273).
Les calculs rénaux qu'on trouve le plus fréquemment sont ceux qui sont formés d*acide urique, puis ceux d'oxalate de chaux. Ces substances étant très peu solubles sont les plus facilement précipitées de l'urine; mais on en trouve aussi qui sont composés de carbonate de chaux, de phosphate de chaux, d'un mélange de phosphate de chaux et de phosphate ammoniaco-magnésien, de cystine, de xanthine, et enfin d'urate d'ammoniaque ou d'urate mixte, soit comme nucleif soit comme partie constituante principale des calculs rénaux (2). 11 n'est pas rare de trouver des calculs formés de couches alternantes d'acide urique, d'oxalate de chaux
(1) Proceedings of the Royal médical and chirurgical Society. Londres, 187G et Transactions ofthe obstétrical Society. — Voyez Alph. Charpentier, Traité d'accouchements. Paris, 1883, t. 11.
(2) Voyex Beale, De Vunne et des dépôts urinaires. Paris, 18G5 et Delefosse^ Procédés pratiques pour /'analyse des urines^ 3* édition. Paris, 1885.
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«t de phosphates. On dit qn'en Egypte, les oeufs dn fHHoma hxmaUifnwm peuvent se trouver au centre des calculs formanL un nueltut. On rencontre parfois comme mtelei des caillots sanguins ou une goutle de sang deaséché. Scoll Allison a publié l'obBervation d'un phlhisfque chez lequel, à 1 autopsie on trouva dans le rein des concrétions vanant du volume d une graine de coriandre k celui d un fèverolle, et composées de sang d une consistance dure J'ai aussi observé de ces concrétions dans le bassinet où il existait également un calcul phosphatîqae formé aussi d acide unque
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1.C3 calculs rénaux peuvent se former à toutes les périodes de la vie, depuis tes dernières semaines de la vie intra-ulérinc jusqu'à l'âge le plus avancé. 11 peut y en avoir un seul, ou les deux reins peuvent être affectés en même temps ou l)ien l'un après l'autre. Il peut se Tormer dans le rein un ou plusieurs calculs. Quund le calcul est un composé d'oxalate dcchaux,il esten général unique ; il en est de même pour ceux d'acide urique, mais c'est moins général; leurs formes et leurs dimensions présentent les plus grandes variétés; on peut trouver un petit corps lisse, arrondi aussi bien qu'une masse éloilée remplissant les calices elle bassinet. Quant au dommage que sa présence peut causer à la substance rénale, cela dépend du volume du calcul et de sa situation. Un calcul du volume d'une bille, rugueux, mamelonné, peut rester dans un calice pendant des années, sans donner lieu à plus de modifications que l'induration de tout l'oi^ane due à une légère inflammation inters-
titielle chronique. D'autre psiri, un tout pefit calcul, delà grosseur d'une graine de moutarde ou d'un pépin de raisin, s'il se Unave dans 11 substance lubnlaire, peut déterminer de la congestion et même une inflanunalion aiguë et os abcëa. Quand un calcul est «ssex Tolumineoi pour remplir le bassinet, fl s'engage dans Teitrémilé supérieure de l'uretire, où il dérelt^pe une inQammalion chronique, deladilatattonel les modiflcations atrophlques qui accompagaenl l'hvdroetla pjo-néphrose, on bien nnenéphrilt. une pjélo- néphrite, des abcès dans les lisiiu péri-rénaux ou une supppuralion étendue duu le rein.
Un petit calcul peut se former et être eipolsè sans donner lieu à aucun svmptôme. Un calciil de grosseur moyenne ou même un peu gros peut rester pendant plusieurs années sans ciascr de sjmptémea appréciahles, etComiMlE malade n'a accusé aucun trouble pendant Une, on n'en constate l'exiatence qu'à l'autopsie. En général, à un moment donné, on troave ds sang ou de l'albumine dans l'urine, de la lombalgie augmentée par l'exerdce, par les seeootscs ou parles cahots, de l'irritabilité TésieilCf de la douleur dans le testicule du même cfllé. Si le calcul existe depuis longtemps, on troave dans l'urine du pus, du mucus ou de l'albumine en quantité variable ; la présence du sans n'est pas constante; quelquefois il s'écoule (D assez grande quantité au point de colorer farine en rouge ou en brun. Quand avec d» symptdmes de celte nature, le malade expulse du sable, de petits graviers ou des fragment) de calculs, le diagnostic est évident. Les mouvements tels que les promenades en voiture, It marche, ne déterminent pas toujours une ciacerbalion delà douleur lombaire; d'autre part il peut se faire qu'en se retournant simplement dans le lil, ou même en se couchant, le maludc éprouve tout d'un coup une douleur extrêmement vive. Il semblerait donc que les variations dans la pression des viscères abdominaux, le passnge des matières dans le c&lon,le» variations de la pression sanguine intia-rënale, peuvent provoquer des douleurs par suite de !■ pression du calcul, dont la surfaca est souvent aciculaire, contre le tissu rénal.
Dès qu'un calcul pénétre dans l'uretère ou est engagé dans la longueur de ce canal, il donne lieu i des coliques néphrétiques par suite de la distension causée par l'urine qui s'accumule en arrière, ainsi que par Fuite des contractions
CALCULS RÉNAUX. — TRAITEMENT.
▼ermiculaires de la tunique musculaire de Turetère aidée des efforts de vomissements auxquels son cheminement donne lieu. Les accès de coliques néphrétiques surviennent tout d*un coup, durentplusieurs heures ou plusieurs jours et cessent non moins subitement; puis elles rep armissent un peu plus tard si le calcul, au lieu de e*échapper àTextrémité inférieure de l'uretère, se trouve simplement déplacé de son orifice supérieur et estrepoussé dans une partie moins importante du bassinet. Le retour des coliques peut aussi être dû à la formation de nouveaux calculs.
Tai soigné dernièrement un individu qal eat trois attaques de coUqaes distinctes et graves, chacane dani trois Joars et elles reparurent au bout d*un intervalle presque régulier de six mois. Au bout de trsDte-eix à quarante-huit heures après Tattaque, il eipoliait, en urinant un petit calcul, irrégulièrement arrondi, à surface lisse. On le soumit à un traitement approprié, on lui fit prendre comme boisson de l'eau de Selts additionnée de bicarbonate de soude et, depuis, il n'eut plus une seule attaque. Pendant ces attaqaes, la douleur suit le trajet des branches du plexus lombaire et est ressentie dans la vessie, dans l*aDUi, le long de la cuisse ou dans le testicule.
A ce moment, il peut y avoir une rétraction du testicule suivie d'un gonflement de cet organe qui peut rester pendant quelque temps, •eosible, sinon douloureux. On a vu des femmes «Torter, des hommes se suicider sous l'influence de l'intensité de la douleur. L*attaque s'annonce scarent par un frisson et s'accompagne généralement de vomissements et de transpiration profose. La syncope et le prolapsus s'observent quelquefois. La vessie, est irritable et l'urine, dont la quantité est diminuée pendant l'attaque est chargée de sang etd'urates,et évacuée en détermioant des ardeurs très grandes dans l'urèthre. n arrive quelquefois que, pendant l'attaque, la fonction sécrétoire de l'autre rein se trouve augnientée,de sorte que la quantité de l'urine ne se trouve pas diminuée et que celle-ci n'est pas épaisse. Quand le patient est maigre et le calcul volumineux, on peut arriver à sentir ce dernier en palpant la région lombaire.
n est important de savoir, en vue d'une intervention chirurgicale, si l'un ou les deux reins sont atteints de l'affection calculeuse. Cela n*est pas ordinairement bien difficile, à moins, naturellement, qu'un calcul n'existe dans un rein sans donner lieu à aucun sygiptôme, tandis que ceux-ci sont déterminés par le calcul qui se trouve dans l'autre rein ; mais il faut bien savoir qu'un calcul se trouvant dans un rein, pourra provoquer une douleur sympathique et
de l'irritation dans l'autre. Cette douleur sympathique est continue et non spasmodique, comme certains auteurs l'ont écrit.
Traitement.
Le traitement des calculs rénaux doit élre étudié à trois points de vue : prophylactique, palliatif et curatif.
1» Prophylaxie, — Elle consiste à ingérer en quantité modérée des aliments bien choisis, afin de ménager les fonctions de la digestion et de Tassimilation. Le régime animal n'est pas nuisible, s'il est pris en quantité modérée, et l'abstinence de toute nourriture animale n'est pas une garantie contre la formation des calculs, ainsi que le prouve la prédominance de cette affection chez des gens misérables qui mangent extrêmement rarement de la viande. L'action de manger d'une façon immodérée et l'excès d'une nourriture azotée favorisent certainement la formation des calculs, et chacun doit être fixé d'une manière précise sur ce qui pour lui, est la modération dans son genre de vie, dam l'exercice et dans les diverses particularités de son individu.
2*^ Traitement palliatif. — Quand on a la preuve qu'un malade est prédisposé à la gravelle ou aux calculs, on recommande l'usage des boissons alcalines, comme moyen palliatif; il en est de même des purgatifs salins, tels que les sulfates de soude et de magnésie, l'acétate de potasse, le citrate de potasse, le carbonate de lilhine, le carbonate de chaux, le tartrate de soude et de potasse. Cependant ces remèdes n'ont qu'un effet temporaire, et la plupart du temps les symptômes et la formation des calculs reparaissent dès qu'on cesse les médicaments. Ceux qui préfèrent les alcalins dissolvants prescrivent les eaux de Vichy etd'Ems; ceux qui aiment mieux les purgatifs salins donnent les eaux de Carlsbad, Pullna, Montmirail. Dans les deux cas, ces eaux sont très utiles quand elles sont prises à leurs sources. Le changement d'air, du mode de vie, des habitudes, contribue également à l'amélioration. Pendant une attaque de colique néphrétique, le traitement consiste dans l'emploi de calmants à doses élevées et répétées, suffisantes pour supprimer la douleur. En calmant la douleur, on facilite également le cheminement du calcul. Au même point de vue, les bains chauds, les fomentations chaudes opiacées ou belladonées sur les reins et l'abdomen, les inhalations de chloroforme et d'éthersont également très utiles. Les calmants
SYPHILIS DU REIN
parois ulcérées où Ton a beaucoup de peine à reconnaître la substance rénale. Dans certains cas, où il n'y a qu*un organe envahi, le rein de- Tient une masse puriforme, ratatinée, où l'on trouTe en abondance de la cholestérine et où des nodules calcaires se forment dans les espaces lobulaires. Celte afTection a souvent une marche chronique, et elle a certainement moins de tendance que la tuberculose à gagner l'uretère et les autres organes. Lapyélite strumeuse affecte principalement les calices et les pyramides, tandis que la tuberculose débute dans la substance corticale et tend à envahir rapidement les organes urinaires et génitaux.
Symptômes.
La tuberculose rénale disséminée ne produit pas de symptômes rénaux particuliers.
La pyéUte strumeuse, au début, n*apas de manifestations générales bien marquées, et les symptômes locaux n'existent pas. A mesure que la maladie fait des progrès, on constate de la douleur dans la région lombaire et de la sensibilité à la pression. La quantité et les caractères de l'urine peuvent ne pas être modifiés au début, puis plus tard elle renferme de l'albumine, du sang, du pus, des petites masses caséeuses, des débris de tissu rénal; elle est alcaline ou acide. Quand elle renferme de l'albumine, elle est toujours épaisse, louche ou opaque et non claire comme dans le mal de B^ght; en outre elle ne contient jamais de cylindres rénaux. Quelquefois il y a une suppression plus ou moins complète d'urine, et alors des symptômes urémiques, précèdent la terminaison fatale. Souvent on peut sentir une tumeur ou bien constater une augmentation notable de la matière rénale, et si la maladie existe du côté gaucne, la rate peut être tellement poussée en avant, qu'à première vue elle donne l'impression qu'il eriste une hypertrophie de cet organe. J'ai vu plus d'une fois commettre cette erreur, et
dans un cas où il n'y avait pas de symptômes urini^res, mais simplement de la fièvre, la rate déplacée masquait complètement un rein scrofuleux qui amena la mort.
Dans certains cas, l'irritation vésicale est le symptôme le plus saillant et le plus gênant.
J*ai soigné un homme, plusieurs semaines avant sa mort, qui urinait en moyenne 160 fois par jour. A Tautopsie, on trouva une alfection scrofuleuse du rein et de Turetère, mais la vessie était intacte.
Dans les périodes avancées, il y a des frissons, des sueurs, de la fièvre hectique. La température peut être aussi élevée que dans les pyrexies, pendant trois ou quatre jours consécutifs, suivie ensuite d'une élévation légère et au-dessus de la normale. A moins qu'il n'existe une tumeur ou des débris caractéristiques dans l'urine, il est difâcile, sinon impossible, d'après les symptômes seuls, de distinguer l'affection scrofuleuse durein de la py élite, de la pyélo-néphrite ou de toute autre affection.
Traitement.
Le traitement consiste à soulager la douleur et à améliorer l'état général. Les applications calmantes sur la région lombaire, les calmants à l'intérieur, lliuile de foie de morue, le quinquina, la maltine, une alimentation copieuse constitueront les principaux moyens à employer. Quand le rein est converti en une cavité d*abcès ou que la suppuration s'est développée, dans le tissu cellulaire péri-rénal, il faut pratiquer la néphrotomie, irriguer et drainer la cavité.
Dans la tuberculose, quand l'affection rénale n'est qu'un trouble local d'une affection générale, la néphrotomie serait inutile, si l'autre rein est sain.
Dans la scrofulose, quand la maladie est limitée à un rein,lanéphreclomie peut prolonger la vie en délivrant l'individu d'une affection mortelle .
SYPHILIS DU REIN
Aujourd'hui on admet 'généralement que la syphilis est [une cause d'affection rénale, bien que Ton ne sache pas d'une façon plus précise quels sont les effets de la syphilis sur le rein.
Le rein peut être affecté de trois manières : !• sous forme de néphrite interstitielle subaiguë ou chronique, suivie de l'atrophie de l'organe (fig. 2274); 2« Sous forme de gommes, mais
seulement à la période tertiaire ; 3<^ sous forme de dégénérescence amyloïde.
Les formes interstitielle ou gommeuse de l'inflammation peuvent déterminer des fissures cicatricielles à la surface de la substance corticale et, comme conséquence, la destruction des tubes rénaux dans la zone affectée. Il est probable que l'atrophie qui suit souvent l'inflammation inter-
tn
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■Utielle est produite par l'obstruction artérieUe râsultant de l'épaissi Bsement des parois des arlériolcs de la substance corticale avec exsndats innammaloires, de telle sorte que ta lumière du Taisseau se trouva complëlement obstruée. On peut mentionner, à l'appui de celte opinion, ce Tait qu'on a constate parfois des plaques blanches ou d'un blanc-rougeâtre et d'aspect granuleux, ressemblant h des inTarctus, entourées par des zones de tissus congestionnés.
FIg. Ï2U.
- Ndpli
inlentiiislle (*).
I*) Rein giuclie ï la période «tropliique de li néphrite iiitorstitielte ; Rit, eiidroîu rélraciés par coodensition de la subatincc corticala adcréUnto et donnant au rein un aspect lobuid. On voit k la surface de) vaisseaux assez nombreux ei, à gauclie, le commence ment do l'uretËre [A. Liaoi;LBinB, Anatomie pathologique).
Bien que les gommes du rein soient rares, on en trouve des exemples rapportés par Lancereau\, Klebs, Moxon, GreeiiBeld, etc. Morell Maclienzie a également publié une observation
de gommes du foie et du r^ où les c^inles rénales étaient adhérentes (1).
SrmptAMM*.
Les symptômes rassemblent beaucoup à can du mal de Bright, mais il existe en outre te antécédents et de la cachexie syphilitique. Oi observe le plus souvent une albumiaurie penbtanta ou temporaire k un degré plus ou moint marqué; de la céphalalgie; de rinappétuce; de la pAIeur j des nausées ; de l'œdime des paupières et des malléoles et une teinte Uéme ginëraliiée. La mort peut arriver subitement psr urémie et Coupland (2) a Tait remarquer quan caractère commun k tous les cas de sjphilit héréditaire et h tous ceux de syphilis andenne, c'est la terminaison par la mort due K nne néphrite parenchymatause.
Il a publié deux obserratloni de syphilis hérMIiiiit où cette altération du rela était trèa marquie et était tout k Tait Indépendante de l'alTeetloii lardacée.
Cet auteur a également rapporté du cas très tarsli syphilis infantUs où nne petite Qlle mounil k l'tgtde trois moia par suite d'eatnve k l'action do enor dsc ft l'InBltraiion de son tissu mosculaire par des aé»plasmei syphUltiqDei, il existait également dei pwmes TDlamineuaes dans le foie et dana le tUn, \ttquels, k Tmit nu, présentaient un aspect noml. tandis qu'au microscope Inur inbstanee corticale éuii le «lige d'une Infiltration interstitielle de petite* ullales rondes très abondanlea autour dei artériolc. surtout autour des gloménilea de Halpighi \ l'ipitliêlinm rénal était Intact. I
Bien que grave, le pronostic ne d(dt pas ïtre Talat, quand on institue un traitement appropria en temps utile, à moins qu'il n'y ait une dégénérescence amyloïde du rein*
Traitement.
11 consiste, comme les autres formes de syphilis viscérale (3), dans l'administration à l'intérieur d'iodure de potassium seul ou combiné au sublimé.
DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOÏDE DU REIN
La dégénérescence amyloïde, cireuse ou lardacée du rein (itucomatose) est une des formes du mol de Bright.
Canaes.
C'est une maladie chronique qui reconnaît deuicauses:lasyphilU et la suppuration. Parmi
les diverses causes de suppuratioa, la phitûsie
[1} Mackeniie, TransacUotu of t/u paihologicat Svcietij. Londres, vol. XXII, p. I).
(1) Coupland, Transacliom oftkt pathologicul Socielij, vol. XXXI, p. 380 et vol. XXVII, p. SOI.
(3) Voyei Harlingen, Maladiei vénériermet, tgfhi- U; la Encyclopédie dé chirwgit; toow I, p. 69S.
DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOtDE DU REIN. — SYMPTOMES.
et la carie osseuse en sont les deux grands facteun.
La dégénérescence am^loïde du rein consiste dans la métamorphose rétrograde des gloroërulee Ae Matplphi {Bg. 237S) et des artérioles qui defiennent saillantes et brillantes; leur membrane est atteinle et il se Tait une transsudation dano les tubes rénaux.
Hg. }17â. — Corpntcules de MilpIgUi.
AiDii l'aspect du rein dilTëre aux différentes périodes de la dégénérescence.
A la première période l'organe paraît presque normal comme volume, coloration et rapports avec sa capsule, de même qu'à la coupe ; mais ■i OD 7 applique de l'iode ou de la méthylaniline, on roil apparaître des points colorés qui vont en a'irradiant de la base des pyramides fers la capsule et qui indiquent la présence de ' glomérules dégénérés.
A la seconde période, cette dégénérescence s'accompagne de changements secondaires dans les tubes, tout l'organe est augmenté de volume et présente à la coupe un aspect lisse et pftle ; la substance corticale est plus épaisse et plus deose. La plupart des tubes sont bouchés, et l'application de l'iode ou de la mélhylanillno produit la réaction caractéristique.
A la troisième période, le rein est atrophié, la substance corticale est relativement diminuée, creusée d petites dépressions irréguUères à la surface d'un aspect jaune blanchâtre, granuleux ou strié. En j appliquant de la teinture d'iode, on constate de légers changement dans la substance corticale, le sommet des papilles donne la réaction bien marquée, des lignes brunâtres remontent le long des pyramides. Cette disposition de la pigmentation est due i la coloration des raisseaux et des tubes, tandis que l'absence de coloration de la substance corticale est due ï la présence de dëpAls lardacés et b la destruction des tubes.
A aucune période de la dégénérescence amy< loide la capsule n'est adhérente, mais il ; a En^cL de cbinirgie.
d'autres affections rénales où les capsules sont adhérentes (la syphilis par exemple)et qui peuvent être associées k la dégénérescence amyloïde.
Les diffère nia étals dans lesquels on peut trouver les reins et qui résultent de cette affection sont les dégénérescences amUoïdes simples, l'hyperthrophie par transsudation, l'atrophie; ils correspondent aux trois périodes décrites cl* dessus.
SyinptAmes.
Les débuts de cette maladie se font graduellement et ne s'accompagnent pas de symptômes rénaux ou urinaires. Elle peut exister à un élat 1res avancé sans qu'on la soupçonne, & moins qu'on ne la recherche tout parliculièrément. Cependant, quand un malade atteint de spbilis, do phtbisie, de carie, de nécrose ou de tuute autre cause de suppuration prolongée évacue une grande quantité d'urine liquide, très dense, on doit soupçonner une dégénérescence amylolde. La quantité d'albumine contenue dans l'urine est tout d'abord faible, mais elle augmente graduellement, etft la tin on constate un cinquième, un tiers ou même la moitié d'albumine. Dans les dernières périodes, on trouve des cylindres hyalins. On constate rarement la présence de l'urée ou d'autres parties constituantes de l'urine. Bien qu'il n'y ait pas d'hydropisie ni d'ascite, d'autres organes tels que le foie ella rate participent souvent â cette dégénérescence, et la plupart du temps, sinon toujours, ces organes sont dans un état de dégénérescence plus avancée que le rein. Un sujet atteint de dégénérescence amyloïde viscérale présente une teinte cireuse généralisée, ses forces sont épuisées, il est émacié,Bon sangesl très pauvre, les globules blancs y sont en très grand nombre, comme dans le cancer et les affections débilitantes, et il devient très aqueux.
En général la cause qui a produit l'état amyloïde entraîne la mort de l'individu avant que l'affection amyloïde ne soit arrivée à un degré assez avancé pour être mortelle par elle-même; mais, dans les cas exceptionnels, la mort arrive par anémie, par urémie ou par la dégénérescence amyloTde du rein et d'autres organes. D'autre part, si la cause de l'affection amyloïde se trouve supprimée comme par une amputation, il est très remarquable de voir la rapidité avec laquelle le processus morbide rétrograde et les organes reviennent à leur élat normal.
Outre le foie et la rate, tes vaisseaux sanguins VI. — 28
HYDRONÉPHROSE, -* DIAGNOSTIC.
guliëre, arrondie, occuper la région rénale de Tabdomen remonter jusqu'au bord des côtes, descendre jusqu'à la crête iliaque et dépasser en dedans la ligne médiane en môme temps qu'elle Tail saillie dans la région lombaire. Dans les cas Biceptionnels, la tumeur atteint un tel volume 9a*eUe distend tout l'abdomen et prend l'aspect Bl les caractères physiques d'un kyste ovarien. Plusieurs erreurs de diagnostic ont été faites dans des cas semblables, et des opérations commencées en vue de pratiquer l'ovariotomie ont dû être abandonnées ou se terminer par l'enlèrement du rein affecté. Dans d'autres cas l'existence delà tumeur est intermittente : à certains moments, elle fait saillie et est très appréciable, dans d'autres on ne peut en constater la prélence(l).
Causes.
Tout ce qui apporte un obstacle à l'écoulement de l'urine peut être une cause d'hydronépbrose, mais les tumeurs les plus volumineuses sont celles qui se forment quand la cause de robstmcUon produit ses effets graduellement et que celle-ci ne devient que peu à peu complète. Un ealcol enclavé dans l'uretère, un néoplasme de la ressie qui bouche l'orifice vésical de l'uretère, une rétraction cicatricielle ou congénitale de l'uretère, des replis de la muqueuse en forme de Talvule, des torsions de l'uretère, une compression causée par une tumeur, par un utérus gravide ou rétroversé, par un kyste hydalide, et d'une façon générale toute cause qui déterminera one compression de l'uretère, pourront amener de lliydronéphrose.
Les rétrécissements de l'urèlhre, le cancer de l^itérus ou de la vessie et en général toutes les causes qui mettent obstacle à l'écoulement de l'urine des deux reins, produisent de l'hydronéphfose et de la pyonéphrose, mais n'amènent pas sou? entladistension des reins au point de causer une tumeur abdominale ou lombaire. Le cancer de l'utérus et du vagin est souvent une cause mortelle d'hydronéphrose et de pyonéphrose, mais le degré de la distension est rarement considérable.
Le liquide contenu dans le kyste hydroné- ^Érotique est liquide, opalescent et constitué par de l'urine d'une composition imparfaite, jaune, brune ou rougeàtre. On peut y trouver de l'acide urique, des urates et de l'oxalate de diaux. Quelquefois le liquide est trouble et contient du muco-pus; d'autres fois U renferme des
(1) Medkfhchirwgical Transactions, wol. LIX,p. 363 •
caillots de date ancienne ou récente qui le colorent en brun ou en rouge. Dans bien des cas le liquide n'a pas d'odeur, il ne présente aucune réaction par la chaleur ou l'acide nitrique ni avec la liqueur cupro-potassique ; sa densité est faible, il laisse à peine un résidu à l'évaporation et ne contient ni urée ni acide urique ; en réalité ce n'est que de l'eau renfermant une grande quantité de chlorure de sodium et quelques cellules épithéliales.
Ssrmptômes.
Quand la dilatation n'est pas assez considérable pour donner lieu à la présence d'une tumeur, il n'y a pas de symptômes d'hydronéphrose, celle-ci n'est simplement qu'une complication ou une conséquence d'une autre affection qui n'attire pas l'attention du médecin. Cependant quand il existe une tumeur, il faut la traiter comme une affection propre, surtout quand elle menace de compromettre les organes voisins en les comprimant ou d'umener la mort par sa rupture dans le péritoine. la tumeur est parfois irrégulière ou lobulée et souvent fluctuante ; si elle s'affaisse, on constate en môme temps l'écoulement par l'urèlbre d'une grande quantité d'urine, très dense ou bien contenant du pus, du mucus ou du sang. En raison de son volume, elle peut causer beaucoup de douleurs et apporter un obstacle considérable aux fonctions du côlon, déterminant ainsi de la constipation. Quand elle prend naissance par suite de causes qui par elles-mêmes ne produisent pas de la douleur, son développement peut ne pas s'accompagner de troubles généraux ou locaux; si au contraire ses causes, produisent par ellesmêmes de la douleur, telles qu'un calcul rénal, on verra survenir des accès de coliques néphrétiques et d'autres manifestations dues à la cause elle-mêm^, avant que la tumeur ne fasse son apparition.
Diae^nostic.
11 est souvent extrêmement difficile de diagnostiquer l'hydronéphrose de la pyonéphrose et des abcès périnéphréliques, dans certains cas même, cela est impossible. Les abcès périnéphrétiques causent de la plénitude dans la région lombuire, tendent à s'étendre en haut et en bas, mais ne présentent pas habituellement la forme d'une tumeur circonscrite plus ou moins mobile, gagnant la partie antérieure de l'abdomen et que l'on peut sentir dépassant la ligne médiane en avant, quand le patient se couche sur le dos.
TUMEURS SOLIDES DU REIN. — CARCINOME
flammation et la suppuration s'étendent plus loin que les calices, gagnent les substances médullaire et corticale et enfin il arrive un moment où tout le rein est transformé en une cavité dilatée et purulente.
Une hydronéphrose suppurée devient une pyonéphrose : aussi, les mômes causes qui produiront Tune pourront également donner naissance à Tautre; mais, en général, Tobstruclion qui détermine d*embléc de la pyonéphrose est plus rapidement complète et détermine une irritaiton plus grande du rein que celle qui cause lliydronéphrose. L'organe n'a pas le temps de se dilater et de s'atrophier graduellement en même temps que l'autre rein subit une hypertrophie compensatrice ; mais Tin flammation éclate en même temps ou peu après par suite de la même cause que celle qui met obstacle au cours de Turine. Dans une forme de la maladie, la cause de l'inflammation est forcément la même que celle de l'obstruction : tels sont les cas de pyélite strumeuse où la muqueuse du bassinet, étant surtout affectée, l'orifice de riuretère se trouve bouché par suite de la tuméfaction Inflammatoire de la muqueuse, ou encoire par suite de la tuméfaction qui se fait autour d'une ulcération siégeant à cet endroit. La £latation du bassinet et des calices en est la conséquence, tant la substance du rein est comprimée; les pyramides sont en même temps le siège d*une inflammation scrofuleuse et gradoeUement le rein se trouve transformé en un kysie Tplumineux rempli de pus, et la membrane qui le limite est formée par un tissu tuberculeux, suppurant.
Dana Thydronéphrose suppurée, on peut trouver le pus et l'urine en proportions différentes, selon les cas.
Diagnostic et traitement.
Quand les symptômes généraux de suppuration ou les symptômes de pyélo-néphrite s'accompagnent de la présence d'une tumeur rénale, le diagnostic est asssz facile, sinon il est impossible de distinguer la pyonéphrose de l'hydronéphrose. Toutefois celte incertitude n'a pas grande importance, car le traitement est le même dans les deux cas.
Quand le liquide est purulent, il faut de suite pratiquer la néphrotomie et le drainage par la région lombaire. Dans bien des cas, la néphrotomie a donné de très beaux résultats, et même, dans quelques cas, un succès complet. En introduisant le ou les doigts dans un rein pyonéphrotique ou hydronéphrotique, à travers une incision lombaire, on arrive immédiatement dans une large poche. Dans les abcès périnéphrétiques, on ne trouve pas une semblable cavité. Souvent la cavité est bien trop volumineuse pour permettre au doigt d'arriver jusqu'à l'orifice de l'uretère, de sorte que, même s'il y avait un calcul enclavé à cet endroit, on ne pourrait le reconnaître tant que le kyste ne se serait pas vidé pendant quelque temps et en même temps affaissé .
Les abcès du rein ne seront pas confondus avec la pyonéphrose ; ils surviennent dans une forme du rein chirurgical, de la pyohémie et de la scrofulose de cet organe ; mais, dans les ^ux premiers de ces états, ils ne déterminent jamais une grande distentîon et rarement dans l'affection scrofuleuse à moins que tout le rein ne soit affecté.
TUMEURS SOLIDES DU REIN
Do rencontre parfois comme néoplasmes pri- i tnitib dans le rein le carcinome, le sarcome, et le myo-sarcome ou rhabdomyôme.
CARCINOME.
Le carcinome rénal est bien plus souvent secondaire que primitif. Dans un certain nombre d'observations, on trouve signalés, parmi les causes de ce dernier, les traumatismes et rirritation produite parla présence d'un calcul. Dana uu grand nombre de cas, le carcinome secondaire a été précédé d'un cancer du testi- •cule, du foie, de l'estomac, du sein ou de l'uté-
rus. Comme affection primitive, il affecte un seul organe; comme affection secondaire, habituellement les deux. Il survient, comme affeclion primitive, chesles enfants, avant quatre ou cinq ans, et, chez les adultes, à un âge avancé. Comme conséquence de la présence d'un calcul ou d'une ulcération, on l'a vu amener la mort à l'âge de vingt-cinq ans. Bien que celleci arrive peu de temps après le début de la maladie, il y a cependant des cas où elle se fuit attendre plus longtemps : ainsi, dans un cas, une période de vingt ans s'est écoulée entre une chute, qui donna lieu à la formation d'un caillot, qui constitua un nucléus, autour duquel
REIN CHIRURGICAL
pbrectomie pourait reculer le résultat fatal et môme prolonger considérablement la vie.
SARCOME.
n se développe quelquefois dans le rein et atteint on volume considérable, bien que d'autres fois il ne soit pas plus gros qu'une noix. Dans ane pièce du musée de Thôpital Middlesex, une de ces tumeurs occupait le bassinet en même temps qu'un gros calcul bifurqué, mais le rein n*6tsît pas augmenté de volume. Quand le sarcome rénal arrive à de grandes dimensions, 0 ressemble cliniquement au carcinome.
RHABDOMYOME.
Les auteurs anglais et allemands ont dernièrement rapporté des cas de tumeurs rénales, d'origine probablement congénilale, composées de 6bres musculaires striées et de tissu sarcomateni. Ces tumeurs ont été trouvées à l'autopsie d'enfants âgés de six ou huit mois. Dans quelques cas, il existait une tumeur dans chaque rcio ; dans d'autres, toule trace de substance
normale du rein avait disparu. Dans d'autres, la tumeur s'étalait sous la capsule, à la surface du rein (i).
TUMEURS DE LA CAPSULE SURRÉNALE
On en observe quelquefois, et bien qu'en général elles soient trop petites pour donner lieu à une tumeur abdominale, cependant elles atteignent quelquefois de grandes dimensions. Elles n'ont pas de symptômes caractéristiques. Wilks et Moxon ont publié une observation de sarcome primitif de chaque capsule surrénale. Celles-ci avaient le volume d'une tête fœtale à terme.
Le cancer primitif de ces organes est très rare, il n'en est pas de même du cancer secondaire. Averbeck en a réuni 43 cas. On y a aussi trouvé le sarcome mélanique, des kystes sanguins de nature maligne et des adénomes. Moxon parle de tumeurs des capsules surrénales du volume d'une châtaigne. Les productions adénomateuses étaient uniques dans chaque capsule. Virchow, qui considère la portion médullaire de ces organes comme un dérivé du tissu nerveux, propose de ranger ces tumeurs parmi les gliomes.
REIN CHIRURGICAL
On range sous cette dénomination un grand nombre d'états pathologiques du rein résultant é'ane affection de l'urèlhre, de la prostate, de la vessie, ou survenant dans les cas de paralysie nécessitant l'emploi de la sonde, ou à la suite d'opérations chirurgicales pratiquées sur les organes urinaires.
La néphrite interstielle aiguë et chronique non compliquée de pyélite ni de suppuration, avec ou sans dilatation du rein, la néphrite supparée et la pyélo- néphrite, le rein dur, affaissé, sillonné de cicatrices, conséquences d'inûammatioiis simples aiguës et chroniques, sont des états qne les auteurs groupent sous le nom de rein chirurgical. Quant aux caractères anatomopathologiques de ces diverses lésions, nous renverrons le lecteur, aux ouvrages spéciaux.
Les rétrécissements, l'hypertrophie de la prostate, les calculs vésicaux, la cystite chronique et diverses autres affections des organes urinaires lont les causes qui déterminent ces lésions réoales soit d'une façon mécanique en mettant okntade au cours de l'urine ou à la circulation rénale par l'intermédiaire du système nerveux, ou par des modifications dans la pression intrarénale ; soit par l'extension le long deTuretèro
d'une suppuration qui a pris naissance dans Turèthre ou dans la vessie.
Comme l'affection désignée sous le nom de rein cMrurgieal a souvent paru débuter après une opération chirurgicale dans laquelle on faisait une ouverture permanente dans la vessie ou dans l'urèthre, ou après l'introduction d'une sonde, on a supposé que l'entrée de l'air ou des agents de la putréfaction était une des causes efficientes. Dans certains cas, la suppuration inflammatoire qui se fait dans les voies urinaires a été regardée comme étarjt de nature épysipélateuse et due à l'introduction directe du poison par le cathéter ou par la plaie chirurgicale. Goodhart('2) a étudié celte question d'une façon très complète. Bien que dans la majorité des cas, on puisse suivre le processus morbide dans le rein, comme étant l'extension d'une affection inflammatoire de la vessie, cependant il est certain que, dans quelques cas d'affections chroniques des organes urinaires inférieurs, la suppuration aiguë qui se manifeste dans le
(1) Tvansact. of the Pathological Society. Londres, t. XXXIII, p. 312.
(2) Goodhart, Guy's hospital R^'ports, 3« sér., t. XIX.
HENRY MORRIS. — MALADIES ET LÉSIONS DE L'ABDOMEN
rein, débute dans cet organe et qu'elle n'affecte Turelère et la vessie que plus tard par un processus d*extension de haut en bas. Ces cas sont souvent très graves et môme mortels.
Symptômes.
Les symptômes varient selon la nature des lésions anatomiques. Dans la néphrite interstitielle, chronique simple ou même quand elle s'accompagne d'un état sacculaire très marqué du rein, il peut ne pas y avoir de symptômes rénaux, en dehors de la faible densité de l'urine et quelquefois une tumeur lombaire que l'on découvre à la palpalion (voir Uydronéphrosé).
Dans les formes aiguë et subaiguë de la maladie, surtout quand la suppuration apparaît, les symptômes sont plus ou moins prononcés. Ils débutent par un frisson ou insidieusement par de légers frissons, tandis que la température du soir s'élève de 38 à 39 degrés et baisse le matin, mais non jusqu'à la normale. Le malade devient dyspeptique, flatulent, faible, émacié, avec de la chaleur à la peau et souvent des sueurs ; l'haleine est fétide, la langue est chargée, l'appétit est perdu, et il y a de la constipation. La quantité d'urine est normale, souvent excessive; celle-ci contient du mucus, du pus en proportion variable, des cylindres hyalins, granuleux ou purulents. Quand la néphrite aiguë arrive à la suppuration, rurinc devient fétide, elle contient souvent du pus et du sang en petite quantité, ainsi que des cylindres épithéliaux et purulents.
Quand le rein chirurgical est le résultat d'une obstruction ancienne, chez des individus d'un âge moyen ou au-dessus, il y a généralement une diminution de l'urée éliminée de sorte que, aux autres modifications de l'urine, s'ajoute une diminution de la densité. A mesure que la maladie avance, la peau prend une teinte blafarde, terreuse; la mémoire, l'intelligence s'affaiblissent; le malade est dans un état d'assoupissement continu, sans cependant dormir réellement, et, quand la fin approche, il tombe dans un état comateux, mais sans convulsions ni autres symptômes d'urémie.
Dans quelques cas de rein chirurgical, quand, par exemple, survient une néphrite suppurée, aiguë, ou à la suite d'une néphrite interstitielle chronique, ou d'une hydronépbrose — la pyrexie prend un caractère intermittent, au moins pendant quelques jours, puis disparaît pendant plusieurs jours ou même pendant une semaine, et chaque accès fébrile correspond à
une invasion d'une zone du rein par Tinflammation et la suppuration, et elle en est uq ûgoe. Pendant ces accès fébriles, la température montera de 38%5 à 39»,5 le soir et de 37«,5 à 380 le matin ; le pouls est accéléré, l'appétit est perdu; la langue est sèche, chargée, il existe de la constipation ; la peau est sèche et rugueuse; l'estomac et l'intestin sont flatulents. Dans llotervalle des accès, l'étatgénéral est meilleur, U dépression physique et morale est moindre. Au bout de cinq ou six de ces accès fébriles, — l'intenralle qui les sépare diminue de plus en plus, — le malade arrive graduellement à uo état subfébrile continu et la mort arrive soit par la coma soit par l'asthénie.
Dans d'autres cas, les symptômes revêtent un caractère pyohémique ou sépticémique.
Pronostic.
Le pronostic du rein chirurgical dépend de la cause qui l'a produit et de la nature de l'affection rénale. Si la cause peut être supprimée ou combattue et si la suppuration n'a pas envahi la substance rénale, la guérison est possible, le rein restant plus ou moins endommagé. Mais si la cause de l'affection est irrémédiable, comme dans le cas de cancer de l'utérus ou de la vessie, ou s'il existe une néphrite suppurée, il faut s'attendre à une terminaison fatale. Quand le passage d'une sonde ou tout autre interveolion chirurgicale s'accompagne d'un état fébrile chez un individu dont les reins ont été déjà atteints par une néphrite interstitielle chronique, ilf^ut se tenir sur ses gardes, et si les symptômes fébriles persistent ou sont intermittents, il faut s'attendre à une terminaison fatale.
Le traitement prophylactique est le plus essentiel. Il faut enlever, autant que possible, la cause qui met obstacle à l'écoulement de rurioe, et, si cela est impossible, — comme dans le cas d'hypertrophie prostatique par exemple — il faut avoir recours promptement au ealhétérisme pour empêcher la distension par rétention urina ire, et à l'irrigation de la vessie, pour obvier aux fâcheuses conséquences de la putréfaction. En même temps, on aura soin d'éviter d'introduire tout agent septique avec la sonde: pour cela, on entretiendra l'instrument dans un état de propreté parfait, et avant de l'introduire on l'enduira de vaseline pure, d'huile ou de glycérine phéniquée à 1 pour io, en outre oo
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ne le laissera pas toucher par qui que ce soit qui aurait approché des malades atteints de maladies infectieuses, à moins qu'il n*ait changé de vêtements et ne se soit désinfecté. La négligence de ces précautions a été à juste raison considérée comme ayant pu être une cause d'introduction de germes toxiques, provenant de malades atteints d'érysipèle, de scarlatine, de panaris ou de toute autre affection suppurée, par rintermédiaire d'un médecin qui aurait fait le cathétérisme, après avoir donné ses soins à quelqu'un affecté d*uiie de ces maladies. Après toute opération chirurgicale pratiquée sur les Toies urinaires, le patient doit être entouré des précautions hygiéniques les plus grandes; il faut entretenir la plaie dans l'état de propreté le plus parfait, en empêchant la putréfaction avec la même vigilance que lorsqu'on ouvre le thorax
ou l'abdomen ou que Ton désarticule une jointure.
Quant au reste, le traitement consiste à entretenir la liberté du ventre, à l'aide d'une pilule de 15 centigrammes d'extrait de coloquinte, d'une pilule bleue de 3 centigrames, de 40 centigrammes de poudre de Dower, donnés tous les soirs. Le régime consistera en lait, en farineux, un peu de poisson, des bouillons, du beef-teaou de la purée de poulet. On évitera de donner de Talcool, sinon juste la quantité nécessaire pour aider la digestion. On stimulera les fonctions de la peau, en couvrant le malade chaudement, en entretenant dans l'appartement une température constante de 15 à 18 degrés, et si cela est nécessaire, par des bains de vapeur, ou par des doses plus élevées de poudre de Dower.
OPÉRATIONS PRATIQUÉES SUR LES REINS
En décrivant les opérations pratiquées sur le rein pour la guérison ou le soulagement de ce que nous pouvons appeler les *> affections chirurgicales du rein », j'adopterai le plan suivant: Quelle opération faut-t-ii faire? Comment fautt*il la Caire? Quels en sont les dangers?
Nous employons le terme d' « affections chirurgicales du rein j», avec intention, parce qu'il existe certaines affections de cet organe, telle que les différentes formes de dégénérescence delà substance sécrétoire, graisseuse, granulaosOi kystique, amyloïde, qui, d'après leur caxttCtère patiiologique, contre-indiquent toute espèce d'intervention chirurgicale, et qu'il en existe d'autres, telles que la tuberculose et le cancer, pour lesquelles il est douteux que l'inlervention soit utile.
En dehors de l'emploi du trocart ou de Taspiratenr, il existe quatre opérations, qui ont aujourd'hui conquis droit de cité dans la chirurgie, qui ont été souvent pratiquées sur le rein et grâce auxquelles on a pu sauver la vie de bien des malades et améliorer l'état de beaucoup d'antres.
. !• Héphrotomie (vi^f â«, rein et Ttf&vM, je] coupe). — C'est une opération qui consiste à faire «ne incision dans le rein« dans un but autre qoe l'extraction de calculs, bien qu'il soit très possible d'enlever un calcul ou une matière calcoleuse, après avoir fait une incision de cette nature. Ainsi en laissant ouvert un abcès du rein, on peut découvrir la présence d'un ou plusieurs calculs dans le bassinet ou les calices,
ou bien on peut trouver le calcul hors de l'organe, celui-là s'étant frayé un chemin en ulcérant le rein.
2^ Néphrolitkotomie (vt^poç, rein; XtOcç, pierre; 7t(Av«d, je coupe). — C'est une opération qui consiste en une incision faite dans la substance sécrétoire ou dans le bassinet, dans le but d'enlever un calcul, et cela avant que celui-ci n'ait désorganisé la substance rénale, ou n'ait transformé le bassinet en un vaste abcès. Cette opération est de date toute récente, et je crois être le premier (1) qui l'ait pratiquée; en publiant mon observation, j'ai mentionné que je pensais également être le premier qui lui ait donné le nom qu'elle porte. Cependant Hévin, dans ses recherches historiques et critiques très complètes sur la néphrotomie, nous apprend que Schurigius (2), en proposant de pratiquer cette même opération, l'appelait du nom de nephroUthotomie, Mais Hévin arrive à la conclusion qu'il est à peu près certain que l'incision du rein n'avait jamais été faite pour l'extraction d'un calcul, sinon dans ces cas où il existait une tumeur formée par un abcès ou une fistule externe dans la région lombaire (3).
Toutefois, cette dénomination parait être tombée dans l'oubli et l'opération semble avoir été
(1) Morris, TransnrAions of the Clinical Society ^ Londres, 1881, t. XIV, p. 30.
()) Sehurigius, Lithohg, Hist. Med.f chap. xni, part. I. 1730-32.
(3) HéTii), Sur la néphrotomie {^Mémoires de V Académie royale de chirurgie^t. III, p. 262. Paris, 1819).
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abandonnée par les chirurgiens anciens et modernes, comme on peut le voir en consultant les auteurs que j'ai cités, dans l'article auquel je renvoie (\),
3<^ Néphrectomie (vi^pcc, rein ; ixrip.vM, je coupe en enlevant). — Elle consiste dans l'enlèvement complet du rein par une incision, soit lombaire, soit abdominale.
4° Néphrofi'aphie (viçpcç, rein ; ^airr», je suture}. — Elle consiste à mettre le rein à nu et à le suturer aux bords de la plaie pariétale. On la pratique dans le but de fixer un rein flottant ou mobile.
POnCTlON DU REIN.
Indications.
Elle se pratique dans le but de guérir ou d'améliorer Tétat des malades atteints d'hydronéphrose ou de pyonéphrose, de kystes du rein volumineux, uniloculaires, sanguins ou séreux, ou bien de Itystes hydatiques. Quand, d'après leur degré de distension, ces tumeurs causent un grave préjudice par la pression qu'elles exercent, ou quand il y a risque de rupture des parois kystiques, il faut en évacuer le contenu.
Mannel opératoire.
On peut la faire avec un trocarl ou avec un aspirateur.
Le point où l'on doit faire la ponction, variera selon les circonstances. S'il existe au niveau de la tumeur, un endroit saillant, mince ou fluctuant, c'est là qu'il faut enfoncer le trocart. On conseille souvent de choisir un point situé entre l'ombilic et l'épine iliaque anléro-supérieure ou bien à 12 millimètres en dessous et 37 millimèlres à côté de l'ombilic. Quand il n'existe ni coloration de la peau, ni saillie qui indique un point précis, le meilleur endroit est à gauche, à 2.-i millimètres en avant du dernier espace intercostal; mais si la tumeur est à droite, ce point se trouve trop élevé, car on traverserait le foie. Du côté gauche, dans les circonstances habituelles, la rate ne court aucun risque d'être piquée, quand on enfonce l'aiguille bien en avant du onzième espace intercostal, et si la rate est repoussée en avant par la tumeur, comme je Tai vue quelquefois, on le reconnaîtra à la palpation et alors on cherchera naturellement à l'éviter. Si rien n'indique de faire la ponction
(1) Voir Berntiràj Account on MarchettVs opération Philosopkical Transactions^ t. XIX).
ailleurs, quand la tumenr evt à droite, je pense que le point d'élection est situé à moitié chemin entre la dernière côte et la crête iliaque, de 25 à 35 millimètres en arrière de l'épine iliaque antéro-supérieure. Cet endroit se trouve de niveau avec la face antérieure du corps des Tertèbres lombaires, et si l'on enfonce horizontalement une aiguille à ce niveau, elle passera juste en avant du rein. Cependant, on peut admettre que dans les cas d'hydonéphrose du côté droit, ta»géant la ponction, si le trocart est enfoncé à ce niveau et dirigé un peu en avant, le péritoiDe et le côlon se trouveront aasex en avant pour éviter d'être touchés, le foie sera certainement hors de toute atteinte, le rein sera en arrière, tandis que le bassinet dilaté sera ponctionné à sa partie antéro-inférieure (i).
En faisant la ponction, on enfoncera le trocart sans faire d'incision préalable à la peau. Quand on se sert d'un gros trocart, on est quelquefois obligé d'inciser la peau et les muscles.
Dangers de l^opératlon.
Les dangers de l'opération sont très légers. Si l'on fait la ponction un peu trop en avant, à travers un péritoine non adhérent, il pent arriver qu'une partie du liquide s'extravase dans le péritoine, lorsqu'on retire la canule, accident souvent mortel. 11 faut éviter également de blesser l'intestin qui se trouve, en général en avant de la tumeur et adhérent à elle. Si l'on se sert d'un long trocart et si on l'enfonce trop profondément, on peut perforer de gros vaisseaux et déterminer une hémorrhagie mortelle ou tout an moins très grave. La piqûre du bord du foie, bien qu'on doive l'éviter, n'est pas un accident bien grave. On ne devra pas non plus introduire le trocarl trop près des côtes, de peur de blesser la plèvre.
NÉPUnOTOMIE.
Indications. • «
On pratique cette opération dans les cas d'hydronéphrose, quand le liquide se reproduit rapidement après la ponction ; dans les k^fstes hydatiques, dans les mêmes circonstances ou quand, en raison du nombre et du volume des kystes secondaires, le contenu ne peut pas passer à travers une petite canule ; dans la pyonéphrose et dans tous les cas où le rein a été
(1) Morris, Intermilting HijdronephtH^sis {Medico* chirurgical Transactions t t. LIX, p. 943. 1S16).
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transformé en une cavité d'abcès, soit par suite de la présence de calculs ou de tubercules.
Manuel opératoire.
Lincision se fait de la môme façon que pour la colotomie lombaire, excepté que le rein est situé nn pen plus près de la ligne médiane que le GÔlon; la partie profonde de la plaie doit être un peu plus en arrière que celle de la colotomie. On fait une incision légère et oblique dans l'espace costo-iliaque, commençant au-dessus du bord externe du muscle erector spinœ et se continuant en avant sur une longueur de 9 centimètres. Après avoir divisé la peau, le tissu adipeux sous-cutané et les aponévroses, le bord externe du grand dorsal et le bord postérieur de Toblique externe se trouvent mis à nu et doivent être divisés sur toute retendue de Tincision superficielle. Il est inutile d'ouvrir la gaine de Yerector ipinse. Ensuite on sectionne l'oblique interne et l'aponévrose du transverse et l'on aperçoit le bord externe du carré des lombes et la coucbe profonde de l'aponévrose .lombaire que l'on divise également. Jusque-là, il n'est pas nécessaire de se servir d'une sonde cannelé, un bistouri et une pince à dissection suffisent pour le chirurgien, et deux écarteurs pour son aide. On arrive ainsi jusqu'au tissu graisseux péri-rénal, que, selon toutes probabi- Ulés, l'on trouvera très condensé ou altéré d'une autre façon, par suite de l'inflammation qui s'est développée dans le rein et autour de lui ; et s'il s'agit d'un abcès du rein, il est possible de trouver de la suppuration dans les tissus qui l'entourent. Quand on a divisé ce tissu graisseux, le bassinet distendu, le kyste ou l'abcès doit être, ou d'abord ponctionné, ou bien ouvert, son contenu évacué et sa cavité irriguée avec une solution antiseptique. Si l'on juge qu'il faille suturer les bords du kyste à ceux de la plaie, c'est à ce moment qu'on doit le faire. On place un drain et on laisse la plus grande partie de la plaie se couvrir de granulations, eqiendant on aura tout avantage à faire afi'ronter les bords de son extrémité antérieure et à les maintenir ainsi avec une ou deux sutures.
Dangers de Topération.
L.es dangers de la néphrotomie ne résident pas dans l'opération en elle-même, mais dépendent entièrement de l'état du rein. Quand ropération est faite pour un kyste, bydatique ou simple, il est probable qu'en laissant un
drain pour faciliter l'écoulement de son contenu, la cavité se rétractera bientôt, et la plaie se fermera par un processus de granulation. Quand elle est pratiquée pour une hydronéphrose ou pour une pyonéphrose, causée par une obstruction permanente de l'uretère, il peut en résulter un écoulement permanent et persistant d'urine, ou de pus mélangé à de Turine, et, à moios que la fistule ainsi formée ne soit supprimée en faisant la néphrectomie, il faut fixer à la région lombaire un récipient pour recueillir le liquide.
Quand la néphrotomie est faite pour un abcès la guérison peut avoir lieu ; mais si le rein est complètement transformé en une cavité purulente ou est le siège de dépôts scrofuleux, le patient, bien qu'amélioré pendant quelque temps, succombera à la longue, par suite d'une suppuration prolongée ou de la fièvre hectique .
NÉPHROLITHOTOMIE.
Indications.
On ne doit pas hésiter à faire cette opération, dans tous les cas où les symptômes produits par la présence de calculs rénaux ne sont pas modifiés par le traitement médical et sont suffisamment graves pour causer une grande gêne au patient. Si, depuis plusieurs mois, un individu soufi're de douleurs plus ou moins persistantes dans la région lombaire d'un côté, suivant le trajet de l'uretère et même gagnant le testicule du même côté, s'il y a des attaques de coliques néphrétiques et surtout si ces symptômes s'accompagnent d'hématurie ou si l'urine contient toujours un peu de pus ou d'albumine, cet état exige une exploration attentive. Si en plus de ces symptômes, le malade a expulsé par î'urèthre un petit calcul ou de la matière calculeuse, il existe presque une certitude absolue de la présence d'un calcul.
Cependant, on voit se manifester des symptômes, faisant supposer la présence d'un calcul rénal, et produits par une cause tout autre; il est arrivé plusieurs fois de faire une exploration du rein et de ne rien trouver qui rendit compte de ces symptômes. Mais cela ne prouve nullement qu'il n'y a pas de calcul dans le rein, parce que l'on n'en a pas trouvé à l'examen ; car dans plusieurs cas, la suite des événements en a démontré nettement l'existence. De plus, l'incision exploratrice, calme souvent les symptômes, ce qu'Ânnandale a expliqué en attribuant cet efi'et à la division de quelques filets nerveux
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pariétaux. En raison du soulagement temporaire, que j*ai constaté, dans une de mes premières opérations, j'ai été conduit à penser que la rétraction qui suit la cicatrisation pourrait bien avoir causé cette amélioration, en fixant le rein dans sa situation, car auparavant, il était assez flottant au milieu des tissus environnants, et, poursuivant cette idée, si l'occasion se présente, je suis tout à fait résolu à provoquer la cicatrisation de la plaie par granulations. Cependant, Hahn a employé un autre procédé dans le cas de rein flottant, nous en parlerons à propos de la néphrorrhaphie. Dans un cas on retira un avantage, tout à fait imprévu, d'une incision exploratrice : en faisant l'opération, on n'avait rien trouvé, qu'une condensation considérable du tissu péri-rénal, la plaie cicatrisa rapidement et te patient fut très soulagé, mais, quelque temps après, la cicatrice se rouvrit spontanément et donna issue à une certaine quantité de pus, puis elle se referma pendant quelque temps, cela se reproduisit ainsi plusieurs fois, mais le malade n'éprouvait plus d'autre gAne que son écoulement intermittent de pus. Dans ce cas, il semblerait que la plaie chirurgicale a préparé la voi^, pour l'évacuation du pus d'un abcès péri-rénal, qui avait été causé par Tinflammation antérieure, laquelle avait déterminé les symptômes graves qui avaient fdit procéder à l'expioratioti du rein.
Manuel opératoire.
On fait une incision de 12 centimètres de long parallèle à la dernière côte, et à 18 millimètres au dessous. Les tissus divisés sont les mêmes que dans la népbrotomie : Si le carré des lombes est assex large pour faire contracter la partie profonde de la plaie, il faut inciser son bord externe, sur une étendue de 12 à 18 millimètres. Tous les vaisseaux sanguins ayant été tordus et l'hémorrhagie étant tout à fait arrêtée, un aide écarte les bords de la plaie, et le chirurgien, muni de deux pinces à dissection, lacère le tissu graisseux péri-rénal. En approchant de la face postérieure du rein, il remarquera parfois une différence dans la nature de ce tissu qui est en contact immédiat avec l'organe, il est plus fin et d'une couleur rose délicate. Si la présence d'un calcul a fait développer de l'inflammation dans les tissus environnant le rein, on ne constatera pas cet aspect, et tout le tissu paraîtra dense.
Quand on est arrivé sur le rein, on passe le doigt sur sa face postérieure, y compris le bas-
sinet, et. Ton recherche toute inégalité de surface toute augmentation de dureté ou de résistance. Pendant cette exploration, les parois abdominales doivent être bien soutenues par un aide ou par un oreiller, afin que le rein ne soit pas repoussé en avant parle doigt explorateur. Si l'on ne sent rien qui permette de supposer la présence d'un calcul, il faut mettre le rein complètement à nu, en écartant les lèvres de la plaie, et introduire dans la substance rénale une fine aiguille, dans plusieurs endroits, à moini qu'on ne touche le calcul du premier coup. Si, en faisant l'exploration digitale, on a senti un point plus résistant que le reste, il faut ponctionner en cet endroit, sinon la ponction doit élM faite d'une façon systématique afin de pénétrer dans difi'érents calices. J'insiste beaucoup sur ce point, car on peut parfaitement faire une douzaine de ponctions et passer à côté du cakal.
Si l'on n'arrive pas ainsi à découvrir le calcul, il ne faut pas abandonner la partie, mais passer le doigt sur le bord externe et sur la face antérieure. En procédant ainsi, afin d'appuyer le rein contre quelque chose de résistant, on le presse contre le psoas ou on le saisit entre le pouce et l'index. Malgré tout cela, un calcul peut échapper aux recherches. Dernièrement j'ai enlevé un rein sain par la néphrectomie lombaire, pour un calcul du volume d'une bille, qui était enclavé dans lui, mais que je ne pouvais arriver à découvrir. Le patient guérit, mais il est regrettable de l'avoir privé d'un rein aussi peu malade. Sous l'influence de Firritation prolongée, résultant de la présence d'un calcul, le rein devient très dur, de sorte que l'organe étant plus ferme que d'habitude, il est bien plus difficile d'apprécier une modification dans le degré de résistance d'une de ses parties. Cette dureté de la substance rénale doit faire soupçonner l'existence d'un calcul, et je suis convaincu, qu'en présence de cet état, l'expérience future encouragera les chirurgiens à ne se déclarer satisfaits, soit qu'il n'existe pas de calcul, soit qu'il faille faire la néphrectomie, qu'après avoir fait une incision dans le rein et ouvert chaque calice. On sait que les plaies du rein cicatrisent rapidement et, en même temps que le danger de ces incisions est bien moindre que celui de la néphrectomie. La conservation d'un rein, même blessé, est préférable au sacrifice de l'organe.
Si l'on a découvert le calcul, par Tun ou l'autre de ces procédés, il faut inciser le tissu rénal sus-jacent avec un bistouri boutonné, puis on introduit le doigt en cherchant à l'insinuer sous
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le calcul, et à moins que celui-ci ne soit bifurqué ou trop gros, on arrive généralement à le ramener à la surface sur le i>out du doigt. On peut encore faire passer une pince le long do bistouri, saisir le calcul et le retirer. Cependant le doigt est préférable, et si Tincision est petite, comme elle doit l'être, le doigt fait l'ofice de tampon dans la plaie rénale, en même temps qu'il ne lacère le tissu du rein que juste ce qu'il esl nécessaire. Par ce moyen, Thémorrhagie est réduite à son minimum et la déchirure faite avec le doigt cicatrise aussi vile que l'incision. Il Taut mieux inciser la substance secrétoire que le bassinet, quand on peut atteindre le calcul aussi facilement d'une manière que de l'autre, car les plaies de la première cicatrisent mieux que celles du second, et exposent moins à une fistule urinaire.
Si le calcul est volumineux et bifurqué, on peat être obligé de le rompre en deux ou plusienn fragments et d'enlever ceux-ci séparément. J'ai observé ce fait dans un abcès du rein ; mais il est peu probable qu'un calcul atteigne de telles dimensions qu'il faille le broyer, sans qu'il ait plus ou moins détruit la substance rénale. On a enlevé un calcul, pesant 30 grammes d'un rein, dont le volume n'était pas très augmenté et qui n'était pas le siège d'une suppuration avancée (1).
Le traitement consécutif est très simple ; on laisse un drain à la partie inférieure de la plaie et on referme le reste avec des sutures. Pendant nn certain temps, tout ou partie de l'urine sécrétée s'écoulera par la région lombaire, mais cela diminuera graduellement et cessera tout à fait au bout de trois ou quatre semaines. Ces plaies lombaires cicatrisent habituellement très vite: on applique un pansement simple, tel que delà charpie imbibée d'huile boriquée,et on recouvre le drain d'un tampon d'ouate aseptique, pas-dessus tout cela on place un léger bandage. La pansement doit être renouvelé souvent, car il slmprègne vite d'urine. Afin d'empêcher le Ut d'être mouillé, on place sous le malade une couche de tourbe pulvérisée qui reçoit et absorbe l'urine.
Dangers de ropération.
Les dangers de la néphrolithotomie ne sont pas bien grands, autant qu'on peut en juger d'après l'expérience actuelle. Jusqu'à présent,
(1) Bennett May, Transactiont of tht Clinical Society, t. XVI. Londres, 1883.
toutes les observations ont été suivies de succès^ mais leur nombre en est faible.
i^ L'hémorrhagie par la plaie rénale n'est pas bien grave, si l'on adopte la méthode précédente. En divisant le tissu rénal, il peut se faire un jet d'apparence formidable comme dans le cas de Marins Beck, mais la compression exercée par le doigt ou avec une éponge l'arrêtera bien vite.
2® Le phlegmon peut être une complication de l'opération, mais on l'évitera certainement en employant les antiseptiques et le drainage. Cependant, il peut survenir malgré cela et je connais un cas de phlegmon suppuré étendu,, consécutif à une incision exploratrice faite pour la recherche d'un calcul ; le pus descendit jusque dans le bassin et alla en haut s'ouvrir dans le poumon, et bien que le patient ait fini par guérir, ses jours furent en danger. Dans ce cas on avait manqué de prudence en laissant plusieurs personnes introduire leur doigt pour explorer le rein. Cependant le rein n'avait pas été incisé,, aussi ne doit-on pas mettre cette complication sur le compte de la néphrolithotomie.
3» Des abcès rénaux peuvent être la conséquence de l'opération, et résulter de la blessure d'un organe irrité déjà depuis longtemps par la présence d'un calcul. Je ne connais pas de cas où cette complication soit survenue, et ilest bien probable que toute modification morbide causée par le calcul disparaîtrait à la suite de son extraction. De plus, si cela se présentait, il est certain que cela serait arrivé tôt ou tard, si le calcul était resté dans le rein.
4<» Une fistule rénale ou une fistule plus superficielle peut se produire bien que toutes les chances soient contre cette éventualité, mais> cela serait encore préférable aux souffrancescontinues éprouvées auparavant par le malade.
NÉPHRORAPHIË.
Elle a été pratiquée pour la première fois par Hahn(l].
Indications.
Elle est indiquée dans les cas de rein flottant, morbide qui, outre la mobilité, est le siège d'accès douloureux intenses et spasmodiques, plus ou moins continus.
Opération.
Elle consiste à fixer le rein dans la région lombaire. On met l'organe à nu en faisant une
(1) HahD, Centraltlatt fur CAtrttr^t^^SJmUet 1881.
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incision lombaire comme pour la néphrectomie et la néphrolithotomie. Ceci fait, on passe un fil de catgut fin à travers la capsule rénale et les lèvres de la plaie pariétale. En serrant cette suture, le rein se trouve fixé contre les parois lombaires. On panse la plaie avec de la charpie boriquée et la cicatrisation se fait par granulation, Kûster, Esmarclc, Basslni, David Newman (1), etc., ont pratiqué cette opération plusieurs fois avec un succès constant Cependant, dans un cas, Gilmore a vu la suture se détacher et rendre le rein à la liberté ; il l'enleva ensuite par la néphrectomie lombaire. Robert Weir, en fixant le rein d'une femme, âgée de 33 ans, fit son incision le long du bord externe du carré des lombes, de la dernière côte à la créto iliaque, lui donnant ainsi une direction longitudinale au lieu d'une oblique et sutura le tissu celluiograisseux péri-rénal aux bords de la plaie externe, laissant celle-ci ouverte pour qu'elle se recouvrit de granulations. Le malade fut beaucoup amélioré par cette opération. Hahn fit également une incision longitudinale dans ses deux premiers cas et sutura le tissu cellulo-graisseux péri- rénal aux parois par huit ou dix points de suture de catgut; mais comme, dans un de ces cas, le résultat ne Tut pas très satisfaisant, dans son troisième cas il fit passer le catgut à travers la capsule du rein. II conseille de fixer le rein aussi bas que possible afin d'cmpôcher qu'il ne soit tiraillé quand le patient prend la posture droite. L'observation de Gilmore montre qu'on peut avoir autant d'insuccès en suturant la capsule que le tissu cellulo-graisseux. Bien qu'une suture semble constituer la plus grande chance de succès et n'ajoute aucun risque à ceux de l'incision lombaire, il n'est pas prouvé qu'elle soit nécessaire pour atteindre le but qu'on se propose. Avant la publication du mémoire de Hahn, j'avais conseillé Tincision lombaire seule comme moyen de remédier à la mobilité du rein, et, •dans un cas où j'avais fait une incision exploratrice, j'avais attribué l'amélioration qui suivit à ce que l'organe avait été maintenu dans la situation normale par la rétraction et les adhérences qui sont la conséquence de l'incision.
11 ne faut naturellement entreprendre aucune opération pour un rein flottant avant d'avoir essayé de le maintenir avec des tampons, des ceintures, des corsets et d'avoir tenté de l'électricité, du massage, des bains de mer comme moyen de rendre la tonicité aux parois ; mais la plupart du temps tout cela est inutile.
(1) Newmann, BritUh médical Joum,, 28 avril 1883.
Dangers de ropération.
Les dangers de la néphrorrhaphie sont les mêmes que ceux de la néphrolithotomie, excepté qu'il n'y a pas ou peu d'hémorrhagie rénale quand on introduit la suture.
NÉPHRECTOMIE.
Cette opération a été faite pour, la premièn fois par Simon en 1869. 11 y a déjà longtemps que Blundell (1) avait fait la néphrectomie sur des lapins et avait montré qu*on pouvait enlever le rein des animaux sans causer leur mort Avant Simon, trois chirurgiens avaient enlevé le rein de l'homme, mais sans connaître la nature de la masse qu'ils enlevaient. Tous trois avaient opéré par l'abdomen et les patients mourureot Le cas de Simon se trouve être le quatrième où la néphrectomie a été faite et le premier où k méthode lombaire a été adoptée. Le patient guérit et, depuis cette époque, l'opération est entrée dans le domaine de la chirurgie.
NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE.
Indicationa.
On doit la pratiquer dans les cas où il est indiqué d'enlever un rein désorganisé après qu'on a essayé d'améliorer l'état du patient par U néphrectomie et qu'on n'y a pas réussi; dans les cas de lithiase rénale où la néphrolithotomie n'est pas praticable ; dans les cas de fistule uretérale ; dans les cas de plaie ou de déchirure du rein, où il y a peu de probabilités que la réparation se fasse ou bien quand l'uretère est obstrué par des caillots sanguins au point d'amener un épanchement d'urine dans la région lombaire, ou bien quand l'organe lésé est atteint de néphrite aiguë, inflammation qui menace de s'étendre au péritoine. Elle est encore indiquée dans les cas de tumeurs kystiques du rein et dans ceux de tumeurs solides de petite ou moyenne dimension et dans certeûns cas de de reins mobiles ou douloureux. Les autres cas de tumeurs volumineuses ou de reins flottants très lâchement tenus par un mesonéphron, relèvent plutôt de la méthode abdominale. Mais je ne saurais trop dire que l'on n'est autorisé à eulever un rein que lorsque la vie du patient est menacée et quand tous les autres moyens ont échoué, parce que les afi'ections rénales sont plus dangereuses chez les individus qui n'ont
(1) Blunndell, Remarks on abdominal surgtry.
NÉPHRECTOMIE. — OPÉRATION.
plus qu*un reia. Dans le cas de rein flottant, il faut que les douleurs qui en sont la conséquence, lie soient calmées par aucun autre moyen pour eiposerle patient aux risques de Id néphrectomie. Dans les cas de calculs rénaux, on doit commencer par essayer la néphrolilholomie ETant d'entreprendre une opération plus grave. Roger et Moseler ont réuni 14 cas de morts chez des individus n'ayant plus qu'un rein; dans 7 la mort fut subite et due à l'obstruction de l'uretère et à Tanurie ; dans 9, il existait un calcul.
n est probable que l'expérience future interdira la néphrectomie dans les affections tuberculeuses et dans le sarcome rénal chez les enftuits, de même que dans le cancer. Dans le cas de tumeur cancéreuse, il est peu probable que la yie puisse être beaucoup prolongée, excepté dans les cas exceptionnels où l'on découvre la maladie à son début, avant que le système lymphatique soit atteint. Dans la tuberculose, qui, lorsqu'elle atteint les organes urinaires est raremeot limitée à un seul, on procurera une grande amélioration temporaire par la néphrotomie ; mais ce ne sera que dans des cas très eiceptionnels qu'on pourra conseiller la néphrectomie et la considérer comme exemple du danger spécial d'anurie auquel elle expose. Tout dépendra du caractère de l'urine sécrétée par Tautre rein, ce qui est très difficile à reconnaître. On se guidera sur les points suivants : l<*les caractères normaux de l'urine au point de vue de sa quantité absolue et de celle de ses éléments, constituants. 2<> l'absence d'albumine; 3* la réaction de l'urine ; 4<> l'absence de vomissements car Barlow a remarqué que c'était souvent un signe que les deux reins étaient malades. On a proposé de cathétériser l'uretère, mais aucun des procédés n'est pratique.
Â propos de la tuberculose rénale, il faut faire ans différence entre la pyélile strumeuse et la pyonéphrose. Dans cette dernière, il y a moins de tendance à ce que l'affection s'étende le long de l'uretère et affecte plus d'un organe urinalre; elle atteint surtout les calices tandis que le tubercule débute dans la substance corticale et gagne ensuite par en bas.
Opération.
Les avantages de l'opération lombaire sont les suivants : le péritoine n'est pas ouvert, la plaie permet un drainage facile. On la pratique très facilement en faisant une incision transversale ou légèrement oblique, comme pour la oéphrotomie, mais plus rapprochée de la der-
nière côte que pour la côlotomie lombaire. A celle-ci on réunit une seconde incision, dirigée longitudinalement en bas, partant de la première à environ 25 millimètres en avant de son angle postérieur. En faisant la première incision qui doit avoir 12 centimètres de long, le chirurgien n'approchera pas de la douzième côte à plus de 12 millimètres de crainte de blesser la plèvre, qui descend quelquefois très bas. On peut ne faire la seconde incision que lorsqu'on a atteint et exploré le rein ; alors on la fait en coupant de dedans en dehors avec un bistouri boutonné maintenu par l'index gauche. Le grand avantage de l'incision longitudinale c'est d'augmenter la facilité avec laquelle elle permet de passer des ligatures autour du pédicule. Cependant on a fait aussi d'autres incisions. Simon au début adopta l'incision longitudinale. Klineberg a fait une incision courbe à convexité tournée en haut et en dehors. D'autres chirurgiens ont fait la même incision que pour la côlotomie lombaire. Lucas recommande une incision oblique de 12 millimètres au-dessous de la dernière côte et parallèle à celle-ci et une seconde incision, le long du bord externe du carré des lombes, commençant au bord supérieur de la dernière côte et s'étendant jusqu'à la crête iliaque (1), mais l'extrémité supérieure d'une semblable incision se trouverait dans une proximité dangereuse avec la plèvre, qui pourrait être blessée.
Une fois qu'on a atteint le rein, il faut le séparer des tissus qui l'entourent. Quand il n'existe pas d'inflammation péri-ré n aie, le côlon, le péritoine et le tissu ceUulo-graisseux seront facilement détachés de leurs connexions avec le rein avec l'index. Cependant, même quand il n'y a pas d'inflammation, il arrive en général qu'une partie de la capsule rénale se déchire et reste avec le pédicule ; et dans d'autres cas, où l'on fait l'opération pour une pyonéphrose calculeuse ou scrofuleuse, il faut énucléer le rein de sa capsule épaissie et adhérente et souvent on est obligé d'abandonner ceUe-ci avec le pédicule.
Ensuite on place une double ligature autour du pédicule, entre Puretère et les vaisseaux, au moyen d'une aiguille fixée sur un long manche, tandis que le rein est attirée en haut dans la plaie par la main gauche du chirurgien, dont un des doigts peut en même temps servir de guide à l'aiguille. Une fois l'aiguiUe passée, on
(1) Lucas, BrUùh médical Journal^ 29 sept*. U83, p. 615.
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divise la ligature en deux, une moitié sera liée autour des vaisseaux, l'autre moitié autour de l'uretère. En faisant cela, on placera les ligatures b|fn en avant de la colonne vertébrale, afin de laisser entre elle et le hile une place surfisante pour sectionner le pédicule. On attire alors le rein complètement hors de la plaie, ce qui est parfois très difficile, mais on y arrive facilement en repoussant les côtes inférieures en bautavec les doigts de la main gauche. Une autre ligature sera jetée autour du pédicule et liée étroitement avant de le sectionner, ce que l'on fait avec des ciseaux à pointe mousse. Tous les points qui donnent du sang doivent être liés ou tordus, et si l'on regarde le moignon on verra probablement des vaisseaux de moyen volume donner du sang. 11 faut se rendre maître des branches aberrantes de l'artère rénale qui peuvent exister ou de celles de l'extrémité supérieure de l'uretère, ou de celles du tissu cellulaire lombaire ou d'une des branches pariétales de l'aorte.
Toutes les ligatures doivent être coupées court et le pédicule rentré dans la plaie. On y place un drain et on suture les bords avec de la soie ou du catgut et on fait le pansement comme d'habitude. Le patient gardera le décubitus horizontal jusqu'à ce que la guérison soit complète et le drain sera laissé pendant quatre ou cinq jours. La cicatrisation se fuit rapidement, bien que le trajet du drain demande trois à quatre semaines pour se fermer complètement et il est bon de faire garder le lit pendant tout ce temps ; on surveillera le régime afin que l'autre rein ne soit pas irrité par une trop grande sécrétion d'urine.
Certains chirurgiens attachent de l'importance à lier séparément l'artère, la veine et l'uretère ; d'autres pensent qu'il est inutile de lier l'uretère; d'autres, qu'il vaut mieux suturer l'uretère à la plaie externe. Le point le plus important c'est de s'assurer des vaisseaux. Essayer d'amener le rein au dehors avant de lier les vaisseaux serait courir un grand risque de déchirer les parois artérielles ou veineuses et quant à l'avantage de laisser l'uretère sans le lier, il est encore à démontrer. Dans aucun cas il ne faut réséquer la dernière côte, et, si l'espace costoiliaque est trop étroit, on aura recours à une autre méthode que la voie lombaire.
Dangers de Topération.
Les dangers de l'opération lombaire sont les suivants: 1^ le péritoine ou le côlon peuvent être ouverts ; 2^ un trop grand efi'ort exercé sur
les vaisseaux du pédicule peut amener leur déchirure, ou les ligatures peuvent glisser avec la section du pédicule; 3* le rein peut être rompu dans les manipulations nécessaires poar sa séparation. Tous ces accidents sont possibles, mais ils ne sont pas nécessairement mortels. Si la lacération du rein se produit, il faut arrêter l'hémorrhagie par la compression et terminer rapidement l'opération ; on se mettra en garde contre cet accident en appliquant une double ligature avant de faire toute tentative d*extrtetion du rein. Si les ligatures glissent ou ne réussissent pas à arrêter le sang où s'il survient une hémorrhagie grave de toute autre source, le mieux est d'appliquer la grosse pince à anriotomie de Spencer Wells, qu'on laisse danslt plaie et qui en outre sert de drain. Si le edloo est déchiré, on ferme la plaie par des satures. Si le péritoine est ouvert, on peut le suturer ou non, car les surfaces s'affronteront et adhéreront rapidement. Dans un cas de Couper de pyélite scrofuleuse, la déchirure dupérltoÎDefut suturée, mais avant que cela ne fût fait, le pus du rein avait contaminé la face interne du péritoine; cependant le malade guérit rapidement et l'opération qui dura deux heures et demie Tut exsangue.
yÉPHRECTOMIE ABDOMINALE.
Indications.
On la pratique dans les cas où la voie lombaire n'est pas possible. Nous les avons déjà spécifiés plus haut
Manuel opératoire.
La meilleure incision est celle que beaucoup de chirurgiens font dans toutes les sections abdominales et que Langenbuch (t) a recommandée et pratiquée dans deux cas heureux de néphrectomie, à savoir, le long du bord externe du muscle droit du côté du rein qui doit être enlevé. Le milieu de l'incision répond en général à l'ombilic, mais cela doit dépendre uniquement du volume et des limites de la tumeur.
Une fois qu'on a arrêté l'hémorrhagie, qui est parfois considérable, et qu'on a ouvert la caviié, péritonéale, on s'assurera de l'état du rein opposé, par une exploration digitale. Les intestins seront repoussés de côté à l'aide d'une large éponge que l'on introduit dans l'abdomen. Le
(1) Langenbach, Transactiont of the international m edical congress^ 1 88 L
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feuillet externe du mésocôlon sera ouvert suffi- Mumment pour permettre l'introduction de deux im trois doigts en arrière du péritoine, dans le tissu graisseux situé en avant du rein. On se Ortiera un chemin avec le doigt le long des rtisseaux qui devront être liés. Si ceux-ci sont Ués séparément, il faut avoir soin de lier Tartëre a?«ntla veine. On saisit Turetëre avec deux pinces à ovariotomie et on le coupe entre elles. Le but de Langenbuch, en faisant cette incision était de diviser le feuillet externe du méso-côlon et d'éviter ainsi le risque de Thémorrhagie ; cela est sartout nécessaire du côté droit puisque le Emillet interne du méso-côlon couvre les vaisseaux qui se rendent au côlon ascendant.
Ensuite on procède à Ténucléation; puis on difiseles vaisseaux et on retire la tumeur. On lia Turetère de la même façon que les vaisseaux ou bien on peut faire une incision spéciale à la région lombaire et y suturer son extrémité supérieure, comme je Tai proposé (I). Barvell a aussi conseillé d'agir ainsi, mais je ne sais pas si cela a été fait. L'avantage supposé qu'il y aurait à suturer à la plaie externe le bout supérieur de l'uretère, c'e9t que cela permet l'issue du pus ou de la matière scrofuleuse qu'il renferme, en même temps qu'on peut faire des irrigations' antiseptiques dans son intérieur. C'est un avantage douteux, excepté dans la pyonéphrose scrofuleuse, tandis que le procédé, qui consiste à fixer l'uretère à la plaie abdominale, me parait exposer à rôbstruction intestinale.
La néphrectomie abdominale est cachée comme l'ovariotomie et son pansement est le même. On a plusieurs fois fait une incision médiane, mais le résultat n'en a pas été bon.
Dangers de Topération.
Lies dangers de l'opération pourront être appréciés d'après la comparaison suivante des causes de mort à la suite du procédé lombaire et delà méthode abdominale.
Sur 100 néphrectomies, réunies par Robert Barris (2), dans 42 cas, je trouve les données suivantes :
Urémie 1
Shock 4
Infarctus )
Pyohémie 1
Vomissements. . . 0
ToUl "23
Causes de mort.
Néphrwtumie abdominalo. lombaire.
Snpparatiuii 1 U
Péritonite 10 (4 septiques. 2
Hémorrhagic. ... 4 1
(I) Morris, London médical Society , nov. 1882. (î) Harris, American Journal of the médical sciencei^ jaiUet 1882.
Encycl. do cliirargie.
Comme le nombre total des opérations abdo* minables a été de 46 et celui des opérations lombaires de 50 — la nature de l'opération n'était pas connue dans 4 cas — il semble que la péritonite, l'hémorrhagie, l'embolie pulmonaire, la pyohémie et Tépuissement par suppuration sont les causes les plus fréquentes de mort par le procédé abdominal, qui après la méthode lombaire est dans la proportion de 4 pour I , tandis que le nombre des morts par urémie, vomissements et shock après la néphrectomie lombaire comparée à Topération abdominale est de 14 pour 5. La plus grande mortalité de l'opération abdominale par urémie et shock est due à ce fait que, dans plusieurs des cas lombaires, les deux reins étaient malades au moment de l'opération, que, dans un cas, la dernière côte avait été enlevée et la cavité pleurale ouverte; que, dans un autre, l'opérée avait un cancer de l'utérus et les autres patients étaient dans un mauvais état de santé.
Aussi l'opération abdominale parait bien plus dangereuse et la mortalité en est bien plus élevée, en mettant de côté toutes les causes qui peuvent être attribuées à l'état de santé du patient. Examinée au point de vue du chiffre total, on arrive à la même conclusion, mais la différence n'est pas aussi frappante. Ainsi, sur 100 cas, dans 96 on a rapporté la nature et le résultat de l'opération. De ces 96, 46 ontsubi l'opération abdominale, avec 23 guérisons et 23 morts; 50 ont été opérés par la voie lombaire avec 27 guérisons et 19 morts. Un élément important à considérer dans le résultat, c'est la nature de la maladie pour laquelle l'opération est faite, mais cependant moins qu'on ne pourrait le croire. Sur 18 opérations pour affections malignes, 9 furent mortelles, et sur 10 pour rein flottant, 6 furent mortelles; 2 furent faites par la voie lombaire et guérirent. Sur 7 opérations lombaires pour fistules urctérales, il y eut 6 guérisons eti mort.
Je crois que la conclusion à tirer de ces chiffres c'est que bien que, dans beaucoup de cas, en raison du volume de la tumeur, Topération est plus facile par conséquent préférable ; mais que la méthode lombaire est eu général moins dangereuse, et qu'il faut l'adopter dans tous les cas où le rein n'est pas très augmenté
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de volume, où la tumeur peut être réduite par la ponction et où Tespacc lombaire est suffisamment vaste.
Kroner (1) a réuni et analysé 4f cas de néphre<!tomie. Dans 21, l'opération abdominale a été faite avec M morts; dans 20, l'opération lombaire n'a donné que 5 morts, mais le résultat est resté inconnu dans 3. D'après cela, Kroner conclut que la mortalité plus élevée de l'opération abdominale n'est pas due à ce que l'opération elle-même est plus dangereuse, mais à ce fait que les cas où on la pratique renferment ceux où le diagnostic est incertain et où l'opération n'a été entreprise que comme une simple tentative (i). Le chiffre total des néphrectomies publiées jusqu'ici est de 120, dont 66 ont été mortelles.
(I) Kroner, Archiv fur Gijnàkologie,
iXi Utdical Times and Gazette^ }t octobro 1881.
NÊPBRBCTOMIB LATÉRALE RÉTRO- PÉRITONÉALE,
Thomton a conseillé une méthode que l'on peut décrire sous ce nom. Elle consiste à faire une incision parallèle à la ligne semi-lunaire, mais plus en dehors, et alors d'atteindre le reto en soulevant le côlon et le péritoine. Ce procédé conviendrait peut-être à certaines tumeurs et l'auteur l'a appliqué avec succès dans un cas où l'uretère d'un rein sain avait été divisé duu Tovariotomie. L'avantage des méthodes abdominale et latérale , c'est qu'elles permettent d'isoler et de lier les vaisseaux avant de faire rénudéation, ce qui empêche l'héraorrhagie.
L'incicion courbe qu'on fait pour la ligature de l'iliaque primitive ou de l'aorte pourrait être substituée à la méthode précédente.
DES HERNIES
HERNIES EN GÉNÉRAL
HERNIES RÉDUCTIBLES.
Oéfinltioii.
On doit comprendre sous le nom de hernie abdominale toute tumeur sous-cutanée formée par les viscères en s'échappant spontanément au traTers d*un point limité de la paroi. Ainsi en?isagées, on peut en éliminer pour le besoin de la pratique les hernies dites traumatiques qui résultent de la sortie des viscères à travers une solution de continuité d*origine traumatique (1).
On doit pour les mômes raisons en écarter les iventrations qui théoriquement 'pourraient être considérées comme des hernies^ mais qui s'en distinguent en ce que la paroi a cédé sur une large étendue. La hernie proprement dite, et c'est là le point qui la caractérise tout entière, représente une sorte de cavité ne communiquant avec la grande cavité abdominale que par un couloir rétréci, qui en constitue le collet, caractère qui manque à Téventration.
La hernie peut occuper les divers points de la paroi abdominale, mais c*est spécialement au niveau des points faibles qu'on les rencontre de préférence. Les plus fréquen les sont les hernies inguinales, crurales et ombilicales. Leur con-
(I) Voir Morris, Maladies et lésions de l'Abdomen, Plaies^ in Encyclop. de chii\. Tome VI.
tenu varie nécessairement selon les viscères hernies : le plus ordinairement on y rencontre de l'intestin ou de Tépiploon, de là le nom d'ent/'rocèUs, d'épiplocèles ou d^entéro-épiplocéles.
Méoanl«ii6r
Considérées sous ce rapport, on peut diviser les hernies en hernies traumatiques, congénitales et spontanées.
Hernies traumatiques. — Les hernies traumatiques, qu'il ne faut pas confondre avec l'issue des viscères qu'on observe dans certaines plaies de la paroi et qui ont été improprement désignées sous ce nom, se distinguent des autres variétés en ce qu'elles se produisent en un point quelconque de la paroi affaibli par un traumatisme. Las plaies accidentelles, les incisions faites dans un but thérapeutique, prédisposent à ce genre de hernie. Nous avons observé à la Charité une femme, opérée par Valette deux ans auparavant, d'une grossesse extra-utérine, qui présentait au niveau de la fosse iliaque une véritable hernie difficilement maintenue par un bandage. Le plus souvent c'est une évenlration proprement dite dont il s'agit.
La production de ces hernies est facile à comprendre : elle est due à la disproportion entre la
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pression des viscères et la résistance des parois.
Hernies eongénitales. — Sous ce nom, assez impropre du reste, on doit comprendre des hernies spéciales à la région inguinale, et qui se font dans une cavité préformée. En effet, chez un certain nombre de sujets, le conduit vagino-péritonéal qui au moment de la descente du testicule fait communiquer la cavité péritonéale avec la cavité vaginale, reste perméable après la naissance. La hernie se fera par le mécanisme précédemment indiqué et sa production se fera d'autant plus facilement que le conduit vagino-péritonéal sera plus large et plus accessible à Tintestin.
Hernies spontanées, — Ce sont celles qui ont le plus exercé la sagacité des observateurs. EUes se produisent dans des circonstances bien différentes; tantôt elles se développeront lentement, progressivement, sans que le malade puisse en rapporter le début à un moment précis. On les voit de préférence chez des individus affaiblis par l'âge ou la cachexie : ce sont les hernies de faiblesse (Malgaigne), et l'on peut admettre que la paroi abdominale s'est trouvée affaiblie sous l'influence de ces causes. Tantôt, au contraire, un effort violent en a été le point de départ, et le développement a pu être considérable d'emblée. Malgaigne, par opposition aux précédentes, les appelait hernies de force ; elles se développent chez des individus robustes à paroi ubdoniinale résistante, uu inoins en apparence.
Le mode de production des hernies de faiblesse est facile à comprendre. L'on conçoit que dans le cas où la paroi al)dominale a été affaiblie par l'état sénile, les cachexies diverses, ou simplement par cet état particulier qu'on désigne communément sous le nom de misère physiologique, une pression môme légère exercée par la masse intestinale suffise pour surmonter la résistance affaiblie de cette paroi et amène la production d'une hernie. Cette hernie n'aura du reste aucun siège particulier : ce sera encore le plus souvent une éventration dans le sens propre du mot, comme on en observe chez certaines femmes à la suite de grossesses répétées.
Chez ces dernières, comnie aussi dans les cas dont nous avons précédemment parlé, le ventre présente une disposition particulière désignée par Malgaigne sous le nom de ventre à triple saillie^ dans laquelle, à coté d'une saillie médiane formée par le relAchemenl des muscles droits, on trouve deux reliefs allongés parallèlement il l'arcade fémorale et dus à la laxité delà paroi à ce niveau. Mais il est bon d'ajouter que cette disposition ne survient pas toujours sous l'influence des causes précitées ; elle peut exister
chez des sujets robustes ainsi que nous le faisait souvent remarquer M. Berger à la Charité qui l'attribuait ainsi que Ledentu (1) à une disposition native dont il faut tenir compte dans la production des hernies dites de force, et qui explique aussi la multiplicité des hernies chexces mêmes sujets.
Quant aux hernies de force, plusieurs théories ont été invoquées à diverses époques pour expliquer leur mode de formation.
La plus ancienne en date est la théorie mécanique. Déjà, en 1721, Renaulme de Lagaranne ( 1 ) émettait l'opinion que les contractions musculaires favorisaient la sortie des viscères de l'abdomen par les points faibles naturels, c'est-àdire par les anneaux. Cette théorie fut soutenue vers la même époque par Garengeot, plus tard par Scarpa, sous le nom duquel on la désigne ordinairement, et plus récemment par Malgaigne. Cette interprétation rencontra de sérieux adversaires, dans Rust, Richter, Benevoli etMorgagoi lui-même, qui ne veulent admettre que la pression soit suffisante pour aboutir à la formation des hernies : ils faisaient intervenir le relâchement des moyens de fixité du viscère et admettaient l'allongement pathologique du mésentère.
La troisième théorie, née en France, mais sa^ tout adoptée à l'étranger, est celle de lapréformation du sac. Elle eut pour point de départ les travaux de Cloquct sur la formation du sac dans la hernie crurale. Cet auteur admet qu'outre l'influence de la pression mécanique des viscères abdominaux on peut admettre dans certains cas le mécanisme suivanL II s'exercerait selon lui une traction de dehors en dedans sur le péritoine, d'où la formation d'un sac herniaire susceptible de recevoir ultérieurement une anse intestinale : cette traction serait produite par un lipome herniaire : dans une de ses planches il figure une lipome de la grosseur d'un œuf qui avait attiré le péritoine dans le canal crural et donné lieu à la formation d'un véritable sac.
Cette théorie fut combattue par Bernutz qui explique le fait de la façon suivante. Pour lui, il s'agirait uniquement d'un sac déshabité, et la production du lipome serait consécutive et caractériserait un processus de guérison spontanée. iNous verrons plus loin ce qu'il faut penser de cette opinion. Mais la généralisation que Boser
(l)Le(lcnlu, article IIernik, du Dictionnaire t/e médecine de Jaccoud. Paris, 1873, tome XVIL
(2) Renaulme de Lagarinne, Traité des hernies, 172L
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▼oulut faire de celte théorie devait rencontrer surtout une sérieuse opposition. Alors que Gloquet et plus tard Velpeau n'appliquaient ce mode de formation du sac qu*à un nombre très limité de cas, l'auteur allemand au contraire pense que pour la hernie inguinale la préformation du sac était constante, et ne pouvant admettre l'influence du lipome qu'on ne voit presque jamais dans cette région, il fil intervenir le canal vaginopéiitonéi^ et affirma que dans tous les cas la hernie inguinale élait due à la persistance de ce canal. Disons de suite que la hernie dite congénitale reconnaît bien cette origine, mais qu'il est excessif de vouloir y faire rentrer tous les cas.
Que penser de ces diverses théories? Pour ce qui est de la théorie de Cloquet, nous ferons remarquer que l'existence d'un lipome n'est pas constante et qu'on ne saurait appliquer à des cas dissemblables une explication unique ; que de plus, quand il existe, on n'est pas autorisé à croire qu'il a préexisté à la formation du sac. Bemutx a en effet montré qu'il pouvait être consécutif à la rentrée de l'intestin. Nous conclurons donc que le mécanisme invoqué par doquet, tout rationnel qu'il paraisse, ne peut convenir, ainsi que son auteur l'avait déjà fait remarquer, qu'à un nombre très limité de cas.
La tihéorie de l'allongement du mésentère s'appuie en réalité sur un fait anatomique exact mais mal interprété. Cet allongement n'est d'ailleurs pas constant : il manque dans un certain nombre de cas; bien plus, loin de préexister à la hernie, il semble lui être consécutif et dû à la traction permanente exercée sur lui.
En conséquence, on peut conclure avec Follin et Duplay que la théorie mécanique est la seule applicable à la majorité des cas.
La hernie est donc, en résumé, la conséquence de la pression des viscères sur les points anatomlqueroent faibles de la paroi (anneaux) ou sur cette paroi affaiblie congénitalement ou par une cause accidentelle (traumatismes divers).
Causes.
Le mécanisme une fois connu, il devient facile de comprendre l'influence des causes qui président à leur formation. Les causes sont de deux ordres, prédisposantes et efficientes : les premières agissent en diminuant la résistance de la paroi, les deuxièmes en augmentant la pression exercée par elle : nous les étudierons simultanément.
Les hernies se voient de préférence chez
l'homme, plus exposé que la femme aux efforts violents.
La proportion serait de cinq hommes pour une femme d'après la statistique de la Société des bandages de Londres publiée en i865. Pour des raisons faciles à comprendre, les enfants y sont particulièrement disposés : ici la pression abdominale n'est pas à redouter, mais la résistance de la paroi entre en jeu. On conçoit que le moindre effort puisse aboutir à la production d'une hernie, et qu'à égalité de pression dans les deux âges, l'enfant soit plus disposé encore que l'adulte à la hernie. Ces considérations permettent de comprendre pourquoi, ainsi que Gosselin (1) Ta fait remarquer, les hernies sont si rares de dix à treize ans. A cet âge, les sujets ne sont pas soumis à des travaux violents, et la paroi est plus en mesure de lutter contre les faibles pressions. Des raisons analogues expliquent encore leur fréquence chez les vieillards. La paroi est relâchée, et là tous les efforts, en particulier ceux qui sont dus à l'hypertrophie prostatique, augmentent les chances de hernie.
En dehors de l'âge, les professions, l'hérédité, la débilitation de l'organisme, sont des causes dont le mode d'action est aisé à expliquer; elles agissent, on le conçoit, soit en favorisant les efforts dépression, soit en diminuant la résistance des parois. Pour ce qui est de l'augmentation de pression nous avons vu, dans les cas qui précèdent, que l'exagération est active, d'ordre physiologique, c'est-à-dire qu'elle est le résultat de l'effort. Mais quelquefois cet effort est dû luimême à des causes pathologiques ; c'est ainsi que l'hypertrophie de la prostate ou la bronchite provoquent des efforts susceptibles de déterminer chez les vieillards à paroi abdominale affaiblie la production d'une hernie. Enfin, dans certains cas, l'augmentation de pression est passive et relève encore des causes pathologiques. Toutes les affections (épanchement de liquide, tumeurs diverses)augmentant la pression pariétale pourront en effet produire ce résultat. Je me souviens avoir vu à la Charité, pendant la durée de mon clinicat, un cas bien intéressant sous ce rapporL 11 s'agissait d'un homme atteint d'un cancer de l'S iliaque, qui, au cours d'accidents chroniques d'occlusion in testinale, avait vu tout d'un coup apparaître une hernie. Le ballonnement du ventre qui l'accompagnait ainsi que la quasi-irréductibililé de la hernie avaient pu un instant donner le change et faire croire à une hernie sinon étranglée, du moins engouée.
(l) Gosselin, Clinique chirurgicale de la Charité^ 3* édition. Piris, 1879.
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Anatomie pathologique.
Je n'envisagerai ici que les caractères analoiniques de la hernie simple, dite réductible, non compliquée d'accidents, me réservant de revenir plus tard sur Tétude des modifications produites dans la hernie par les divers accidents dont elle peut être le siège.
Ainsi envisagée, la hernie comprend à étudier son trajet et son mode de constitution.
Gomme il a été dit à propos du mécanisme, en dehors d*un affaiblissement d'origine pathologique ou traumatique, Tintestin ne peut s'engager qu'à travers les points anatomiquement faibles de la paroi. C'est donc principalement au niveau de ces points où les vaisseaux passent de la cavité abdominale dans la cuisse (canal crural) et aussi à l'endroit où le canal déférent franchit la paroi (trajet inguinal) que se font principalement les hernies. Mais, on en voit également au niveau de la cicatrice ombilicale, des petits orifices limités par les bandelettes aponévrotiques qui, par leur entre-croisement, constituent la ligne blanche. On en voit encore au niveau de certains interstices musculaires, comme ceux qui existent entre le sacro-lombaire et le grand dorsal.
Pour n'envisager que le canal crural ou le trajet inguinal, nous ferons remarquer, que la hernie a pour premier effet de transformer en canal réel le trajet ou le canal virtuel qui existe à l'état normal.
Le trajet suivi par la hernie sera donc celui suivi par les vaisseaux ouïe canal déférent. S'il s'agit du deuxième : il aura deux orifices, l'un externe cutané, l'autre interne, profond ou péritonéal, tous deux limités par des anneaux qui rétrécissent le calibre du trajet et auxquels on a fait pour cette raison jouer jadis un grand rôle dans le mécanisme de certaines complications des hernies.
Des considérations générales du même ordre pourraient également être présentées pour la hernie du canal crural.
Mais il est des cas où la hernie ne présente ni trajets ni anneaux, et n'offre qu'un orifice unique.
Ces hernies, dites directes par opposition aux précédentes qui offrent toujours une direction plus ou moins oblique, s'observent surtout à la ligne blanche ; au niveau des oritices signalés plus haut la graisse sous-péritonéalc se confond avec le tissu cellulaire souscutané, le déplacement des viscères se fait avec
la plus grande facilité. Le temps que met It hernie k effectuer son parcours à travers la ptroi varie nécessairement selon la longaeur da trajet.
Dans le dernier cas, elle se fera, on peut le dire , d'emblée ; l'intestin n'ayant qu'un orifice à franchir, la hernie sera complète d'emblée.
Dans le premier cas, il n'en est plus de même. EUe devra mettre un temps plus ou moins long à franchir l'espace compris entre les deux anneaux : tant qu'elle n'aura pas franchi rorifice externe, elle sera dite incomplète. Mais selon le point occupé par elle au moment de l'examen, elle a reçu encore des appellations diverses. Tant qu'elle n'a dépassé que l'orifice interne, elle porte le nom de pointe de hernie; au contraire, elle est appelée hernie interstitielle intrapariétale quand elle occupe le trajet sans dépasser l'orifice cutané.
Nous verrons plus tard que même les hernies obliques peuvent être complètes d'emblée, si certaines conditions spéciales se trouvent réalisées (sac préformé, dilatation congénitale du trajet), mais comme on le voit» lear étude rentre dans l'histoire de la hernie congénitale.
Dans l'exposé qui précède, nous n'avons eu en vue que les hernies récentes : mais les dispositions que nous venons d'étudier sont susceptibles de se modifier à la longue, au moins dans certains cas.
Si la hernie est susceptible d'être contenue, c'est-à-dire si, par l'application d'un bon bandage, l'anse intestinale est rentrée dans l'abdomen, et si elle ne repasse plus dans le trajet qu'elle a créé, la disposition du trajet herniaire ne se modifie que peu ou point : bien au contraire, quand la hernie est ou mal contenue ou irréductible, c'est-à-dire non susceptible de parcourir en sens inverse le trajet qu'elle a créé, les anneaux se trouvent modifiés de la façon suivante : si l'on n'envisage que l'externe en particulier, on le trouve déformé, agrandi; les faisceaux fibreux qui le limitent sont comme écartés.
Les deux anneaux dès lors, séparés primitivement par un trajet oblique, peuvent se correspondre de façon à n'être séparés que par un trajet direct; ils finissent le plus souvent par se confondre.
Ces anneaux ne se trouvent pas seulement modifiés, comme il vient d'être dit, dans leur forme et leurs rapports : ils peuvent subir des modifications curieuses dans leur structure;
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l'eiiBlaDca entre la Bér«uie et le foMcta
linii que les anneaux fibreux dits naturels, lUls dont noua noua soyons occupés jus- , subissent une transformation celî ni euse, ijonlée aux modiScations précédentes, les nt absolument impropres à exercer désoraucnne conslriction snr le viscère her- "estlà un point dont l'importance clinie saurait échapper, s à celte transformation l'on doit en op-
nne, tout aussi explicable, et relative aux inx accidentels. Sous ce nom, l'on disUnlepnis Halgaigne et le professeur Gosselin, iMBux b contours celluleux et non fibreux lissent passer l'intestin, comme ceux du
erthriformi» par exemple. Ces anneaux, alement celluleux et lâches, deviennent ul* lenient fibreux, inextensibles, étroits, et itnent les anneaux fibreux accidentels, tous lequel on les désigne le pins ordinent.
itrtirement aux précédents qui perdent le temps, comme nous l'avons dit, toute nea nocive surranseberniée, ceux-ci, à la t, peuvent devenir des agents d'étranglé- . Cest ce fait qu'il était important de s ta en lumière et sur lequel nous revien-
nltérleuTOment.
CoiutltnUon de la hernla.
hernie comprend nécessairement : 1' des Oppes externes formées par le tégument el rers plans de la région soulevés par la her> t* le sac herniaire, sorte de diverticute pétai qui recouvre les viscères hernies. On j gne nn collet, un corps et un fond (flg. S276, tt78, 2279). Le collet est cette portion rétréni sépare le suc de la cavité péritonéalc : 1 on ouvre sa cavité, on voit qu'il se pré- , selon les cas, sous la forme d'un canal on moins étroit ou d'un anneau quand la 9 n'a pas de trajet. La cavité se rétrécit au k mesure qu'on s'en rapproche: elle prcàion voisinage une dispositisninfundibuli- ). La surface interne du sac est lisse et unie ; reaudu collet, le péritoine ■ se froncecomme ca d'une bourse, dont on a serré les cor- ■ (Duplay ). Le mode de formation du sac est la grande majorité des cas le suivant. Les relies anatomiquea de J.-L. Petit, Pott et «ont démontré que le péritoine est refoulé a pression viscérale et vient former au rs un diverticule péritonéal (sac herniaire), roulement se fait ordinairement par voie de iment, et cette locomotion est favorisée par
de fi)r[i]illDn dei tacs da périulos ('J.
(*) «a, aa, aa, rapréswttent ane Mope da la paroi tbdoiniaala; oo, ronvertare apooévrotiqaa p«r laquatls s'*Dg*g« le péritolns fip, pp, pp, pour donnar lien an prolongement qnl forma le sac barniaira i ; on voit en tt, ii. H, l'ioteitln qal s'engage dtni l'appendice péritonéal on la tac hemliire par une portion de ion éteados de pins ea ploi grande.
Fig. 3119. — Sac hernUIre formé [').
{') aa, parois abdominale»; pp, piidtoins se conie-
nant avec le sac berolalre ahfb; a, inrraca Interne
da lac; H, intestin qal a passé dans le lac heralalra
ik travert l'oriflce o.
d'une couche de tissu lamelleux Uche. Tel est
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chuige et faire croire h l'exislence de plusieurs sacs.
Hais la mutliplicité des sacs tient ordînairament à d'autres causes, parmi lesquelles nous
¥ïg. 2180. — Sac hemiiire cjUndroide.
devons dter la présence de brides fibreuses placées au devant de la hernie, ou l'eiislence de plusienn oriBces h travers lesquels s'engage le sac herniaire. C'est à celle dernière particularité que je rattache la hernie dite de Hesselbach et celle dite de A. Cooper.
Je ferai remarquer i|ue dans Ions ces cas le collet du SBC ett unique et que les divers bbcs
Pig. 1181. — Sac liernUire iphéroldal.
occupent le même siège : mais quelquefois l'un d'eux peut occuper un siège insolite, fait qui rentre dans le paragraphe suivant.
Siège. — Le sac herniaire peut occuper dans son siège normal une siluation anormale ou occuper un siège différent.
Premier cas. — La première disposition est relative au cas où le collet n'.occupe pas sa place habituelle : il se trouve à une dislance plus ou moins grande du trajet herniaire, alors que son fond est placé tout au contraire près del'aoneau
exienie du trajet. Qoquet a désigné celle disposition sous le nom de sac dappendicarenvtrti. La présence d'un deuxième sac, en faisant de Ib hernie une hernie ft double bbg ou à sac diverliculaire subjacent ou latéral (Loumeau)(l), et qui pourrait être étudiée dans les paragraphes précédents nous explique son mode de formation. Ce sac renversé est le premier en date : son collet s'est trouvé décollé, repoussé par une anse d'intestin entouré de son sac de façon à se
I^ig. 9181. — Sic bemiaire coaolde.
trouver en rapport avec le fond de ce nouveau sac qui a pris la place de l'ancien et occupe une disposition normale. Comme on le voit, ce qui intéresse le plus dans ce cas, ce n'est pas tant l'existence de ce double sac que l'exislence d'un ^
Sic lierniilre coaaide renveraé ou pyriforme
double collet, et sous ce rapport cette variété pourrait encore être placée dans la catégorie des hernies à collet multiple, car l'ancien sac ordinairement déshabité peut recevoir exceptionnellement une anse d'intestin susceptible de s'étrangler, non au niveau du collet du deuxième sac, maie du premier.
Detixi^e cas. -~ La position du sac dans un lieu anormal constitue une particulartlé du plus
(I) LonnKiu, tliése, Bordeaux, I88ii.
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liaut intérêt. C^est encore une hernie à double sac dont il s'agit ici : en même temps qu'il existe un sac traTersant le trajet herniaire, on en rencontre une autre plus profond situé entre le péritoine pariétal et le fascia iransversalis. Ce sac surajouté communique avec l'autre par le collet de celui-ci et avec la cavité abdominale par un orifice ordinairement étroit qui représente le vrai collet de la hernie. Cette disposition a été étudiée surtout par Parise, de Lille (i), qui a présenté trois exemples. Elle est désignée le plus ordinairement sous le nom de hernie propéritonéale. Elle peut donc être distinguée des hernies à collets multiples cruraux et désignée sous le nom de hernies à collets multiples cruro-péritonéaux (Loumeau).
La pathogénie a surtout donné lieu à des divergences importantes entre les divers chirurgiens.
La raison de ce fait tient à ce que cette hernie ne donne lieu à aucun symptôme par ellemême et qu'elle ne trahit sa présence que lorsqu'elle devient le siège de phénomènes d'étranglement ; en somme, on ne connaît que la hernie propéritonéale étranglée et il devait venir ^à l'esprit des chirurgiens qui ne la découvrent qu'à l'autopsie ou pendant le cours d'une kélotomie pratiquée sur une hernie ordinaire, delà considérer comme le résultat d'une réduction en masse, c'est-à-dire, d'un décollement du péritoine pariétal au voisinage du collet sous l'influence du taxis, décollement qui permet le reroulement de l'intestin étranglé et de l'agent d'étranglement.
Cette intluence du taxis a été surtout défendue par Streubel. Mais Tessier, dans un fait intéressant publié à la Société anatomique en 1834, explique la formation du sac d'une manière un peu diiïérente : au lieu d'admettre comme les auteurs précédents une réduction partielle du sac, il pense que le sac tout entier se trouve réduit dans l'abdomen cl qu'il se forme un nouveau sac crural sous rintluence de la pression exercée par l'intestin. Quoi qu'il en soit, l'examen anatomique démontre qu'il s'agit d'un cas de formation ancienne, uni au péritoine pariétal par des adhérences fibreuses serrées.
Or, pour le professeur (iosselin, qui accepte aussi cette théorie, les adhérences peuvent être secondaires et s'accorder très bien avec l'idée d'un accident de la réduction.
Néanmoins, quelques chirurgiens ont cherché à faire prévaloir l'idée que cette disposition pou-
(I) Parise, Buii. de la Société de chirurgie , 1852.
▼ait être d'origine congénitale. La coexistence de ce sac avec la hernie congénitale constitue un argument sérieux en faveur de cette manière de voir, nous y reviendrons à propos de la hernie inguinale.
Particularités relattwa au nombre des colkts. — Nous venons de décrire dans la hernie à appendice renversé et dans la hernie propéritonéale deux des variétés les plus intéressantes de hernies à double collet cmro-péritonéal. 11 nous reste donc peu de choses à dire sur ce sujet. Dans certains cas, et suivant le mécanisme que nous avons indiqué plus haut pour la hernie de Cloquet, le collet faiblement adhérent à l'anneau se laisse décoller et repousser par une nouvelle anse intestinale recouverte d'une portion de séreuse qui reforme un nouveau sac muni de son collet et communiquant avec la première par son colleL Si ce nouveau sac se trouve déplacé encore et par les mêmes causes, on peut ainsi observer un sac ou plutôt une série de sacs superposés séparés par des portions rétrécies, d'où le nom de hernie eo chapelet (fîg. 2284r) qui lui a été imposé.
Tel est le mécanisme de la production de ces collets, bien indiqué par Demeaux qui en fournit des exemples, ainsi que plus récemroeot le professeur Gosselin et M. Richet qui a présenté en 1857 une observation remarquable de sac à deux étages à la Société de chirurgie.
A côté des faits précédents je signalerai les suivants qui bien qu'un peu différents peuvent en être cependant rapprochés. C'est d'abord le fait de J. Cloquet (1), dans lequel cet auteur constata dans la région crurale, chez une femme âgée, des sacs herniaires multiples ayant chacun une ouverture péritonéale spéciale ; c'est ensuite le cas de Parabeuf cité par Ledentu (2) et relatif à la coïncidence d'une hernie crurale et d'une hernie à travers le ligament deGimbemaL Enfin M. Berger a signalé le cas de doux hernies inguinales à collets accolés l'un à l'autre et séparés par l'artère épigastrique.
Enveloppes extérieures du sac, — Les enveloppes extérieures du sac , comprenant la peau et les divers plans sous-jacents, subissent des modifications importantes qu'on rencontre ordinairement dans les hernies habituellement contenues par un bandage; tantôt, mais plus rarement dans les grosses hernies mal contenues
(1) J. Cloquet, Recherches sur le* causes et Can<itomie des hernies abdominales. Thèse de concoors, 1S19.
(?) I.edentu, article IIkiinip. du Diction» de méd. de Jaccoud. Paris, 187.3, lutnti XVll.
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ou irréductibles. Broca invoquait 1« pression pérmanenledu bandage, el l'on peut dire que toutes les pressions extérieures peuvent amener les mêmes résultats.
C'est ordinairement un épaississe ment scléniu, torle de phlegmasie chronique qui fait •dliérer toutes les couches épaissies du scro-
Flg. 31S4. — Hernie sn chapelet, c'est-k-dire poame de colleta mukiplei
[*) aa, le péritoine, rormanl en b mi plis bien ; fdteg, ptrties Intermédiiirea aux collets.
tam et rendrait impossible toule tentative de
Quelquefois il existe une sorle d'atrophie des enveloppes, comme usées par la double presiion Interoe et externe qu'elles supportent sur leurs deni faces.
TanlAt, enfin, il existe do véritables bourses ' séretlMB, uniques ou multiples, cloisonnées ou OOD,qiii peuvent devenir le siège d'un épanchement liquide et constituer de véritables hjgromu fc paroi souvent lisse qui peuvent souvent donner le change et Taire croire au chirurgien qn'U est arrivé dans la cavité même du sac ; dans quelques circonstances e ne eptionn elles, il n'êxiste pas de cavité séreuse proprement dite, mais une laxité extrême du tissu cellulaire qui sépare les enveloppes du sac, d'oA la possi bililé de les décoller rocilement; on peut les comparer à autant de bourses séreuses aplatie* h cavité virtuelle et à limites indéterminées. Enfin, il peut exister de véritables lipomes dont les connexions avec les parties voisines sont dUTérenles selon les cas : quelquerois ils peuvent adhérer spécialement aux enveloppes du scrotum -, tantôt et plus fréquemment peut-être. Ils peuvent présenter avec le sac herniaire des connexions intimes ; c'est A cette deuxième va-
riélé qu'a été réservé pins spécialement le nom de lipome herniaire. L'existence de ce lipome herniaire a, comme nous l'avons déjà dit au chapitre du mécanisme, donné lieu à une théorie ingénieuse de J. Cloquet, trop généralisée par Roser dans ces dernières années.
Ces auteurs se sont appuyés surtout sur ce fait, que le lipome coexiste surtout avec de petits sacs peu dévRloppés dont la présence constituerait pour eux la première phase de sou développement. Nous avons déjhdit ce qu'il fallait penser de cette théorie qui a contre elle un certain nombre de faits dans lesquels le lipome herniaire n'existe pas et qui sufBsent pour afSrmer que celte théorie, vraie dans quelques cas, ne saurait s'appliquer A la généralité des faits observés. La théorie d'Ambroise Paré, rajeunie et modiSée par Bernutz, en IB4e, est encore moins acceptable, car elle n'a pour elle aucun fait anatomique précis. A. Paré supposait que la graisse avait pour but de chasser dans l'abdomen le contenu de la hernie. Bernutz, dans une conception plus en rapport, il est vrai, avec les données de la physiologie pathologique, admet que la hernie rentre dans la cavité péritonéale d'après les lois ordinaires, et que la graisse ne fait que prendre ta place de ce sac déshabité et rétracté. Bien que H- I.edentu trouve, avec raison, la théorie en question parfaitement admissible, il n'en est pas moins vrai que rien ne saurait prouver rage du lipome par rapport à la hernie.
Partiet contenues dont la hernie. — On comprend que tous les viscères A méso plus ou moins long soient susceptibles de se déplacer : seuls, les viscères immobiles, comme le pancréas et le rein, n'ont jamais été vus dans les hernies. Tous les autres peuvent occuper le sac herniaire : mais ils sont loin de se déplacer avec la même fréquence.
D'après Cruveilhier, l'épiploon et l'intestin grêle tiennent, sous ce rapport, le premier rang, puis viennent l'S iliaque, lecdlon transverse, le ciecum; enfin, l'ovaire, les trompes, la vessie, l'utérus, l'estomac, le foie, et enRn le duodénum.
Nous ne pouvons, dans nn article d'ensemble, étudier que la hernie intestinale (enlérocèlc) on intestino-épiploique (enléro-épiplocèle); l'histoire des hernies viscérales rentrant naturellement dans l'étude pathologique de chaque viscère en particulier.
Les faits anatomiques A consigner sont les suivants :
Dans l'entérocèle, l'anse herniée peut êlre complète ou incomplète : dans le deuxième cas.
HKRNIES RÉDUCTIBLES. — SYMPTOMES.
D, la tumeur intestinale présente une somarquée à la percussion; lorsqu'elle elle possède une importance de premier malheureusement, dans quelques cas, à té, elle manque complètement : c*est ainsi Qslecas de sacépiploïque, et toutes les fois liste de Tépiploon en avant de l'intestin, [iprend qu'on ne puisse percevoir cette so-
1 est de même dans les cas peut-être plus nts où il existe un épanchement de lilansla cavité du sac; récemment enoore, à •Dieu, nous observions un cas de ce genre in homme dont le sac était transparent ipresque totalité. Ajoutons enfin que cette é doit toujours être recherchée par une lion légère : une percussion violente don- Bo, même sur une tumeur solide, à une DCe de sonorité due au voisinage de la calominale. Quand il s'agit d*une épiplocèle, ictères sont bien diiïérents : la tumeur, au ïfoa une consistance moUe, est au conlare* de consistance souvent inégale, loirrégulière, en rapport avec les données ligues exposées plus haut. De plus, la tuât mate à la percussion ; j'ai indiqué plus 18 raisons qui enlèvent à ce signe une le aa valeur.
>mprend que l'entéro-épiplocèle participe actères des deux variétés de hernies que ^ons envisagées séparément, iiractère le plus important de la hernie c'est la réductibilité. Dès qu'on la presse , fortement, la tumeur diminue de voluis disparaît, et cette disparition est acpiéeou mieux précédée, dans l'enté rocèle, sensation particulière que Ton désigne rement sous le nom de gargouillement, ni rappelle bien plutôt, au moins pour ;e8 hernies, la crépitation particulière que le froissement de l'amidon et qu'on redans certaines synovites sèches du poi- .6 gargouillement appartient plutôt à de »sses hernies.
l'épiplocèle, il n'en est plus de même. La )n se fait sans bruit et plus lentement re que dans l'entérocèle, au moins dans la majorité des cas. Quand il s'agit d'une 6piplocèle« la tumeur se réduit souvent fois. Sous Taction des premières presintestin rentre, maisil reste une deuxième présentant les caractères de l'épiplocèle entre souvent difficilement. Quelquefois quand elle est adhérente, elle résiste aux es les plus méthodiques.
Disons enfin que, même dans les cas de réduction complète, il n'est pas rare de constater dans les bourses, s'il s'agit d'une hernie scrotale, et aussi dans le trajet herniaire, une masse mal circonscrite, aplatie ou légèrement cylindrique, qui indique l'existence de la paroi épaissie du sac. Ces faits sont souvent d'une interprétation difficile, car il est malaisé de distinguer cette masse d'avec l'épiploon. Quoi qu'il en soit, une fois la hernie réduite, on peut facilement explorer, avec le doigt, le trajet herniaire en refoulant les enveloppes contre la paroi abdominale et dans le trajet lui-même.
La hernie reste ainsi réduite tant que le doigt empêche sa rentrée dans le trajet herniaire : dans un certain nombre de cas, dès qu'on l'enlève, la hernie ne présente plus de tendance à reparaître, au moins dans les instants qui suivent la réduction. Mais dans tous, dès que le malade tousse ou fait un effort, on voit réapparaître la tumeur avec ses dimensions ordinaires.
Tels sont les symptômes physiques les plus ordinaires de la hernie ; néanmoins ils sont sujets à varier, et M. le professeur Gosselin (1) signale sous ce rapport les variétés principales, tirées surtout de la facilité plus ou moins grande avec laquelle la hernie se reproduit après avoir été réduite.
Première variété. — La hernie ne sort que sous rinfluence de violents efforts. Il s'agit ordinairement de petites hernies bien contenues par un bandage. Dans les conditions ordinaires, lorsque le malade est couché et même lorsqu'il est debout, la hernie n'a pas de tendance à sortir.
Deuxième variété. — La hernie reste réduite quand le malade est couché, mais dès qu'il se lève, elle se reproduit facilement et sans effort.
Troisième variété. — Comme dans le cas précédent, la hernie ne sort pas quand le malade est couché ; mais si, dans cette attitude, il fait un effort quelconque, elle apparaît de suite.
Quatrième variété, — Dans cette variété, on doit ranger les hernies telles qu'on les observe le plus souvent à l'hôpital, chez des travailleurs qui se livrent à des efforts continus, ou qui par insouciance ou par ignorance appliquent mal leur bandage ou n'ont qu'un bandage insuffisant. La hernie, chez eux, est constamment dehors dans toutes les attitudes ; c'est bien la hernie dite incoercible. Quand on prend le soin d'appliquer soi-même le bandage, on voit im-
(1) Gosselin, Clinique chirurgicale de la Charité, 3« édition. Paris, t879, t. III, p. 418. ,
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puisse prendre celte tumeur pour une hydrocèle en bissac.
Quoique ce diagnostic soit surtout intéressant à discuter à propos de l'hydrocèle, il nous a femblé intéressant de rappeler ici cette cause d'erreur.
Quelquefois enfin la tumeur qui constitue le principal élément de diagnostic peut manquer : dans ces cas les symptômes fonctionnels seuls peuTent mettre sur la trace du diagnostic : d'où Ift règle, dans le cas de phénomènes intestinaux, de douleurs inguinales et de phénomènes vascoUdres dans le membre inférieur, d'examiner arec soin la région des anneaux ; si les sympttaies Tiennent à manquer, on comprend qu'on D0 pourra la reconnaître que dans le cas de complications. Ici, comme on le voit, l'intérêt du diagnostic consiste à attribuer à leur cause vériuUe les divers symptômes ressentis par les malades.
Une fois le diagnostic établi, il importe de reconnaître la nature des viscères hernies. Nous nous contenterons ici. pour les raisons que nous aronsindiquées, du diagnostic entre l'épiplocèle et l'entérocèle. Or, nous savons déjà combien sont caractéristiques les symptômes propres à ces variétés de hernie. Mais le diagnostic ne se pose pas ainsi le plus souvent. L'épiploon et llntestin se rencontrant le plus souvent en même temps dans le sac herniaire, il s'agit de saTidry dans une épiplocèle par exemple, s'il n'eiista pas derrière l'épiploon une portion d'intestin, ou inversement si une entérocële en apparence pure ne s'accompagne pas de la présence dans le sac d'une petite portion de l'épiploon. Dans le premier cas, la réduction d'une partie de la tumeur, surtout si elle s'accompagne de la crépitation caractéristique, permettra de liver tous les doutes.
Dans le deuxième cas, de beaucoup le plus intéressant, il est souvent plus difficile d'arriver an diagnostic. Je ne parle pas des cas où la réduction de l'intestin permet l*accès sur une niasse épiploîque considérable entourée de toute part par l'intestin, mais de ceux très fréquents, où il persiste une masse vaguement limitée, représentant la paroi épaissie du sac. S'agît- il d'un peu d'épiploon adhérent, ou bien de la paroi du sac? Ce sont là des questions assurément intéressantes, mais qu'il est le plus aoavent très difficile, sinon impossible de résoudre complètement. 11 en sera de même lorsqu'il existe un lipome herniaire. Pour compléter le diagnostic, il sera bon de se rappeler les variétés proposées par le professeur Gosseliu,
et de rechercher avec soin la facilité plus ou moins grande qu'a la hernie à reparaître après avoir été réduite. C'est là une question fort intéressante au point de vue du pronostic et du traitement de la hernie.
Marche. — Pronostic.
La hernie abandonnée à elle-même suit une marche fatalement progressive : d'abord petite, elle ne tarde pas à acquérir des proportions de plus en plus considérables. Nous nous rappelons un cas observé chee un homme qui était entré dans le service de M. Berger à la Charité et qui présentait une hernie volumineuse à droite recouvrant les deux tiers supérieurs de la cuisse correspondante. L'autopsie permit de reconnaître dans le sac herniaire la presque totalité de l'intestin grêle et du gros intestin. Les cas de ce genre ne sont pas rares dans les hospices de vieillards.
Il faut dire cependant que, même abandonnées à elles-mêmes, toutes les variétés de hernie ne sont pas également exposées à acquérir un aussi grand volume. Sous ce rapport, certaines hernies congénitales peuvent présenter une exception à cette règle. 11 est de ces hernies dont le collet est assez étroit pour s'oblitérer complètement par un mécanisme que nous étudierons plus tard.
Mais la guérison, en vérité exceptionnelle dans ces circonstances, peut être observée même pour les hernies acquises dans des conditions déterminées d'âge, de position sociale et de volume, surtout de contention.
D'une façon générale, l'on peut poser en principe qu'en dehors d'une bonne contention toute hernie est presque fatalement destinée à s*accroitre. Mais la contention exacte de la hernie est loin d'être sutfisante, et il faut faire intervenir les conditions précédentes.
L'âge de la hernie et du sujet qui la porte entrent successivement en ligne de compte. La guérison ne se voit guère en efi'et que chez de jeunes sujets, porteurs de hernies récentes, doublées de sacs dont la paroi encore peu modifiée et peu tendue est susceptible de revenir sur ellemême, et chez lesquels aussi les anneaux peu distendus peuvent se rétracter et diminuer le calibre des orifices herniaires. Par contre, une hernie volumineuse ayant produit du côté du trajet les modifications que nous avons indiquées à l'anatomie pathologique et possédant un sac formé d'une hernie très distendue et souvent modifiée par l'inflammation, n'est pas
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Après ces quelques considérations sur les causes que modifient selon les cas la marchç des hernies et permettent dans certaines circonstances leur guérison -spontanée, il devient ladle d'établir leur pronostic.
n ressort en effet de ce que nous avons dit, que les hernies de Tenfance sont moins graves que celles de Tadulte, les petites moins que les moyennes et surtout que les grosses, les hernies qa*on observe dans les classes ouvrières plus sérieuses que celles des gens aisés et qui ne se liTrent à aucun travail.
Enfin les hernies congénitales semblent moins défavorables que les hernies acquises, an moins au point de vue de la guérison spontanée, car elle exposent davantage aux complications graves, et sous ce rapport nous dirons de même que les petites hernies sont plus sérieuses que les grosses, quoique, ainsi que nous Tavons dit plus haut, ce soient les seules qui soient susceptibles de guérir spontanément.
Traitement.
Le traitement de la hernie peut être palliatif et curatif. Le traitement palliatif a pour but unique de contenir la hernie, c*est-à-dire de la maintenir réduite pour empêcher son augmentation progressive et aussi pour mettre le malade à l'abri des complications.
L'idée de maintenir la hernie par Tapplication d'nn bandage remonte très loin dans l'histoire. Paul Segond rappelle (1) que dès le x* siècle Ancenne avait inventé la pelote plate, et qu'un siècle plus tard Constantin y avait ajouté la pelote supportée par un écusson mélalHque. Gordon, au xni« siècle, Arculanus au xv«, Fabrice d'Acquapendeiite, Fabrice de Hilden et tous les chirurgiens du xvi" et du xvii* avaient renoncé aux opérations sanglantes si en honneur autrefois, et recouraient à l'emploi des bandages métalliques ; mais Ton peut dire que leur défectuosité ne permit pas d'en généra- User l'emploi.
Nicolas Lequin, en 1663, fut le premier qui, en inventant les bandages élastiques, introduisit définitivement leur emploi dans la pratique diirurgicale.
Le bandage comprend deux parties essentielles: la pelote qui se place sur l'orifice herniaire et le ressort qui l'y maintient exactement appliqué. La pelote est et doit être un agent exclusivement mécanique: c'est dire qu'on a
(1) Panl Segond, Thèse, 1883.
Encyd. do chirurgie.
renoncé à l'emploi de ces pelotes dites médicamenteuses contenant des topiques spécifiques.
Elle se compose généralement de crin soutenue par une plaque métallique et recouvert de peau ou de cuir. Sa forme est variable selon les cas (fig. 2285, 2286, 2287) : ordinairement
Fig. 2385. — Pelote elliptique.
Fig. 3286. — Pelote à bec de corbin.
oblongue, elle est souvent pourvue d'un prolongement recourbé (pelote en bec de corbin), quelquefois échancré, quand il existe en même temps que la hernie une ectopie du testicule. Son volume est, on le comprend, en rapport avec les dimensions de l'anneau ; sa surface est généralement convexe, sauf indication spéciale, et sa consistance est le plus souvent dure, quelquefois plus ou moins élastique.
Fig. "Î^ST. — Pelote triangulaire.
La pelote, dans les bandages les plus usités est maintenue sur l'orifice herniaire par un ressort. Mais la présence de ce ressort n'est pas constant dans tout les bandages, et sous ce rapport ils peuvent se divisés en trois catégories: 1° le bandage à pression molle, dont le type est représenté par le bandage dit des prisons et dans lequel la pelote est maintenue par des courroies; 2» le bandage à pression rigide dont le bandage de Dupré {Vig, 2288. 2289) est le type le plus répandu, et qui est fermé d'un axe rigide sur lequel la pelote vient s'attacher
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3* le bandage élastique qui doîl son élaslicilîté à la présence du resaorl.
Ce bandage de beaucoup le plus employé comprend deux variétés, le bandage français et le bandage anglais.
Fig. ÎISS. — Tige rigide du bindafs de Dupré.
Dans le premier (Bg. 2390, 2291), le ressort présente comme les cétes une courbure d'enroulement et une courbure de torsion; il est donc courbé sur ses faces et sur^es bords.
Il embrasse la demi-circonrérence do corps •orrespondant à la hernie et prend un point d'appui sur elle par toute sa surrace. On ft comparé heureusement à un ICTier interpaissant dont le point d'appui principal serailen arrière; la partie moyenne du bsndage représenterait la puissance. Celte multiplicilé de* pointa d'uppui faTorïse les déplacements de l'appareil dans les mouvements du membre.
Enfin dans le bandage français, la pelote fait corps avec le ressort et se déplace avec lai. La puissance du ressort dans les cas mojtm ne doit guère excéder 300 grammes.
Le bandage anglais (Bg. 3292, â293, K9i] diffère notablement du précédent. Le ressort ne présente qu'une courbure d'enroulemeot;
Fif-. 2!Sy, — Bandage ï lige rigide do Dupré pour liernie inguinale double.
tous les points de ses bords se trouvent donc compris extictenient dans le itiOme plan.
De plus, an lieu de s'iippuyer sur le cfilé du corps correspondant à la liernic, il s'applique
sur le côté opposé d'où le nom de Ixiniltigr cvlt 'ppos^, sous lequel il est désigné quelquefois; l'extrémité antérieure du ressort conliguëili pelote passe donc sur la Tace antérieure du
Fig. !190. — Dandage Trantais
pubis. Loin de prendre, comme dans le bundage ftahcaîs, un point d'appui sur la demi-circonrérence du corps parlons les points de sa face interne, il ne s'appuie sur elle que par ses deux extrémités. A l'extrémité postérieure existe une pelote qui vient s'appuyer sur la partie correspondante de la colonne vertébrale, et qui reste immobile grâce k une articulation qui permet au ressort de ce déplacer seul.
La pelote antérieure présente aussi une articulation qui, malgré le perfection nemeni de
Wickham (flg. 2395), constitue une de* ton"; plications les plus sérieuses du bandage, qu> sous ce rapport a été heureusement mo^fi< par Cbarritre (bandage mixte). Grâce à cf deux articulations, le bandage peut, comme il vient d'être dit, se déplacer facilement : te mouvements dn corps ne peuvent inQuei P" la position de la pelote.
Nous signalerons pour mémoire le bandage de Bourjeaurd (Bg. 2296, 2297), qui est une des Tariélés du bandage à preaeion molle, al diu
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il les peloles sont remplacées par des poires ftoulchouc que le malade distend en y în- Dt de l'air au moyen d'un petit réservoir vide en s'assejanl.
Fig. 1391. — Bandage TrançaU appliqué.
le question importante est relative au mode plicBlion d'un bandage.
FIg. 1Î9J. — Bandage anglila appliqué
(face antérieure).
i qu'à fixer les parties accessoires, le sousiwen particulier.
■ pelote doit des tors rester en place et ne éplacer ni en haut, ni en bas ; elle doit en- I exercer sur les viacéres une pression surtle. J'ai dit plus haut que dans les cas or-
11 faut tout d'abord réduire la hernie : pour ce Taire, il convient de mettre le malade dans le décubitus dorsal, de fléchir les jambes sur t«& cuisses et les cuisses sur le bassin, de Tagon à relâcher la paroi abdominale; dans ces conditions une simple pression exercée sur lu tumeur surst à la réduire : dans certains cas 11 Tant avoir recours à un taxis véritable, manœuvre que nous décrirons ultérieuremenl.
Fig. am. — Bandage anglaii.
Une Tots la hernie réduite, il faut, pendant qu'un doigt engagé dans l'anneau maintient l'intestin en place, appliquer la pelote tenue avec l'autre main sur l'oriBce ou le trajet herniaire, selon les cas.
La pelote ainsi maintenue, ta première main se dégage rapidement, déroule le ressort, le met en place, et preOMt la courroie qui est fixée à san extrémité, l'attache à la pelote. Il ne reste
dinaires le ressort devait Tournir une pression d'environ 300 grammes.
Il nesufBl pas d'obtenir une bonne contention dans le décubitus horizontal, il Tant que la contention s'eierce surQsamment dans les divers conditions. Il faudra dés lors faire
HERNIES RÉDUCTIBLES. — TRAITEMENT.
par le bandage métallique contre les débauches opératoires des chàtreurs et des opérateurs ambulants. Plus près de nous, l'Académie royale de chirurgie avait entrepris la môme campagne. Des succès avaient été obtenues de part et d'autre. 11 nous faut donc envisager successivement les deux méthodes.
CDRE RADICALE PAR LES BANDAGES
Nous nous sommes expliqué plus haut sur le oiècanisme de la guérison spontanée : nous n'aTons pas à y revenir ; il est évident que l'application permanente d'un bandage, permettant la contention exacte de la hernie, facilitera ce processus ; du reste ces faits sont depuis longtemps connus; déjà Camper, A. Cooper; Rîchter, les avaient signalés.
M. Gosselin a nettement spécifié les indications spéciales nécessaires à remplir pour arriver d ce bat. u Lorsqu'une hernie, dit-il, est bien contenue pendant le jour par un bandage et que la nuit on garde l'appareil, ou bien lorsque le bandage étant ôté, la position horizontale suffit pour empêcher la descente de s'opérer, la hernie peut disparaître complètement, surtout chez les enfants, mais aussi chez les jeunes gens et même les adultes. »>
11 n'en faut pas moins savoir que les chances de gaérisons sont minimes, et M. Duplay n'hésite pas à dire qu*à partir de l'âge de trente ans on devra renoncer à l'espoir de voir la hernie se guérir. Du reste, M. Segond (1) rapporte une intéressante statistique de M. Berger, qui montre que dans bien des cas la guérison n'est qu'apparente et que la hernie peut reparaître après un temps variable, sept, dix et même vingt ans après; mais la récidive n'est cependant pas constante, et M. Le Fort, cité par Segond, possède des cas authentiques de guérison par le bandage chez des hommes de trente-cinq à quarante ans.
n est évident du reste qu'en dehors de l'ftge il faut tenir également compte du siège et de la variété de la hernie. C'est ainsi que, d'après le professeur Gosselin, dans la hernie inguinale, les Tariétés qui ont le plus de chances de guérir sont la hernie interstitielle ou inguino-pubienne. La hernie scrotale est presque toujours incurable, à moins qu'elle soit peu volumineuse et que le canal et les anneaux soient peu dilatés.
Pour la hernie crurale» on peut dire avec Malgaigne que t< ce serait folie de vouloir la
(1) P. Segond, Thèse, 1883.
guérir par un bandage ». Nous pensons que la même impossibilité existe pour la hernie ombilicale, au moins chez l'adulte, car nous ayons dit plus haut que chez Tentant, la hernie ombilicale tendait spontanément vers la guérison.
TRAITEMSNT CURATIF PROPREMENT DIT
Nous avons parlé plus haut, à propos de l'historique, que des tentatives opératoires avaient été pratiquées de tout temps contre les hernies.
Au dix-huitième siècle, la pratique exclusive des bandages avait fait tomber les opérations dans le plus grand discrédit, mais dans notre siècle, et surtout depuis l'avènement de la méthode antiseptique, de nombreuses tentatives ont été dirigées dans ce sens, surtout à l'étranger et particulièrement en Allemagne : aussi bien que les auteurs classiques les plus récents ne fassent pas mention de ces opérations, nous ne croyons pas devoir les passer sous silence.
Nous devons dire toutefois que la plupart des détails qui vont suivre ont été empruntés au travail très remarquable de M. P. Segond, qui a résumé et soumis à une critique des plus judicieuses tous les travaux étrangers et français qui ont paru sur la question.
Il existe deux grandes classes d'opérations : les unes lentes ou anciennes, les autres rapides ou modernes.
M. P. Segond a rangé sous quatre chefs les innombrables méthodes et procédés opératoires qui se rattachent à la première classe.
Le premier groupe comprend les opérations qui ont pour but d'obtenir la mortification des enveloppes de la hernie par la ligature.
Le deuxième comprend les procédés qui amènent la cure radicale par un processus adhésif ou cicatriciel.
Dans le troisième sont rangés ceux qui aboutissent au même résultat par l'obturation du trajet herniaire à l'aide d'un bouchon organique.
Enfin les procédés compris dans le quatrième groupe ne diffèrent de ceux du précédent que par l'addition d'une suture portant sur l'orifice.
Les limites de ce travail ne nous permettent pas de passer successivement en revue les procédés divers contenus dans chacun de ces groupes.
Nous nous bornerons à citer les principaux et à insister sur ceux d'entre eux qui présentent un réel intérêt pratique, passant sous silence ceux qui, pour des raisons multiples, n'appartiennent plus qu'à l'histoire de Tart.
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breux partisans, et nous rappelerons après les statistiques importantes de. Gerdy, celles de Ecker, de Fribourg, de Schuh, de Rothmund qui porte sur 140 cas dont 117 guérisons; enfla celle de Solteau et de Fayrer.
Broca pensail qu'il n'était pas de procédé qui pût conduire plus certainement que celui de Langenbeck à la cure radicale: récemment encore, A Guérin (1) partageait le même enthousiasme. Certes, les divers procédés de la méthode n'ont fourni qu'une mortalité minime . Il semble même que la péritonite soit exceptionnelle : dans les rares cas^ qui ont été sui?is de mort, il s'est surtout agi d'inflammations diffuses de la paroi.
..D*autre part, les tentatives opératoires ont été pour la plupart suivies d'un bon résultat immédiat, mais ainsi qu'il résulte de l'examen minutieux auquel M. Segond a soumis les statiatiques, les récidives ont été nombreuses.
Un chirurgien anglais, John Wood, a eu l'idée, en 1858, de fermer le trajet herniaire en combinant à l'obturation par l'invagination le rétrécissement par la suture des piliers. Cette opération a été exposée par lui en 1803. Son trait principal est d'être une opération sous-cutanée : mais son exécution est délicate et nous renvoyons aie thèse de Segond ceux qui voudraient en étudier dans les détails le manuel opératoire.
L'auteur a employé son procédé chez 300 malades: les résultats ont été les suivants : 4 morts, 296 guérisons, et l'auteur fait remarquer qu'il n'a eu à déplorer les 4 morts qu'à une époque où il ne s'entourait pas encore de toutes les précautions antiseptiques.
Enfin sur 50 opérés il a pu constater la cure radicale au bout d'un temps variant de deux 4 fingt-cinq ans.
M. Segond classe le procédé de Wood au premier rang des opérations sous-cutanées; malheureusement, il a donné des revers et ne
donne pas de garanties absolues contre la récidive.
Tel est le bilan des opérations lentes souscutanées de la première classe. Quand k celles de la deuxième classe, dites opérations modernes ou à ciel ouvert, quoique ayant été apliquées à la cure des hernies réductibles, nous en présenterons l'étude au chapitre des hernies irréductibles auxqueUes elles ont été de préférence appliquées.
Si Ton envisage ensemble les diverses méthodes qui précèdent, l'on peut voir, que toutes ont causé des revers, et qu'aucune n'a fourni dans tous les cas, la cure radicale.
Or, M. Segond n'hésite pas à conclure qu*il n'est pas permis d'hésiter entre le bandage, moyen simple et inofTensif, efficace et donnant parfois la guérison, et une intervention chirurgicale qui tue quelquefois sans amener la cure radicale. Pour lui, toute intervention sanglante doit être sérieusement proscrite. Sauf une réserve en faveur des injections périhernnaires, nous ne saurions pour notre part trop souscrire à cette sage conclusion.
Quand la hernie, quoique réductible, est néanmoins incoercible, les conditions du problème sont différentes : le bandage souvent n'est pas toléré par le malade en raison des douleurs qu'il provoque, et la hernie peut présenter une tendance manifeste vers l'accroissenient progressif: dans ces conditions il peut être permis d'intervenir, surtout si ces hernies retentissaient d'une façon fâcheuse sur la santé générale:
Nous nous en tenons à ces considérations générales ; nous préciserons davantage les faits à propos des hernies en particulier, et nous rapprocherons au point de vue du traitement et pour éviter les répétitions, les hernies incoercibles susceptibles d'être opérées, des hernies irréductibles qui sont justiciables des mêmes méthodes opératoires.
ACCIDENTS DES HERNIES
IRRÊDUCTIBIUTB.
. Nous avons vu dans les chapitres précédents qu'un des principaux caractères de la hernie était sa réductibilité ; dans certains cas cependant, ce caractère peut venir à manquer:
(1] A. Gaérin, Éléments de Médecine opératoire, 1872. (î) Wood, Hemia in Encyclopœdia of Surgery, édit. by Atl^urst, 1884, tome V, p. 1115.
tantôt la hernie est irréductible d'emblée, tantôt, et le plus souvent, la hernie après avoir partagé pendant un temps plus ou moins long cette propriété, cesse tout d'un coup ou à la longue de pouvoir rentrer dans l'abdomen.
Dans ce dernier cas l'irréductibilité constitue le seul accident : c'est l'irréductibilité simple dont nous aurons plus tard à nous occuper spécialement. Dans le premier au contraire il existe en même temps des phénomènes gé-
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Ira des adyersaires passionnés parmi lesquels le professeur Gosselin qui, tout en faisant valoir l'importance de certaines des objections présentées par Malgaigne, ne s'en appliqua pas moins à démontrer toutes les exagérations de sa doctrine.
On a pu voir par l'étude historique qui précède, qu'à côté de l'étranglement herniaire proprement dit, certains auteurs admettent l'étranglement par engouement et par inflammation : nous les étudierons succesivement sous le nom de pseudo-étranglement : cette étude servira de préface à l'étude de l'étranglement heroiaire proprement dit. Dans un dernier chapitre nous envisageons l'irréductibilité simple.
PSEUDO-ÉTRANGLEMENT
LeVengouement — Nous avons laissé pressentir plus haut l'influence de l'engouement sur la production de l'étranglement, mais nous ne de- Tona nous occuper ici que de l'engouement indépendant de l'étranglement. L'engouement peat-n donner lieu à un accident indépendant de l'étranglement? Existe-il des hernies engouées qui ne soient pas étranglées? L'antique doctrine de Proxagoras peut-elle expliquer certains cas? Le professeur Gosselin a étudié les (Uts publiés depuis Goursaud et Richter, et a acquis la conviction qu'elles s'appliquent à deux ordres de faits bien distincts, les entéro-épiplocèles irréductibles ou non volumineuses et certaines Tariétés de hernies épiploTques.
Sans nous expliquer actuellement sur la nature des accidents qui compliquent l'épiplocèle, n est évident qu'on ne saurait à priori les expliquer par l'engouement.
Quant aux entéro-épiplocèles volumineuses, M. Gosselin admet qu'il s'agit d'étranglements peu serrés.
La démonstration anatomique de cette opinion a pu bien des fois Otre faite, mais par contre les cas d'engouement par les matières solides sont restés peu nombreux. 11 n'en existe guère que 7 cas dans la science : 6 publiés par Broca, i cité par Nicaise et dû à Bouchard : mais si dans ces cas, l'engouement solide a pu être démontré, il n'en est pas moins vrai que rien ne permet de rejeter dans ces cas l'hypothèse d'une constriction de l'anse herniée au niveau du collet. Dans quelques-uns, même, il fallut pratiquer un large débridement pour obtenir la réduction; dans le cas de Nicaise, il existait un léger rétrécissemeul aux deux extrémités de l'anse.
On peut donc conclure que si l'engouement des hernies est réel, il n'existe pas un fait propre à démontrer qu'il soit capable d'engendrer des accidents en dehors de l'étranglement, mais il 7 a loin de ce fait à supprimer avec Malgaigne, l'étranglement, etsil'éminent chirurgien à rendu un service en rejetant l'engouement, il n'a sapé qu'une partie erronée de la doctrine, mais n'en a pas supprimé l'étranglement.
On peut donc admettre avec M. Gosselin que toujours les accidents de l'engouement se trouvent liés à ceux de l'étranglement. Nous aurons à étudier bientôt ces rapports.
On a voulu étudier à part l'obstruction de l'anse herniée par des corps étrangers solides. 11 existe en effet des cas d'obstruction par des os de poulet (Wincler), des lombrics (Broca père, Mercier), des pieds de mouton, noyaux de pêche, etc. (J.-L. Petit).
Mais ces corps étrangers quand ils ne produisent pas l'étranglement donnent lieu à des ulcérations de la paroi intestinale et des inflammations consécutives du sac. On doitranger ces faits dans le chapitre de l'inflammation des hernies.
En résumé, les accidents attribués par les anciens à l'engouement se trouvent aujourd'hui expliqués par Tétranglement ou l'inflammation. Il n'y a donc plus lieu de décrire l'engouement dans un chapitre spécial.
INFLAMMATION
Nous devons nous demander, comme dans le chapitre précédent, s'il existe des hernies rendues irréductibles par inflammation simple, des hernies enflammées qui ne soient pas étranglées, mais qui donnent lieu aux symptômes de l'étranglement.
Mais nous devons éliminer tous les cas d'étranglement consécutifs à l'inflammation, cas qui trouveront leur place dans le chapitre où nous étudierons l'étranglement proprement dit, et nous ne devons étudier ici que l'inflammation en tant que cause unique des accidents. La question ainsi posée touche un point de doctrine des plus controversés, que nous avons laissé pressentir dans notre historique : mais son intérêt pratique est tel, on le conçoit, que nous devons l'étudier dans ses détails. Ce n'est qu'après l'avoir discuté que nous pourrons utilement aborder l'étude proprement dite de l'inflammation herniaire.
Comme il a été dit plus haut. Malgaigne, en 1840, attaqua résolument la doctrine de Goursaud^ supprima heureusement l'engoué-
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nales volumineases. C'est aussi pour faire comprendre la part que devait prendre Broca, dans ce débat important (i).
Broca devait en effet compléter et porter à Textréme les idées de son maître. Malgaigne D'avait que peu insisté sur les signes différentiels entre Tinflammation et l'étranglement. Broca s'efforça de combler cette lacune, et pour simplifier sa tâche, opposa les exemples types dlnflamma tion et d'étranglement.
Selon lui on peut affirmer qu'une hernie est enflammée, quand elle est ancienne, volumineuse, irréductible depuis longtemps, lorsqu'elle présente une certaine tension, et des kiégalités à la surface, lorsque le doigt pénétre fiwilement dans l'anneau malgré la présence da pédicule, lorsqu'enfîn les symptômes fonctionnels sont peu accusés.
- Tout au contraire, on doit admettre Tétrang^ement quand la hernie est petite, lorsqu'elle est sortie subitement après avoir été longtemps maintenue par un bandage, lorsque la tumeur est franchement dure, et non inégale, lorsque le doigt pénètre difficilement dans l'anneau, lorsque enfin les symptômes fonctionnels sont très accusés et qu'il existe des vomissements lécaloldes.
Tels sont, d'après Broca, les signes distinctib entre les deux états, signes qui ne sont antres que ceux sur lesquels s'appliquait Goursand à la fin du siècle dernier, pour établir sa classification. Mais nous ferons remarquer avec le professeur Gosselin que cette distinction clinique est insuffisante pour démonter qu'il s'agit d'Inflammation dans le premier cas, et d'étranglement dans le second, et rien n'empêche d'expliquer par un étranglement peu serré les faits qu'il attribue à l'inflammation.
Ou reste, la clinique devient insuffisante pour distinguer les cas intermédiaires, et Broca luimême avoue que les faits manquent pour établir ces distinctions. Or M. Gosselin fait justement remarquer qu'ayant toujours réussi à guérir ses malades par le taxis, il convient de les considérer comme atteints d'étranglement mot auquel est fatalement liée cette idée thérapeutique.
L'idée d'inflammation tout au contraire entraîne celle de temporisation, qui dans certains cas peut n'avoir aucun inconvénient, mais qui dans d'autres conduit à un étranglement irré-
(1) Broca, De V étranglement dans les hernies abdo' minales et des affections qui peuvent le simuler. Thèse d'agrégation, Paris, 18&3.
ductible qui aurait pu dès le début céder à un taxis méthodique.
Nous avons vu précédemment que Broca avait poussé plus loin que son maître la doctrine de l'inflammation. C'est qu'en effet il voulut y faire rentrer en les subordonnant euxmêmes à l'iiiflammation les cas d'étranglement proprement dits, qu'il s'était si bien appliqué à distinguer. Sous peine d'empiéter sur la question de l'étranglement, nous ne saurions suivre Broca dans les arguments qu'il propose à l'appui de sa thèse. Nous nous contenterons de dire quant à présent, qu'il voulait expliquer par l'inflammation, non l'étranglement dit consécutif de Franco, mais bien l'étranglement primitif dans lequel, au moins dès le début, il n'existe pas de phénomènes inflammatoires, appréciables au clinicien et à l'anatomiste. Il cherchait aussi à substituer à l'élément mécanique l'élément inflammatoire, en voulant sinon supprimer l'étranglement mécanique, du moins en diminuer l'importance, et ajouter à son action une prétendue congestion de l'anse à ce niveau.
Par ce simple aperçu on comprendra que Broca, en somme, reconnaissait bien l'étranglement primitif et qu'une simple nuance d'opipinion le sépare sous ce rapport de ses contemporains. Mais quand bien même l'opinion de Broca serait vraie, nous devrions résolument le rejetter du cadre de l'inflammation, puisque, comme nous le verrons par la suite, elle comporte une thérapeutique toute différente. Du précédent exposé, nous pouvons conclure de la façon suivante :
i^ L'inflammation des hernies est un fait incontestable aussi bien pour les enterocèles que pour les épiplocèles ;
2<> Dans le deuxième cas, elle constitue le pseudo-étranglement de Malgaigne; car elle peut parcourir ses diverses phases sans amener l'étranglement.
3° Dans le premier cas, elle donne lieu fatalement à l'étranglement consécutif tel que le comprenait Franco, et rentre dans les cas désignés par Goursaud sous le nom d'étranglement par engouement. Ainsi limitée et débarrassée des questions doctrinales qui la compliquent, on voit que l'histoire de l'inflammation rentre en partie dans celle de l'épiplocèle, en partie dans celles des étranglements, et qu'envisagée de cette façon elle ne mérite pas de description spéciale.
3<* A côté de ces cas nous devons ranger une classe importante d'étranglements, que l'on ne saurait expliquer par l'inflammation, mais qui
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Nous pouvons avec le professeur Gosselin définir l'étranglement de la façon suivante : L'étranglement des entérocèles et des entéro-épiplocèles est la constriction plus ou moins forte de l'intestin dans un trajet herniaire constricteur qui gêne la circulation sanguine, arrête le cours des matières intestinales, apporte un obstacle invincible ou passager à la réduction et semble menacer, si elle persiste, de se terminer par une perforation ou une gangrène. L'auteur, par cette longue définition, a surtout voulu, comme il le dit lui-môme, montrer que l'état actuel de la clinique ne permet pas de reconnaître et de traiter d'une manière différente les vrais et les faux étranglements, et pour exprimer sa pensée au point de vue thérapeutique, il propose la suivante que nous tenons également à reproduire : « L'étranglement est la constriction plus ou moins dangereuse d'une anse intestinale, constriction dont les effets fâcheux sont évités par une réduction immédiate lorsque le chirurgien est appelé en temps opportun. »
Nous envisagerons simultanément dans le cours de cet exposé les deux variétés d'étranglements que nous avons précédemment établies, à savoir l'étranglement primitif et l'étranglement consécutif : nous aurons toutefois à les distinguer dans l'étude du mécanisme.
Anatomie pathologique.
L'étude anatomique de l'étranglement comprendra successivement l'agent de l'étranglement, l'état des enveloppes du sac herniaire et des parties contenues, enfin les lésions observées du côté de la cavité abdominale et dans les organes éloignés.
Agent de l'étranglement. — Quand on ouvre le sac d'une hernie étranglée, on constate au niveau de la portion la plus étroite, c'est-à-dire au pédicule de la hernie, tantôt un anneau complet, tantôt une bride latérale, quelquefois un canal plus ou moins long, dans lequel le doigt éprouve la plus grande difficulté à péné-
trer et que les viscères ne peuvent franchir : c'est l'agent de l'étranglement.
La nature de l'agent a donné lieu aux plus vives controverses.
Dès la découverte de Riolan, on accusa ks anneaux naturels, et cette opinion fut acceptée sans conteste jusque vent la moitié du dixhuitième siècle.
Ledran fut le premier à accuser le collet da sac qu'il avait dû débrider dans un cas : k partir de cette époque, la théorie de rétrangiement par le collet du sac réunit de nombreux partisans malgré les protestations de J.-L. Petit, de Louis, de Sabatier et de Boyer.
Scarpa, Pott, Dupuytren soutinrent que le collet était l'agent presque exclusif de toutes les hernies inguinales.
Malgaigne, de son côté, visant surtout la hernie crurale, entrevit le rôle des anneaux accideotels, déjà signalé par Arnaud en i740, et soutenu déjà au commencement du siècle par J. Cloquet et BrescheL
Nous nous sommes expliqués précédemment sur la transformation fibreuse des annetox accidentels.
Pour lui, et déjà nous avons eu FoccasioD d'insister sur son opinion à cet égard, il n'existait pas un seul cas authentique d'étrangtemeot par l'anneau. Cette doctrine, qui rencontra des adversaires tels que Laugier, Diday, Sedillot, Velpeau, Marchai de Calvi, trouva au contraire des partisans convaincus dans Demeaux, D^ ville, Jarjavay, Broca, Gosselin, Richet.
On a objecté à la théorie de Ledran, adoptée de nos jours pour la hernie inguinale les cas d'étranglement d'emblée; nous verrons plus tard que les études récentes sur la constitutioa du trajet herniaire dans la hernie congénitale constituent une réfutation sérieuse à cette objection, sinon dans tous, du moins dans la très grande majorité des cas. Mais on ne saarait être exclusif: les cas d'étranglement dans les hernies sans sac prouvent qu'exceptionnellement l'anneau externe peut jouer le rôle d'agent de l'étranglement. Il en est de même de l'observation bien connue de Diday qui constata l'augmentation de volume d'une hernie inguinale et l'élargissement du collet au moment ou il débridait l'anneau aponévrotiqoe. Bien des objections ont été faites également pour la hernie crurale à la doctrine de Malgaigne sur le rôle des anneaux accidentels. Récemment encore, en 1864, Chassaignac exposait sa théorie sur l'étranglement par vive arête. Pour lui l'étranglement, dans un certain nombre de
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cas, n*e8t pas formé par un anneau circulaire; l'intestin se trouve appliqué en dedans sur une arête formée par le ligament de Gimbernat; il 7 forme une sorte de coude.
Du reste, Fauteur lui-même admet que les lésions inflammatoires qui se développent au nireau du point comprimé déterminent un gonflement qui entraîne au bout d'un certain' temps une constriction circulaire.
Quoi qu'il en soit^Tauteur invoque pour justifier son opinion, la prédominance des lésions à ce niveau et prétend qu'il a pu dans plusieurs cas introduire facilement une sonde de femme entre l'intestin et le collet. En admettant que le mode d'étranglement invoqué par Ghassaigntc puisse exister dans certains cas, nous devons dire avec M. Gosseiin qu'il manque de symptômes spéciaux et ne conduit à aucune iudication -thérapeutique spéciale. A une époque encore plus rapprochée de nous, Bax (i) essaya de réhabiliter la doctrine de Riolan. Or, l'opinion de cet auteur ne s'appuie que sur la relation de cas où il fallut porter très haut le débridement : elle manque de consécration anatomique, et rien n'autorise à invoquer dans ces cas plutôt l'anneau que le ligament de Gimbernat ou même le collet du sac. Si donc aujourd'hui, il peut être permis de rejeter l'anneau naturel comme agent d'étranglement dans la hernie crurale et de se rattacher à l'opinion de Malgaigne, il n'en est pas moins vrai qu'il est difficile de se prononcer entre l'anneau accidentel et le collet.
M. Gosseiin, qui admet au moins pour la hernie crurale l'étranglement mixte, c'est-à-dire produit à la fois par le collet et par l'anneau accidentel, fait du reste remarquer que la question ne mérite pas toute ITmportance qu'on lui a attribuée, à l'époque surtout ou J.-L. Petit, couTaincu de la doctrine de Riolan, avait mis en honneur son procédé de débridement sans ourerture du sac, réhabilité dans ces dernières années par Colson (de Noyon). La fréquence de l'étranglement par le collet devait faire renoncer dans tous les cas à ce mode de traitement, et nous devons ajouter qu'aujourd'hui la chirurgie antiseptique a rendu si bénigne l'ouverture du sac, que l'on aurait tort de se priver du meilleu moyen de s'assurer de l'état de l'intestin avant la réduction.
Dans les pages qui précèdent nous n'avons eu en vue que l'étranglement qui se produit au niveau du pédicule de la hernie : c'est en effet
(1) Bax, Thèse inaugurale, 1S6)^.
le cas le plus ordinaire : nous devons néanmoins signaler l'existence de quelques agents d'étranglement à siège anormal.
G'est ainsi qu'il existe un certain nombre de cas dans lesquels l'étranglement a été produit par une bride fibro-celluleuse fixée par ses deux extrémités aux parois du sac. 11 s'agit alors de véritables étranglements internes qui se produisent dans la cavité d'un grand sac herniaire. Desault, A. Gooper, Duplay, en ont rapporté des cas intéressants. Nous-même, nous avons récemment observé un cas de ce genre à rnôtel'Dieu. La réduction de la hernie se faisait avec la plus grande facilité et amenait la production du gargouillement caractéristique, et cependant la malade succomba à l'aggravation des phénomènes généraux. La nécropsie permit de reconnaître l'existence d'une bride résistante, sur laquelle une anse intestinale se trouvait comprimée. Ces brides sont le plus souvent d'origine inflammatoire et reconnaissent d'ordinaire pour cause une péritonite herniaire plus ou moins ancienne. Dans certains cas, l'adhérence par adossement'des deux portions d'une anse intestinale dans la cavité du sac a pu entraîner au sommet de TU ainsi formé, et par le même mécanisme que dans l'anus contre nature, l'existence d'un éperon saillant gênant le passage des matières et donnant lieu aux accidents de l'occlusion qui, nous le verrons, ne diffèrent pas de ceux de l'étranglement. Mougeot (1) a rapporté un cas de ce genre, et Trélat en a communiqué un semblable à la Société de chirurgie le 12 avril 1871. L'épiploon lui-même peut produire l'étranglement de différentes façons ; il peut constituer une bride par adhérence à la paroi et agir comme les brides cellulo-fibreuses. Dans un cas de Gaulmain du Tronçai, il existait des brides cpi|iloïques multiples qu'il fallut successivement inciser pour obtenir la réduction. Tantôt il s'agit d'un sac épiploîque semblable à ceux décrits par Prescott Hewett et qui étreint rintestin à son collet; tantôt enfin, comme dans un cas de M. Le Fort, publié par Marcano, l'intestin a passé à travers l'épiploon et s'est étranglé sur les bords de la perforation.
Citons encore les faits signalés par Pigray et Richet, dans lesquels l'anse tordue plus ou moins sur elle-même présentait une diminution de calibre qui pouvait expliquer avec ou sans étranglement les accidents graves de la hernie. Nous n'insisterons pas sur ces faits qui
(1) Mougeot, Thèse.
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permirent bien longtemps avant la découverte des anneaux d*expliquer les phénomènes de Tétranglement. Nous dirons toutefois qu'on les a peut-être un peu trop laissés de côté: dans le cas personnel que nous avons rapporté plus haut, il existait en même temps que la bride fibro-celluleuse une torsion bien manifeste de Tanse herniée sur elle-même.
Nous devons signaler enfln les étranglements siégeant à une distance variable du pédicule de la hernie dans les sacs à collets multiples, et les cas ou Tintestin s'est trouvé comprimé sur les bords d'une perforation de la paroi du sac, comme dans le fait communiqué par Richard.
Etat des enveloppes et du sac, — Les enveloppes ne présentent ordinairement aucune altération à signaler; au début, elles peuvent être le siège d'ecchymoses lorsque les manœuvres de taxis ont été trop multipliées; plus tard, si la hernie est abandonnée à elle-même, les modiâcations qui se produisent du côté du sac peuvent aboutir à la formation d*un abcès qui se fait jour à l'extérieur, après avoir traversé les enveloppes.
Les altérations du sac sont plus importantes à étudier. Elles consistent au début dans une vascularisation avec dépoli de la séreuse : plus tard, dans un exsudât qui se présente sous forme lanlôt de plaques blanchâtres à la face interne du sac, tantôt et le plus souvent d'adhérences primitivement molles reliant à la paroi ou entre elles les diverses parties de l'intestin ou de l'épiploon contenu dans sa cavité. Ces adhérences sont susceptibles d'acquérir par la suite une grande consistance et d'opposer une résistance notable à la réduction.
Le plus souvent le sac ne contient pas de liquide. La hernie est dite sèche. Malgaigne et Broca affirment n'avoir que bien rarement constaté Tabsence du liquide dans le sac ; quelquefois cependant il en existe, et Bryant, dans sa statistique, en cite douze cas. Le plus souvent on y trouve de la sérosité ordinairement sanguinolente, rarement trouble, louche, tenant en suspension de fausses membranes. Nepveu y a trouvé des bactéries, elle est exceptionnellement purulente. Gosselin lui-même déclare n'avoir jamais trouvé de pus, si ce n'est dans le cas où l'intestin était gangrené, et il s'appuie sur cette absence de pus pour distinguer l'étranglement de la péritonite herniaire.
Duplay en rapporte un cas observé par Berger: il n'en est pas fait mention dans le travail de Bryant, mais il est probable que la présence du pus n'aura pas attiré son attention.
car il signale entre autres quatre cas où l'on trouva des matières fécales, et l'on admettrait difficilement qu'il n'y ait pas eu dans ces cas, de phlegmon stercoral consécutif suivi de suppuration du sac.
Un dernier point à examiner est relatif to siège de ces lésions: l'inflammation débute to niveau du collet, et l'on peut dire qu'elle y reste longtemps confinée, sinon toujours: c'est à ce niveau qu'on observe les adhérences celluleiuei ou fibeuses qui unissent les viscères au collet du sac.
Dans certains cas, cependant, les lésions occupent toute l'étendue de la paroi du sac, mais il est digne de remarque qu'alors les lésions présentent toujours leur maximum d'intensité au niveau du collet.
C'est qu'en effet, dans la grande majorité des cas le processus inflammatoire débute en ce point, et s'étend de \X vers le fond.
Exceptionnellement pour rentérocèle plus souvent pour Tépiplocèle l'inflammation débute par le fond du sac donnant lieu k ce que Malgaigne décrivait sous le nom de péritonite herniaire. Dans ces conditions les lésions inflammatoires du collet sont inconstantes et quand elles se produisent, donnent lieu à cette vari^ spéciale d'étranglement dît étranglement consécutif.
État des parties contenues. — Nous étudierons successivement les lésions de l'intestin et celles de l'épiploon.
A. Lésions de l'intestin. — Nous devons envisager séparément avec M. Gosselin les lésions de l'anse complètement ou incomplètementherniée.
a. Anse complètement herniée, — De tous temps, l'attention des cbirurgiens a été portée, au cours des opérations de kélotomie, sur les lésions de l'anse herniée. Mais les renseignements manquaient sur les altérations qui se produisent au début ; c'est à Jobert (de Lamballe) que l'on doit par ses recherches expérimentales d'avoir, en 1829, comblé heureusement cette lacune. Le professeur Gosselin exposa plus tard ces lésions d'une façon magistrale dans les leçons qu'il fît à la Faculté, et auxquelles nous ferons de larges emprunts.
Nous devons signaler encore parmi les auteurs qui se sont plus spécialement occupés de cette question, Nicaise (1) et Motte dans un mémoire qui fut couron né par la Société de chirurgie.
On peut avec M. Gosselin considérer trois périodes:
(1) Nicaise, Ttièie inaugurale. Paria, 1SC6.
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i^ Dans une première période Tanse présente une légère coloration rouge, qu'on pourrait aussi bien expliquer par la gêne mécanique apportée au retour du sang veineux, qu'à un début d'inflammation. Les parois sont souvent dépolies, ordinairement par places, rarement dans toute leur étendue et légèrement œdématîées.
Qaelquefois la paroi, surtout au voisinage du coUet, est recouverte de membranes glutineuset molles qui les relient à la face interne da sac.
• La coloration rouge du début ne tarde pas à devenir brun noirâtre. On ne doit pas la confondre avec celle de la gangrène sur laquelle nous insisterons tout à l'heure.
Rappelons seulement qu'on peut la reproduire ainsi que Jobert l'a prouvé dans ses expériences, en plaçant autour d'une anse intestinale, une Ugatare modérément serrée. Ajoutons enfin qne llntestin reste tendu et chaud, que celte coloration peut disparaître par le lavage et qn'aussi la paroi ne présente pas l'extrême friabilité des tissus gangrenés.
M. Trélat, dans un cas de hernie inguinale étranglée (1) trouva au cours de la kélotomie, pratiquée trente- trois heures après le début des accidents, une anse intestinale fortement étranglée et d'une coloration noirâtre semblable & celle du boudin noir. Aussitôt après le débridement, la coloration se modifia peu à peu et Fanse ne tarda pas à reprendre une coloration nrageàtre.
2* A la deuxième période, tandis que les phénomènes déjà indiqués s'accentuent sur l'anse intestinale, il s'en produit d'autres au niveau dn point que M. Gosselin désigne sous le nom de contour de la portion serrée,
A ce niveau en effet, on observe un sillon drcnlaire peu profond, qui emboîte exactement la saillie formée par l'agent d'étranglement. Ce sillon apparaît ordinairement au début des accidents, et peut-être, comme nous le verrons plus loin, c'est son apparition qui constitue l'étranglement. Quoi qu'il en soit, il augmente de profondeur au fur et à mesure qu'on s'éloigne du moment où Tétranglement a paru : une fois produit, il n'a que peu de tendance à disparaître, môme quand on a sectionné l'agent d'étranglement; il subsiste alors une régidité en ce point de la paroi qui n'est plus susceptible de rendre à l'intestin son calibre primitif. Cette perte d'extensibilité, due peut-être à la destruc-
(1) Trélat, Société de chirurgie, 1883, p. 674.
tion de la séreuse à son niveau, a été plusieurs fois signalée par Ritsch (i), par Guignard (2), et par Tessier (3).
Plus récemment M. Vemeuil (4) a montré que dans certains cas, ce rétrécissement pouvait donner lieu à une variété d'occlusion intestinale.
A mesure que le sillon s'accentue, la paroi s*amincit, mais cet amincissement loin d'être régulier, se fait généralement par places; bientôt au niveau des points les plus anciens il se produit une ou plusieurs perforations rondes ou allongées, quelquefois très petites ou qu'on ne peut souvent reconnaître que par l'insufflation <ous l'eau : dans certains cas, elles sont recouvertes par un exsudât grisâtre qui occupe le fond du sillon d'où elles échappent à la vue. Plus tard, ces perforations se réunissent et constituent une solution de continuité linéaire qui amène la section totale de l'anse herniée.
Le mécanisme de ces perforations a de tout temps préoccupé les chirurgiens. M. Nicaise f^) a insisté beaucoup sur la manière dont elles se produisent et a pu en suivant l'évolution des lésions arriver au résultat suivant: le plus ordinairement et contrairement à ce qu'on pourrait penser, la destruction débute par la muqueuse, et marche de la superficie à la profondeur.
Puis la tunique cellulaire et la couche musculeuse sont successivement atteintes . La séreuse se perfore en dernier lieu : elle résiste souvent longtemps, surtout lorsqu'efle est doublée de néo-membranes. Ce mode d'évolution du processus ne doit pas cependant être considéré comme constant : c'est ainsi que Cloquet, Huguier ont observé des cas où la perforation portaituniquementsur la séreuse, les autres couches restant saines. Motte (6) a noté également la section des tunique séreuses ou musculaire dans un cas où la muqueuse ne présentait aucune altération. Enfin Jobert et Labbé dans leurs expériences ont vu la séreuse se sectionner avant les autres couches.
On peut se demander avec le professeur^Gosselin, si ces ulcérations sont dues à un effet purement mécanique ou si plutôt elles ne sont pas le résultat d'un travail inflammatoire. Bien qu'il
(1) Ritscli, Mémoires de CAcad. de chirurgie.
(2) Guignard, Thèse, 184G.
(3) Tessier, Archiva de médecine, 1838.
(4) Vemeuil, France médicale^ 1874.
{h) Nicaise, Des lésions de Vmtestin dans les hernies. Thèse, Paris, 1866.
(6) Motte, Mémoire couronné par la Société de chirurgie.
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ne soit pas possible de donner à ce sujet une explication rigoureuse, il n'en est pas moins permis d'admettre, Tinfluence simultanée de ces deux causes. M. Nicaise (t) a beaucoup insisté sur ce fait qu'au niveau du point étranglé, les lésions qui s*y produisent sont surtout d'origine mécanique; tandis que sur l'anse étranglée elles sont presque toujours gangreneuses.
Quant à l'intestin, il conserve les caractères que nous avons signalés à la première période (consistance ferme, rénitence ; quelquefois l'œdème augmente d'intensité; il s'y joint dans certains cas, dans l'épaisseur de la paroi des épanchemenis plastiques qui prennent l'aspect de plaques blanchâtres pouvant à un examen superficiel faire penser à une gangrène : mais on saura éviter l'erreur, en constatant l'absence des signes propres à la gangrène. On y a rencontré des al>cès véritables sur lesquels M. Gosselin ajustement insisté.
11 peut aussi existerpar places de petites élevuresqui semblent dues, d'après Jobert, à un soulèvement de la séreuse par du sang accumulé en ccpoiiU en plus grande abondance. Souvent ces vésicules peuvent se rompre et donner lieu à des hernies delà tunique muqueuse ou musculaire à travers rorificc. Dans un casrapporté par Fouillaron ;'2) il existait une petite érosion très superlicicllo do laséreuso en un point situé près du collet du sac. La réduction fut faite, niais au douzième jour il se i)ro(luil une fistule stcrcoralo, à laquelli' le inalade survérut.
11 est l)on de se rappeler que la présence de ces perforations larvées riosselin; n'implique en aucune façon l'idée d'uue gangrène. L'intestin n'en présente aucun des signes.
Quelquefois cependant, l'anse exhale une odeur fétide due le plus souvent à une transsudation par osmose des gaz qu'elle renferme ou à la présence des bactéries signalée par Nepveu.
Entin il n'est pas rare d'observer à la surface de l'anse herniée de véritables craquelin es uRectant la forme des sillons plus ou moins allongés, au niveau desquels la séreuse a été déchirée. Ces lésions dues le plus souvent à des manœuvres prolongées de taxis ne semblent pas diminuerla résistance de l'intestin : elles ne contreindiquentpas la réduction, toutes choses égales d'ailleurs; M. Berger a bien souvent attiré à la Charité notre attention sur ce fait.
Les lésions qui précèdent ont une grande importance, il est bon de savoir qu'elles peuvent
(l)Nicaiso, Thèse, 1866.
;2) Fouillaron, Thèso inaugurale, 188L
diminuer la vitalité de l'intestin et donner lieu ultérieurement à une gangrène partielle ou totale, d'où des indications spéciales au point de vue de la conduite à tenir : déjà en 4861 lepro* fesseur Verneuil (1) avait attiré sur ce point l'attention des chirurgiens. Pour lui les lésions qui doivent à ce titre inspirer des craintes sont les suivantes : perforations grandes ou petites siégeant sur la convexité de l'anse ou au niveau de l'agent d'étranglement, ulcérations incom^èlfis avec division des tuniques internes, altératioBS douteuses de la paroi sans gangrène confirmée, contusion violente de l'intestin sous rinfluence du taxis sans rupture ou gangrène : cette dernière lésion peut en efTet donner lieu à une perforation, témoin le fait rapporté par Desprës (2) es 1881, et relatif à une hernie étranglée qui avait été le siège de manœuvres violentes de taxis. L'intestin fut réduit; mais au trente-cinquième jour, il se produisit une fistule tercoralequi heureusement n'empêcha pas le malade de guém.
3" Dans une troisième période, on observe la gangrène de l'intestin. Celte gangrène peut intéresser le contour de l'étranglement ou la sn^ face de l'anse. Précédemment nous avons indiqué le mécanisme de la perforation au niveta du contour de l'étranglement. Quelquefois cette perforation, au lieu de se produire ainsi que nous l'avons indiqué, procède d'un sphacèle limité généralement au point où la constriction est la plus forte, et produit au moment de sa chute une issue des matières soit dans le sac, soit dans le péritoine ou des deux côtés à la fois. Dr. reste, les adhérences qui se ferment à nouveau torn;e:U le plus souvent une barrière efficace contre la pénétration des matières dans la cavité abdominale.
L'anse, du reste, contient rarement des matières fécales proprement dites, de m^me qu'il y existe peu de gaz. On y rencontre plus ordinairement un liquide visqueux trouble, présentant une odeur intestinale prononcée et mélangé de matières intestinales. Souvent aussi on v trouve des caillots dus à l'extravasat sanguin qui s'est produit dans l'anse.
L'existence d'organismes intestinaux démontrée par Nepveu peut expliquer l'odeur spéciale que nous avons précédemment indiquée.
De même su^- la surface de l'anse. Ton peut voir survenir un sphacèle qui provient, soit de l'arrêt subit de la circulation par le fait de la constriction, soit de l'excès d'inflammation, ou d'une des lésions indiquées par Verneuil. Ce
(1) Verneuil, Gazette hebd., l«r et 15 mars, 1861.
(2) Dcsprès, Gazette des hôpitaux, 1881.
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s{ihacële peut inléresser, ainsi que Louis l'avait déjà fait remarquer, la totalité de Fanae ou se présenter sous la forme de plaques isolées. On VBCOonaltra la nature de la lésion aux caractères BQÎTants sur lesquels les anciens chirurgiens ont particulièrement insisté. L'intestin perd de la lènilence, il devient flasque, plissé comme un liilge mouillé (Velpeau). Son lustre disparaît, il délient pourpre, noir&tre (A. Gooper), verdAtre, le plus souvent il prend une couleur feuillesmortes caractéristique que Velpeau avait déjà signalée, mais sur laquelle Nélaton a appuyé pcincipalemenL
Sa friabilité est plus ou moins grande : ordinairement quand on tire sur Tanse pour dégager le contour de rétranglement, la paroi cède à ce niveau et donne lieu à l'issue de malièies fécales dans le sac
Ajoutons enûn que l'odeur, odeur cada véreuse suivant LaAvrencc et Velpeau, en l'absence de perforation, est souvent caractéristique. Pour qn^oes auteurs, la température et la sensibilité de la partie sphacélée seraient notablement diminnées : le fait peut à la vérité exister sans gangrène, mais d*une façon générale il est l'indice d'altération gangreneuse. Le diagnostic, relativement facile quand on trouve ces caractères, se simplifle encore, au moment de la chuta des eschares ; mais c'est au début principalement, qu'il présente un réel intérêt et Ton ne saurait trop insister sur la recherche des signes précédents pour éviter l'erreur. Pour résumer en quelques mots ce qui précède, nous pouvons dire qu'aux lésions inflammatoires viennent s'en ajouter d'autres plus graies, qu'on ne rencontre pas dans les processus inflammatoires simples, et qui en conséquence suffisent à caractériser l'étrangleroent, à savoir, la destruction partielle des ioniques, les perforations au niveau du contour de la portion serrée, et sur l'anse, les eschares limitées et la gangrène totale.
11 serait intéressant de savoir le temps nécessaire à la production de semblables lésions. Sans vouloir rien préciser à cet égard, M. Gosselin pense que, dans les conditions indiquées^ le sphacèle et les perforations arrivent rarement atant la fin du troisième jour.
n se hâte toutefois de rappeler que chez une femme atteinte de hernie crurale étranglée et opérée le vingt-cinquième jour, il ne trouva ancane lésion de l'intestin, bien que l'étranglement lût serré et que, par contre, il pût cons^ tater un sphacèle de l'anse après neuf heures d'étranglement.
Riicycl. de chirurgie.
Déjà au siècle dernier, Richter avait bien remarqué que sous ce rapport, il convenait de distinguer dans les hernies celles qui s'accompagnent de gangrène rapide, de celles au contraire dans lesquelles le sphacèle met un long temps à se produire.
Nous reviendrons ultérieurement sur ces faits très intéressants au point de vue de la pratique.
a. Anse incomplète ou pincement latéral. — L'étranglement d'une anse incomplète est un fait assex rare, souvent difflcile à distinguer de la hernie diverticulaire, mais qui existe et qui a été nié, à tort, par Malgaignc. Décrit par Richter et par Louis, il a été, depuis, signalé par plusieurs auteurs parmi lesquels nous citerons surtout Duplay, Saint-Germain ( t ), DeRoubaix(2), Ledentu (3). Loviot a présenté sur ce sujet en 1879 une thèse intéressante dans laquelle l'auteur cite entre autres un cas de M. Kirmisson, observé dans le service de M. Félix Guyon. La même année. Th. Anger faisait à la Société de chirurgie un rapport sur cette question. Nous en avons nous-mêmes observé dans le service de M. Berger un cas intéressant (4). Récemment encore, Brunon a publié un court travail sur le même sujet (5).
Les lésions présentées par la portion étranglée de l'anse intestinale ne présentent rien de particulier; elles ne sont remarquables que parla rapidité avec laquelle elles se produisent. La raison de ce fait a été différemment interprétée par les auteurs.
Richter admet qu'en l'absence d'épiploon et de mésentère, les effets de la constriction sont uniquement supportés par la paroi, d'où la rapidité des lésions. Louis pense qu'en raison de la petitesse de la hernie, l'étranglement est peu douloureux, ce qui empêche le chirurgien d'être consulté dès le début. Nous verrons plus tard combien cette interprétation est erronée. Vidal de Cassis croit que l'absence du mésentère prive plus sûrement l'anse herniée de ses moyens de nutrition, hypothèse qui est loin de pouvoir s'appliquer à tous les cas.
Dans le cas d'étranglement d'une entéroépiplocèle, les lésions de l'intestin semblent mettre un temps fort long à se produire : il
(1) Saint-Germaia, Soc. an., 18G0.
(*2) De RoubaijL, Académie roy. de Belffiqu^^ 1867.
(H) Ledentu, art. Hkrmk, Dict. de médecine de Jaccoud. Paris, 1873, tome XVIII.
(i) Berger, Leçon sur le pincement latéral [Semaine médicale, 1883).
(5) Brunon, Progrès médical^ 1884.
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semble que Tépiploon placé entre l'agent de rétranglement el VintesUn constitue pour ce dernier un coussin protecteur. Dans tons les cas rintestin contenu dans la cavité abdominale présente les particularités suivantes.
Le bout inférieur est revenu sur lui-même : quand Tétranglement date de quelques jours, la rétraction est considérable : on observe quelquefois de l'injection. La muqueuse peut présenter des arborisations et des ecchymoses ainsi qu'une certaine quantité de sang, comme Nicaise l'a indiqué : quant au bout supérieur il est énormément distendu et masque extérieurement la portion inférieure de l'intestin. Des lésions semblables à celles du bout inférieur ont été signalées par A. Gooper et Labbé. L'épiploon semble n'offrir que rarement des lésions appréciables, le plus souvent on n'observe qu'un peu d'œdème et de vascularisation qui parait tenir surtout à une gène mécanique de la circulation plutôt qu'à une inflammation proprement dite. Exceptionnellement on observe du pus à sa surface ou dans son épaisseur. Walther a signalé (1) un cas d'épiplocèle sphacélé donnant lieu à des phénomènes d'étranglement.
Quant à Tépaississement et à l'induration qu'on y remarque parfois, elles semblent dues pour M. Gosselin à un état phlegmasique antérieur à rétranglement. Quoi qu'il en soit, sans nier la possibilité de lésions inflammatoires dans Tépiploon, on peut admettre qu'elles ne se produisent que dans des cas de constriction plus prononcée que celle qui amène l'étranglemeni de l'anse intestinale.
Il n'en est pas de même pour la portion de mésentère comprise dans le sac herniaire; dans les cas où on a observé ses lésions on a pu constater un épaississement notable, avec infiltration plastique très prononcée.
Les vaisseaux qu'il contient sont ordinairement thromboses et môme infiltrés de pus (DuplayJ. Dans un cas signalé par Piedvache, et rapporté par Duplay, il avait été pris pour de l'épiploon et apportait à la réduction un obstacle invincible malgré la largeur de l'anneau.
Lésions du côté tlv la cavité abdominale, — Nous avons vu précédemment que consécutivement à l'étranglement il survenait au niveau du collet une inflammation caractérisée par des lésions déjà indiquées et qui dans certains cas pouvaient s'étendre vers le fond même du sac.
Or l'inflammation partie du collet peut s'é-
(I) Walther, France médicale, 1882.
tendre aussi vers la cavité abdominale, et donner lieu à une péritonite ordinairement circonsciîte au début, mais susceptible de se géDértliser dans la suite. Cette péritonite circonscrîte est caractérisée par la présence au niveau de l'orifice profond du trajet herniaire de néomembranes plus ou moins lâches, amenant des adhérences entre l'épiploon, quand il s'en trouve dans la hernie, le mésentère et les anses intestinales, si bien qu'il existe une sorte de boudioo fermant le plus hermétiquement possible cet orifice et s'opposant à la pénétration dans l'abdomen des liquides intestinaux lorsqallie produit une perforation. Dans certains cas, ces adhérences limitent une sorte de cavité plus on moins spacieuse contenant du.pus avec ou sans mélange de matières intestinales. C'est en vérité un abcès rétro-pariétal qui le plus souvent communique avec le trajet herniaire par un oiillee plus ou moins étroit.
La péritonite conserve souvent jusqu'à It guérison le rôle que nous lui avons assigné. Malheureusement il n'en est pas toujours ainsi; quelquefois elle dépasse les limites d'un pro* cessus de protection, et devient elle-même le point de départ d'une péritonite généralisée.
L'extension de la péritonite se fait quelquefois d'emblée, et la péritonite, au moment où elle se produit au voisinage du trajet, gagne en même temps toute l'étendue de la séreuse; dans certains cas elle se fait beaucoup plus tardivement. Je me souviens avoir vu à la Charité on malade opéré au huitième jour d'un étranglement chronique qui n'avait amené aucun phénomène grave.
L'anse était cependant sphacélée : l'intestin fut laissé au dehors, au bout de quinze jours, le malade, qui n'avait présenté jusqu'alors aucun symptôme alarmant et qui semblait devoir rapidement guérir, fut emporté en deux jours par une péritonite généralisée. L'autopsie démontra l'existence d'un abcès rétro-pariétal dont la paroi partout continue ne communiquait pas avec le péritoine.
Nous venons d'indiquer un des modes suivant lesquels la péritonite généralisée est susceptible de se produire.
Quelquefois son évolution est différente. Dès le début, la péritonite adhésive a été insuffisante : la perforation communique alors avec la cavité péritonéale dans laquelle on trouve un épanchement de gaz et de matières fécales : quelquefois on trouve l'intestin sectionné totalement, etlibre dans la cavité. Dans ces conditions on se trouve en présence d'une péritonite par
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perforation bien différente de la péritonite par propagation que nous avons étudiée plus haut. Jusqu'ici nous n'avons eu en vue que les lésions qui peuvent se produire en dehors de toute intervention, ou lorsque, après la kélotomie, l'intestin a été laissé dans la plaie sans tentative de réduction.
Lorsque la réduction a été faite, avec ou sans kélotomie, on peut voir apparaître les symptômes d'une péritonite mortelle.
L'anse enflammée rentrée dans l'abdomen peut développer par voisinage une inflammation tantôt circonscrite et adhésive, tantôt généralisée et suppurée.
Nous avons relaté plus haut le cas cité par M. Berger, dans lequal une anse d'intestin fut réduite dans un sac opposé où elle développa nne inflammation qui se généralisa à tout l'abdomen.
Enfin, si les lésions de l'anse sont trop prononeées au moment de la réduction, on peut aussi la voir se perforer par l'un des mécanismes précédemment exposés et devenir aussi le point de départ d'une péritonite mortelle.
Dans la grande majorité des cas on trouve à Tantopsie les lésions ordinaires de la péritonite tnr lesquelles nous n'avons pas à insister : quelquefois cependant ces lésions sont peu prononcées, mais on sait que dans certaines variétés de péritonite, surtout les péritonites septiques qui sont consécutives aux grands traumatismes opératoires de l'abdomen, les lésions locales cèdent le pas aux symptômes généraux. Du. reste on pourrait invoquer ici la persistance, après le débridement, des phénomènes réflexes de Tétranglement.
A côté de l'étude des lésions de voisinage qui se développent au cours d'étranglement herniaire, nous devons placer celles qui se produisent dans des organes éloignés et qui souvent entraînent la mort des malades.
M. Vemeuil (i) et plus tard Ledoux (2) ont signalé l'apparition fréquente de congestions viscérales et en particulier de congestions pulmonaires graves chez des sujets présentant le plus souvent des lésions chroniques du poumon (emphysème, bronchite chronique, etc.).
Plus récemment M. Nicaise (3) a signalé des lEûts d'hémiplégie qu'on pourrait expliquer par des embolies produites au siège de l'étranglement.
(!) Vemeoil, Soc. de chir.^ 1871.
(2) Ledoux, Thèse inaugarale, 1873.
(3) Nicaise, Soc, cAiV., 1876.
fttlologle de Tétranglement.
Les causes de l'étranglement sont prédisposantes et occasionnelles.
Causes prédisposantes. ^ Nous signalerons, sans y insister davantage, l'âge et le sexe, dont l'influence n'est pas suffisamment démontrée.
Certains chirurgiens ont également invoqué, mais sans raisons convaincantes , diverses causes, telles que l'humidité de l'atmosphère, les affections chroniques de l'intestin, les écarts de régime, etc.
M. le professeur Gosselin a fait d'autre part très judicieusement ressortir l'influence des causes anatomiques résultant de l'état des anneaux et du collet au moment de l'accident. 11 est évident que l'anneau et le collet ne pourront devenir des agents d'étranglement qu'à la condition d'être suffisamment resserrés pour produire sur l'intestin une constriction suffisante.
11 en résulte que l'étranglement ne peut se produire que lorsque l'anneau est encore peu modifié par le passage ou le séjour de l'intestin, ou bien lorsqu'après avoir été fort distendu, le collet vient à le suppléer par la rétraction progressive dont il est le siège, mais qui ne devient efficace que lorsque l'intestin n'habite plus la hernie.
Les hernies récentes et petites se trouvent bien dans ce cas et devront s'étrangler plus facilement que les grosses hernies.
n en sera de même pour les hernies bien contenues dans lesquelles le travail qui se produit du côté du collet produit une diminution réelle du calibre du trajet herniaire. Cette règle cependant n'a rien d'absolu, et bien que les hernies habituellement mal contenues soient par cela môme moins exposés à l'étranglement, nous avons vu cependant à propos de la doctrine de Malgaigne, que M. Gosselin admettait qu'elles pouvaient être de la part de l'anneau ou du collet l'objet d'une constriction peu serrée en vérité, mais cependant réelle.
A ce propos, il est bon de faire remarquer que les causes qui prédisposent le plus à l'étranglement prédisposent en même temps à une constriction plus grande; c'est ainsi que, sauf exception, plus la hernie sera petite, plus la constriction sera énergique ; nous n'indiquons là du reste qu'un fait anatomique, car, ainsi que nous le verrons plus loin, les symptômes accusés par le malade sont loin d'exprimer toujours le degré de cette constriction.
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Quant aux causes occasionnelles, ce sont celles que nous avons indiquées 4 tpropos de l'étiologie de ta hernie simple, tious nous contenterons donc de dire que toutes les causes susceptibles à un moment donné d'augmenter brusquement la pression abdominale pourront •n déterminer la production.
If éoaslaiiie de TétPHagleBiewt.
On doit, ainsi qui! a été dit plus haut, distinguer deux variétés d'étranglement : l'étranglement primitif et l'étranglement consécutif. Nous en étudierons successivement le mécanisme.
Etranglement primitif, — Les conditions dans lesquelles il apparaît varient selon les cas.
Dans quelques circonstances, la hernie s'étrangle au moment de son apparition ; c'est surtout, ainsi que nous le verrons plus loin, dans la hernie congénitale, que l'on observe ce mode de début; l'existenoe ordinaire de rétrécissements dans le canal vagino-péritonéal non oblitéré explique suffisamment ce fait. Le plus ordinairement, la hernie est ancienne et est habituellement continue ; mais subitement, et sous l'influence d'un effort violent, elle traverse le trajet herniaire et vient s'y étrangler.
Depuis Richler, on admet, pour expliquer l'étranglement, des causes purement mécaniques ; mais cet auteur, frappé des différences cliniques de l'étranglement, attribuait à l'anneau un rôle tantôt passif, tantôt actif.
Dans un premier ordre de faits, il admettait la rétraction de Tanneuu momentanément distendu pour le passage de l'inlestin (étranglemont élastique) ; dans un deuxième groupe de faits, il pensait que l'anneau était susceptible de se rétrécir par la contraction spasmodique des muscles abdominaux (étranglement spasmodique).
A. Cooper admettait de son côté que le bord inférieur des muscles petit oblique et transverse était susceptible de comprimer le collet de la hernie inguinale et d'entretenir l'étranglement. Plus récemment, Demeaux attribua le même rôle actif au collet du sac dont il était redevable, selon lui, au tissu dartoïque ; mais nous savons aujourd'hui ce qu'il faut penser de ce prétendu tissu musculaire (t). Scarpa et Cruveilhier, d'autre part, combattirent surtout la doctrine de la contractilité des anneaux. L'on doit donc considérer les anneaux comme jouant
(1) Voir plut haut Anat. path, de la hernie réduc tible.
un rôle absolument passif et chercher du côté de l'intestin M des annexes la cause pirochaine des accidents.
La première partie de la théorie de Richttt doit être considérée comme vraie.
•Un effort violent a distendu l'anneau et a laissé passer une anse d'intestin* mais rannean est rigide et résistant ; sa limite d'exIeosibiSté est rapidement atteinte, et le professeur Gosielin a fait remarquer avec raison que l'anse n'a pu traverser l'anneau avec le volume qu'on ki trouve ; le gaz qui distend l'anse a, selon lui, sa arrivant dans la hernie, joué un certain rôle dans le mécanisme de l'étranglement; loot d'abord, la communication a dû être libre eotee la cavité de l'anse et celle de l'intestin contanus dans l'abdomen : d'où l'introduction d'une nouvelle quantité de gaz dans l'anse hemiée, de là son augmentation de volume, son irréductibilité et la production de l'étranglement. C'est«ti»i que Guyton(i), en 1838, interprétait la théorie de 0. Beirn que le chirurgien de Dublin rendait évidente par l'expérience dite de la carte. Dans un carton de 3 millimètres d'épaisseur, il fait un trou large d'une pièce de cinquante centâmes, et y engage une anse intestinale de façonâ meltie la convexité d'un côté de la plaque et les deux extrémités du côté opposé. Puis, plaçant une sonde dans l'un des bouts, il pratique rinsuffiation. Le passage d'un courant faible dans ces conditions s'effectue avec facilité et l'air repasse aisément par le bout opposé ; mais dès que le courant de gaz s'exagère, l'anse se distend aussitôt, il y a compression réciproque des deux points de l'anse engagés dans la plaque : la sortie s'interrompt par les deux bouts. 11 y a un Térilable étranglement.
Cette expérience, tout ingénieuse qu'elle est, ne rend compte que du fait de l'engouement gazeux, sans apporter à sa cause le moindre éclaircissement; aussi des théories nombreuses ont-elles été émises pour expliquer la persistance des gHz dans l'anse herniée.
Déjà Scarpa avait accusé la brusque ceudure et la torsion du pédicule de l'anse.
Une théorie plus récente a été émise ^en Allemagne par Doser; pour lui la production de l'étranglement repose essentiellement sur un mécanisme de valvules; selon cet auteur, an point rétréci, les valvules conniventes viendraient se rabattre les unes sur les autres, effacer complètement le calibre de l'anse et produire l'irréductibilité des gaz. Cette théorie basée sur des
(l)Gayton, Archives^ 1618.
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«q^ériences intéressantes a été robj«t de bien à&M critiques; d'une part, ainsi que la* fiait Mmarquer M. Duplay, la théorie est en défaut quand l'étranglement porte sur la gros inlortin; d'autre part, quand on reproduit les eipériences de Roser et qu'on fait dessécher les préparations, on n'observe que rarement la ^position indiquée par l'auteur et ce n'est que daoB des cas exceptionnels qu'on observe l'ot^steacUon du calibre intestinal par les valvules.
M. Busch a repris récemment Topinion de Scarpa sur l'influence de la coudure brusque di^FÎntestin au niveau de l'agent de l'étranglement, il résulterait de cette disposition qu'on peut reproduire expérimentalement la formation d'un éperon qui jouerait le rôle des valvules invoqué par Roser. Cette théorie pas plus que la- précédente ne saurait s'appliquer à tous les e»Bi et si elle explique comment Tanse herniée s'isole du bout inférieur, elle ne peut rendre compta de la façon dont elle s'isole du bout anpMeur (Duplay).
Nous en dirons autant de l'hypothèse de Hermann Lassen, qui admet l'afTaissement du bout Inférieur par le bout supérieur distendu ainsi qna de Tancienne théorie de Pigray sur la torrfun de l'anse, reprise par Maunoury, Laugier at Motte^ laquelle ne s'applique qu'à des cas asoaptionnels.
Moire maître M. Berger a récemment fait jonar un r61e important au mésentère, dontl'actkm avait été autrefois soupçonnée plutôt que démontrée par Scarpa : selon lui, au fur et à maanre que l'anse se distend par l'arrivée des gaa dans l'anse herniée et par le fait de la communication que nous avons signalée plus haut, il 7 a pénétration dans le sac d'une quantité de plus en plus considérable d'intestin; mais en même temps, la dimension de la portion du mésentère qui s'y attache tend à s'accrottre, il aniiésulte la formation d'un véritable coin qui, en pressant au même point sur les deux portions de l'anse, tend à en effacer complètement le calibre et à interrompre toute communication de cette ansa stcc les bouts supérieur et inférieur.
Comme on le voit, cette théorie, mieux que les précédentes, rend compte de l'irréductibilité «iisolue des gaz contenus dans l'anse.
On ne saurait du reste, à notre avis, accepter msa théorie exclusive, et si l'action du mésenièra joue le rôle principal dans le mécanisme da l'étranglement, on ne peut refuser toute action aux causes précédemment indiquées et en particulier à la brusque soudure et à la compression du bout supérieur sur l'inférieur.
Les causes invoquées jusqu'ici sont purement mécaniques, mais à cété d'elles il en existe d'un autre ordre qui accompagnent et suivent l'étranglement pour la produira ou tout au moins contribuer à sa production et le maintenir ultérieurement. L'exclusivisme de Broca a peutêtre fait oublier une partie intéressante de sa théorie. Selon lui, à l'élément mécanique vient s'unir un élément dynamique de la façon suivante : sous l'influence de sa dilatation, de son expansion par les gas, l'intestin se trouve comprimé à un degré variable selon les cas ; la circulation en retour est dès lors gênée, et Ton voit apparaître une congestion passive asthénique, d'où il résulte une nouvelle augmentation du volume de l'anse. Bientôt, cette congestion cède la place à l'inflammation, et Broca suppose que l'étranglement ne se produit qu'à cette époque. Dans un but de généralisation théorique, Broca a peut-être exagéré sa doctrine en reculant l'époque de l'étranglement au moment où paraît l'inflammation, il en a surtout tiré des conséquences thérapeutiques qui n'ont pu être acceptées des chirurgiens actuels, mais il est certain qu'au point de vue de la physiologie pathologique, son interprétation est des plus vraisemblables et elle seule» à notre avis, permet de comprendre l'expression clinique du début de l'étranglement ; à ce moment, comme nous le verrons plus loin, on ne voit pas l'étranglement constituer un processus continu et progressif : dans un grand nombre de cas on voit souvent au contraire des rémissions suivies d'exacerba lions temporaires et, en général, ce n'est qu'après un nombre variable de ces rémissions qu'on voit s'établir l'étranglement d'une façon permanente. On comprend que pour expliquer ces faits pour lesquels Richtcr avait proposé l'expression d'étranglement spasmodique, il soit nécessaire de faire intervenir autre chose que les conditions mécaniques.
Déjà Guyton(l), pour expliquer ces faits, et surtout pour faire comprendre la permanence de l'étranglement, avait admis la contraction permanente des muscles abdominaux. Or cette théorie, née à une époque où Ton connaissait mal les lésions anatomiques de l'anse herniée, n'a plus sa raison d'être aujourd'hui ; do plus elle se trouve en desaccord avec les données de la physiologie. Bertholle, en 1858 (2), avait corrigé cette erreur physiologique en admettant
(1) Guyton, Thèse de doctorat.
(2) Bertholle, Archives de médecine^ 1868, 4* série,
t. xiiym. •
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que la contraction ne reparaissait qu*à Foccasion des efforts ou sous l'influence des douleurs. Mais alors que signifie Faction d'une cause intermittente sur un effet continu ou permanent?
Nous rappellerons pour mémoire l'influence des mouvements péristaltiques de l'intestin, bien net chez certains sujets et de la paralysie de l'anse herniée, invoquée avec raison par Duplay, pour expliquer la permanence de l'étranglement; mais nous insisterons surtout sur les phénomènes inflammatoires dont nous venons de montrer le début et qui aboutissent aux lésions décrites plus haut, au chapitre de l'anatomie pathologique.
En effet, dès les premières heures qui suivent l'étranglement, la séreuse se dépolit, devient tomenteuse : il en résulte qu'elle glisse mal sur l'anneau et que déjà à cette époque, sans lésions bien accentuées, on peut éprouver une gône considérable à réduire : bientôt le sillon apparaît et s'accentue de plus en plus ; il résulte une sorte d'emboîtement de ce sillon avec l'anneau, circonstance bien indiquée par Duplay, et qui doit dès lors opposer à la réduction une résistance insurmontable.
Enfin, les adhérences ordinairement tardives, mais qui, dans des cas rapportés par Motte, auraient apparu dès les premières heures de l'étranglement, la transsudation des liquides dans la cavité de l'anse, l'épaississement des parois de l'intestin qui, dans les expériences de Labbé, avaient doublé, les altérations inflammatoires du mésentère et de Tépiploon, sont autant de causes dont il faut tenir un grand compte et qui expliquent suffisamment, au moins dans les jours qui suivent, l'apparition de l'étranglement et l'obstacle à la réduction. On voit donc de l'étude qui précède que si l'étranglement procède d'une cause mécanique, les causes dynamiques y jouent le plus grand rôle, car déjà dès le début on peut avec Broca, en mettant de côté toute préoccupation doctrinale, admettre la congestion, au nombre des causes qui gênent la réduction ; et plus lard il n'est pas douteux que ce ne soient les phénomènes inflammatoires du côté du collet, qui apportent à cette réduction des obstacles insurmontables. H nous semble évident cependant que les lésions inflammatoires dépendent du degré de la constriction mécanique ; peu intense dans les cas d'étranglement peu serré, et ceux où l'anse est en quelque sorte protégée par de l'épiploon, elles atteignent cependant leur maximum dans les cas où l'agent d'étranglement est inextensible. Nous verrons, plus tard, que la Hernie cru-
rale présente souvent ces conditions. Noos avons montré du reste, à propos de l'anatomie pathologique, qu'il fallait tenir compte des troablés apportés par la constriction dans la circolation de l'anse herniée : nous n'y reyiendroi» pas. Les détails dans lesquels nous venons d'entrer au sujet des causes mécaniques et dynimiques de l'étranglement nous permettront de comprendre un point important de physiologie pathologique sur lequel Gosselin a particulièiement insisté (1).
L'étranglement une fois produit est-il fatal^ ment destiné à s'aggraver, peut-il au contraire diminuer dans les jours qui suivent ?
La question a son intérêt en clinique. Ken souvent les choses se passent de la façon suivante : un malade entre à l'hôpital porteur d'oa étranglement remontant à peu d'heures et donnant lieu à une tumeur de moyen volume. Toute tentative de taxis échoue, et le lendemain, il n'est pas rare de voir la hernie déjà spontanément réduite ou se réduire sous l'influence du taxis le plus modéré.
M. Gosselin cite des cas de ce genre, nousmême à la Charité nous avons eu l'occaskm d'en voir une dizaine d'exemples dans le service de M. Berger (cas qui sont restés inédits mais feront l'objet d'un travail particulier de notre part).
Ces faits demandent une explication, car ils sont loin d'être connus. D'une manière générale, l'étranglement tend à augmenter sous l'influence de causes que nous avons discutées. Il n'est pas besoin du reste d'invoquer avec le professeur Gosselin la rétraction du tissu fibreux ou la sécrétion hypothétique d'une nouvelle quantité de gaz par l'anse herniée; c'est à l'adjonction des causes dynamiques qu'est due cette augmentation.
Peut-on, dans les cas où l'étranglement vieot à céder spontanément ou sous l'influence d'une pression légère, invoquer le déplacement de l'anse herniée, sa détorsion ou la suppression de 1> coudure que fait l'anse au niveau de l'agent d'étranglement. Nouspensons, sans pouvoir l'affirmer, que c'est bien plus à ces causes qu'à un prétendu ramollissement de l'anneau et surtout une diminution des phénomènes inflammatoires qu'il faut attribuer la réduction spontanée-
Il nous reste à dire quelques mots du mécanisme de l'étranglement dit consécutif. On suppose que les viscères hernies s'enflamment et
(1) Gosselin, Leçons sur les hernies faites à la faculté en 1865. Paris, 1866. — Clinique chirurgiealf de l'Hôpital de la Charité, 3« édition. Paris, \V19, tome III.
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amènent bientôt une disproportion entre leur volume et le calibre de Tanneau constricteur. Le plus souvent il s'agit de hernies mal contenues, soit que le malade ignore Texistence de Boa hernie, soit qu'il emploie des moyens insuffisants de contention, soit enfin que la hernie est réellement incoercible. Enfin, à côlé de ces hernies mal contenues, il faut placer les hernies Dettement irréductibles et qui sont souvent le siège, ainsi que les précédents, de Fétranglement consécutif. Ajoutons queTarrét des corps étrangers a pu en devenir le point de départ.
Outre ces données étiologiques.les hernies à étranglement consécutif se distinguent des autres an ce que le début est insidieux et que les accidents ont une marche progressivement croissante.
Ainsi les variétés de hernies à anneaux larges dans lesquelles elles se produisent indiquent suffisamment pourquoi il ne se produit pas d'étranglement primitif : le mode d'apparition des symptômes et leur marche pouvant justifier à la rigueur l'hypothèse de l'étranglement consécutif. Mais si elle est née de l'observation clinique eUe n'a pu recevoir encore de consécration anatomique, au moins dans la grande majorité des cas ; en présence des lésions d'un sac herniaire on ne peut, ainsi que nous l'avons dit plus haut, déterminer exactement si elles ont précédé ou suivi rétranglenient : on est donc en droit de les considérer, quant à présent, comme consécutives à l'étranglement, et de faire rentrer leur histoire clinique dans celle de l'étranglement chronique ou spasmodique ou dans les cas d'étranglement peu serré.
U faut toutefois faire une exception en faveur de quelques cas publiés par G. Richelot, Berger etMougeot. Déjà Pott,cité parBroca, Doyen (1), Laborde (2), avaient rapporté des faits analogues pour la hernie inguinale. Il résulte des faits publiés par G. Richelot (3) que la péritonite herniaire peut exister seule ; si elle complique le plus souvent l'étranglement herniaire, elle pourrait peutêtre contribuer aie produire ou du moins à l'exagérer : mais il faut se rappeler que quand elle se développe en dehors de tout étranglement, elle ne s'accompagne ordinairement d'aucun des lignes de Félranglement herniaire avec lequel il est dès lors impossible de le confondre.
Il résulte donc de ce qui précède que l'étran- ^ment consécutif occupe une place très res-
(1) Doyen; Soc, an.t 1856.
(3) Laborde, Soc, an., 1S62.
(S) Richelot, De la péritcniie herniaire. Thèse iaragarale. Paris, 1874.
treinte, sinon hypothétique, dans l'histoire des accidents herniaires.
Ces symptômes sont nombreux : tantôt ils se produisent dans la tumeur (symptômes physiques) ou résultent du retentissement de l'étranglement sur l'appareil digestif (symptômes fonctionnels), tantôt enfln ils apparaissent dans d'autres appareils organiques plus ou moins éloignés. Nous les désignons pour le moment sous le nom de symplômes éloignés ou à distance pour ne pas préjuger de leur nature.
Symptùmes physiques, — Lorsqu'il existe une tumeur, condition qui manque quand il s'agit d'une hernie profonde, elle présente les caractères suivants. Elle n'est plus réductible même sous l'influence de pressions méthodiques : ce caractère estpathognomonique, mais dans le cas de hernies réductibles seulement, car il est des hernies habituellement irréductibles qui deviennent le siège d'un étranglement plus ou moins serré et dans lesquelles, on le comprend, ce caractère ne présente aucune valeur.
Dans tous les cas, la tumeur a pris une consistance inusitée : dure, quand l'anse est très distendue, elle présente le plus ordinairement une rénitence, parfois même une fluctuation des plus accusées. Quand l'anse présente une longueur suffisante, il n'est pas rare de percevoir dans les manœuvres de réduction un gargouillement caractéristique.
La percussion donne parfois de la sonorité : mais ce signe peut faire défaut, soit qu'il y ait un épanchement de liquide dans la cavité du sac, phénomène qui est loin d'être rare, soit que l'anse contienne surtout une notable quantité de liquide intestinal.
Dans certains cas, il existe une faible sonorité au niveau du pédicule qui tient surtout au voisinage de la cavité abdominale. Enfin, la pression exercée au niveau du collet est douloureuse, et ce fait est d'autant plus important que la tumeur proprement dite est le plus souvent indolente, et quand la pression y provoque de la douleur, celle-ci est toujours plus accusée au niveau du collet.
Symptômes fonctionnels, — Le premier de ces symptômes est le vomissement; dans certains cas, assez rares du reste, les vomissements surviennent dès le début des accidents, en dehors de toute ingestion de liquide, et se continuent avec une intensité croissante : plus souvent, ces vomissements s'arrêtent pendant un temps plus
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ou moins long pour reparaître arec une-noorelle intensité; le plus ordinairement, les Tomîseements sont peu fréquents et ne surviennent que lorsque le malade vient à prendre quelques aliments et surtout des liquides : enfin, et surtout dans certaines variétés de hernies crurales, même quand la constriction de l'intestin est extrême, les malades ne présentent aucun romissement.
Les vomissements présentent des caractères variables selon Tftge de Tétranglement : an début, les malades rendent des matières alimentaires et surtout des liquides ingérés; plus tard, quand Testomac est vide, les vomissements sont muqueux et bientôt bilieux ; ce n'est en général que vers le quatrième ou le cinquième jour qu'ils affectent les caractères qui leur ont fait assigner par Malgaigne le nom de vmnissements fécaloides.
Dans ces conditions les matières rendues sont jaunâtres, mal liées, contenant souvent des parcelles alimentaires qui se déposent au fond du vase. L'odeur en est fade, souvent repoussante, rappelant l'odeur des matières intestinales, mais il ne s'agit jamais de matières fécales proprement dites ; les liquides proviennent exclusivement de l'intestin grêle et affectent d'ailleurs d'autant plus les caractères indiqués plus haut, que l'étranglement siège sur un point plus élevé de l'inleslin, c'est-à-dire plus rapproché du pylore. Le plus communément, les vomissemenls s'eflectuent à la suite d'efforts plus ou moins violents. Quelquefois, mais surtout aux approches de la terminaison fatale, les vomissements surviennent à Tinsu du malade : ce sont alors de véritables régurgitations accompagnées parfois de hoquet. Un deuxième symptôme, qui avec le précédent suffit le plus souvent à caractériser l'étranglement, consiste dans une constipation le plus souvent absolue, surtout à partir du deuxième jour.
Mais souvent ce phénomène est d'une interprétation difficile ; bien des malades, surtout les femmes, ont une constipation qui excède de beaucoup en durée le temps au bout duquel il convient d'en interpréter la signification au point de vue de l'étranglement, elle n*a du reste de valeur qu'au deuxième ou troisième jour. D'autre part, il est des sujets qui, dès Je début des accidents et pour lutter contre elle, prennent des lavements répétés, et considérant comme de vraies selles les liquides plus ou moins odorants qu'ils rendent par l'anus, égarent souvent l'opinion du médecin. Il est dès lors important, ainsi que le fait remarquer
M. Dnplay, d'interroger les malades avec soîi sur le moment où se produisent les mÊm et sur leurs qualités ; il est également oéMisaire de savoir s'ils ont pris des lavements.
Enfin, il n'est pas rare de voir des sujet* qn, dans les premières heures qui suivent le déM des accidents, évacuent par l'anus le cooIbm du bout inférieur; il est même des ca» où il il produit une véritable diarrhée, mais il i^i^K alors d'un phénomène exceptionnel sur lefMi nous reviendrons ultérieurement : on compreeé combien ces circonstances sont de nature à daener le change. Tous les autres chirurgiens insistent également beaucoup sur Tabsenee abae* lue d'émission gazeuse par l'anus qu'ils coa* sidèrent comme réellement pathognomoniqve. Sans vouloir aller à rencontre de cette opiniee, nous ne pouvons nous empêcher de citer un fait qu'il nous a été donné d'observer à le Cbarkè. 1 s'agissait d'une femme de soixante>neaf ans, présentant une hernie étranglée à careeltosi douteux. Au moment de l'opération, la malade eut plusieurs émissions gazeuses qui ne manquèrent pas de nous inspirer de sérîeui doolei sur la réalité du diagnostic, et cependant Topé* ration vint démontrer l'existence d'un étrtBgb ment total des plus manifestes.
La paroi abdominale présente parfois dès k début une dureté considérable avec saillie des muscles droits, particularité envisagée, comme nous l'avons déjà dit, d'une façon spéciale par Guyton et Bertholle qui la croyait constante et que M. Gosselin déclare n'avoir jamais ob* servée. Or, il est des cas où la paroi présente si flaccidité normale. Au bout d'un certain tempe, la paroi est soulevée, le ventre devient ballonné, on voit les anses intestinales se dessiner soob la peau : il y a du météorisme et une sensibilité assez vive à la pression : de plus, 3 n'est pas rare de voir des douleurs spontanées, irradiées à tout l'abdomen et partant do pédi* cule où nous avons indiqué plus haut un maximum de douleur.
Sijmpiômes éloignés, — Dès le début des acci' dents, le malade présente dans certains cas de l'anxiété, un malaise indéfinissable; qoelquefois même il peut survenir une dépression marquée des forces avec pâleur «et refroidissement dee extrémités. En général, ce n'est que vers le quatrième jour seulement qu'on voit apparaître ces symptômes. Le visage du malade change alors rapidement et prend l'aspect grippé spécial que l'on désigne sous le nom de faciès abdominaL La face est amaigrie, la peau comme collée sur le squelette, les yeux sont excavés, le
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et l68 iMMninaties paraissent plus saillants ; Im net et 1m lèvres sont souvent cyanoses.
LAfpeau présente une coloration spéciale, elle ait jauuAtn, terreuse ; quand on la pince, le pli forflué persiste pendant quelques instants {pÊttude grenouille); elle est quelquefois recoufcrte d'une sueur visqueuse, laissant déposer des cristaux calcaires; les extrémités digitales ■rat souvent violacées.
En même temps que ces caractères, il y a un nfroidisaement très sensible au toucher, affeclanl principalement les extrémités, mais se OMoifeitant également à la racine des merobm ; il n'est pas rare de constater dans la Cftfité de l'aisselle un abaissement de un à deux degrés.
Outre ces symptômes, il en existe d'autres importants à noter du côté de la circulalion et de lareapiration. La tension artérielle est notable- OMot abaissée : il en résulte une petitesse, une fréquence et une dépressibilité du pouls des plus fnaaihsfces,
La rhythme respiratoire est profondément modiiéy la respiration est anxieuse et précipitée;.il n'est pas rare de compler trente à qua- Baata ioq»irations par minute.
Ajoulons pour terminer qu'il existe toujours aa affaisaement moral plus ou moins marqué chea laa malades avec l'appréhension d'une fin pncbaine.
Cet divers symptômes sont considérés par la plupart des auteurs comme d'ordre réflexe ; leur point de départ serait dans l'irritation produite par Tagent de l'étranglement sur les réseaux narfeux de l'intestin : leur intermédiaire serait la giand sympathique. On pourrait aussi lesrappKocher du syndrome clinique désigné par Guider sous le nom de péritonisme et auquel il a CDBaacrè un article remarquable (t).
TeU sont les symptômes dont la coexistence et la rapidité d'apparition caractérisent la forme qu'on désigne en clinique sous le nom d*étran' f^emerU. Mais, depuis longtemps, Richter et fiearpa avaient observé des formes importantes qu'ila appelaient étranylemenl chronique ['2), HnKngUment spasmodique.
Étudions successivement leurs caractères. L'étranglement chronique ou latent présente un dtikat insidieux qui contraste avec l'apparition kroyante des symptômes précédents. On peut à ce titre y ranger, comme nous l'avons dit plus haut, l'étranglement consécutif.
(1) Gabier, Revue de thérapeutique, (1) Au larme chronique on pourrait sabstiluer celai de latent qui prête moins à la confusion.
Les phéDomèoes fonctionnels font défaut; les vomiseemeols n'existant pas ; tout au plus, un vomissement unique s'est produit au débuts ordinairement à la fin d'un repas, et le malade l'a considéré comme le résultat d'une indigestion, opinion qui parait d'autant plus vraisemblable qu'il présentait de l'inappétence ; en tout cas il ne s'est pas reproduit.
Il n'existe que de l'inappétence accompagnée d'une absence de garde-robes véritables et d'émission gaxeuse par l'anus. Les phénomènes sympathiques manquent absolument : il n'y a pas d'altération des traits, ni de dépression de forces : les fonctions respiratoire et circulatoire sont intactes. Le professeur Gosselin rapporte l'exemple curieux d'une cuisinière qui, atteinte d'un étranglement chonique, servait un dîner auquel assistait Bégin. Ce dernier, consulté à propos de quelques malaises ressentis par cette fille, reconnut une hernie crurale étranglée et l'envoya à Thôpital Cochin où M. Gosselin Topera.
Ces faits, surtout observés dans la hernie crurale, sont loin d'être rares.
Nous avons nous-môme observé à la Charité un homme de soixante-dix ans qui avait traversé Paris à pied pour venir consulter M. Berger. Notre excellent maître reconnut un étranglement crural : l'opération permit de constater un sphacèle assex étendu de l'anse herniée. Ainsi donc, dans ces cas, les malades peuvent ne présenter aucun des signes' caractéristiques de l'étranglement : tout se borne à un état saburral des voies digestives, avec inappétence et quelquefois nausées et à une constipation plus ou moins absolue. Nous avons montré plus haut combien ce symptôme était sujet à varier selon les cas.
Reste l'état de la tumeur : toujours il y a de l'irréductibilité et de la douleur au niveau du pédicule, surtout dans le cas de hernie de l'intestin (1); la constatation est assurément pathognomonique ; mais bien souvent la tumeur était inconnue du malade, qui ne peut renseigner sur sa réductibilité antérieure, et l'ignorance du malade à ce sujet peut aussi faire méconnaître la tumeur au chirurgien, s'il n'a pas la précaution de faire une exploration minutieuse des anneaux herniaires.
L'absence des symptômes sympathiques dans certaines variétés de hernies étranglées est difficile à comprendre : on ne saurait l'expliquer
(I) Desprès, Chir, jouru., :«? édition. Paris, 1S81, page 316.
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par un étranglement peu accentué et conclure dans tous cas de Tintensité des symptômes au degré de la constriclion.
Les exemples sont nombreux qui prouvent le contraire, et M. Gosselin cite des cas d*étrang]ements accompagnés de symptômes alarmants qui onl pu être réduits avec la plus grande facilité. Nous pourrions citer d'autre part le cas d'un malade observé par nous à la Charité, et chez lequel Tabsence de tout signe alarmant coexistait avec un étranglement très serré*. Les cas sont aussi nombreux où l'étranglement chronique résiste au taxis le plus méthodique. 11 y a donc là une inconnue : il faut simplement retenir de ce fait, que dans les étranglements chroniques la temporisation est dangereuse, puisque l'absence de signes alarmants ne peut nous renseigner sur le degré de constriction.
L'étranglement spasmodique est une forme bien étudiée par Richter, très fréquente mais sur laquelle il avait basé une théorie pathogénique inacceptable, comme nous l'avons établi plus haut. Elle est caractérisée par des rémissions plus ou moins longues dans les symptômes de l'étranglement.
Tel malade, après une période plus ou moins longue, pendant laquelle les divers symptômes de l'étranglement ont présenté une extrême intensité, tombe dans un calme presque absolu, à ce point que, n'était la tumeur, on pourrait croire à une réduction spontanée. Les vomissements cessent, le ballonnement diminue, la respiration se calme et se régularise, le pouls devient plus régulier, quelquefois môme le malade paraît se rcchauiïer, puis tout à coup, soit spontanément, soit à la suite de ringestion d'un peu de liquide, les phénomènes graves de l'étranglement reparaissent avec leur intensité première : il n'est pas rare de voir se répéter plusieurs fois ces alternatives de rémission et d'exacerbation des symptômes.
Du reste dans l'étranglement dit aigu on peut observer également, comme le fait remarquer Gosselin, des rémissions, mais beaucoup plus courtes.
Quoi qu'il en soit, cette forme, qu'on pouvait appeler, avec M. Gosselin, étranglement à marche rémittente, est intéressante à connaître, car elle peut donner le change, faire croire à la réduction et conduire un chirurgien inexpérimenté à une temporisation fatale au malade.
A côté des formes précédentes partout signalées par les auteurs, nous devons placer le choléra herniaire, qui, quoique moins fréquemment observé, présente une importance
considérable. Dans cette forme ainsi appelée, parce qu'elle présente la plus grande analogie avec le choléra, les symptômes sympathiques sont au maximum : l'aîgidité et la cyanose soot très accusées, la température axillaire peat tomber à do*". Comme autres symptômes, on peut observer quelquefois, quoique plus raremeot, de véritables crampes.
M. Berger, qui a étudié ce symptôme avecle plus grand soin (1), a fait remarquer que cet accident apparaît parfois dès le début : les crampes occupent, selon le même auteur, de préférence les membres inférieurs, qooiqo'oo puisse les observer au poignet et à Tavant-bras. Liées à rélranglemenl, elles disparaissent généralement avec lui.
M. Berger, dans le môme travail, signale encore des contractures, des accès éclamptiqaei, voire même des phénomènes cérébraux caractérisés par du délire, des convulsions ches les enfants, de l'aberration mentale chez radulte, enfla de la contraction pupillaire et du strabisme.
L'analogie avec le choléra devient plus complète encore, quand aux phénomènes précédents vient se joindre de la diarrhée : ce symptôme, qu'il ne faut pas confondre avec les selles que présente quelquefois le malade au début de l'étranglement, est en général un phénomène tardif : on s'est appliqué à en faire le signe caractéristique du pincement latéral, mais ainsi que M. Ledentu le fait remarquer (2), il peut se montrer également dans le cas d'étranglement d'une anse complète : du reste, il s'agit surtout de selles séreuses, ne rappelant que de très loin les matières fécales et qu'on peut expliquer avec cet auteur par une transsudation séreuse, qui se produirait dans le bout inférieur sous l'influence de l'irritation causée par l'agent d'étranglement. Cette interprétation est acceptable, quoiqu'il est à remarquer que l'irritation constante au niveau de la constriction intestinale n'amène cette hypersécrétion que dans les cas graves. M. Berger nous faisait souvent remarquer que le même phénomène constituait un accident ultime, non seulement dans l'étraDglement herniaire, mais aussi dans les diverses variétés de l'étranglement interne.
En terminant, nous pouvons rappeler avec l6 professeur Duplay que ces formes ont été souvent observées dans le cours des épidémies de
(1) Berger, Bulletin de la Société de chirurgitt 187G.
(^) Ledentu, Article Hernie du Dictionnaire de méd. et de chirurgie de Jaccoud, Paris, I873f tome XVII.
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choléra et attribuées par ^dal de Cassis à la constitution médicale régnante.
On ne connaît rien d'autre part sur leur pathogénie, et l'opinion d'après laquelle ces acddents sont toujours dus à une forte constriclion est, comme nous l'avons dit, très exagérée.
Dans un cas de Berger rapporté par M . Duplay, une hernie accompagnée des accidents du choléra herniaire put 'Céder facilement après quelques minutes de taxis.
Terminaison de rétranglement.
Dans certains cas exceptionnels, l'étranglement peut guérir sans l'intervention du chirurgien, soit spontanément, soit sous l'influence d'un taxis modéré pratiqué par le malade. Dans ces conditions, la tumeur diminue peu à peu pour disparaître complètement : les symptômes fonctionnels et sympathiques s'amendent progressivement.
L.e plus souvent, en dehors de l'action chirurgicale, l'affection se termine par la mort ou l'établissement d'un anus contre nature.
La mort succède le plus ordinairement à la péritonite qui survient par les deux mécanismes indiqués plus haut, la propagation au péritoine de l'inflammation née au niveau du collet du sac, ou la perforation spontanée de l'intestin an point serré suivie de la pénétration du liquide dans la cavité péritonéale lorsque les adhérences n'ont pas fourni une barrière suffisante contre l'épanchement des liquides intestinaux dans la séreuse.
Souvent les malades favorisent l'apparition d'une péritonite par perforation en se livrant à des manœuvres plus ou moins violentes de taxis.
Quoi qu'il en soit, l'on voit survenir les signes d'une péritonite d'intensité variable selon les cas, mais qui peut dans le cas de pénétration amener la mort en quelques heures.
En l'absence de péritonite, d'autres lésions ont pu provoquer la mort : c'est ainsi que Ycrneoily à la Société de chirurgie, et plus récemment Ledoux(l), ont attiré d'une façon spéciale l'attention sur la congestion pulmonaire. Cette complication, dont nous avons déjà parlé, est surtout fréquente chez les sujets atteints de lésions anciennes et chroniques de l'appareil respiratoire, et manifestement lié à l'étranglement: elle cesse ordinairement avec lui, et peut repanltre chez le même sujet avec un nouvel étranglement ; mais dans certains cas elle peut lui
(1) Ledoux, Thèse inaugurale, 1S73.
survivre et entraîner la mort par la persistance de Talgidité et de la cyanose qu'elle tient sous sa dépendance pour M. Verneuil.
Dans les cas où l'autopsie n'a révélé ni péritonite ni congestion pulmonaire, deux théories ont été invoquées pour expliquer le mécanisme de la mort.
On a incriminé à tort, pensons-nous, la douleur et l'épuisement nerveux qui en résulte, puisque dans bien des cas l'étranglement, quoiqu'indolent, n'en donne pas moins lieu à des accidents de collapsus. Récemment G. Humbert (1) a invoqué la septicémie intestinale, hypothèse difficile à admettre si l'on songe que la constipation la plus prolongée est impuissante à la produire. Nous croyons qu'on peut plus facilement expliquer ces faits insolites par l'action réflexe prolongée sur le grand sympathique. Nous avons vu en effet que les phénomènes généraux tenaient à cette action.: leur aggravation due à la persistance de la même cause est suffisante pour expliquer la mort.
L'étranglement qui ne se termine pas par la mort aboutit presque fatalement à l'anus contre nature.
Les choses se passent de la façon suivante : L'agent de l'étranglement persistant, l'anse se perfore au niveau du point étranglé ou se sphacèle sur sa partie libre : dès lors, si la péritonite adhésive qui se développe au collet du sac a fourni une barrière solide contre la pénétration du côté de la cavité péritonéale, les liquides intestinaux s'épanchent dans le sac : ils y provoquent une péritonite herniaire intense et des phénomènes inflammatoires du côté du tissu cellulaire et de la peau. Dès ce moment la tumeur a notablement augmenté de volume, elle est douloureuse dans toute son étendue : la percussion donne une sonorité qui contraste avec la matité des premiers jours ; la palpation fournil une sensation de clapotement dû à la collision du liquide avec les gaz épanchés dans le sac.
La peau est rouge, œdémateuse ; en un point sa coloration devient livide : elle ne tarde pas à se perforer et à donner issue à un liquide infect, horriblement fétide, mélangé de lambeaux d'intestin sphacélé. Peu à peu les eschares s'éliminent, la suppuration diminue, mais il persiste un anus contre nature ou une fistule stercorale, selon qu'il existe ou non un éperon au niveau de la perforation intestinale.
(1) G. Hambert, Elude sur la septicémie intestinale. Thèse inaugiurtle. Paris, 1S73.
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Cette terminaison a une Issue favorable sur la marche de Tétranglement dont elle a fait céder les accidents graves en rétablissant le cours des matières : mais le malade n'est pas cependant complètement à l'abri de la mort : la péritonite adhésive peut en effet, soit spontanément, soit sous rinfluence de manœuvres intempestives, devenir le point de départ d'une péritonite par propagation ; la mort peut encore survenir par le fait d'une perforation due aux tentatives opératoires dirigées contre la lénon. Enfin, nous nous souvenons avoir vu une jeune femme à la Charité succomber six mois après rétablissement d'un anus contre nature, à des accidents tuberculeux dus à l'épuisement provoqué par un défaut d'alimentation résultant d'une perforation haut placée sur l'intestin grêle, par une suppuration abondante et un séjour prolongé au lit. Les cas de ce genre ne sont du reste pas rares.
Diagnostic.
Ainsi que le fuit remarquer BL le professeur Gosselin, deux erreurs peuvent ôlrc commises : croire à un étranglement qui n'existe pas, méconnaître un étranglement qui existe. D'uni* façon générale, chaque fois que l'on se trouve; en présence de l'ensemble symptomatique précédent, il est nécessaire d'examiner les régions herniaires avec le plus grund soin : une fois lu corrélation établie, rien de plus facile dans lu grande majorité des eus d'établir le diagnostic de l'étranglement. Mais d'une part l'existence de la tumeur herniaire ne saurait impliquer nécessairement sa nature; d'autre part, certaines maladies peuvent donner lieu à un complexus symptomatique très analogue h celui de l'étranglement herniaire.
Pour qu'une tumeur herniaire puisse être considérée comme une hernie étranglée, il faut qu'elle présente les caractères que nous lui avons assignés, à savoir : l'irréductihililé récente, s'il s'agit d'une hernie habituellement réductible, la tension, la rénilonce spéciale, enfin la douleur à la pression, surtout marquée au niveau du pédicule. Le chirurgien devra porter la plus grande attention sur ces derniers signes, surtout si les malades accusent une réductibilité apparente qui n'existe pas. Dans un cas bien connu du professeur Ludwig, une petite hernie crurale étranglée était masquée par une hernie inguinale volumineuse.
Dans certains cas la tumeur accusée par le malade dans une région herniaire est de date
récente : son attention a été attirée vera ella par les douleurs dont elle est le siégiè : las symptômes fonctionnels et généraux sont identiqnei à ceux de l'étranglement
Il faut savoir que dans certains cas la tmi^ faction d'un organe bridé par des plans fihren résistants peut s'accompagner des phénomènes de l'étranglement. C'est surtout à larégion inguinale qu'il faut avoir ces faits présents à l'aqHit L'inflammation d'un testicule en ectopie interstitielle, une funiculite ou l'inflammatioa d'un kyste du cordon, voire môme une adénite profonde, ont été bien souvent la cause d'e^ reurs : il ne faut cependant pas trop se laisser imposer par la possibilité de ces faits et se n^pe- 1er avec les auteurs qu'il est plus préjudiciable pour le malade de méconnaître un étranglement qui existe, que de croire à un étranglement qui n'existe pas.
Du reste, dans les cas de ce genre, M. Dnpiay signale la disproportion qui peut exister eatie les phénomènes locaux et abdominaux; dès le début, il peut surveuir une véritable périlonile consécutive à l'extension de l'inflammation in testicule ou du cordon, d'abord au conduit vagino-péritonéal,puis au péritoine. Cette complication peut en quelque sorte être contomporaine du début de l'orchite ou de la funiculite : il est sans exemple de voir cette simultanéité dans l'étranglement : du reste, ces symptômai abdominaux, tout en présentant beaucoup d'analogie, sont loin d'être toujours semblables, et bien souvent ils ont une moindre intensité : cnûn, on en trouve souvent la cause dans l'étude attentive des commémoratifs et des lésions concomitantes.
Ajoutons encore que les symptômes locaux simulant l'étranglement se présentent le plus souvent avec une acuité bien franchement inflammatoire et qui n'appartient guère àrétranglemcnt, au moins dès le début.
Nous avons jusqu'à présent considéré les cas où l'on observe simultanément une tumeur herniaire et des phénomènes abdominaux, mais il est des cas où le chirurgien a été mal renseigné sur l'existence de la hernie : il peut méconnaître dès lors rétranglemcnt et attribuer les symptômes abdominaux à d'autres ma* ladies, et en particulier à la péritonite et à l'étranglement interne. Or, dans la péritonite, ainsi que M. Duplay l'a particulièrement indiqué, la sensibilité du ventre est plus vive et plus étendue, la constipation n'est pas absolue, les vomissements présentent des caractères très particuliers : celte péritonite, à la rigueur, peutcom-
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pliquer, ainsi gue nous ra¥ODB dit plus haut, l'étrangleraent herniaire.
Dans le cas d'occlusion intestinale, les symptômes fonctionnels ou généraux sont les mêmes, mais n existe ordinahrement nn point douloureux maximum en un point variable du ventre dont l'apparition a coïncidé avec le début des accidents. Le ventre présente une forme spéciale -déjà signalée par Laugier, et sur laquelle nous n'a(?ons pas à insister; enfln il n*est pas rare, p«r l'examen attentif de la région, de retrouver la nature de Tétrangleinent : cependant, il faut dire qu*il s'agit souvent de cas d'une interprétation très difficile, qui nécessite l'examen minutieui des régions herniaires et des tumeurs qui peuvent s*y rencontrer. Cet examen qu'on ne doit jamais négliger dans le cas d'accidents de l'appareil digestif est particulièrement délicat chex les femmes, où l'ignorance, la dissimulation ont induit bien souvent le chirurgien en erreur.
KoiM rappellerons encore les nombreuses causes 'd^rreur qui peuvent résulter de la variabilité des symptômes propres deTétranglement, en pafticulier le vomissement, de leur rémission dans rétranglement dit spasmodique, de la diffloulté qu'on éprouve souvent à en constater l'extetenoe, comme il arrive en particulier pour la constipation.
fious ne devons pas oublier en terminant les formes cbroniques si fréquemment méconnues, dans lesquelles manquent la plupart des symptômes et qui ne peuvent être reconnues que si Ton explore attentivement les régions herniaires.
Une fois la relation établie entre la tumeur hemiaîre et l'étranglement, il reste à élucider successivement deux questions.
La première est relative au contenu du sac herniaire. Ce dernier peut en effet contenir ou de l'intestin seul ou de l'épiploon : l'intestin et l'épiploon peuvent aussi se trouver en môme temps. Les signes que nous avons précédemment asalgnés-à la tumeur sont ceux de l'entérocèle. L'^ploon se reconnaîtra toujours aux caractères qneiious avons indiqués à propos de l'épipiocèlle réductible; mais bien souvent il sera masqué par l'anse intestinale ou le liquide épanché dans le sac; d'autre part, la présence d'un sac •épais doublé ou non d'un lipome pourra faire croire à son existence : du reste, Terreur est peu importante quand la présence de l'intestin a été reconnue, car les indications chirurgicales ne s'en trouvent nullement modifiées.
La deuxième question est relative au diagnostic
entre l'inflammation et l'étranglement. Pour ce qui est des petites hernies cette question appartient à l'histoire ; débarrassée de toute préoccupation doctrinale, elle a perdu son intérêt pratique.
11 existe à la vérité des épiplocèles enflammés : mais celles-ci ont des caractères spéciaux que nous venons d'indiquer : en dehors d'elles, l'on peut dire, avec Gosselin, que toute hernie petite, récemment irréductible et accompagnée des divers symptômes de l'étranglement avec toutes leurs modalités, est une hernie étranglée et doit être traitée comme telle. La question est différente quand il s'agit de hernies volumineuses, car celles-ci, bien plus que les précédentes, sont exposées à devenir le siège, soit de péritonite herniaire, soit d'épiploïte ; mais la fréquence n'implique pas la constance et bien souvent aussi les grosses hernies sont atteintes d*étranglement; dans ces conditions une erreur de diagnostic est, contrairement à ce qui se passe pour les petites hernies, préjudiciable au malade en ce que le taxis ou la kclotomie expose à des dangers plus considérables. 11 est donc nécessaire d'insister sur le diagnostic différentiel. Or, les signes sont peu probants comme l'a montré depuis longtemps M. Gosselin. La bénignité apparente des symptômes ne saurait renseigner à ce point de vue, pour les raisons que nous avons rappelées plus haut. La possibilité de mettre le doigt entre le collet du sac et l'anneau n'a aucune valeur, puisque dans bien des cas l'étranglement se fait par le collet lui-même : du reste, cette constatation est inapplicable au niveau de l'anneau crural.
Les caractères de la tumeur elle-même sont peut-être plus significatifs. Les phénomènes locaux sont en général plus accusés dans le cas de péritonite herniaire, la douleur, au lieu de siéger au niveau du pédicule, occupe toute l'étendue de la tumeur elle-même : enfin, cette dernière, au lieu de présenter la rénitence, la tension propre à l'intestin étranglé, est plus molle. Quelquefois, la peau et le tissu cellulaire présentent à son niveau les caractères particuliers de l'inflammation; quand ces derniers manquent, on est en droit de supposer, au moins dès le début, qu'il s'agit d'un étranglement peu serré. Il ne faut pas non plus oublier la coexistence possible et Tréquenle d'une péritonite herniaire proprement dite et d'un étranglement. Comme on le voit, on ne peut avoir à cet égard que des présomptions basées sur le volume de la hernie, son irréductibilité habituelle et la fréquence de la péritonite dans ces conditions. Toujours dans ces cas l'appréciatipn sera délicate dans la
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pratique; quelques chirurgiens conseillent, dans ces cas seulement, l'emploi d'un purgatif d'essai; mais on sait combien cette pratique a été combattue, et encore tout récemment, au sein de la Société de chirurgie. Le taxis, à moins qu'il ne s'agisse de cas tout récents, exposerait, on le comprend, à la péritonite par la réduction dans l'abdomen d'une anse enflammée et ne renseignerait pas davantage, comme le fait remarquer Duplay, sur le point du diagnostic. Il convient donc, comme dans les cas difficiles, d'admettre l'hypothèse la plus sérieuse.
Mais une fois le diagnostic de l'étranglement admis, il convient, au point de vue des déterminations opératoires, d'être renseigné sur l'état de l'intestin hernie. Il est évident que si là tumeur présente les caractères d'un phlegmon stercoral, le doute n'est pas possible; mais dans la grande majorité des cas, il s'agit de savoir s'il existe du sphacèle ou une perforation au début ; or, en ces cas on ne peut avoir que des présomptions ; d'une façon générale, dans les petites hernies, le sphacèle ne survient qu'après vingt-quatre ou trente-six heures; dans les hernies de moyen volume, il est rare de voir se produire cet accident avant la fin du troisième jour. Enfin dans les grosses hernies, surtout dans les entero-épiplocèles, la gangrène peut ne se produire qu'au cinquième jour. Mais que d'exceplionsl Nous avons déjà cilé à cet égard les faits signalés pur Gosselin. Vclpcau, dans un cas, trouva un sphacèle sans perforation, onze heures après le début de l'étranglement; Nicaise (t) cite un cas de perforation vingt-deux heures après l'étranglement et un autre cas de sphacèle au deuxième jour.
Dans une observation publiée parBaers (2) et rapportée par J. Baretle (3], la réduction avait été faite et suivie du complet rétablissement des matières. Le malade mourut de perforation sept jours après. La kéiotomie, devenue moins grave depuis l'introduction de la méthode antiseptique, rend comme moyen de diagnostic les plus grands services : les chirurgiens s'adressent souvent à elle, pour vérifier avant la réduction l'état de l'intestin.
L'étude des complications abdominales et à distance doit compléter évidemment tout diagnostic d'étranglement herniaire.
(1) Nicaise, Thèse, 1866.
(2) Raers, Gazette de Strasbourg, 1874.
(3) Btrette, De fintervention chirurgicale dans les hernies étranglées^ compliquées d'adhérences ou de gangrène; entérectomie et entérorrhnphie ^ Thèse. Paris, 1883.
IBRlfOUCnULITi SIMPLE.
Nous avons étudié l'irréductibilité qui se produisait d'emblée dans les hernies habttaeUameQt réductibles : il noua reste à envisager actuellement l'irréductibilité simple.
Les causes de l'irréductibilité simple dans Im hernies peuvent être ramenées à deuxcalégoriM: la perte du droit de domicile et l'adhérence; dans le premier cas la masse intestinale qui oooupe le sac a perdu en quelque aorte droit de doiiielle dans la cavité abdominale qui, devant U diminution permanente de son conteao» s'eit peu à peu rétracté de façon à ne plus permattit la rentrée des viscères hernies. Cette Taiièlé, qui n'est en réalité qu'une Irréductibilité apfirente, a été étudiée par nous au chapitre des hernies réductibles, et nous ne croyons pas devoir y revenir. Dans le deuxième cas, il s'agit d'adhérences reliant d'une façon plus ou moins intime les parties herniées aux parois da sae.
Quelquefois ces adhérences sont natoieUei (Scarpa),. le sac se formant par glissement, le péritoine a pu entraîner avec lui une portion da méso-côlon qui devient partie intégrante dusse: on comprend qu'à la rigueur si le méso est est assez long, la hernie puisse encore se réduire ; mais le plus souvent il y a perte do droit de domicile, et cette variété de hernie adhérente rentre dans le cadre des hernies incoercibles.
Nous pourrions encore citer certaines variélés de hernies congénitales ombilicales où Tadhérence est en quelque sorte liée à la nature môme de la hernie : nous préférons renvoyer leur étude au chapitre des hernies en particulier.
Les adhérences les plus fréquemment obse^ vées sont d'origine inQammatoire (adhérences non naturelles de Scarpa).
L'inflammation peut être d'origine récente et dans ce cas se présenter à l'état aigu ou chronique : quelquefois elle peut provenir d'un processus inflammatoire chronique qui n'a jamais été accompagné de phénomènes locaux ou généraux ; d'après M. Gosselin, l'épiplocèle crurale enflammée serait très rare (1) : il dit n'avoir vu qu'un seul cas d'inflammation aiguë et d'inûammation chronique. •
Anatomie et physiologie pathologiques'
L'inflammation dont nous venons de parler
(1) Gosselin, Article Crural du Dictionnaire de mé^ decine et de chirurgie de Jaccoud, Paris, 1872, tome X-
IRRÉDUCTIBILITÉ SIMPLE. — SYMPTOMES
iur la paroi du tac ou sur les viscères i (épiploon et intestin) et présente des res généraux sur lesquels nous n'avons osister. Elle peut, quand elle existe, se sr par résolution et réduction spontanée; ifoit mais très rarement la péritonite her- >ii Fépiplocële peuvent aboutir à la supn. M. Duplay a eu Toccasion d'observer de ce genre auquel il fait allusion dans lé. Cette inflammation a pu dans certains enir le point de départ d'une péritonite isée rapidement mortelle.
devons surtout insister sur la terminai- •alble par adhérences qui est la cause ,oe de l'irréductibilité; mais il faut se Fy comme nous l'avons dit plus haut, que t ces adhérences peuvent survenir d'emis avoir été précédées d'aucun travail intoire apparent. Ces adhérences peuvent lire» ainsi que Nélaton l'a fait remarquer. épiploon et l'anse herniée, entre ces diparties et les parois du sac, enfin, entre ra anses intestinales.
wlas ces adhérences, celles qui unissent on au sac sont de beaucoup les plus fré- \ : las adhérences de l'intestin sont beau- 11 rares. M. Gosselin les considère même eiceptionn elles. 11 en existe cependant ibreux cas dans la science depuis ceux id et Scarpa; Barette (1) en cite vingt-sept il un très intéressant de M. Trélat. Dans I cas, les anses intestinales adhèrent dans inde étendue : à l'hospice des Ménages, a disséqué une grosse hernie ombilicale int des anses d'intestin grêle qui se re- . lur elles-mêmes plusieurs fois et adhé- A fortement qu'une section faite au mila tumeur montrait sur la coupe leur béant.
it également signaler ici la coexistence piplocèle d'un épanchement séreux dans aurtout signalé dans Tépiplocèle crurale, reviendrons à propos du diagnostic.
Ldhérences ont été classées diversement auteurs.
m eu admettait trois variétés : les adhégtiatineuses, filamenteuses ou membraet charnues. Boyer, envisageant surtout le atique, les divisait en adhérences lâches lea. Plus récemment M. Nicaise (2), s'insle la classification de Scarpa, admet les
rette, Thèse, 1883.
nise, Des lésions de tintestin dans Us hernies,
e doctorat, 1866.
quatre variétés suivantes selon le degré du processus inflammatoire.
Au début de la péritonite herniaire les adhérences sont molles : l'intestin se trouve recouvert d'un exsudât rougeâtre, tomenteux et présente diverses lésions inflammatoires; on peut, à cette période, séparer facilement ces adhérences.
Plus tard, Texsudat a subi un commencement d'organisation et s'est transformé en tissu cel lulaire embryonnaire sous forgne de filaments ou de membranes allongées, qui sont le résultat des tractions continuelles auxquelles elles sont soumises. Ce tissu est plus ou moins vasculaire et saigne abondamment : il peut mériter alors le nom d'adhérence charnue (Scarpa).
Enfin il peut subir en dernier lieu les transformations propres au tissu cicatriciel; sa dureté devient de plus en plus considérable ; il est blanc, crie sous le scalpel et présente peu de vaisseaux. Dans un cas de Arnaud (1), les adhérences étaient semblables à une cicatrice dure et calleuse; à ce moment toute dissection est devenue pour ainsi dire impossible : dans un cas Barette a trouvé une surface d'adhérence longue de 8 à 9 centimètres et large de i centimètre et demi à 2 centimètres.
Symptômes.
Quand l'inflammation est aiguë, les symptômes présentent avec ceux de l'étranglement des différences qui ont été bien nettement établies par Malgaigne et que nous avons discutées plus haut ; du côté de la tumeur, on observe des phénomènes inflammatoires souvent très caractérisés : la peau est chaude, rarement rouge et œdémateuse au moins dès le début : elle est le siège de douleurs spontanées plus ou moins vives : la pression réveille de la douleur non seulement au niveau du pédicule de la tumeur, comme dans l'étranglement, mais sur toute sa surface.
Les symptômes abdominaux et généraux sont moins accusés que dans l'étranglement; mais nous avons dit que, dans certaines formes de la hernie étranglée, ces symptômes étaient euxmêmes peu accusés.
Enfin la marche est différente dans les deux cas. Dans l'inflammation herniaire les accidents augmentent pendant deux ou trois jours ; mais au bout de ce temps ils commencent à décroître, et il n'est pas rare de voir, quand il n'existe pas
(1) Arnaud, Mém. de chirurgie. Londres, 1768.
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d'adhérence, la hernie rentrer spontanément du dixième au douzième jour.
Quand il a existé une inflammation ancienne, on que les adhérences sont produites sans inflammation préalable, les caractères présentés par la tumeur sont bien dilTérents: ce sont, d'une façon générale, ceux que nous avons assignés à l'enlérocèle ou Fentéro-épiplocèle réductible, moins la réductibilité.
Cependant il est certaines différences qu'il nous faut signaler. Le sac semble, comme le dit M. Dnplay, se rétracter autour de Tépiploon adhérent et hypertrophié par le Jait de l'inflammation dont il a été le siège; la tumeur devient marronnée, dure; elle présente d'une façon constante un pédicule qui se dirige profondément vers le point d'où l'épiploon est sorti de la cavité abdominale; enfin derrière la paroi existe une corde épiplmque sur laquelle Velpeau avait particulièrement insisté.
Dans la hernie crurale, M. Gosselin déclare cependant n'avoir jamais trouvé la corde épiploïque; cette particularité est peut-être due au petit volume de la portion d'épiploon adhérent. Nous verrons l'importance de ce fait à propos du diagnostic.
Rappelons encore la coexistence déjà signalée à propos de Tanalomie pathologique, d'une épiplocèle irréductible et d'une hydrocèle dans la hernie crurale.
Les symptômes fonctionnels sont ordinairement peu accusés. Quelquefois, dans les grosses hernies, les malades accusent une gône notable et des tiraillements qui résultent du volume de la tumeur: ils présentent dans certains cas des coliques assez vives qui parlent de la hernie pour s'irradier dans l'abdomen.
Il n'est pas rare, enfin, de voir survenir de temps à autre des accidents inflammatoires dus à des causes diverties et en particulier à la pression des bandages, et qui ont été rattachés ù tort à l'étranglement, ainsi que M. Gosselin l'a démontré. C'est du reste à ces accidents, que ce chirurgien a réservé le nom d'inflammation qu'il rejette pour les hernies réductibles.
Nous avons indiqué plus haut les raisons théoriques et pratiques qu'il fournit pour rejeter dans ces cas l'étranglement dont il déclare, du reste, n'avoir jamais observé d'exemple.
Diagnostic.
fusion qui a été faite avec rébranglement, nom n'avons pas à revenir sur ce qui s été dit piéoàdemment.
Nous n'envisagerons ici qoe la hgMuhi iiiéductible sans inflammation -récente.
Or le diagnostic ne présente ancune éiflculté, quand il existe une entéro-éptplofaite: tout au contraire, répiplocëk peut étra .éiilcilement distinguée de l'adénite.
Dans le seul exemple de ce genfe qa't observé Gosselin et dont il fait une menilsn (1), les caractères de la tumeur faisaient pancte vers l'hypothèse d'une adénite. Noua datmii dire, en eflfet, que bien souvent l'erfaiir mt commise dans le cas d'épiplocèle cruiak. Fabord l'existence d'un pédicule profond n'«t pas toujours facile à reconnaître ; de piutraiènite est quelquefois adhérente au plan ••»jacent, d'où l'apparence d'un pédicuîs ; d'aotn part, rien n'est plus difficile chas las aiyeto gras que de reconnaître exactement reiÎBtsnfie d'un pédicule et de la corde épiploiqaa: ajoatons que cette dernière n'est pas ooaifenle (IL Gosselin ne l'a jamais trouvée dans la httuê crurale), et que certaines dispositions snslaaa ques peuvent faire admettre à tort son existanoeL Nous nous souvenons d'un jaune hoauae ^ se présenta à la Charité avec une hydiaoèls considérable, que nous primes pour une b]^ dropisie d'un sac habité : il existait un faokmgement de la poche dans le trajet inguinal; de plus, par la palpation profonde, on perceviil derrière la paroi abdominale une saiUie alloagée, ayant une grande analogie arec la corde épiploïque. La ponction nous apprit qu'il s'tgissaii en réalité d'une hydrocèle en bissac:ls prétendue corde disparut; il s'agissait probablement de la saillie du plan aponévrotiqoe profond, sous l'influence de la distensioo extrême du trajet inguinal.
En résumé, ce diagnostic est souvent impossible, surtout quand les malades ne peureot nous renseigner sur l'existence d'une hernie réductible antérieure; il faut dans ces cas savoir attendre, car Terreur ne peutéire préjudiciable au malade. M. Gosselin raphia plusieurs cas, dans lesquels il avait cm pauvsir admettre l'existence d'une adénite ; au bout de quelque temps et après un traitement appropiiéi il vit le prétendu ganglion diminuer de voisitf et disparaître spontanément ou brusquemtfil sous l'influence de pressions légères. M. Bit*
Pour ce qui est de l'épiplocèle aiguë et en 1 (l.Gosselin, tnicle Cruiial du Dictwwi/wtrede J«f général de la péritonite herniaire et de la con- coud. Paris, 1872, tome X.
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bet (1) rapporte 2 cas que nous venons d'obser- ▼er à THùtel-Dieu et qui montrent combien, dans certaines circonstances, le diagnostic est difficile.
Qaand il existe avec l'épiplocèle une hydroeèle concomitante, on pourrait à la rigueur confondre avec un abcès par congestion un abcès enkysté ou un Icyste à contenu séreux. L'abcès par congestion présente des caractères trop tranchés pour qu'on puisse longtemps s'attarder à cette hypothèse. Il n'en est pas de ■idnia de l'abcès enkysté ou d'un kyste séreux. Daoa certains cas, la transparence pourrait ftdre incliner vers le kyste séreux. Encore faudrait-il être fixé sur son indépendance avec un ne: or, dans certains cas, il n'est pas possible de trancher la question, mais le chirurgien devfa toujours songer à la possibilité d'une dpîplocèle avec hydrocële pour éviter une méprisa regrettable.
■ Eo présence d'une épiplt>cèle irréductible pfésomèe, on pourrait discuter la question de la hernie graisseuse dont nous avons autrefois perié à propos de la formation du sac dans la hernie crurale. Or, disons-le de suite, le diagaoslic est impossible : du reste il ne présente •QCQiie importance.
Dana les cas d'épiplocèles volumineuses, il lendt intéressant de savoir la nature des adhéqui unissent les viscères hernies entre QO aux parois du sac ; Ton comprend que, le plus souvent, il est impossible d'être renseigné aor ce point avant l'opération, à moins qu'il i^j ait une réductibilité partielle, auquel cas Eén pourrait admettre Texistence d'adhérences lichea ou filamenteuses. Du reste ce fait ne faut nous apprendre s'il existe une union entre Tintealin et le sac, et c'est l'opération qui seule peot nous renseigner exactement à cet égard.
Le pronostic sera envisagé à propos des indieattona opératoires auxquelles donnent lieu les bénies irréductibles.
THdtement dea accidents herniaires.
Nous avons à envisager successivement le Mlement de l'étranglement herniaire et celui ia l'irréductibilité simple.
TIAITEMEXT DE L'ÉTRANGLEMENT HERNIAIRE
On peut distinguer dans l'histoire du traitenMtde l'étranglement herniaire trois périodes
(I) Barbet, Thèse de doctorat, 1885.
Dcycl. de chirurgie.
principales. Une première embrasse tous les Ages de la chirurgie jusqu'à Lisfranc, Amussat et surtout M. le professeur Gosselin. Dans cette période l'insuffisance de notions analomo-pathologiques conduisit les chirurgiens à utiliser sans méthode et sans profit toutes les ressources de la thérapeutique médico-chirurgicale, applications topiques, médicaments, manœuvres manuelles, opérations sanglantes.
Nous ne pouvons passer en revue tous ces moyens : parmi eux cependant, il en est quelques-uns qui ont échappé à l'oubli, et qui sont encore à l'heure actuelle employés par quelques chirurgiens; nous en dirons quelques mots à la fin de ce chapitre.
La deuxième période commence à Lisfranc et à Amussat : jusqu'alors les chirurgiens, tout en conseillant les manœuvres manuelles ou taxis, signalaient les graves dangers auxquels elles exposaient. Or, si ces chirurgiens furent en vérité les premiers qui, à partir de 1830, cherchèrent à régler l'emploi du taxis, il faut bien reconnaître que c'est grAce aux travaux de M. le professeur Gosselin que le taxis, dont il fixa définitivement le manuel opératoire et les indications, dut d'entrer définitivement dans la pratique chirurgicale. Les diverses publications de l'auteur, dont la première remonte à 1859, la publication de ses statistiques de 1859, 1860, 1861 et 1862, démontrèrent l'efficacité et l'innocuité de cette méthode.
Cette méthode était née sous l'empire de la terreur qu'inspirait l'infection purulente dans les hôpitaux de Paris à cette époque, et Lisfranc avait raison de répéter dans ses leçons cliniques cet aphorisme que Tirman (1) a reproduit en 1863 : « le taxis est la règle, et l'opération l'exception » .
Aujourd'hui la méthode antiseptique a rendu les chirurgiens plus confiants, et amené un commencement de réaction. Dans la période actuelle, l'opération sanglante est plus souvent pratiquée; le champ de ses indications s'est agrandi : on la pratique non seulement pour lever l'étranglement, mais aussi pour établir le diagnostic des lésions intestinales; cependant dans les hernies récentes où les lésions intestinales ne sont pas à redouter, le taxis, comme nous le verrons, devenu si rationnel depuis les beaux travaux de M. Gosselin, est resté Topération de choix.
Du taxis. — L'opération se pratique avec ou sans l'aide du chloroforme : il est cependant
(I) Tirman, Hecherches sur le traitement de Vitranglement herniaire. Thèse inaugurale, 186-1.
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lasse intestinale ne vienne pas presser sur iflce herniaire .
orsque le taxis, exécuté suivant les préceptes océs plus haut, a fourni le résultat qu*on en od, le chirurgien en est averti par une senon spéciale de résistance vaincue, et de garillement caractéristique, suivie immédialent de la disparition de la tumeur; en même ipt le malade éprouve un soulagement subit MDpagné à bref délai d*évacualions de selles ■daDtes et d*émissions gazeuses par Tanus. lut certains cas la réduction en dehors de I accident peut n'être qu'apparente et tenir lifoulement simultané de la tumeur et des M musculaires sur lesquels elle repose.
tttes fois, a'ii contraire, lorsqu'on est en prém d*aoe entéro-épiplocèle, la persistance M le sac de Tépiploon irréductible peut faire Im à tort à la persistance de l'étranglement : m sera de même quand il existe un sac épais {leisieax; néanmoins, dans tous ces cas, il a permis de reconnaître la liberté relative laMieaaxetla moindre tension de la tumeur, ir apprécier à leur juste valeur les indicam éa taiis, il faut connaître les accidents nfÊtÊM il peut donner lieu.
Ib peut les diviser en deux groupes, selon lie taxis favorise la production d'une péri- Heeo qa*il laisse persister après réduction ■note les symptômes de l'étranglement.
* La péritonite reconnaît deux causes : tantôt IMAiration de l'anse existait au moment du la: sa rentrée donne lieu à une péritonite par lalkaiiient; tantôt l'intestin était intact, mais
I ■enmiiTTrn inconsidérées exercées sur un ■80 menacé dans sa vitalité, outre les lé- |»piodaites du côté de la peau (ecchymoses,
int sanguin), provoquent des ruptures totales, mais le plus souvent partielles, jlMBlneot des perforations à une époque plus kmoias éloignée de la réduction, et partant
II ■rffHsntn analogues aux précédents.
I*|ji persistance des accidents de l'étranglesfffès réduction apparente, ont donné lieu BIditer à de nombreux travaux parmi nons citerons, avec le professeur Dutrafail de Lucke (1), celui de Parise (2), rapport de Gosselin, enfin le mémoire (3), ceux de Bourguet (d'Aix) (4) et In (5). Nous mettons de côté les cas
Journal de Malgaigney 1841.
(ÎPMset Soeiété de chirurgie^ 18'»l .
^Wlnuh9\f Sodété méd, de Leipzig, 18G4.
I Beargaat» Arch. de méd,, 187G.
9 Krtaieia, Areh, f, Klin, cHr,, p. 197.
où, par erreur de diagnostic, on a réduit à tort une hernie simplement irréductible, alors qu*i1 existe une hernie véritablement étranglée ou un étranglement interne.
Les cas que nous avons à passer en revue peuvent être groupés de la façon suivante : tantôt la réduction a été complète, mais les lésions intestinales persistent; tantôt l'agent de l'étranglement persiste, tantôt enfin Tanse herniée dégagée de l'anneau Constricteur est venue s'étrangler en un point variable de la cavité abdominale.
(a) Dans le premier groupe, les lésions intestinales persistent après la réduction. Dans ces cas, l'anse herniée a pu, sous Tinfluence des adhérences, conserver un certain degré de coudure ou de torsion qui empêche le rétablissement des matières ; quelquefois même la diminution du calibre peut persister, en dehors des causes précédentes, au niveau du point précédemment serré ; il est probable, dans ces cas, qu'une perforation masquée par l'existence d'adhérences solides donne lieu à la formation d'un tissu de cicatrice et d'un rétrécissement permanent.
Le plus souvent le malade succombe à la persistance des accidents, sans qu'il soit possible de retrouver à l'autopsie ni lésion de péritonite ni cause mécanique d'étranglement. Henrot en 1860 a admis (1), pour expliquer ces faits, l'existence d'un pseudo-étranglement paralytique provoqué par une distension paralytique dont Li cause est problématique et qui donnerait lieu aux symptômes ordinaires de l'étranglement. Quoi qu'il en soit, elle est susceptible pour l'auteur de provoquer, par la gêne prolongée de lu circulation des matières, la production d'une péritonite consécutive.
(6) Dans un deuxième groupe de faits, l'agent de l'étranglement persiste, soit que la réduction ait été incomplète, soit qu'il y ait eu réduction en masse ou que l'agent d'étranglement ait été réduit avec l'anse intestinale.
Dans le premier cas, il s'agit d'une fausse manœuvre dont nous avons déjà parlé ; le chirurgien l'évitera s'il s'assure, après la réduction, de la liberté absolue de l'anneau. La réduction en masse ne s'observe, ainsi que Bourguet, d'Aix, l'a fait remarquer, que lorsque l'agent de l'étranglement siège au collet : dans ces conditions, ainsi quel'ontparfaitementétablilesobservations restées classiques de Ledran, Paye et Arnaud, malgré les critiques de Louis, le collet se décolle, grâce à la faible adhérence du péritoine
(1) Henrot, Thèse, 18G5.
TRAlTEMEiNT DES ACCIDENTS HERNIAIRES.
maMe intestiaale ne vienne pas presser sur >riflce herniaire .
Lorsque le taxis, exécuté suivant les préceptes loncés plus haut, a fourni le résultat qu'on en teod, le chirurgien en est averti par une sention spéciale de résistance vaincue, et de garluillement caractéristique, suivie immédiament de la disparition de la tumeur; en même rops le malade éprouve un soulagement subit seompagné à bref délai d*évacuations de selles londantes et d'émissions gazeuses par Tanus. Dans certains cas la réduction en dehors de «t accident peut n'être qu'apparente et tenir I refoulement simultané de la tumeur et des laDB musculaires sur lesquels elle repose. ^aatres fois, aa contraire, lorsqu'on est en préuica d'une entéro-épiplocèle, la persistance ans le sac de Tépiploon irréductible peut faire loire à tort à la persistance de l'étranglemeut : i en sera de même quand il existe un sac épais (graisseux; néanmoins, dans tous ces cas, il wa permis de reconnaître la liberté relative les anneaux et la moindre tension de la tumeur. tar apprécier à leur juste valeur les indicaions du taxis, il faut connaître les accidents jixqnels il peut donner lieu.
On peut les diviser en deux groupes, selon (ne le Uuds favorise la production d'une périunite on qu'il laisse persister après réduction pparente les symptômes de l'étranglement.
I* La péritonite reconnaît deux causes : tantôt I perforation de l'anse existait au moment du uis: sa rentrée donne lieu à une péritonite par panchement; tantôt l'intestin était intact, mais es manœuvres inconsidérées exercées sur un itestin menacé dans sa vitalité, outre les léions produites du côté de la peau (ecchymoses, pnoehemenl sanguin), provoquent des ruptures iremenl totales, mais le plus souvent partielles, ni amènent des perforations à une époque plus n naoins éloignée de la réduction, et partant es accidents analogues aux précédents.
2* La persistance des accidents de l'étranglelent» après réduction apparente, ont donné lieu epiiis Richter à de nombreux travaux parmi mqnàM nous citerons, avec le professeur Dulaj, le travail de Lucke {{), celui de Parise (2), alfi du rapport de Gosselin, enfin le mémoire Is Strenliel (3), ceux de Bourguet (d'Aix) (4) et b Kronlein (5). Nous mettons de côté les cas
(1) Lucke, Journal de Malgaigne^ 1841.
(!) Parité, Société de chirurgie^ 18'»l. ^%iT^iah%\f Société mid. de Leipzig ^ 1864. (4) Bourguet, Arch. de méd., 187C.
(&) Kronlein, Arch, f, Klin. chir,, p. 197.
où, par erreur de diagnostic, on a réduit à tort une hernie simplement irréductible, alors qu'il existe une hernie véritablement étranglée ou un étranglement interne.
Les cas que nous avons à passer en revue peuvent être groupés de la façon suivante : tantôt la réduction a été complète, mais les lésions intestinales persistent; tantôt l'agent de l'étranglement persiste, tantôt enfin Tanse herniée dégagée de l'anneau Constricteur est venue s'étrangler en un point variable de la cavité abdominale.
(a) Dans le premier groupe, les lésions intestinales persistent après la réduction. Dans ces cas, l'anse herniée a pu, sous l'influence des adhérences, conserver un certain degré de coudure ou de torsion qui empoche le rétablissement des matières ; quelquefois môme la diminution du calibre peut persister, en dehors des causes précédentes, au niveau du point précédemment serré ; il est probable, dans ces cas, qu'une perforation masquée par l'existence d'adhérences solides donne lieu à la formation d'un tissu de cicatrice et d'un rétrécissement permanent.
Le plus souvent le malade succombe à la persistance des accidents, sans qu'il soit possible de retrouver à l'autopsie ni lésion de péritonite ni cause mécanique d'étranglement. Henrot en 1865 a admis (1), pour expliquer ces faits, l'existence d'un pseudo-étranglement paralytique provoqué par une distension paralytique dont la cause est problématique et qui donnerait lieu aux symptômes ordinaires de l'étranglement. Quoi qu'il en soit, elle est susceptible pour l'auteur de provoquer, par la gène prolongée de lu circulation des matières, la production d'une péritonite consécutive.
(6) Dans un deuxième groupe de faits, l'agent de l'étranglement persiste, soit que la réduction ait été incomplète, soit qu'il y ait eu réduction en masse ou que l'agent d'étranglement ait été réduit avec l'anse intestinale.
Dans le premier cas, il s'agit d'une fausse manœuvre dont nous avons déjà parlé ; le chirurgien l'évitera s'il s'assure, après la réduction, de la liberté absolue de l'anneau. La réduction en masse ne s'observe, ainsi que Bourguet, d'Aix, Ta fait remarquer, que lorsque l'agent de l'étranglement siège au collet : dans ces conditions, ainsi que l'ont parfaitement établi les observations restées classiques de Ledran, Paye et Arnaud, malgré les critiques de Louis, le collet se décolle, grAce à la faillie adhérence du péritoine
(1) Henrot, TUèse, 18G5.
TRAITEMENT DES ACCIDENTS HERNIAIRES
qne les cataplasmes, les réfrigérants qui peuvent à la rigueur être employés pendant quelque temps pour faciliter les manœuvres de taxis; mais jamais on ne devra compter sur eux pour produire la réduction spontanée : ce n'est qoe dans des cas rares, comme nous l'avons dit plus haut, et surtout tout à fait au début de Fétranglement, que Ton peut observer cette réduction: encore Tinfluence de ces moyens •sl-éUe problématique.
Mous en dirons autant des bains conseillés par quelques chirurgiens, lesquels ont pu dans eeiiains cas, en émoussant la sensibilité, favoliur les manœuvres ultérieures de réduction . • Nous devons citer encore les injections sousentanées de morphine récemment conseillées par Guillemin, ^oussenot (1) et Fleury (2), qui peuvent rendre des services, en insensibilifeiit la région chez les sujets qui ne peuvent, pour des raisons diverses, bénéficier de renesthésie chloroformique.
Lee médicaments internes, si en honneur autrefois, doivent être pour la plupart complètement rejetés. Le tabac, la belladone, le celé, la strychnine ne sont plus employés. L'opium n'est employé avec avantage qu'après la tMuction.
Les purgatifs, encore utilisés de nos jours par quelques chirurgiens, demandent pour agir un temps assez long pendant lequel les iériepa de Fétranglement peuvent s'aggraver : de plus leur efficacité est loin d'être démontrée, tandis que bien souvent ils ont pu aug- OBenter la gravité des accidents : on a donc le droit de dire que, dans la très grande majorité dee cas, ils doivent être rejetés; tout au plus peut-on y avoir recours comme moyen de dia* gBoaticdans des cas douteux où l'on hésite entre «e hernie et une tumeur d'un autre genre ooeotre une entérocèle et une épîplocèle : dans €ee conditions, on utiliserait, comme M. GoseeMn le recommande, le calomel, le jalap, la ecammonée et en général tous les purgatifs qui eglieeùt sous un faible volume, et qui ne sont pes exposés à être rendus par les vomissements.
Mous signalons pour mémoire des manœufree aujourd'hui complètement abandonnées, lèDee que les injections forcées et l'introduction de la main préconisées par Simon (d'Heidelberg), l'électropuncture signalée en 1835 par Leroy d*Étiolles, l'introduction d'une canule dans
(1) Boattenot, Thèse 1SSI.
(5) rieaiy. Gai. des hdp., 1883.
le rectum proposée et pratiquée par O'Beirn. L'auteur s'appuyant sur les notions de physiologie pathologique que nous avons exposées à propos du mécanisme, suppose que l'évacuation du gros intestin et le vide qui en résulte doivent être suivis du passage des gaz de l'anse herniée dans le gros intestin. Cette théorie est inadmissible : cependant O'Beirn rapporte seize cas de guérison, dont la valeur et la signification sont du reste des plus contestables.
Il est un moyen très souvent employé et qui mérite de nous arrêter quelques instants : c'est la ponction pratiquée dans le but de diminuer le volume de la hernie et de faciliter les manœuvres de la réduction. Il semble que de tout temps les chirurgiens aient songé à employer ce moyen. A. Paré et Van Swieten auraient, au dire deMérat, ponctionné l'anse intestinale étranglée. Depuis, cette opération fut pratiquée par un grand nombre de chirurgiens, et Motte (i) a pu réunir trente observations de ce genre, dans lesquelles la ponction fut faite, soit sur le sac, soit sur l'anse contenue. Mais il s'en faut que tous les auteurs la considèrent comme une opération bénigne : Schuh dans un travail publié à Vienne en 1867 pense que la piqûre peut donner lieu au passage des matières dans la cavité péritonéale, et bien qu'il ait surtout en vue la ponction dans les cas d'occlusion intestinale, nous devons conclure de ses remarques que, dans tous les cas, le trajet de la ponction n'est pas susceptible de se fermer par réunion immédiate.
M. Bouisson, dans sa thèse publiée sous l'inspiration de M. Verneuil (2), cite un cas de mort survenu vingt-quatre heures après la ponction, et l'auteur conclut avec son mettre qu'il convient de proscrire celte opération quand les parois intestinales sont déjà fortement modifiées. M. Vogt (3), dans un travail fait en 1881 au laboratoire d'anatomie pathologique de la faculté de Genève, conclut que sur un intestin normal les piqûres faites au moyen du trocart capillaire peuvent être considérées comme inoffensives. Mais, selon cet auteur, il doit en être autrement quand la paroi est altérée.
Rejetant l'opinion de Bouisson qui attribue Tocclusion à la muqueuse, qui selon lui détruirait le parallélisme des bords de la plaie en se déplaçant, et de plus s'interposerait entre ses bords en constituant une sorte de hernie, il
(1) Motte, Mémoire.
(2) Bouisson, Thèse de Paris, ISIG.
(3) Vogt, Genève, 1881.
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admet que c'est à Taction permanente delà musculaire interne qu'est due l'innocuité relative de la ponction intestinale.
Cette tunique, en se contractant, produirait sur le canal de la plaie une série d'inflexions, d'où un obstacle réel au passage des matières.
Cette opinion, quoique appuyée sur de nombreuses expériences, est aussi contraire à celle de Nussbaum (i), qui admet que la tunique musculaire agrandit l'ouverture en se contractant, et attribue, dans les petites plaies du moins, un rôle considérable à la muqueuse. Mais quoi qu'il en soit du mécanisme intime de l'occlusion, il n'en est pas moins vrai qu'il se rapproche par l'expérimentation de l'opinion de M. Verneuil qui subordonne l'influence plus ou moins nocive de la piqûre à l'état des parois de l'intestin.
Nous croyons en effet que là est la vérité; inoffensive dans les cas récents, elle peut, lorsque l'anse présente une des lésions que nous avons étudiées plus haut, constituer une véritable fistule qui, une fois l'anse réduite, pourra devenir le point de départ d'une péritonite mortelle, ainsi qu'en témoigne le cas ^ité plus haut de Bouisson.
On ne devra donc avoir recours qu'avec la plus extrême réserve à ce moyen dont l'efficacité du reste aurait besoin d'être prouvée d'une façon certaine.
Après avoir exposé les manœuvres diverses qui constituent le taxis et indiqué brièvement les moyens adjuvants, il convient d'étudier lesindications auxquelles il donnelieu dans la pratique.
Nous pouvons, dès le début, rappeler le précepte donné par M. Trélat, en 1876, dans son cours de pathologie externe, et qui domine toute la question des indications :« Tout intestin sorti de l'abdomen doit y rentrer; le chirurgien en présence d'un étranglement herniaire ne doit point quitter le malade avant que les parties qui forment la hernie n'aient repris leur place par n'importe quel moyen. »
Comme, d'autre part, nous savons combien sont rares les cas de réduction spontanée, il en résulte qu'il convient, dès que l'étranglement est constitué, d'avoir recours à une intervention ; la méthode qui s'impose est le taxis, car les moyens médicaux ou autres que nous avons indiqués plus haut, ou doivent être rejetés ou ne peuvent être considérés que comme des adjuvants du taxis.
Le taxis présente des inconvénients divers sur lesquels nous nous sommes précédemment
(1) Piihaet Billrotb. Handbuch der Chirurgie.
expliqués ; le principal est de réduire une anse qu'on n'a pas vue au préalable, et doot on a'a po apprécier d'avance les lésions; il ne saurait donc s'appliquer indistinctement à tous les cas: il a des indications qu'il faut connaître et qui sont devenues surtout précises depuis que la chirurgie antiseptique est venue étendre le champ des opérations sanglantes en permettant leur application comme moyen de diagnostic.
Envisagées à ce point de vue, les indications du taxis dépendent de l'époque à laquelle apparaissent les altérations intestinales, el comme ces dernières dépendent surtout du Yolume de la tumeur, il devient nécessaire d'étudier successivement les indications de la méthode selon que la hernie est petite, moyenne ou grosse.
Nous aurons évidemment à utiliser les notions que nous avons indiquées à l'anatomie pathologique sur l'époque d'apparition des lésions intestinales ; on ne peut avoir, il est vrai, à ce sujet que des présomptions plus ou moins sérieuses, tant est variable, ainsi que nous l'avons dit, le début de ces lésions. Mais quoi qu'il en soit, prenant pour base, avec les auteurs, les cas les plus nombreux, nous établirons les indications de la manière suivante.
Si la hernie est petite, le taxis sera toujours indiqué dans les vingt-quatre heures qui suivent le début de l'accident, mais si trente-six heures se sont écoulées, et à plus forte raison quarante-huit heures, il conviendra d'abandonner le taxis et de recourir aux méthodes sanglantes, tant pour lever l'étranglement que pour établir au préalable l'opportunité de la réduction.
Quand la hernie est de moyen volume, le iuâs pourra être pratiqué sans danger jusqu'au troisième jour ; si la hernie est habituellement bien contenue et si par conséquent on peut inférer de ce renseignement à l'étroitesse de TébraDglement, il convient de ne pas dépasser ces délais; si au contraire la hernie était mal contenue et à fortiori incoercible, on pourrait à la rigueur tenter le taxis jusqu'au quatrième jour.
Lorsque enfin la hernie est très volumineuse, on pourra pratiquer le taxis à une époque plus éloignée encore : dans ces cas, les moyens adjuvants tels que les bains, les émoUients ou le« applications de glace, voire même les purgatifs, ont pu rendre d'importants services ; mais dès le cinquième ou le sixième jour, si la hernie n'a pu être réduite par remploi des moyens précédents, il deviendra nécessaire de recourir à la méthode sanglante.
D'après ce qui précède et pour se conformer
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au sage précepte du professeur Trélat, Topéra- Uon s'impose chaque fois que le taxis est contre^ndiqué, ses indications deviennent des contre^indications du taxis ; nous n*avons donc pas à y revenir. Il est de plus évident que lorsque le taxis aura échoué dans les conditions précitées, c'est encore à Topération sanglante qu'il faudra avoir recours.
De la kélotomie, — Nous avons à étudier dans ce chapitre le manuel opératoire, les difficultés de cette opération, les accidents auxquels elle peut donner lieu, ses complications et ses résultats.
Cette opération, ordinairement peu douloureuse, peut être pratiquée sans le secours du chloroforme; elle comprend quatre temps.
Le premier temps comprend rincision des parties molles ; cette incision variable dans sa direction selon le siège et le volume de la tumeur, mais ordinairement conduite selon le grand «xe de la tumeur, doit correspondre exactement an point où siège l'agent de l'étranglement.
M. Duplay rejette avec raison l'incision par ponction et conseille de faire à la peau un pli perpendiculaire à la direction à donner à l'incision; ce pli maintenu à ses deux extrémités par le chirurgien et un aide est sectionné en son milieu jusqu'à sa base. Souvent le tissu cellulaire se présente sous la forme de couches lamelleuses superposées ; on pourra les inciser successivement à Taide de la sonde cannelée. '
Dès le premier temps, le chirurgien peut se trouver aux prises avec certaines difficultés qu'il faut prévoir.
Il arrive souvent que l'incision de la peau ramène sur une masse graisseuse, qui pourrait kd faire croire à la présence de l'épiploon et, partant, à l'ouverture du sac; mais nous savons qu'il existe des lipomes pré-herniaires et le chirurgien s'appuiera pour éviter l'erreur sur l'absence de membrane présentant l'aspect du sac, Tabsence d'écoulement de liquide si firéquent quand on a incisé le sac, et enfin sur les caractères propres de cette graisse qui présente une consistance et une forme qui lui sont propres, une vascularité peu considérable, enfin une adhérence intime aux plans sousjaeents. M. Duplay fait remarquer que dans les cas douteux on pourra encore s'appuyer sur le fait que la tumeur n'a rien perdu de sa rénitence.
Le deuxième temps de l'opération consiste dans la recherche et Touverture du sac. En incisant successivement les diverses couches du tissu cellulaire, comme nous l'avons dit
plus haut, le chirurgien sera averti qu'il est sur le sac par la présence d'une couche fibreuse, non infiltrée de graisse et présentant le plus souvent une coloration foncée, souvent noirâtre. Saisissant un point de celte surface avec une pince à disséquer ou un ténaculum, il y fait en dédolant une très petite ouverture par laquelle il introduit une sonde cannelée de façon à l'agrandir par en haut et par en bas pour lui donner les dimensions verticales de l'incision cutanée. Dès l'incision, il s'écoule ' ordinairement une quantité plus ou moins considérable de liquide séreux ou citrin, qui vient avertir le chirurgien qu'il est bien dans le sac. Quelquefois ce liquide présente une odeur qui rappelle celle du liquide intestinal, pour les raisons que nous avons indiquées plus haut, mais dans la grande majorité des cas, la coloration et la nature du liquide permettront d'éviter l'erreur.
L'incision une fois complétée permet d'arriver sur la fuce interne du sac et le doigt reconnaîtra facilement la diminution du calibre ver^e sommet et ses connexions avec le trajet inguinal.
En écartant les lèvres de l'incision, on parvient facilement, quand il n'est pas caché par de l'épiploon, à découvrir l'intestin, constitué par une anse, d'un rouge vineux plus ou moins accentué, qui occupe ordinairement la partie supérieure du sac. Comme dans le premier temps, il existe des causes d'erreur qu'il faut éviter. Le chirurgien peut avoir ouvert une cavité kystique et se croire à tort dans le sac. Ces cavités peuvent reconnaître une origine variable et difficile à établir; ce peut être une bourse séreuse préherniaire, un kyste du cordon, voire même certaines variétés rares de l'hydrocèle; le seul intérêt qu'il y ait d'ailleurs est de savoir qu'on n'est pas dans le sac; or, ces cavités kystiques se terminent en cul-de-sac vers leur partie supérieure, présentent des parois souvent irrégulières, quelquefois cloisonnées; la postérieure est ordinairement rénitente et soulevée par la paroi antérieure du sac herniaire. Ces signes, lorsqu'ils existent, ont une valeur absolue.
On peut avoir à redouter une erreur inverse, celle d'avoir ouvert le sac sans le reconnaître. Cette erreur ne peut se produire que lorsqu'il existe des adhérences étendues entre l'intestin et la paroi du sac; elle conduit fatalement à l'ouverture de l'intestin.
Nous signalerons pour mémoire les cas rares de hernie sans sac, où cet accident est à crain-
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lieu* n sera nécessaire d'examiner avec soin la oonYexité de Tanse, et surtout le contour de la partie serrée. 11 convient donc, ainsi que le reeemmande Duplay, d'attirer Tanse au dehors de façon à bien découvrir cette région.
Deux conditions peuvent se présenter : Tintestin peut être absolument sain, il peut au contraire présenter une quelconque des lésions que nous avons précédemment indiquées. Pour simplifier ma description, je vais tout d'abord sopposer le cas où l'intestin ne présente pas de lésion ; plus tard, nous discuterons longuement les indications auxquelles donne lieu la présence de lésions intestinales.
Van$e hemiée est saine. — En conséquence, sll n'existe aucune lésion, le chirurgien devra ftoeéder à la réduction ; après avoir lavé à diverses reprises les parois de l'intestin et du sac, avec une solution phénîquée au i/20, il refoulere doucement l'anse vers l'orifice dilaté de façon à faire passer son contenu dans le bout ioférieur. La réduction se fait d'abord lentement, puis s'achève brusquement ; l'anse disparaît tout d'un coup.
n sera, croyons-nous, toujours nécessaire d'explorer alors avec soin les parties profondes du trajet herniaire, pour s'assurer qu'il est libre dans tonte son étendue.
Tefle est l'opération simple :
Noos aurons à décrire plus loin les modifications qui y ont été apportées autrefois et de nos jonrs.
Dans les cas ordinaires, on voit aussitôt après l'opération cesser tous les symptômes alarmants de l'étranglement : le rétablissement des matières ne tarde pas non plus à s'eflfectuer.
Les anciens voulaient hftter l'apparition de la première selle par l'administraUon d'un purgatif donné immédiatement après la kélotonie« pratique déplorable, qui non seulement impose une nouvelle fatigue à un organisme épuisé, mais qui surtout, en cas de perforation larfée, ou de péritonite latente, expose à l'apfarition d'une péritonite rapidement mortelle.
Q est plus rationnel au contraire en pareille ocearrence d'immobiliser l'intestin par l'administration des opiacés, et ce traitement soutenu à la Société de chirurgie en i835 par Monod, Oemarquay et surtout par M. le professeur Le fort, est aujourd'hui adopté par la presque unanimité des chirurgiens.
Aujourd'hui l'opium a été substitué è l'emploi des pnrgatifs, au moins dans les premiers jours ; eette thérapeutique serait formellement indi- ^|Qée dans le cas de péritonite commençante ;
au contraire il convient d'y renoncer s'il existait de l'inertie intestinale, avec ballonnement du ventre et gène respiratoire.
On comprend que cette modification puisse retarder de quelque temps le rétablissement du cours des matières : il n'y a pas lieu de s'en inquiéter, au moins dans les premiers jours ; dans un certain nombre de cas, bien que les accidents d'étranglement aient cessé dès l'opération, il persiste môme en dehors des opiacés une paresse intestinale pendant deux ou trois jours, et même trois ou quatre jours ; quelquefois même on observe des vomissements constitués ordinairement par les liquides ingérés, et ne présentant plus l'aspect fécaloîde ; à ce moment cependant, s'il ne s'est produit aucune évacuation, il convient d'en provoquer l'apparition par l'administration d'un purgatif léger qui ne saurait avoir les inconvénients de ceux que les anciens chirurgiens recommandaient au début. On voit alors le ballonnement disparaître, et le cours des matières et des gaz se rétablir rapidement.
Telle est la marche ordinaire des hernies étranglées et réduites ; malheureusement il est loin d'en être toujours de même. Nous rappelons pour mémoire les cas où les accidents d'étranglement persistent après l'opération : en eff'et, comme après le taxis, on peut observer des réductions incomplètes ou en masse, des réductions dans un sac propéritonéal, et tous les accidents qui peuvent être la conséquence du taxis, et que nous avons étudiés plus haut.
En dehors de ces cas, la complication qui amène le plus fréquemment la mort des malades après l'opération est sans contredit la péritonite ; mais elle se présente selon les cas avec un aspect bien diff'érenL
Tantôt elle peut éclater brusquement après la réduction ou plusieurs jours après, alors que tout faisait espérer une guérison prochaine: il s'agit le plus souvent alors d'une péritonite par perforation, produite soit par la réduction d'une anie perforée, soit par la chute tardive d'une eschare. Elle affecte toujours les allures d'une péritonite suraiguë. Mais ce cas appartient surtout au chapitre suivant.
Le plus souvent les choses se passent différemment.
Nous avons vu plus haut qu'après la kélotomie, le cours des matières pouvait tarder plusieurs jours à ^ rétablir, et que même dans les cas heureux le chirurgien pouvait attendre trois ou quatre jours avant de se décider à donner un purgatif décisif. Or, dans certains
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^e le rétablissement du cours naturel des matières.
Arnaud, redoutant les conséquences du débridement, conseillait, dans ce cas, de sectionner simplement Tanse intestinale de dedans en dehors, au niveau de Tarent d'étranglement, moyen qui, nous devons le dire, ne met pas plus sûrement que le procédé ordinaire à l'abri de la péritonite.
Hus près de nous, les chirurgiens, frappés des nombreux inconvénients de Tintirmité qui résultait de l'anus contre imture, essayèrent de loi appliquer la suture déjà employée pour les solutions de continuité d'origine traumatique. Ramdbor pratiqua la première opération de ce genre rapportée dans l'important mémoire de Morand en 1730. La suture fut dès lors faite bien des fois, mais elle ne fournit des succès encourageants qu'a partir de l'époque où Jobert de Lamballe proclama que l'intestin ne pouvait se réunir que par l'adossement des séreuses et depuis les récents progrès de la médecine opératoire.
Néanmoins, la nouvelle méthode fut loin d'avoir l'assentiment de tous les chirurgiens. Nélaton, Vidal de Cassis, M. le professeur Gosselin, Broca, Verneuil, Follin et Duplay ne discutent même pas les indications de la suture et s'en tiennent à l'établissement de l'axis contre nature. Parmi les partisans de la nouvelle méthode, nous devons citer surtout Jamain (i) et Gtraldès; mais ces derniers, il faut le reconnaître, opposaient les bienfaits de la suture aux dangers de la méthode de Velpeau, tandis que les chirurgiens que nous avons nommés plus haut visaient surtout le traitement de la gangrène proprement dite : de là les divergences.
D'où venait la répugnance des chirurgiens à rejeter une opération qu'ils préconisaient pour les divisions traumatiques et que la médecine opératoire avait tant perfectionnée?
11 faut, croyons-nous, invoquer surtout l'insuffisance des données anatomo-pathologiques : l'insuccès de la suture tenait évidemment à ce que le chirurgien pratiquait des sutures dans des régions peu atteintes en apparence, mais qui, t6t ou tard, devenait le siège d'un sphacèle plus ou moins étendu. Nous avons assez parlé, pour n*avoîr plus à y revenir, des études qui ont été faites dans ce sens par MM. Verneuil et Nicaise. Quoi qu'il en soit, il est certain que depuis les travaux récents d'anatomie pathologique, la suture a reparu, et les succès qu'elle a fournis ont
(1) Jamain, Thèse de doct., 186J.
amené un revirement considérable dans l'opinion des chirurgiens. Le mouvementacommencë en Allemagne. Les deux observations publiées par Kocher de Berne, en 1878, les discussions qui se sont produites au huitième congrès de chirurgie allemande ; le travail récent de Czerny en 1880, sur la résection de l'intestin ; celui de Beck (i); le mémoire de Madelung sur Tentérorhaphie circulaire et la résection de Tintestin (2) ; enfin la statistique importante de Cari Jaffé qui fournit 40 p. i 00 de guérisons, et les travaux de GraefTe de Leipzig et de Rydygier, prouvent aussi les préoccupations de la chirurgie allemande et justifient suffisamment les tentatives faites récemment dans notre pays.
M. Trélat a donc pu dire avec raison que, dans les conditions actuelles, Ton ne doit admettre l'anus contre nature que lorsqu'il s'est établi de lui-môme. C'est assez dire que l'anus artificiel ne saurait plus constituer une méthode générale.
Dès lors, que convient-il de faire en cas de lésions intestinales?
Dans le cas où l'intestin en l'absence de toute perforation ne présenterait que des lésions superficielles peu étendues on pourrait se contenter de l'abandonner dans la plaie sans l'ouvrir ; mais cette pratique accueillie par Richelot ($} ne doit pas, selon nous, être généralisée et ne peut être considérée que comme une méthode exceptionnelle. A plus forte raison doit- il en être de même de la conduite proposée par Marc Girard (4) en 1 868 d'abandonner dans tous les cas l'intestin au dehors.
Dans la grande majorité des cas, l'intestin doit être réduit et par conséquent traité par l'entérorrhaphie et la résection. Les procédés sont multiples. Barette (5) les a soumis à une critique judicieuse. Nous lui emprunterons lapluparè des détails qui vont suivre.
Tout d'abord les chirurgiens ont varié sur le moment opportun de la suture.
Déjà Louis (0) insistait sur les avantages de 1» suture secondaire faite à l'époque où la gangrène n'est plus à craindre.
Graeffe, assistant de Thiersh, a repris récem* ment la môme opinion et conseille de faire l'opération en deux temps plus ou moins éloignés,
(1) Beck, Archiv fur kUnischu chirurgie, 1880.
(2) Madelang, même revue, 1881.
(3) Richelor, Union médicale, 1883.
(4) Marc Ginrd, De In këlotomie sans réduction r nouvelle méihode opératoire de la hernie étranglée. Paris, 1868.
(5) Barette, Thèse.
(6) Louis, Mémoire cité.
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•Le premier temps consiste à donner un libre cours aux matières intestinales^rentérectomieet Tentérorhaphie ne sont pratiquées qu'à une époque éloignée.
Julliard de Genève (i) croit aussi l'opération moins dangereuse quand on la fait secondairement ; tel n'est pas l'avis de Riede (2) et surtout de Bouilly, qui dans une remarquable revue (3), tout en reconnaissant que souvent l'opération primitive est faite dans de mauvaises conditions locales et générales, l'appuie sur les raisons suivantes que nous demandons à reproduire in extenso :
L'opération, selon lui, est indiquée :
i® Tontes les fois que l'état général de l'opéré ne sera pas asses mauvais pour faire redouter la durée plus grande de Topération et l'administration prolongée du chloroforme et faire prévoir une terminaison rapidement mortelle soit par syncope, refroidissement, abondance des vomissements, congestion pulmonaire;
2* Que l'examen minutieux de la variété de hernie, delà nature actuelle des accidents, permettra de rejeter l'existence d'une péritonite généralisée ou d'une grave complication d'ordre quelconque ;
3^ Que l'on pourra constater, au moment de l'opération, qu'il n'y a point de matières fécales épanchées dans le péritoine ;
4** Que l'on croira pouvoir facilement attirer à l'extérieur toute la portion intestinale et mésentériquc gangrenée et réséquer dans les portions saines tant de Tinleslin que du mésentère ;
5^ Que roii pourra rétablir d'une manière solide et efficace la continuité de l'intestin sans être gêné par une trop grande différence de calibre des bouts réséqués.
On voit que dans ces indications posées d'une façon magistrale, l'auteur tient compte tout à la fois des conditions générales et locales et des complications possibles du côté de la cavité abdominale : c'est l'oubli de ces diverses conditions qui faisait échouer autrefois, comme nous l'avons dit, les tentatives de suture.
En terminant cet exposé nous dirons avec Barette que si la suture constitue une des précieuses conquêtes de notre époque, elle n'en reste pas moins une opération délicate et minutieuse appartenant seulement à ceux qui sont rompus aux manœuvres opératoires: dans le cas contraire, mieux vaut en effet s'adresser à l'anus contre nature que de s'exposer à un échec certain.
(1) Julliard, Revue tnédicaie de la Suisse romande, (î) Rlede, Centralblatt f. chir., 1883.
(8) Bouilly, Revue de chiturgie, 1883.
Au point de vue des procédés opératoires, noos dirons que Tentérorhaphie, selon le degré des lésions, sera circulaire ou partielle ; l'entérorhaphie partielle ou latérale a donné dans les cas publiés par Rarrette les résultats les plus encourageants : sur 18 cas, la mortalité n'a été que de 12 p. iOO ; au contraire l'entérorhaphie totale semble constituer une méthode bien inférieure: une statistique de 49 cas recueillis par le même auteur a donné 47 p. 100 de mortalité. Frappé de ces résultats,[M. Rouilly a préconisé dans les cas de gangrène circulaire une méthode mixte, dans laquelle il ne pratique la suture que sur une partie du contour de l'intestin, laissant une véritable soupape de sûreté qu'il adosse à It paroi abdominale de façon à constituer une sorte de fistule stercorale qu'il traite secondairement: cette méthode ingénieuse intermédiaire à la suture et à l'anus contre nature supprime la pression exercée sur la suture par les liquides et les gaz et favorise davantage, on le conçoit, le succès de l'opération.
L'opération se pratiquera de la façon suivante:
Le premier temps consiste dans la kélotomie sur laquelle nous n'avons pas à revenir.
Le deuxième temps comporte la résection et l'évacuation de l'intestin. Rien des procédés ont été employés pour prévenir l'effusion des matières au moment de la résection.
Le plus simple, au dire de Barette, consiste dans un fil de soie qu'on placera à 8 centimètres environ du trait de la résection, en ayant soin de faire remonter les matières par la pression et de placer une ou plusieurs éponges sur l'orifice abdominal.
Pour éviter toute perte de sang, il conviendra, en cas de résection mésentérique, d'isoler toute la portion à enlever au moyen de fils passésdes extrémités de la base au sommet du triangle à enlever.
La résection de l'intestin est alors pratiquée à laide d'une double suture perpendiculaire à l'axe de l'intestin. Si cependant les deux bouts de l'intestin ont un calibre disproportionné l'un par rapport à l'autre, on pourrait, selon le conseil de M. iNicaise, faire une section plus ou moins oblique : une foisla résection faite, le bout supérieur sera complètement évacué de son contenu et lavé avec une solution boriquée.
La suture de l'intestin constitue le troisième temps. Pour les sutures latérales, le procédé de Lembert(l} est celui qui convient le mieux;
(1) Voy. Maladies de rabdomeii in Encycl, de cJtir. Paris, 1880, tome VI.
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c'esl aussi celui que l'on devra employer pour les sutures circulaires : on pourra y ajouter la modification proposée par Czerny en 1880 et qui consiste dans une suture à double rang ; la rangée profonde, plus rapprochée de la muqueuse, se compose de points comprenant l'extrémité de la couche séreuse et toute l'épaisseur de la musculeuse : c'est la suture dite Lembert-Czerny.
Vame est (adhérente, — Nous n'avons parlé jusqu'ici que des obstacles apportés à la réduction par l'existence de lésions de l'anse herniée. Nous devons actuellement dire quelques mots des cas où cette réduction est rendue impossible par Texistence d'adhérences amenant l'anse intestinale à la paroi du sac.
Ce point délicat de pratique a surtout été mis en lumière dans la thèse de Mougeot inspirée par M. Trélnt et le travail que Bourguet a présenté à la Société de chirurgie en 1880.
Les anciens chirurgiens recommandaient la réduction partielle. J.-L. Petit, A. Cooper, Scarpa décollaient les adhérences molles, mais conseillaient de respecter celles qui étaient serrées et résistantes. Boyer semble encore plus timide que Scarpa; plus près de nous Nélaton, Follin et Duplay, Bourguet d'Aix et Verneuil conseillent d'abandonner à la nature les anses maintenues par des adhérences résistantes.
Trélat présenta à la Société de chirurgie, en 1874, deux cas dans lesquels il avait pu réduire l'anse herniée par une dissection minutieuse. Terrier, récemment, préconisa la même conduite ; une réaction commence à se faire de nos jours en faveur de la nouvelle méthode; il est certain que les perfectionnements récents des procédés de suture, en fournissant au chirurgien le moyen de réparer sans danger pour les malades les solutions de continuité produites au cours de l'opération, n'ont pas peu contribué à les enhardir dans cette voie ; c'est ainsi qu'en 1882 M. Trélat, dans un cas d'adhérences très serrées qu'il n'avait pas hésité à combattre par la dissection, détermina une déchirure de rintestin qui fut traitée avec succès par la suture immédiate. Barrette rapporte que, dans un cas tout récent, Riedel réséqua toute la portion adhérente de Tintestin, et pratiqua une entérorhaphie circulaire qui fut suivie de guérison. Nous pouvons présenter, en les résumant, les conclusions auxquelles Barrette est arrivé par l'étude d'une série intéressante de vingtsept cas.
Si les adhérences sont molles, il faut les dissocier doucement : si elles sont minces et allongées, on peut les diviser avec avantage. La
dissection ne s'applique qu'aux adhérences serrées. S'il survient un suintement notable de sang, on pourra pratiquer la compression avec des éponges antiseptiques sèches, ou^ comme M. Trélat le conseille, toucher un à un les points qui saignent avec l'extrémité noire d'une allumette brûlée et trempée dans une solution concentrée de perchlorure de fer.
S'il se produit une déchirure de l'intestin, on devra, plutôt que de faire un anus contre nature, suturer immédiatement l'intestin en se servant du procédé Lambert-Czerny, qui dans ces cas de déchirure traumatique donne toujours d'excellents résultats.
Dans des cas exceptionnels on pourrait à la rigueur imiter la conduite de Riedel, c'est-à-dire faire la résection suivie de la suture circulaire.
Il existe de Vépiploon dans le sac. — Que faire enfin, dans le cas où il existe de l'épiploon dans le sac? les chirurgiens actuels sont presque unanimes à ce sujet ; chaque fois que l'étranglement n'est pas récent et surtout quand l'épiploon présente des altérations, sa réduction est dangereuse. Nalgaigne, et plus récemment M. Gosselin, se sont élevés les premiers contre la réduction même au début de l'étranglement. Nélaton ne l'admet que lorsque l'épiploon est sain, mais comme d'autres fois l'absence de réduction ne présente aucun inconvénient, il est préférable, plutôt que de s'exposer à des dangers, de le laisser au dehors dans tous les cas. M. Ledentu se range à cette manière de voir. Si la masse épiploîque oinsi laissée au dehors est peu volumineuse, il convient de l'abandonner à elle-même; dans ces conditions, elle devient le siège d'une tuméfaction notable, suppure et bourgeonne, d'où sa rétraction progressive. Si au contraire elle présente un volume considérable, on peut en pratiquer l'excision au bistouri, ou mieux à Técraseur linéaire ou au serre -nœud. L'excision combinée à la ligature exposerait, d'après M. Ledentu, à une inflammation vive et à une péritonite consécutive, mais ces accidents sont cependant moins à craindre que ne le supposaient Pipelet et Louis. Nous reviendrons sur ce point à propos de la cure radicale.
On pourrait enfin, comme Am. Bonnet (i) l'a conseillé, recouvrir la surface de pftte de Canquoin ou recourir à la cautérisation du pédicule selon le procédé de Valette (2) et Desgranges.
(1) Bonnet in Philipeaux, Traité pratique de la eautérisation, Paris, 1856.
(2) Valette, Clinique chirurgicale de VHdtel-Dieu de Lyon. Paris, 1875.
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Modiflcaiions apportées an mode opératoire de la kélotomie.
Nous avons dans les pages qui précèdent décrit le procédé habituel de kélotomie ; il nous faut passer successivement en revue les procédés qui lui ont été substitués, et aussi les modifications récentes qu'on a fait subir au procédé primitif.
opAbahon de la hernie étranglée sans ouverture DU SAC.
Cette opération, conseillée et exécutée jadis par J.-L. Petit dont elle porte le nom, a été surtout défendue et préconisée dans ces derniers temps par Colson père (de Beau vais) (i) et Colson fils (2), puis par Affre (3).
L'opération en elle-même est des plus simples, les enveloppes sont incisées comme dans le procédé ordinaire, puis au lieu d*inciser le sac on glisse un bistouri entre le collet et l'anneau, l'orifice fibreux du trajet est débridé, le collet subit un élargissement immédiat et le contenu du sac peut être facilement rentré. Lucke et Colson conseillent, dans le cas où le collet ne se laisserait pas dilater après la section de l'anneau, de l'attirer au dehors de façon à pouvoir le déchirer superficiellement avec un instrument mousse, sans l'intéresser dans toule sa hauteur.
L'application de ce procédé, né à Tépoque où l'on redoutait tant l'ouverture du péritoine, présente de sérieuses objections.
Et d'abord l'on sait que l'étranglement par l'anneau, s'il existe dans un certain nombre de cas, est pour le moins assez rare, et qu'en somme dans la grande majorité des cas l'étranglement se fait par le collet : d'où l'impossibiUlé d'appliquer ce procédé. De plus nous avons vu précédemment que, depuis les progrès de la chirurgie, le cadre de la kélotomie s'était notablement agrandi et qu'aujourd'hui cette opération était utilisée aussi bien comme moyen de contrôle que comme moyen de débridemenl: le contrôle n'existe que lorsque le sac est ouvert, et comme d'autre part l'on sait Tincertitudè qui existe sur l'état de l'anse intestinale, en raison de l'époque variable à laquelle se font les lésions, on comprend combien de ce chef le procédé de J.-L. Petit est Inférieur au procédé ordinaire.
(1) Colson père, Arch. méd., 1863.
12) Colson flls. Thèse inaug., 1874.
(3) Affro, Thèse. Paris, 1876.
11 faut bien reconnaître que J.-L. Petit lui-même avait prévu cette objection, aussi s'est-il appliqué ù préciser avec soin les cas où son procédé pouvait être appliqué, ce qui n'empècbe pas Mauchard, Heister et quelques autres de repousser énergiquement ce procédé.
11 est certain cependant qu'avec ce procédé des succès assez nombreux ont été obtenus ainsi que le prouvent les statistiques de ColMs, de Chauvet à l'étranger, de Aiïre ; c'est surtoiit dans la hernie cruraJe que l'opération de J.-L. Petit a été pratiquée. Ce dernier (i) rapporte 352 opérations pratiquées sans ouverture du 8ae« dont 239 hernies crurales qui ont donné 75 p. 100 de succès, mais il est évident qu'on ne saurait opposer ces résultats à ceux plus mauvais peutêtre de la kélotomie ordinaire; ces cas en effet ne sont pas comparables : les étranglements dans lesquels le procédé de J.-L. Petit a pu être appliqué avec succès devaient être de date récente sans lésions intestinales. Ne peut-on pas même admettre que ces cas étaient Justiciables du taxis?
Pour les mêmes raisons que précédemment, nous devons rejeter le procédé du débridemont sous-cutané de J. Guérin et le procédé de Malgaigne, qui consistait à n'inciser les enveloppes que dans une étendue nécessaire pour arriver jusqu'au collet.
Cure radicale après la kélotomie.
L'idée d'empêcher la récidive après l'opération a préoccupé de tout temps les chirurgiens. D faut remonter à A. Paré pour retrouver les premiers essais de ce genre, mais c'est surtout au siècle dernier que les chirurgiens ont le plus multiplié des procédés avec J.-L. Petit, Garengeot et Richtcr.
Or, déjà à celte époque, les divergences d'opinion étaient grandes, et celles-ci ne firent que s*accroitre jusqu'à nos jours. 11 fallait certes en accuser et d'abord les insuccès fréquents et les notions erronées de physiologie pathologique. Les uns recommandaient la réunion immédiate et l'adhésion des parois opposées dusac et du collet ; les autres, avec Beyer et A. Cooper, craignaient que ces tentatives ne prédisposassent à la récidive et recommandaient tout au contraire la suppuration, et la formation d'un bourgeon fibreux résistant. 11 en résulta que, de nos jours, les tentatives de ce genre tombèrent dans un oubli complet.
(1) Affre, Thèse. Paris, 1876
CURE RADICALE APRÈS LA KÉLOTOMIE
Cependant tout récemment, les pansements antiseptiques ont engagé les chirurgiens à re- Tenir aux anciens procédés de cure radicale, et les tentatives dans cette voie ont été si nombreuses dans ces dernières années, qu'il convient de les étudier au point de vue de leur efficacité. Mais une étude de ce genre ne peut se faire utilement qu*à propos de chaque cas en particulier; nous renverrons donc le lecteur au chapitre des hernies en particulier.
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Il convient de bien distinguer au début de ce chapitre les hernies dont Tirréductibilité est avérée, de celles qui sont susceptibles de se réduire sous l'influence de moyens appropriés : c'est faute en effet d'avoir distingué ces deux catégories de hernies dites irréductibles que bien des chirurgiens se sont laissés aller à pratiquer des opérations de gravité variable, et que nous aurons plus tard à envisager.
Arnaud avait depuis longtemps insisté sur ces faits : dans un cas ce chirurgien traita une volumineuse épiplocèle depuis longtemps irréductible par le repos, les bains et les purgatifs : au bout de deux mois la réduction s'opéra. Il est évident que si Tépiplocële était récente il faudrait intervenir assez tôt par la réduction pour empêcher les adhérences ; mais il faudrait d'autre part ne pas y avoir recours dans les premiers jours, car la rentrée dans l'abdomen d'une masse épiploïque enflammée pourrait devenir le point de départ d'une péritonite mortelle. Depuis, Malgaigne, Broca, M. Gosselin et surtout M. le professeur Trélat, ont surtout insisté sur le traitement des épiplocèles anciennes dans leurs écrits et leur enseignement clinique.
Les principales données du traitement sont les suivantes. Le malade sera soumis tout d'abord et pendant quatre à cinq jours à la demidiète au repos et aux purgatifs légers. Le chirurgien pratiquera le taxis tous les cinq ou six jours : dans l'intervalle la tumeur sera soumise à une pression continue à l'aide d'une bande de caoutchouc. M. Paul Segond rapporte qu'il est arrivé plusieurs fois à M. Trélat d'entrevoir k possibilité d'une opération et de réduire à l'aide du procédé précédent.
Jamais ce chirurgien n'aurait eu à intervenir, étant toujours arrivé à réduire les hernies avec plus ou moins de persistance.
M. Paul Segond cite du reste à l'appui de cette opinion dix-sept cas dont treize de M. Trélat, ches lesquels la réduction a toujours été obtenue par le procédé du taxis.
Lorsqu'au bout de six semaines environ le résultat cherché n'a pas été obtenu, on est en droit de considérer la hernie comme bien réellement irréductible et de rechercher dans une opération le moyen de soulager les malades et d'obvier aux inconvénients de l'irréductibilité.
Or, la hernie irréductible est non seulement une infirmité pénible, mais encore un danger permanent.
Ches les vieillards, on peut y remédier comme pour les hernies incoercibles par le fait d'une pelote concave ou d'un suspensoir approprié : ici l'intervention serait de peu d'utilité chez des sujets à parois abdominales flasques, à orifice herniaire élargi et dont les viscères ont en quelque sorte perdu droit de domicile*
Quant aux enfants, nous avons déjà, à propos des hernies réductibles, insisté longuement sur les raisons qui doivent faire rejeter l'intervention sanglante : de plus l'irréductibilité ches eux est exceptionnelle.
Il n'en est pas de même chez les adultes; sans admettre avec Socin et Guénod que l'opération est indiquée chaque fois qu'un bandage est mal supporté ou inefficace dans son action, nous pensons que de sérieuses raisons doivent faire pencher dans bien des cas vers une opération.
D'abord tout moyen de contention est inefficace lorsqu'une hernie est irréductible : cette inefficacité se traduit par une augmentation graduelle de la tumeur qui à cet ftge peut devenir assez grande pour gêner toute relation sociale : mais de plus, j'ajouterai que la hernie crurale expose davantage à cet accroissement de volume en raison des difficultés habituelles qu'on éprouve à bien contenir ces hernies. Certaines conditions spéciales rendent d'autre part douloureuse l'application d'un bandage : nous faisons surtout allusion aux hernies inguinales congénitales compliquées d'ectopie. Ajoutons enfin que certaines hernies donnent lieu à des troubles digestifs constants qui poussent les malades à solliciter le chirurgien avec insistance. Ces conditions sont suffisantes pour justifier l'intervention : disons avec Paul Segond qu'il faut dans les hernies bien réellement irréductibles que les inconvénients du mal balancent strictement les éventualités de l'opération.
Procédés opératoires, — Dans notre chapitre des hernies réductibles nous avons laissé à dessein les procédés dits modernes de cure radicale, plus spécialement applicables aux hernies irréductibles. Nous nous occuperons spécialement de ces dernières, devant pour les raisons que
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nous avons indiquées préférer, à des procédés dont l'action est lente et l'exécution difficile, d'autres au contraire qui agissent rapidement et sûrement. Ces procédés, qui se sont substitués aux anciens grâce aux progrès de la chirurgie antiseptique, consistent essentiellement à ouvrir directement la cavité du sac. Ch. Steele le premier en fit l'application en iS73 aux hernies irréductibles, mais c'est grftce aux travaux de Nusbaum et Riesel en 1876, de Czerny de Fribourg, Schede de Berlin et Socin de Bàle, que ces opérations durent d'entrer définitivement dans la pratique.
L'opération au début ne diffère pas de la Icélotomie simple; au contraire, les procédés opératoires qui ont pour but d'assurer la cure radicale après l'ouverture du sac sont très nombreux.
Reverdin les rattache à trois types.
i^ Ligature ou suture du collet avec ou sans extirpation du sac (procédé Nusbaum et Riesel) ;
2® Ligature ou suture du collet avec suture de la « porte » herniaire avec ou sans extirpation du sac (procédé de Czerny) ;
3<^ Ouverture du sac, drainage du collet sans suture de l'anneau (procédé de Schede); nous ferons remarquer avec Segond que ce procédé n'est qu'une simple kélotomie sans débridenient.
Comme on le voit, les procédés divers comprennent des manœuvres dirigées soit contre le collet ou lorifice herniaire, soit contre le sac.
Ligature du coUd. — Sans nous étendre sur les divers procédés autrefois usités pour la ligature du collet, nous dirons que les chirurgiens la pratiquent le plus souvent en étreignant le collet préalablement disséqué avec un fort fil de catgut, c'est la pratique que conseille Segond en insistant sur ce fait qu'il faut faire porter la ligature le plus haut possible. Quelques chirurgiens conseillent la suture à points séparés. Czerny pratique la suture intérieure du collet; D. Mollière et son élève Gallaud (1) recommandent la ligature élastique, mais ce sont là des procédés plus ou moins compliqués et qui ne présentent aucun avantage sur la ligature circulaire.
Suture des orifices, — Cette suture, on le comprend, impraticable pour la hernie crurale, ne trouve son application que pour la hernie inguinale et ombilicale.
Pour la hernie inguinale, les procédés varient
(1) Gallaud, Thèse, 1878.
selon les chirurgiens. Czerny se contente de suturer les piliers et Reverdin y ajoute, ponr faciliter leur rapprochement, de petites incisions libératrices parallèles à leurs bords. Pour Segond, la suture ne semble pas donner ce qa'eOe promet, car, ainsi qu'il le fait remarquer, on a affaire non à un trou, mais à un canal dont le trajet et l'orifice interne persiste. Riesel a paré à cet inconvénient de la façon suivanle. 11 fend toute la paroi antérieure du trajet et lie le coBet le plus haut possible, puis il avive les bords d» piliers et fait une suture à points séparés : de U sorte, il ne resterait plus trace de trajet inguinal. Segond pense que ce moyen peut exposer les malades à une éventration ultérieure, et il ea rejette l'emploi : du reste il n'hésite pas à coosidérer la suture des piliers comme une manceovre inutile.
Dans la hernie ombilicale, la suture s'exécute très facilement avec ou sans avivement;dan8ce cas, l'indication est positive et tous les chirorgiens français ont pratiqué cette suture qui pour Lucas-Championnière s'impose comme dam toute plaie de l'abdomen.
Sac herniaire^ — Les manœuvres dirigées contre le sac sont également variables.
Riesel recommande le pelotonnement du sac par invagination, pratique suivie récemment par Kélizet, qui par le tassement du sac arrive à obtenir une sorte de bouchon qui obture ToriOce herniaire. Mais ce sont là des procédés exceptionnels; le plus souvent les chirurgiens en ont pratiqué la suture, l'excision incomplète ou l'extirpation totale.
(a) Les procédés de suture comprennent ceux oïl les lèvres de l'incision cutanée sont réunies à celles de l'incision du sac (Schede), et ceux où à la suture précécente s'ajoute une suture en piqué de ses parois (Julliard). Cette dernière suture dite suture en capiton a pour effet, en fournissant un contact exact des parois du sac, d'amener leur réunion.
{b) L'extirpation du sac doit être assurément le procédé de choix : malheureusement elle suppose une dissection préalable qui peut présenter dans les hernies inguinales de grandes difficultés et compromettre, surtout dans la hernie congénitale, les éléments du cordon qui se trouvent disséminés à sa surface. Cette opération doit être absolument réservée pour la hernie crurale et ombilicale; dans la hernie inguinale on doit lui préférer l'excision simple des parties flottantes ; ou bien le procédé de Julliard décrit plus haut. Comment doit-on se comporter vis-à-vis des organes hernies? Nous ne
HERNIE CRURALE
BIS
parlons éridemment que dei viscères irréductibles.
Pour l'épiploon, la résection est la rfrglo et cette résection doit élre précédée d'une Ugalate par faiscoaui isolés : le pédicule pourra 6tre rédull. Il est des chirurgiens (pii préfèrent le fixer dans la eoUet -, mais l'espoir d'obtenir ainsi une obliléralion plus solide est vain, ainsi que l'a montré Gof rand d'Aix ; les chances de récidive restmit les mêmes.
Dans les cas d'enlérocèle irréductible, on pourra tenter la dissection, ainsi que nous l'avons établi dans le chapitre précédent ; il n'y aur«it du reste aucun inconvénient à imiter la conduite de Lucas-Championniëre,qui dans un CM réduisit l'intestin uvec un lambeau de sers ose qu'il n'avait pQsjugé prudent de disséquer. Il nous paraît ulile, avant de terminer, de dire quelques mots sur les résultats Tournis par les opérations précédentes.
La statistique de Leisrink citée par Segond donne, sur deux cent dix-neuT cas, quinte morts lUribnables à l'opéralion, dont treize pour la hernie inguinale, un pour la hernie crurale. Segond ftiit remarquer que tous les opérés (S)
pour hernie ombilicale ont guéri. La cure radicale peut donc entraîner la mort, sans parler des complications de tout genre sur lesquelles nous ne pouvons insister.
Il est d'autre part fort important de remarquer qu'aucun des procédés précédemment exposés ne met sûrement à l'abri des récidives : un seul des vingt-deux opérés de JuUiard fut guéri radicalement.
La dénomination de cure radicale est donc absolument vicieuse, puisque la récidive est en quelque sorte la règle. L'opération ne peut avoir qu'un avantage, celui dépendre possible laconlenlion des hernies incoercibles ou irréductibles, c'est-à-dire de permettre ultérieurement l'application d'un bandage, et par conséquent de supprimer les douleurs et les phénomènes fonctionnels des hernies mal contenues, de s'opposer 6 l'accroissement fatal de la tumeuret de mettre le malade k l'abri des complications graves qui pourraient survenir en l'absence d'une bonne contention. Ce sont, comme on le voit, de sérieux avantages, mais qu'un chirurgien réfléchi devra toujours mettre en balance avec les dangers d'une intervention sanglante.
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On désigne sous ce nom la hernie qui passe . sons le ligament de Fallope, et vient se montrer à la partie supéro-interne de la cuisse au niveau dn triangle de Scarpa. D'après les auteurs ckesi' I
ques, Verhe;en, le premier, aurai! nettement séparé ces hernies des hernies inguinales que nous étudierons plus lard. Nous devons ajouter que c'est grâce aux travaux de i. Cloquet, De-
Flg. ÎI9«. — an«l crurU (■).
(*) 1, arude cnirile ; !, llgtment da Gimbernit ; 3, TmcI* illaci ; i, ouverture pour 1s piiuge du pioas ei da nerf crural; S, ouvertnre poar le piius" des «■iaseiui fémoraux ; 6, iponérrose du grand obliquu T, vaiofl crurale; S, artère crurils;9, anneau croril: 10, paota ; II, uerr crural.
meanx, A. Cooper, Hesselbacb, A. Thomson, pie l'on doit les connaissances précises que nous possédons aujourd'hui sur ta question. Eacjrel. de cUirurgie.
L'anneau crural est, comme on sait, constitué de la façon suivante (fig. 2298).
Le ligament de Fallope s'appuie sur le bord VI. — 33
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aniéro-supérieur de Vos iliaque par ses deux extrémités, et limite avec lui un large orifice ovalaire qui se trouve divisé en deux parties inégales par la bandelette ilio-pectinée, véritable bifurcalion du ligament de Fallope, qui vient s'insérer sur Téminence ilio-pectinée. La loge externe est occupée par le psoas et son aponévrose, elle ne saurait nous occuper. L'orifice interne appelé assez improprement anneau crural présente, d'après Yelpeau, 54 millimètres environ; il offre la forme d'un triangle dont la base serait appuyée sur l'arcade, et dont l'angle interne situé au niveau de l'épine du pubis est occupé par le ligament de Gimbernat, ligament formé par les fibres les plus internes de l'arcade de Fallope, qui se réfléchissent pour venirs'insérersurFextrémité interne du ligament pubien de Cooper, qui occupe lui-même toute l'étendue de la crête pectinéale jusqu'à l'éminefice ilio-pectinée.
Le ligament de Gimbernat, horizontalement plucé dans la position debout, présente un aspect falciforme; sa forme est naturellement triangulaire, et sa base curviligne est dirigée vers l'anneau crural : il présente de petites perforations qui jouent un grand rôle dans certaines variétés de hernies crurales. Le canal crural, qui fait suite à cet anneau et donne passage aux vaisseaux fémoraux, a la Torme d'un prisme triangulaire ; ses parois sont constituées, en dehors par l'aponcvrose du psoas, en dedans par celle du pectine.
La paroi antérieure est formée de deux parties dont Tune est résistante, homogène, l'autre est mince et criblée de trous.
La première se rencontre en dehors et se prolonge en haut cl en bas, mais en dedans elle n'existe pas, et lorsqu'on détruit la portion mince qui se trouve en ce point elle limite ce que Scarpa a désigné sous le nom de fosse ovale, et constitue le bord falciforme des frères Burns.
La portion mince, bien connue depuis les travaux de J. Cloquet, est désignée aujourd'hui sous le nom de fascid crebrifotTnis ; il fait suite au bord falciforme, et recouvre la fosse ovale de Scarpa. Les trous dont ce feuillet est perforé, donnent passage aux vaisseaux sanguins et lymphatiques; le plus considérable occupe la partie inférieure, et est destiné à la veine saphène interne.
La cavité du canal est divisée par deux cloisons verticales, séparant l'artère de la veine et la veine des lymphatiques, et par une cloison transversale bien décrite par A. Cooper, J. Cloquet et DemeauXy et que l'on désigne sous le
nom de septum crural. Cette cloison naît sur le pourtour de l'anneau crural et se termine en bas sur la gaine des vaisseaux fémoraux, et en particulier sur la veine à laquelle il adhère intimement ; il résulte de ces rapports que tout l'espace compris entre la veine et le ligameat de Gimbernat est occupé par cette mcmbraoe et que le doigt introduit en ce point du côté de l'abdomen se trouve coifl*é d'un fascia partout adhérent à l'anneau et aux vaisseaux, il est encore à noter que le septum est cellulo-fibreoi et présente une résistance variable selon les points; il est perforé de trous pour le passage des lymphatiques ; à la partie interne existe une ouverture assez grande qui loge un gangUoD lymphatique.
On a longtemps discuté sur la situation et même l'existence de l'orifice inférieur du canal: on ne saurait considérer comme tel l'orifice supérieur de la gaine des vaisseaux fémoraux, qui fait suite au canal, cette opinion serait en désaccord avec les données de la pathologie, car jamais on n'a vu une hernie suivre une semblable voie. On pourrait à la rigueur admettre comme orifice inférieur le trou qui laisse passer la saphène, mais avec les auteurs modernes il est plus simple de penser que ce canal ne possède pas d orifice inférieur.
Les notions anatomiques qui précèdent sont de la plus grande importance pour comprendre le lieu d'irruption et le trajet fémoral de la hernie crurale.
Cette hernie présente de nombreuses variétés qui ont donné lieu aux classifications les plus diverses (A. Cooper, Velpeau, Demeaux, Legendre, Gosselin, Follin et Duplay).
Sans nous étendre sur les nombreuses divisions proposées par les auteurs, et qui ne présentent plus aujourd'hui qu'un intérêt purement historique, nous décrirons tout d'abord celle de ces variétés qui se présente le plus fréquemment dans la pratique, et qui constitue le type de la hernie crurale (fig. 2299).
Nous grouperons ensuite autour d'elle toutes les variétés plus ou moins rares de hernie crurale.
La hernie type fait irruption dans la cuisse par l'anneau crural (hernie crurale moyenne de Velpeau), son collet est en rapport avec la veine fémorale et le ligament de Gimbernat, et, f^ rintermédiaire de l'arcade fémorale, avec le cordon spermatique chez l'homme et le ligS' ment rond chez la femme.
11 partage enfin avec l'anneau des rapports vasculaires importants sur lesquels nous devons
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insister id, car de tout lempa ils ont préoccupé iMCbirurgiens.
L'artère ombilicale ordinairement en rapport arec le ligament de Gimbernat passe quelquetiA$ au nJTenu de l'anneau lui-même, qu'elle dJTÏBe alors en deux parties.
Demeaux a publié (i) quatre observations où t'arlère ombilicale se trouvait en dehors du sac herniaire.
L'artère spermatique se trouve placée avec le cordon à la partie supérieure de l'anneau; il Mmble que son éloignement la mette à l'abri d'une plaie opératoire, Arnaud cependant rapporte un cas où il coupa
Fig. ?30d — Uernis crurile
L'arlére épiga t ique se trouve éloignée de l'anneau d'environ 16 millimètres mais. en se portant en dedans avant de devenirascendante •lie peut s'en rapprocher jusquà 12 et même Itmillimëires. Le rameau qu'elle envoie à l'oblulatenr contourne le bord intérieur de l'anneau croraL
Anomalies artérielles. — Les anomalies ailériellea si fréquentes dans la région créent des npports accidenIcU forlimportants & connaître .
L'artère épîgiistrique peut naître sur un point plat élevé de l'artère iliaque ou au niveau de l'arcade de F allope ou au-dessous.
Plus le niveau où elle prend naissance sur l'artère iliaque est élevé, plus elle se dirige obliqaement sur la ligne médiane, et plus ses rapports avec la partie supérieure de l'orifice herniaire sont étendus et intimes.
Quand elle naît de la fémorale au niveau ou au-
(I] Demeaui, Tlièso.
dessous de l'arcade elle se place ordinairement au dehors de l'orifice herniaire; quand elle tire par eiception son origine de l'obturatrice, elle se dirige vers le muscle grand droit en croisant le cOtë interne de la veine fémorale.
L'artère obturatrice peut elle-même prendre naissance de l'épi gastrique, et dans ce cas le rapport qu'elle affecte avec l'anneau diffère selon la longueur du tronc commun d'où émanent les deux artères.
S'il est petit et ne mesure que 3 à 4 millimètres, l'obturatrice croise aussildt l'arcade de Fallope et se trouve en rapport avec le cOté externe de l'anneau. Si au contraire, comme il arrive souvent, il mesure de tS AIT millimètres, elle contourne alors son bord interne, appliquée contre ta face postérieure du ligament de Gimbernat. Ces anomalies, selon J. Cloquet, sont surtout fréquentes chez la Temme.
Tels sont les rapports que peut présenter la hernie au niveau de son collet.
Après avoir ainsi franchi l'anneau crural, la hernie s'engage dans la loge lymphatique, limitée, comme nous l'avons dit, en avant par le fascia crebriFormis, en arrière par l'aponévrose pectinéale, en dehors par la veine fémorale.
En y pénétrant, elle repousse devantelle le septum crural (pointe de hernie de Malgaigne) (1). Lorsqu'elle est définitivement enclavée dans la loge, elle constitue la hernie crurale interstitielle (deuxième- variété de A. Cooper).
Bridée en arrière et en dedans par l'aponévrose pectinéale, elle se trouve maintenue soli* dément en avant par le fascia crebriformis et s'effile quelquefois en bas.
Ordinairement elle traverse un des orifices du fascia crebriformis el la hernie devient alors complète. Changeant en conséquence de direclion, elle ne tarde pasà gagner la partie supérieure et externe du pli inguinal.
Cette hernie comprend dès lors un trajet et deux orifices, l'anneau crural et l'orifice qu'elle s'est creusé dans le Tascia crebrirormis. Tant que la hernie est récente les deux orifices restent distincts, mais au bout d'un certain temps
(I) LouDietu tdmet l'eiiaunce poHibis de bernie coiigéniule; il s'ippule sur les falM de Cloquet (1), Dsptul (I) et Pignà (3) relaiiri k de» hernies consUi4ea lu moment de la niisMnce.
Noua u'aïoni paa d'ailleur» k revenir sur le mode de formalioii du aie (Voir Hehmb en gciiiral).
(I) Boltin «t Dugt), P<im, litSS. plnnchcli.
ii) Drpiul, Soc. 041.. l(
(ï) Pign^ S«. an., 18
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Torifice inférieur se transforme: il devient flbreux comme nous Tavons dit plus haut, et ne tarde pas à se confondre avec Tan neau crural, de sorte que la dissection la plus minutieuse ne permet pas toujours de les distinguer Fun de Tautre; on comprend donc qu'on ait pu placer le collet de la hernie dans Tanneau crural même, mais c*estlà un point dont nous ferons ressortir toute Timportance à propos de l'étranglement herniaire.
Comme nous venons de le voir, la hernie engagée dans la loge lymphatique tend le plus souvent à franchir un des oriflces du fascia crebriformis. Il n*en est pas toujours de même, de là un certain nombre de variétés rares que Loumeau (i) a bien résumées.
Exceptionnellemen t le sac qui s'effile par en bas, comme nous l'avons dit, dans la hernie interstitielle, peut traverser le trou qui sert de passage à la saphène. C'est la hernie de Béclard; il y a là, on le comprend, un obstacle dû à ladhérence du fascia crebriformis avec l'aponévrose superficielle, qui explique sa rareté. La hernie, loin de remonter comme dans la variété commune» se dirige par en bas en décollant le fascia crebriformis.
Quelquefois le sac herniaire a tendance à se porter en dehors vers la cloison intervasculaire. Si celte dernière vient à céder, l'intestin peut se placer en avant des vaisseaux et venir au contact de la bandelette iléo-pectinée (hernie de Velpeau). Velpeau, qui a décrit cette hernie, invoquait pour sa production Tatrophie du psoas, et la résorption de la graisse de la gaine fémorale. Il est difficile du reste de séparer cliniquement cette hernie de la fémorale externe que nous étudierons plus loin.
Enfin, on a pu voir la hernie s'engager en arrière sous l'aponévrose peclinéale (hernie de J. Cloque!). Loumeau en a recueilli 7 observations authentiques dues à Callisen, J. Cloquet, Vidal de Cassis, Richet, Legendre, Rouslan et Âdams.
Dès que la hernie arrive à l'anneau, elle traverse l'aponévrose peclinéale pour se porter en arrière, et se mettre en rapport avec les fibres du pectine, comme dans le cas de M. Richet, elle se dirige donc en bas et en arrière, de façon à décrire une courbe dont la concavité embrasse la branche transversale du pubis (Loumeau).
La direction est donc inverse de la hernie commune : il en résulte que le sac s'éloigne notablement des vaisseaux fémoraux.
On a invoqué successivement pour expliquer
(1) Loumeau, Thèse Bordeaux, 1885.
le mode de production de cette hernie : i* la dilatation des orifices destinés au passage des vaisseaux et des nerfs à travers Taponévrose péritonéale; 2^ le débridement opératoire, opinion vraisemblable dans certains cas, puisque sur les sept cas rapportés par Loumeau deux avaient trait à des malades déjà opérés.
Dans l'exposé qui précède, nous avons décrit la hernie commune (hernie crurale moyenne) et ses variétés rares.
Or, bien que Tanneau crural constitue le Ueo d'irruption le plus fréquent, il existe des cas où la hernie arrive au pli de l'aine par un point difl*érent.
Velpeau, qui a décrit la hernie qui précède sous le nom de hernie fémorale moyenne, avait décrit deux autres variétés de hernie sous le nom de hernie fémorale externe et interne.
Nous les étudierons successivement.
Hernie fémorale externe. — Cette hernie sort de l'abdomen par la dépression située en dehors de l'artère épigastrique au niveau de la fossette inguinale externe.
Cette variété, déjà indiquée par Arnaud et Demeaux, fut démontrée expérimentalement en 1826 par Velpeau.
Elle occupe la loge artérielle immédiatement en dedans de la bandelette iléo-pectinée, entre l'artère devant laquelle elle est placée et le fascia crebriformis; en dedans elle se trouve en rapport avec la cloison qui sépare l'artère et la veine fémorale.
Duplay a désigné sous le nom de hernie crurale en dehors des vaisseaux un degré plus avancé de cette hernie : dans l'unique observation de Partridge, l'intestin avait refoulé en dehors la bandelette iléo-pectinée et occupait l'espace compris entre elle et l'artère.
Hernie fémorale interne. — Velpeau décrit ainsi les hernies qui refoulent le péritoine en dedans de l'artère ombilicale au niveau de la fossette vésico-pubienne (//. juxta-crurale^ de Cruveilhier). On doit y ranger la hernie dite de Laugier, qui traverse le ligament de Gimbernal et qui en représente le type (Loumeau).
Cette hernie, au lieu de passer entre la veine et le ligament de Gimbernat, traverse un orifice vasculaire de ce dernier. Depuis que Laugier en a donné le premier la description (i), bien des auteurs en ont rapporté des observations, parmi lesquels nous citerons Tirman (2), et surtout Legendre qui rapporte quatre cas ob*
(1) Laugier, Arch. méd,, 1833.
(2) Tirman, Gaz. hdp., 1860.
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serves sur le cadavre par Cruveilhier, Demeaux, Baslien et par lui-même.
Néanmoins cette variété est loin d*étre admise partons les chirurgiens. Thompson, Perrochaud, et plus récemment M. Gosselin et M. Duplay ont élevé des doutes sur son existence. Gosselin insiste surtout sur la difficulté de bien limiter le ligament de Gimbernat en dehors et de faire la part de ce qui lui revient en propre. Quoi qu'il en soit, cette hernie, plus fréquente chez la femme, serait due à la grande largeur du ligament de Gimbernat; le collet, d'après les auteurs, repose sur le bord supérieur du pubis, par Tintermédiaire du ligament de Cooper et de Taponévrose pectinéale ; en dehors, il existe une bandelette fibreuse constante constituée par la partie externe du ligament de Gimbernat, et qui sépare le collet, des vaisseaux iliaques qu'elle embrasse par sa concavité; en dedans se trouvent les parties les plus internes du même ligament, qui vont s'attacher à l'épine du pubis. En haut le collet regarde le ligament de Poupart. Le corps de la hernie présente de plus une grande tendance à se porter en dedans en s'éloignent de la veine fémorale; c'est là un signe d'une grande valeur pour la distinguer de la hernie commune (Loumeau). Telles sont les diverses variétés indiquées par les auteurs selon le lieu dlrruption et le trajet de la hernie.
n nous reste à étudier les variétés relatives à la disposition des enveloppes.
Pour nous conformer au plan que nous avons adopté, étudions d'abord les enveloppes de la hernie commune.
Elles sont constituées par la peau, le fascia superflcialis et le sac herniaire : on comprend, d'après ce qui précède, que dans la hernie interstitielle, le fascia crebriformis fasse partie des enveloppes et se trouve interposé entre le fascia saperfldalis et le sac. Le plus souvent, comme il a été déjà dit (1 1, il existe un lipome herniaire immédiatement accolé au sac : nous n'avons pas à revenir sur ce fait qui a été étudié dans tous ses détails.
Nous rappellerons pour mémoire l'existence fréquente des kystes situés au devant du sac et bien étudiés par MM. Verneuil, Massot(2) et Duplay (3) ; qu'il nous suffise de dire que ces kystes seinblent spéciaux à la hernie qui nous occupe.
Les particularités qui doivent nous retenir sont relatives au suc.
(I) Voy. Hernies en général.
(3) Massot, Thèse.
(3) Duplay, Thèse.
Quelquefois, mais rarement, la hernie est privée de sac, cette disposition se rencontre surtout dans la hernie du cœcum : l'intestin glisse alors dans le tissu cellulaire do la fosse iliaque sous la séreuse qu'il peut entraîner à sa suite, mais qui ne précède pas sa migration.
Hevin et plus récemment le professeur Richet ont signalé des cas de ce genre ; disons toutefois que l'existence d'un sac a été constatée par Pochent et Bucquoy (1).
Le plus souvent l'anomalie tient à une disposition particulière du sac.
Les principales variétés sont les suivantes :
Hernie de Hesselbach, — Le sac présente des diverticules traversant plusieurs ouvertures du fascia crebriformis. Il s'agit donc d'un sac à diverticules multiples, mais à collet unique; cette variété que nous avons étudiée (2) est très rare : on n'en connaît que deux cas, celui de Hesselbach et un autre publié par Legendre. L.oumeau fait remarquer avec raison qu'il ne faut pas confondre cette hernie avec celles qui possèdent des diverticules à orifice péritonéal distinct.
Il faut invoquer, pour expliquer la production de la hernie d'Hesselbach, la résistance inégale du fascia crebriformis (Legendre).
Hernie d*A . Cooper, — Cette variété se rapproche de la précédente sous le rapport des diverticules, mais ici la hernie a franchi le fascia superficialis qui a cédé selon le mécanisme indiqué plus haut par Legendre. Le sac vient donc se mettre en rapport directement avec la peau dont il n'est plus séparé par aucune couche celluleuse. Cette variété est également exceptionnelle : elle n'a été étudiée que par A. Cooper, Vidal de Cassis et Legendre, qui en a rapporté une observation personnelle.
Nous signalerons pour mémoire la hernie à sac double superposé ou latéral, à laquelle se rattache la hernie à appendice renversé de Cloquel. Ces variétés auxquelles ne prennent pas part les feuillets aponévrotiques ont été décrites avec assez de détail pour que nous n'ayons pas à y revenir ici.
On observe encore dans la région crurale des sacs à collets multiples et superposés, et qui comprennent deux variétés : dans la première, les poches interposées au collet se trouvent toutes hors de l'abdomen (sac à collets multiples cruraux) (Demeaux, Gosselin, Richel). La deuxième comprend les hernies à collets multiples cruro-propéritonéaux. Celte variété, plus
(I) Puchent ot Bucquoy, Soc, an., 1855. (î) Voy. Hernies en général.
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fréqueuiment observée à la région ingninale, a été décrite pour la première fois par Kronlein de Berlin. On n'en connaît qu'un exemple à la région crurale, qui a été rapporté par Teissier (1).
Cet auteur avait invoqué la formation secondaire du sac propéritonéal sous l'influence du taxis. Nous étudierons du reste en détail (2) les diverses théories qui ont été émises.
Contenu de la hernie, — Le plus souvent la cavité du sac contient de l'intestin : l'épiplocèle y est rare, et c'est un point à noter, surtout pour la distinguer de la hernie graisseuse, dont nous avons parlé dans une autre partie de ce travail.
Signalons comme variétés plus rares ou exceptionnelles la hernie du cœcum, de la vessie (Levret, cas unique cité dans Verdier) (3), de l'ovaire (Puech)(4), du testicule (Vidal de Cassis), de la vésicule biliaire (cas unique de Skey) (5).
Enfin le sac peut être vide (cas de Saint-Germain) ou contenir du liquide : ce dernier cas est rare en dehors de l'étranglement; à la région inguinale il constitue le kyste sacculaire (6).
Étiologie.
La hernie crurale se montre de préférence à l'âge adulte et chez la femme : il est rare de l'observer dans le jeune âge.
Considérée chez .la femme par rapport à la hernie inguinale, elle est moins fréquente que celte dernière. D'après Malgaigne, la hernie inguinale, chez la femme comme chez l'homme, s'observerait plus fréquemment; cependant la statistique de Bryant citée par Duplay fournil chez l'homme une proportion de une hernie crurale pour 72 inguinales, et chez la femme 4,6 pour une inguinale. La même statistique donne d'autre part, pour la fréquence relative des deux variétés de hernie, 7,10 hernies inguinales pour une hernie crurale.
Les causes de hernie crurale chez la femnie semblent être la largeur de l'anneau crural, et les moindres dimensions des organes contenus.
Pour certains auteurs, la grossesse et l'accouchement joueraient également un rôle iraportanL Pour Nivet, il faudrait invoquer dans ces conditions la distension du ventre pendant la gestation, raison qui n'est peut-être pas unique,
(1) Teissior, Soc. an., 1834.
(2) Voy. Htniie inguinale.
(3) Verdier, 3/^w. Acad. chir., t. XXVII.
(4) Puech, Ann. gynéc.^ 1878-TÎ).
(Sj Skcy, Gaz. heb'f., I8C2.
(C) Voy. Hernie inguinale.
puisque, ainsi que le fait remarquer Malgaigne, la distension porte également dans ces coaditions sur l'anneau inguinal. M. Gosselin préfère accuser la résorption de la graisse sons-péritonéale qui se produit au cours de la grossesse et affaiblit la résistance au niveau de Panneau crural.
Les causes occasionnelles ne présentent id rien de spécial à signaler (i).
Symptômes.
La hernie présente ici tous les caractères que nous avons assignés aux hernies réductibles (élasticité, sonorité, impulsion à la toux, rédoctibilité avec gargouillement) ; quelquefois cependant elle donne à la palpation une sensation de lobulation due à la présence du lipome herniaire. Le seul fait intéressant à noter est son petit volume ; elle constitue rarement une tumeur bien circonscrite : elle peut même, comme dans la hernie crurale interstitielle et la hernie de Velpeau, ne donner lieu à aucune saillie apparente ; elle ne révèle alors sa présence que par l'existence des troubles fonctioiinels dont nous parlerons dans un instant : da reste, quand il existe une tumeur, elle présente le plus souvent le volume d'une noisette oa d'une noix, rarement elle dépasse celui d'an marron ou d'un œuf de poule. Quand elle est volumineuse, elle affecte une direction oblique en haut et en dehors, et peut dans certains cas dépasser l'arcade de Tallope d*où, n'était la situation externe, la possibilité de la confondre avec une hernie inguinale. Quel que soit son volume, son pédicule est situé en arrière ou en dessous et en dedans d'elle quand elle est volumineuse; l'artère fémorale bat à son côté externe; ce sont deux signes qui, lorsqu'ils peuvent être reconnus, sont palhognomoniques.
Dans la hernie commune, le pédicule est exactement situé contre le ligament de Poupart; dans la hernie de Béclard il est situé notablement au-dessous, et quand la tumeur atteint un certain volume, elle se dirige en bas, contrairement à ce que nous avons vu pour la précédente, et ne présente aucune tendance à remonter.
Enûn, nous avons vu précédemment que la hernie pectinéale ou de Cloquet s'éloigne beaucoup du type de la hernie crurale ; elle se présente sous la forme d'une tumeur oblongue profondément cachée à la partie interne de la cuisse; souvent l'on observe un empâtement diffus, comme dans la hernie interstitielle,
(1) Voy. HetTiies en général.
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mais situé plus en dedans sur le bord du moyen adducteur; disons de suite que ces caractères sont presque semblables àceuxdela hernie obturatrice et de la hernie de Laugier qui est cependant moins profonde: celte dernière elle-même pourrait être confondue avec la hernie inguinale directe (1), si Ton ne s'appliquait pas à bien constater son rapport avec le bord inférieur du ligament de Poupart. Ajoutons que le signe qui la distingue surtout de la hernie crurale moyenne est la distance qui sépare son coXlBi de Tartére fémorale. Laugier, qui insiste beaucoup sur ce point, évalue cette distance à 2 centimètres en moyenne; selon lui, c'est un caractère qui lui appartient en propre, et ne se retrouve dans aucune autre variété de la hernie crurale.
Les symptômes fonctionnels sont quelquefois oois; du reste, l'indolence de la hernie crurale a'eipliquerait facilement par l'absence de filets nerveux au niveau de Tinfundibulum et au petit ▼olnme de la hernie (Gosselin).
Dans certains cas cependant, il existe des phénomènes douloureux bien décrits par A. Cooper, et qui sont, on le comprend, surtout marqués dans la hernie interstitielle, c'est-àdire dans la variété qui ne donne pas lieu à l'existence d'une tumeur appréciable à la vue.
C'est, V'après cet auteur, une douleur qui se produit quand le malade étend la cuisse, en particulier le soir, quand, après s'être assis, il se lève subitement. Cette douleur persisterait même quand le malade est couché et ne cesserait qu'en élevant le genou.
De plus, dans la hernie interstitielle, il n'est pas rare de constater une douleur assez vive, produite à la pression exercée au niveau du vestibule de la hernie.
Dans la hernie, au devant des vaisseaux fémoraux (hernie de Velpeau), il existe souvent aussi des douleurs vives dues à la compression des filets du nerf génilo-crural (Loumeau).
Outre ces phénomènes douloureux, il n'est pas rare d'observer dans la hernie crurale des troubles circulatoires ; c'est ainsi que Richter, dté par Duplay, raconte le cas d'une femme atteinte d'un œdème douloureux de la jambe et du pied qui disparut après la réduction d'une hernie crurale. Després (2) cite un cas analogue emprunté à Heeurman (3).
Il s'en faut du reste beaucoup que toutes les
(1) Voy. Hernie inguinale,
(2) Desprès. De la Hernie crurale, IhèBe d'agrégatiun. Paris, 18GJ.
(3) Voy. Hernies en général.
variétés de hernie prédisposent à cet accident. On les observe surtout dans la hernie de Velpeau et la variété crurale externe.
Dans cette dernière, les troubles circulatoires sont précoces; ils peuvent, d'après Loumeau, déterminer une sensation pénible de battement artériel dans le pli inguinal et même donner lieu à un bruit de souffie.
Diagnostic.
Le diagnostic d'une hernie crurale est le plus souvent difficile en raison de son petit volume; quand il n'existe pas de tumeur, les difficultés sont extrêmes, mais l'attention du chirurgien doit être attirée vers la possibilité d'une hernie crurale, par l'existence de phénomènes douloureux ou de troubles circulatoires ; dans ces cas, il ne devra jamais négliger l'examen attentit de la région.
Quand il existe une tumeur, les causes d'erreur sont encore bien nombreuses. L'empâtement diffus et douloureux qui accompagne la hernie interstitielle pourrait à la rigueur en imposer, surtout chez les sujets gras, pour un adéno-phlegmon profond.
Il pourrait en être de même pour la hernie de Velpeau; on devra toujours s'appliquer à reconnaître les caractères distinctifs de la hernie réductible, à savoir l'impulsion à la toux et la réductibilité.
D'autre part, l'abcès froid ossifiuent pourrait à la rigueur simuler la hernie, mais l'existence d'une poche iliaque dans laquelle peut se vider la tumeur crurale, les douleurs antérieures et à distance, ainsi que la constatation des caractères objectifs de la lésion osseuse, pourront, dans la très grande majorité des cas, conduire au diagnostic.
Quand il existe une tumeur présentant bien nettement les caractères de la hernie crurale réductible, il semble qu'on ne puisse la confondre avec aucune autre affection.
Cependant, les auteurs insistent avec raison sur les signes différentiels de la dilatation veineuse siégeant sur la veine saphène interne au point où elle se jette dans la veine fémorale ; nous-môme, à la consultation de l'Hôtel- Dieu, nous avons vu bien souvent des erreurs de ce genre, sur la fréquence desquelles noire excellent maître, M. Berger, avait attiré notre attention dans le cours de notre clinicat à la Charité.
Le siège de la dilatation variqueuse est caractéristique, et ce n'est qu'avec la hernie de Béclard qu'on pourrait la confondre ; nous en
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connaisftonB du reste U rareté; la tumeur coexiste souvent qïcc des dilatations analogues, ponant sur d'autres points de celte veine ; sa forme est allongée dans la direction du vaisseau, elle donne un son mat à la percussion ; sa consislance est plus molle que celle de la hernie ; quoique facilement réductible, elle ne donne à la pression du doigt aucun gargouillement. Enfin, lorsque, après l'avoir réduite, on maintient le doigt exactement sur le point qu'elle occupait, elle ne tarde pas à reparaître.
FIg, 1300. — Bandage
ce qui naturellement ne s'expliquerait pas s'il s'agissait d'une hernie (Malgaigne).
C'est surtout avec la hernie inguinale qui n'occupe pas la cavité des bourses qn'il imporle de fnire la distinction. Le diagnostic est en général facile, sauf peut-être pour la hernie de Laugier; on se rappellera du reste, pour éviter l'erreur, que la hernie crurale se trouve située au-dessous de l'arcade fémorale (Amitssat) et de l'épine du pubis (A. Cooper) ; dans les cas de hernie volumineuse, la position analogue du pédicule par rapport à l'arcade, et la sensation des pulsations artérielles en dehors du collet de la hernie, sont des signes suffisamment précis (Malgaigne).
On pourrait à la riguetur faire la contre-
épnuve conseillés par Malgaigne; en ^açanl le doigt dans le trajet inguinal après la rtdaction, on comprend que la tumeur se reproduira sous l'influence de la toux, s'il s'agit d'une hernie crurale.
Nous avons sufHsamment insisté pins haut pour n'avoir plus à y revenir ici sur la confusion possible avec la hernie obturatrice dans le cas de hernie pectinéale.
La hernie crurale une fois consistée, il convient d'en préciser la variété et le contenu. Pour le diagnostic de la variété, nous renvo;oai le lecteur à ce qui a été dit à propos dea ar^^ tOmes particuliers k chacune d'entre eltes.
Le diagnostic du contenu est basé sur les caractères propres à l'entérocèle et à l'épiplocèle (<|-
Pronostic.
i^ pronostic de la hernie crurale est sériaui
à divers points de vue d abord la guàison
Kig. 3301. — Bandage frinçtia pour heroie cnin'e
spontanée en est impossible; nous avons*" ailleurs que la difflculté de contention de eu hernies cl la constitution spéciale de l'anneau crural consliluaienl les principales raisons de cette, particularité ; ajoutons aussi qu« s"" petit volume, qui souvent la fait méconnaître, et aussi l'imperfection des appareils l'expnsenl à toutes les comphcalions et en particulier >
I l'étranglement, qui est ici plus fréquent que
1 dans les autres hernies,
I Traitement.
L'impossibilité de guérison spontanée de li hernie crurale, l'imperfection des bandages
I (I) Voj. HtTiiia en général.
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destinés à la contenir et les accidents d'étranglement qui peuvent en être la conséquence pourraient dans une certaine mesure, surtout si elle était incoercible ou douloureuse, justifier les tentatives de cure radicale qui ont pu lui être opposées (i).
Dans la majorité des cas cependant, on devra recourir au traitement palliatir.
On se sert habituellement du bandage français dont Textrémité antérieure*a été fortement Indinée en bas pour mettre la pelote au contact de Vanneau; le bandage, du reste, est presque toujours insuffisant et la hernie mal contenue; on comprend en effet que la pelote placée sur la cuisse elle-même puisse être soulevée dans les mouvements de flexion, à moins qu'on augmente la force du ressort, ce qui ne laisse pas d'être fatigant ou douloureux. Le bandage de Poullien (fig. 2300) et le bandage flrançais de Raynal (fig. 230i) sont le plus fréquemment employés.
HBBI<flE CRUnALE ÉTRANGLÉE.
Cet accident se produit plus fréquemment ici que dans la hernie inguinale; la statistique de Bryant, citée par Duplay, fournit, sur cent étranglements, cinquante inguinales et quarante-quatre crurales.
M. le professeur Gosselin, sur une statistique de cent vingt cas, a relevé un nombre à peu prés égal pour la hernie crurale et la hernie inguinale, mais il fait remarquer avec raison que ce résultat ne contredit pas Topinion généralement admise, puisque la hernie crurale est incontestablement plus rare que la hernie inguinale.
Ajoutons, avec le même auteur, que cette fréquence peut s'expliquer par Tétroitesse plus grande de l'anneau herniaire, et aussi parla transformation fibreuse des anneaux accidentels.
Uuant aux causes occasionnelles, je me suis roffisamment expliqué à cet égard dans la première partie de ce travail.
Anatomie pathologique.
Les lésions sont ici les mêmes que celles
décrites précédemment, savoir, des perforations
petites ou étendues, des escbares au niveau du
* contour de la portion serrée ou sur la surface
de Tanse (2).
Dans la hernie crurale, ces lésions semblent marcher avec plus de rapidité que partout ail-
(1) Voy. Cure radicale.
(2) Voy. Hernies en général.
leurs; dans un cas déjà cité, l'intestin était sphacélé après neuf heures d'étranglement.
M. Gosselin invoque trois causes pour expliquer cette rapidité du processus : l'étroitesse et la rigidité de l'agent d'étranglement, l'absence d'épiploon et le pincement latéral si fréquent dans la région qui nous occupe. Dans certains cas cependant, les lésions peuvent au contraire se produire avec la plus extrême lenteur. Dans un cas de M. Gosselin, cité par Delaunay ( \ ), l'anse intestinale très petite et étranglée depuis dix jours ne présentait aucune lésion appréciable ; dans un autre, le résultat de l'examen fut négatif et néanmoins l'étranglement remontait à vingt jours ; ce sont là des cas exceptionnels.
Agent de V étranglement, — Tantôt il est constitué par l'anneau accidentel fourni par le fascia cribriformis, tantôt par le collet du sac.
Ce dernier mode d'étranglement, d'abord invoqué par J.-L. Petit, fut pendant longtemps considéré à tort comme le plus fréquent par la plupart des chirurgiens, il existe néanmoins; Gosselin, sur treize opérations, constata réellement au cours de l'opération l'inextensibilité du collet; néanmoins il n'hésite pas à reconnaître que le plus souvent l'agent de l'étranglement est constitué par l'anneau accidentel du fascia cribriformis. Ce fut Arnaud qui, en 1740, soupçonna son action dans la production de l'étranglement. Les recherches de Scarpa et de J. Cloque! introduisirent définitivement cette donnée dans la science, qu'on reproche à Malgaigne, et à tort comme nous l'avons dit, d'avoir méconnu (2).
Malgré l'importance des recherches précitées, quelques chirurgiens essayèrent de rendre à l'anneau crural le rôle important que Gimbernat, Sabatier et Boyer lui avaient fait jouer dans l'étranglement de la hernie crurale.
Avec Chassaignac et Bax reparut ce mode d'étranglement, sous le nom d'étranglement par vive arête. Nous ne reproduirons pas les arguments que les partisans de cette doctrine ont fait valoir en sa faveur. L'existence de l'étranglement d'emblée ne saurait nous convaincre, tant sont fréquents les cas où la hernie est méconnue et les erreurs de diagnostic qui peuvent en découler.
Nous nous contenterons donc de rappeler les faits suivants sur lesquels M. le professeur Gosselin s est appuyé pour la combattre.
(1) Delaunay, Gaz, méd., 18G1.
(2) Malgsiij^no, Examen des doclnnes reçues jusqu'à ce jour sur l'étrangletnent des hernies {Bull, de VAcad, de méd,, 1840, t. V, p. 388).
L. PICQUÈ. — DES HERNIES
L*anneau accidentel du fascia cribriformis que traverse Tanse herniée est en général très haut placé et voisin de Tanneau crural.
Lorsque la hernie est ancienne, cet anneau s'élargit, subit une transformation fibreuse et se rapproche de l'anneau jusqu'à se confondre avec le ligament de Gimbernat et rendre toute séparation impossible, même par la dissection la plus minutieuse.
Ajoutons de plus, avec M. Gosselin, que la partie interne de l'anneau fibreux est toujours plus dure et plus résistante. Que résulte-t-il de ces remarques? c'est que dans le cas, qui n'est pas le plus fréquent du reste, où les lésions intestinales siègent au côté interne, on a pu admettre comme agent d'étranglement le ligament de Gimbernat, confondu avec la portion interne de l'anneau.
Leur connexion intime rend du reste impossible la démonstration de la part qui peut leur revenir dans les phénomènes de l'étranglement ; de plus la présence du ligament de Gimbernat peut-il expliquer les cas ordinaires où les lésions sont circulaires ?
De tout ce qui précède, nous devons conclure avec J. Cloquet et Gosselin que c'est l'anneau accidentel qu'on doit considérer comme l'agent ordinaire de l'étranglement, réserves faites pour les cas rares où le collet du sac a pu être incriminé.
Symptômes et diagnostic.
La hernie crurale étranglée présente dans lu grande majorité des cas les symptômes locaux et généraux que nous avons étudiés pour l'étranglemenl herniaire en général, à savoir rexistence, à la partie interne du triangle de Scarpa, d'une tumeur dure, tendue, adhéranl aux parties profondes par un pédicule qui s'engage sous l'arcade de Fallope, au niveau de la loge lymphatique, douloureuse à la pression au niveau du collet el dont l'irréductibilité a coïncidé avec l'apparition des symptômes fonctionnels ^ballonnement du ventre, absence de selles et de gaz par l'anus) et des phénomènes généraux (troubles du côté de la circulation, de la respiration el de la calorification).
Il est cependant des caractères particuliers ^ui appartiennent en propre à la variété qui nous occupe et qui doivent attirer spécialement l'attention.
La tumeur est parfois si petite qu'il est difficile d'en bien reconnaître les caractères physiques : la sonorité est le plus souvent impossible à reconnaître, surtout si l'on songe à la sonorité
due au voisinage de l'abdomen, et aussi dans certains cas à cause de la présence du liquide dans le sac et de l'épaisseur des enveloppes herniaires : on a pu dans ces conditions, surtout si les accidents sont peu accusés, prendre la tumeur pour une inflammation ganglionnaire, surtout quand elle s'accompagne d'un phlegmon du sac. Nous avons été témoin à la Charité d'une erreur de ce genre. Il s'agissait d'une jeune femme chez laquelle on avait diagnostiqué en ville et ouvert au bistouri une prétendue adénite virulente qui n'était autre qu'une petite hernie étranglée. Il en résulta la production d'un anus contre nature qui entraîna après six mois la mort de la malade.
Mais cette erreur est surtout à craindre quand, au lieu d'une tumeur, la hernie se présente, quand elle est interstitielle, sous la forme d'un empâtement diffus et profond de la racine de la cuisse qui simule souvent un adénophlegmon profond du pli de l'aine.
Sous 1q rapport des phénomènes généraux et fonctionnels, la hernie crurale étranglée présente également des différences importantes à spécifier.
C'est surtout là que s'observe l'étranglement chronique (1). Bien souvent, au moins dans les premiers jours ainsi que l'a indiqué M. Gosselin, tout peut se résumer localement à l'irréductibilité, à la tension de la tumeur et à une douleur souvent légère au niveau du pédicule.
Tous ces signes peuvent être méconnus quand ils sont peu accusés : la tumeur elle-même peut ne pas être reconnue quand elle est peu volumineuse : il existe à la vérité et d'une façon constante des phénomènes fonctionnels caractérisés par l'absence de selle et de l'inappétence; mais on comprend qu'il sera facile, si l'attentioo n'est pas attirée du côté des anneaux, de méconnaître leur relation avec un accident herniaire et de les considérer, ainsi qu'il arrive trop souvent, comme le résultat d'une indigestion ou d'un embarras gastrique.
11 est important de rappeler aussi, avec M. le professeur Gosselin, que cette bénignité apparente de symptômes n'indique pas fatalement un étranglement peu serré : tantôt en effet un étranglement peu serré pourra coïncider avetun état général très grave ; tantôt, au contraire,» une constriclion énergique pourra n'avoir aucune réaction sur l'état général. On voit par là combien est funeste la temporisation basée uniquetnent sur la simple constatation de l'état gé-
(I) Voy. Hernies en généra L
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néraL Nous avons ailleurs cité des examens anatomiques qui prouvent que cette manière de voir est parfaitement fondée, et l'on pourra en résumé admettre avec M. le professeur Gosselin qu'une hernie crurale est étranglée lorsqu'on la trouve très tendue, quand, en pressant avec le doigt au niveau du pédicule, on détermine uoe douleur bien nette môme quand le malade ne présente que quelques coliques et de l'inappéteoce.
La discussion doctrinale que nous avons faite ailleurs ainsi que l'étude de l'épiplocële en général nous dispensent de revenir ici sur les signes qui permettent de distinguer et les raisons qui dans les cas douteux nous font admettre, tantôt Tépiplocèle enûammée, tantôt l'étranglement herniaire.
A côté des cas où la hernie crurale étranglée évolue sans symptômes apparents, nous devons placer les cas au contraire où elle s'accompagne d'accidents généraux très intenses : cette hernie semble, en effet, avoir le privilège de ces accidents sérieux, bien étudiés par Malgaigne sous le nom de choléra kemiaire et sur lesquels notre maître M. Berger a eu le mérite de revenir récemment, en insistant davantage, comme nous l'avons déjà dit, sur les accidents nerveux qui les accompagnent.
Harche. — Terminaison. — Pronostic.
Dans certains cas exceptionnels, la réduction peat se faire spontanément ou sous l'influence de pressions légères. Rarement il se produit un phlegmon stercoral consécutif à la gangrène de l'intestin et suivi lui-même d'un anus contre nature. Le plus souvent la mort arrive par l'aggravation progressive des phénomènes généraux, ou par le fait des complications locales (péritonite par propagation ou par pénétration) sur lesquelles nous avons ailleurs insisté.
L'intervention ne met pas toujours à l'abri de la terminaison fatale. II résulte en effet des statistiques de Bryant et de celles de M. Gosselin, que le tiers environ des malades traités succombe au bout d'un temps variable après Topération. Mais ce dernier auteur estime que sans intervention les trois quarts environ seraient fatalement condamnés à mourir, et il ajoute que l'intervenlion hâtive permettrait d'en sauver les quatre cinquièmes.
La statistique qu'il a publiée (1) et portant sur 17 cas est du reste intéressante à connaître et
(1^ Gosselin, art. Crurale (Région), Dict. de méd. de Jaceoud, Paris, 1872, tome X.
vient bien à l'appui de cette opinion. Chez 4 malades l'étranglement ne remontait pas à 24 heures; ils ont tous guéri par le taxis aidé du chloroforme : chez 4 autres le début des accidents datait de moins de 50 heures ; le taxis ayant échoué, l'opération a été pratiquée chez eux avec succès. Les 9 autres enfin ont été amenés, 1 après 66 heures, 3 dans le courant du quatrième jour ; 4 dans le cours du cinquième ; i le huitième jour. Tous ont été opérés. 7 ont succombé; 2 seulement ont guéri.
Traitement.
La rapidité avec laquelle se produisent les lésions de l'intestin dans l'étranglement crural exige plus qu'ailleurs une prompte intervention.
Nous retrouvons ici les deux méthodes déjà exposées et sur le manuel opératoire desquelles nous n'avons pas à revenir: le taxis et la kélotomie, avec ou sans ouverture du sac. Nous laissons de côté la kélotomie sans ouverture du sac dont nous avons suffisamment montré les inconvénients.
Si nous consultons le relevé fait en 4875 par M. le professeur Gosselin, nous constaterons que le taxis d'une façon générale est moins souvent applicable dans la hernie crurale que dans les • autres hernies, et que d'autre part la kélotomie semble, par contre, fournir des résultats meilleurs.
Ainsi, sur 104 hernies crurales, M. Gosselin a employé le taxis dans 56 cas où Tëtranglement avait moins de 50 heures. 22 fois le résultat a été obtenu; une tentative a été mortelle.
Le taxis tenté dans 113 cas de hernie inguinale a au contraire donné 67 réductions dont 3 mortelles.
D*autre part, 81 hernies crurales opérées ont donné 47 guërisons et 41 morts, soit 58 p. 100 de succès; 33 cas, opérés avant 50 heures d'étranglement, ont fourni 25 guérisons, soit76 p. 1 Oi) de succès, tandis que sur 4^ opérés après 50 heures il n'a pu obtenir que 26 guérisons, soit 46 p. 100 seulemenL
Ces derniers chiffres montrent surtout que Topération doit être (Région) pratiquée de bonne heure et que la temporisation est dangereuse, point sur lequel nous avons d'ailleurs insisté (1). Mais si la kélotomie présente en général plus d'avantages que pour la hernie inguinale, on doit surtout invoquer avec M. Gosselin le petit volume de la tumeur. Le taxis semble lui-môme moins souvent applicable en raison de l'apparition ra-
(1) Voy. Hernies en général.
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pide des lésions. Cependant au début il est susceptible de donner de bons résultats ainsi qu'il résulte de la statistique que nous avons rapportée à propos du diagnostic.
En présence d*une hernie crurale étranglée le chirurgien devra donc se comporter de la façon suivante :
Si Tétranglement n'a pas 24 heures de durée et si la tumeur est petite et à plus forte raison de moyen volume, on devra procéder tout d*aiK>rd à un taxis modéré avec Faide du chloroforme. M. Gosselin pense que si Tétranglement est susceptible de réduction, il cède généralement au bout de 6 à 7 minutes : si à ce moment la réduction n*est pas obtenue, il est rare qu'on puisse réussir plus tard. Cependant il conseille, si la hernie est petite, de continuer pendant 12 à 13 minutes, et si la hernie est plus volumineuse pendant 15 à 18. 11 considère d'ailleurs comme terme moyen une durée de i5 minutes et pense que l'on devra à partir de ce moment considérer la hernie comme non justiciable du taxis et opérer de suite. On pourrait à la rigueur essayer de pratiquer l'opération de J.-L. Petit, mais dans la grande majorité des cas, nous avons dit qu'il convenait de pro- « céder à l'ouverture du sac selon le procédé ordinaire.
Si l'étranglement date de deux ou trois jours au plus et porte sur une hernie volumineuse on pourra agir comme précédemment. Mais si la hernie est de moyen volume et à plus forte raison peu volumineuse, il faudra se servir du taxis non pour obtenir la réduction, mais comme moyen d'exploration et pour bien s'assurer de rirréductibililé. Puis il faudra recourir de suite à l'opération, et dans ce cas, ouvrir le sac, l'opération de Pelit ne présentant alors que des inconvénients, puisqu'elle empêche le chirurgien de constater l'état de l'intestin.
Nous devons, en terminant, dire quelques mots de la cure radicale dan$ la hernie crurale étranglée.
Les raisons que nous avons indiquées au traitement de la hernie crurale pour justifier dans certains cas la cure radicale doivent être invoquées également ici pour expliquer les tentatives que l'on a faites dans ce sens lorsque la hernie est étranglée. Les procédés à appliquer sont les mêmes que ceux que nous avons exposés i propos de la cure radicale dans l'étranglement herniaire en général.
11 résulte d'une statistique de 82 cas publiée par M. Paul Segond (i), qu'en faisant la part de ce qui revient à l'ancienneté de Tétranglemeot dans le degré de la mortalité, l'opération n'a pas aggravé le pronostic et qu'il n'existe pas de complications locales à mettre sur le compte de la cure radicale : c'est là une constatation importante rigoureusement déduite par l'auteur de faits minutieusement étudiés. Ajoutons que sur 37 cas qui ont pu être suivis, M. Segond n'a pa noter que 5 récidives seulement, 2 promptes et 3 tardives, dont l'une après 18 mois. Dans 32 cas, il y eut cure radicale apparente, et quelques-uns de ces malades ont été vus 2, 3, et 4 ans après l'opération. Puisque d'une part l'on sait la difficulté qu'il y a à bien contenir it hernie crurale exposée de ce fait à une prompte aggravation, puisque d'autre part la cure radicale ne semble pas aggraver le pronostic opératoire et qu'elle donne de bons résultats, il est évident qu'on doit la tenter toutes les fois qu'elle sera possible. Sans revenir sur des procédés déjà exposés, nous dirons, avec M. Segond, qae dans ce cas le procédé qui semble convenir de préférence est la ligature du collet et l'excision du sac, à condition toutefois que la dissection soit facile et le sac non adhérent aux vaisseaux fémoraux.
HERNIES INGUINALES
On désigne sous ce nom les hernies qui se font par le trajet inguinal.
Ménagé entre le fascia transversalis et l'aponévrose du grand oblique au-dessus du ligament de Fallope, le trajet chemine obliquement dehaut en bas et de dehors en dedans, dans l'épaisseur de la paroi pour permettre au cordon spermatique chez l'homme et au ligament rond chez la femme de se porter de la cavité de l'abdomen dans le scrotum ou dans la grande lèvre. Ainsi compris, ce trojet comprend deux orifices et le canal qui leur est intermédiaire. Ce dernier
est limité par quatre parois : l'antérieure est constituée par l'aponévrose du grand obliqae et les fibres transversales de Yelpeau, la postérieure par le fascia transversalis, l'inférieure, qui est la plus résistante, par le ligament de Fallope ; enfin, la supérieure est formée parles bords des muscles pelit oblique et transverse. Nous en étudierons plus loin les rapports. L'orifice inguinal externe (fig. 23U2 et 2303), superficiel, inférieur, sous-cutané, est situé
(1) P. Segond. Thèse d'agrégation 1883.
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au-dessus de l'épine du pubit et en dehori i périeur et interne, large et aplati, passe au deil est circonscrit par deux piliers, dLpendanl vnnt de la sympbyse pour s'entre-croiser avec j_ 1. ._ j._ 1 _i.i j-_. .. ... .1^1 ^11 p^,^ opposé, el dont l'inférieur moins
de l'eponévrose du grand oblique dont le '
large est continu avec le ligament de Fallope. : lundis qu'en bis il existe un système de fibres, Ea haut ces deux piliers sont reliés par les le ligament de Colles, qui vient renforcer l'anlibres en sautoir qui croisent leur direction, i neau ji son extrémilë interne ; il faut remarquer
■nisier; 10, ligimej
cependant que ce ligameol est situé en arrière , des piliers el appartient à la paroi postérieure du : canal; quand on a relevé le cordon, on le voit |
iiid droit intérieur da l'ibdornen ; 3, maicle ptilt oblliue
ail; f, il, ipooévraia du innsverae panant
aponàvrose du grsnd oblique coupée pour montrer les
< IransTorulla ; », asi fibres arciCormcs linutanl l'aoaoaa ingulnil liilerae ;
19 par tri n a pare nco t travers Is fiscia traneveraslii ; ri, anneau Inguinal interne;
lupôe; 13, sreade crurale; If, p«llt muicle obliriae; IS, Gordon et cri-
du reste sous la forme d'un faisceau triangulaire qui remonte obliquement de lu fu ce postérieure du pilier inférieur à celle du pilier supérieur ; sa
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base tourni^e en dehors se confond avec la paroi postérieure du canal de laquelle on ne peut qu'artificiellement le séparer.
L'orifice profond (orifice interne supérieur, sous- péri lonéal) est formé aux dépens du fascia transversalis et situé au niveau de la partie moyenne du ligament de Fallope et à deux travers de doigt au-dessus. Il se présente sous la forme d'une large valvule accolée à la paroi par le péritoine pariétal, lequel se laisse déprimer en fossette à son niveau. La dissection de la séreuse permet du reste de pénétrer dans un infundibuluiT) peu profond se terminant sur le cordon et sur lequel nous reviendrons en détail, en faisant l'histoire de la hernie congénitale. Le bord libre de la valvule est concave, tranchant, et Ton comprend du reste aisément son mode de constitution, si l'on admet que le testicule dans sa migration a refoulé devant lui le fascia transversalis qui s'est reployé sur luimême. Cet anneau se distend très facilement, car il n'est qu'incomplètement rempli par les éléments épars du cordon et n'est seulement fermé que par Taccolement à la paroi de son bord libre maintenu par le péritoine et le tissu cellulaire sous-périlonéal.
Le canal inguinal mesure, d'après Richet, de 30 à 35 millimètres de longueur chez l'adulte. Les éléments du cordon dissociés dans l'abdomen s'y réunissent en un seul faisceau. Le canal déférent, larlère et la veine déférenlielles sont situées en arrière et en dedans, tandis que l'artère et la veine spermatiques sont placées en avant et à une cerlaine dislance.
A ces divers éléments se trouvent encore annexés le nerf génito-crural et le plexus spermalique. Tous se trouvent enveloppés par une enveloppe qui leur est fournie par le fascia transversalis et le crémasler.
Nous signalerons plus loin les particularités relatives au canal péritonéo-vaginal, mais dès à présent nous devons en indiquer les rapports avec le cordon.
Ce canal, qui fait communiqueravec le péritoine le diverticule séreux qui accompagne le testicule dans sa migration, se trouve contenu dans l'enveloppe fibreuse du cordon (tunique fibreuse commune). Mais dans toute son étendue, il est pins superficiellement placé que les autres éléments du cordon (Ramonède). La première partie recouvre le canal déférent et les vaisseaux spermatiques. Au niveau du canal inguinal, il se trouve au-dessus et en avant ; au scrotum enfin, il est placé en avant un peu en dehors d'eux.
Dans le bubouocèle au contraire, l'anse en-
Au point de vue des rapports du canal inguinal nous ne décrirons que ceux de la paroi postérieure. A son niveau et dans le tissu cellulaire sous'péritonéal en allant de dehors en dedans, on rencontre successivement l'artère et la veine épigastriques, Tartére ombilicale représentée par un cordon plus ou moins marqué chez l'adulte; enfin, sur la ligne médiane, l'ouraque. Le péritoine soulevé par la saillie formée par ces artères et ces cordons forme trois fossettes inguinales: externe, interne et vésico-pubienne. La première nous est déjà connue, elle répond à l'orifice péritonéal du trajet inguinal. La deuxième, limitée par l'artère épigastrique et lartère ombilicale, répond à la paroi postérieure du trajet, enfin la fossette vésico-pubienne répond à l'orifice cutané du canal. Nous verrons que chacune de ces fossettes répond à une variété de la hernie inguinale.
L'exposé anatomique qui précède nous permettra de comprendre maintenant l'histoire de la. hernie inguinale.
Elle comprend deux grandes variétés que nous étudierons successivement : la hernie non congénitale, et la hernie congénitale.
HERIflE IXGUINALE IfOiX CONGÉNITALE.
Cette hernie (fig. 2304) comprend elle-même une série de variétés plus ou moins rares. Nous étudierons d'abord la plus commune, la hernie oblique externt'.
Hernie oblique externe.
Les fossettes que nous avons indiquées sur la paroi abdominale constituent des points faibles par où l'intestin peut s'engager : le plus souvent c'est par la fossette externe, c'est-à-dire au niveau de l'orifice profond du trajet inguinal, que l'anse intestinale arrive dans le trajet inguinal. 11 parcourt dès lors toute son étendue, sort par l'orifice externe et vient occuper la cavité des bourses : c'est la hernie oblique externe, ainsi appelée en raison de son trajet, il est rare qu'elle franchisse d'emblée toute l'étendue de ce parcours : elle met le plus souvent un temps plus ou moins long à arriver dans les bourses; quelquefois môme elle reste indéfiniment dans un des points intermédiaires ; selon le point où elle est arrivée, on a l'habitude de distinguer plusieurs variétés.
Dans la pointe de hernie, l'intestin proémine à peine dans la partie la plus reculée du trajet.
Dans la hernie insterstitielle, le trajet est occupé tout entier par l'anse d'intestin qui n'a pas encore franchi l'orifice externe.
HERNIE INGtIINALE NON CONGÉNITALE.
gigée dans l'anneau externe constitue dans le pli de l'aine une petite tumeur, d'où le nom d'ingtiino- pubien ne sous lequel elle est quelquerois dérignée.
Enfin, la hernie scrotale ou oschéocële est celte qui, après avoir Franchi tout le trajet herniaire, occupe lu cavité des bourses.
Dans la hernie oblique externe, le trajet herniaire présente deux points rétrécis qui correspondent au\ deux orifices du trajet inguinal. H est important de savoir qu'au bout d'un cerlain temps il se fait une modification curieuse dans l'ëlat des anneaux et la situation du Irajel intermédiaire. L'intestin, pressant constamment sur ces points rétrécis, les dilate de la Taçon sui-
vante. Tandis que l'anneau profond se dilate en dedans, l'anneau externe tend au coniraire à s'élargir en dehors; il en résulte qu'à la longue les anneaux finissent par occuper le même plan ontéro-postérieur, d'où le redressement du canal qui d'oblique qu'il était devient sensiblement anttro-postérieur. Il en résulte que la hernie perd les caractères qui lui sont propres et semble se rapprocher plus ou moins de la hernie directe que nous étudierons tout à l'heure. Lee considérations précédentes sont importantes à noter ; en effel, si l'on se reporte h ce que nous avons dit plus haut, on verra que le collet de la hernie oblique externe sera cfitoyé en dedans, comme l'anneau lui-même, par Vartëre épi-
Ftg. tSOf. — Hernies Inguinales chez rbomme.
gastrique; nous verrons ultérieurement que celle arlère est au contraire placée en dehors du collet dans la hernie directe.
D'autre part, l'intestin pénétraaldansl'anneau profond, au-dessus du point où s'engage le canal dérërent, le cordon sera constamment placé audessous et en arrière ; dans la hernie directe, le cordon se trouve an contraire en avant.
Ilest vrai que la plupart des auteurs, à l'exception de Sarazin, admettent que dans la hernie ancienne les rapports du cordon et de l'intestin peuvent se modifier notablement : dans la plupart des cas, les divers élémenis du cordon seraient dissociés el éparpillés pour ainsi dire autour du sac.
Nous avons supposé que l'intestin, après avoir pénétré dans le Irajel, le parcourait dans toute son étendue, pour Tranchir son orifice externe, et de là entrer dans la cavité des bourses. Or,
il n'en est pas toujours ainsi : quelquelois l'anse peut sortir par un point quelconque de la paroi antérieure ou postérieure du trajet et former ainsi une classe particulière de hernies dites par éraillure ou hirnies yiim-inguinaks (petites hernies de la région inguinale de A. Cooper). Le plus souvent, c'est à travers la paroi antérieure que l'intestin se livre un passage.
Dans un cas publié par,VeIpeBU (1), la hernie s'était faite au voisinsge de l'orifice profond et la tumeur semblait se diriger vers l'épine iliaque antéro- supérieure ; dansquelquescasexceptionnels désignés sous le nom de //. sus-pubieitne, la hernie dépasse l'anneau externe et pénètre dans la gaine du muscle droit el sort en dedans du pilier interne.
Ajoutons que ces hernies donnent surtout lieu
(l) Ariide Hornie du Die/, deméd. en trente vol.
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aux acddeDls du piDCement herniaire qui a été surtout éludié par Loriot (1).
A ta hernie oblique externe on doit opposer deux variétés plus importantes de hernies BDormaies : la hernie directe et la hernie oblique interne.
Hemie directe.
Cette Tsriélé est 1res rare ; signalée par Hessel' bach elle a été surtout étudiée par A. Cooper qui en rapporte ce cas. Depuis Laugier en a publié an cas, Trélat et Duguel en ont aussi rapporté
SIC bilDculalrc (les dvui logns loiit ouvertet). — Le renflPDicnt '< ofTro l'cpiploon et une aii*e liuesllMle ; le renllt'mcm it, qui kh l'inrériour. ne conilent qiifi di' lépiploon ; t- indiqua le front de tépsmion des deux stcs supcrpoïiJs.
un cieniplc en 1961 à la Société anatomique.
Dans cette variété, la fossette moyenne se laisse déprimer; c'est donc la paroi postérieure du trajet inguinal, que lii hernie Iranchit par éraillure pour arriver dans ce trajet ; à partir de ce moment elle peut se comporter comme dans la variété précédente, c'esl-ù-dire traverser l'orihce externe ou bien encore constituer une des TBiiétés de hernies para-inguinales.
Cette hernie présente dans tous les cas une direction perpendiculaire àla paroi abdominale et soulève ordinairement le pilier interne; contrairement à laprécédenle, elle n'a qu'une faible tendance à gagner les bourses, elle va plutûl
(1) Loviot, Thèse, 1870
vers la racine de la cuisse constituer une hernie inguino-pubienne. Elles donnent quelqnefoli
Fig. 230(i. — Hernie Inguinale.
lieu au pincement herniaire, comme dans le cas de Félix Gufon présenté par Keverdin (I).
Hernie (/btii/ue interne.
L'intestin dans celte variété sort par la fossettt
Fig. 1307. - Deui sacs de liemiei insajaatai, do cOtâ giuclip, observés lar le cidivre du hoBinB igé d'enviroi] cinquante ans. — a, porllon dn piritoine qui recouvraiL la paroi antérieure d« t'ibdomen aux eurirona du catial inguinal, vue par 11 face aiiiérieure ; /,, sac exicrne ouvert dan* la caiit* du péritoine; c, lac interne obllléré k son col « changé en une cavité kystique.
vésico-puLiienne et franchit par une éraillure,
(i; Heverdln, Soc. an., I8G9.
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>nme la précédenle, le fascU tranaversalis. . par Velpeau (!}. Englisch el Lemaltre en ont publié un caa en 1869.
C- 330S. — Hernie Ingnintle à double stc. — Le I renOement b offre I épiplaon et une «nte [ntestinale ; le reaflement d, qui nt I iiirérieur, ne eonllent que de l'épiplon ; c Indique le point de eépkralien dei deux itcs luperpos^s.
gnalée d6jà par A. Cooper et Gojrand d'Aix,
Fig. !3t0. — Hernie Inguinale.
Celte hernie se trouve ordinairement située au>deuus de l'anneau superficiel près du bord
Fis. 3100. — Hernie Ingalnile.
e ne fut bien décrite pour U première toU que Bneycl. de cliinirgie.
Fig. 2III. — Sac »ar une ptrol liiérile d'nn tutre eac. Le premier ou ie grand tac abd communique aTec le pctll de par sa paroi inleme ob l'on Toit un petit atylel d*. qui n de l'un k l'autre. Le» daai Mca renferment de l'épiploon ; au-deHOui du petit eit le teitlcule, mis a nu en ouvrani la tnniqne Ta-
externe du muscle droit : cette disposition était très nette dans le cas présenté par M. Verneuil à la Société anatomique en 1873.
Le sac de la hernie inguinale peut présenter toutes les variétés que nousavons signalées dans notre article HBR:iiR kn cËNéHAL. Nous signale-
(I) Velpeau, Ann. itelachii: franfaiaeet ilrangirt, ISÏT.
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rons cependant, comme plus particulièrement propre à la hernie qui nous occupe, la hernie à collet multiple ou à sacs superposés (Demeaux), la hernie à sac diverticulaire scrotal subjacent ou latéral signalé par Demeaux et auquel on peut rattacher le sac à appendice renversé (Gloquet), enfin la hernie à sac double placé dans la même gaine (Gloquet) (fig. 2305, 2306, 2307, 2308, 2309, 2310, 2311).
Contenu de la hernie, — Le contenu de la hernie est variable : le plus souvent elle contient de l'intestin ou de Tépiploon. Rarement on y observe lececumetlecôlon (Scarpa, J.-L. Petit, Arnaud). Duret rapporte (1) un cas de Demeaux dans lequel il existait une invagination de riniestin grêle dans le csecum hernie (2). Feré a récemment insisté (3) sur la fréquence de ces hernies chez le nouveau-né.
La hernie de TS iliaque semble encore plus rare que la précédente : en 1882, Ladroitte et Anat. Chauffard en ont présenté chacun un cas à la Société anatomique.
La hernie de la vessie semble, pour des raisons que nous avons déjà indiquées, ne pas devoir rentrer dans notre sujet: on doit néanmoins la mentionner au point de vue du diagnostic. Nous ne croyons donc pas devoir en présenter ici une élude complète.
Déjà étudiée par Yerdier dans un mémoire imporlant auquel nous avons fait allusion dans l'étude de la hernie crurale, elle a été Tobjet d'un travail de Leroux (4) en 1880, et de de Labarrière en 1881 (5).
Parmi les faits les plus intéressants de hernie de la vessie, nous devons signaler celui qu*a présenté notre ami (lèrard Marchand H la Société anatomique en 1875 et surtout celui de notre maître M. Berger rapporté par Duret (0).
Nous reviendrons sur ces faits à propos de diagnostic.
Nous signalons en terminant et pour mémoire la hernie de l'ovaire étudiée pour la première fois en i8i3 par Deiieux et sur laquelle Puech a publié en 1879 un travail intéressant (7).
UEllNltlS lNi;UI\ALES COJNtiÉKlTALES
La hernie congénitale se distingue nettement de la précédente en ce qu'elle s'effectue dans
(1) Duret, Thèse.
(2) Demeaux, Ann. de chir. franc, el éirnng.y t. II.
(3) Feré, lievue mensuelle^ 1879.
(4) Leroux, Hevue mensuelle, 1880.
(5) Do Labarrière, Thèse 1881.
(6) Duret, Thèse d'agrégation.
(7) Puech, Annales de gynéçol., 1879.
un sac préformé qui n'est autre que le conduit vagino-péritonéal : il est donc indispensable, pour bien comprendre l'exposé qui va suivre, de se rapporter aux caractères anatomiques de ce conduit.
Déjà étudié par Camper, ce conduit a été l'objet d'une étude remarquable due à M. Ramonède, prosecteur à la Faculté (i).
Cette anomalie, rare, puisque sur 215 cadavres l'auteur ne l'a rencontrée que 32 fois, soit environ 15 p. 100, peut se présenter différemment selon les sujets : tantôt on ne trouve qu'an cul-de-sac séreux plus ou moins développé, mais d'où le fond ne dépasse pas le fascia transversalis (premier degré); tantôt c'est un diverticole en doigt de gant qui pénètre dans le canal inguinal et jusque dans les bourses, mais sans communiquer avec la cavité vaginale (anomalie péritonéo-funiculaire deuxième degré), tantôt eollo la communication persiste tout entière entre le péritoine et la tunique vaginale (anomalie péritonéo-vaginale propremeht dite).
De ces trois anomalies, les deux dernières sont plus rares que la première : celle-ci est en effet de beaucoup plus fréquente.
Sur les deux cent quinze sujets, M. Ramonède n'a rencontré que quatre fois l'anomalie péritonéo-funiculaire, deux fois seuleaient la persistance complète du trajet.
Dans le degré le plus complet, qu'on peat prendre pour type, l'abouchement du canal avec la cavité péritonéale se fait sous un pli du péritoine transversalement dirigé (pli rétro-inguinal de Ramonède) ; il affecte la forme d'un croissant dont les extrémités viennent se pe^ dre dans les parties voisines de la séreuse et se trouve situé constamment dans la fosse iliaque elle-même, en arrière de l'arcade crurale et très au-dessous du niveau de l'orifice interne du canal inguinal. C'est sous ce pli que viennent s'engager, en dedans, le canal déférent, et en dehors les vaisseaux spermatiques. Derrière ce pli existe une première dilatation infundibuliforme dont l'axe se dirige de bas en haut, et de dedans en dehors vers la fosse iliaque* Il est désigné par Duret sous le nom de (vestibule infundibuliforme du canal péritonéo-vaginal : au niveau de rorifîce fibreux du fascia transTe^ salis qu'il franchit, le canal s'infléchit et se trouve en rapport avec le trajet inguinal au niveau duquel il présente une dilatation : c'est l'ampoule du canal inguinal : à l'orifice externe du môme canal, nouveau rétrécissement
(1) Ramonède, Thèse doct., 1883.
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et nouveau coude qui amène son axe dans la verticale : il descend alors en se renflant d'abord, puis en s'effilanl jusqu*à la tunique vaginale.
Le chemin parcouru par le canal représente donc une ligne brisée en deux points ; le canal loi-même offre trois renflements et trois rétrécissements. Ajoutons encore que les anneaux du trajet inguinal n'exercent aucune constriction sur le canal séreux qui en est séparé par on tissu cellulaire lâche ; la constriction qu'on y remarque dépend, comme le fait remarquer Ramonède, exclusivement de la paroi. A son niveau existent des diaphragmes, des brides, des valvules qui sont uniquement constitués par l'adossement de la séreuse à elle-même.
Pour simplifier l'étude de la hernie congénitale il est important de distinguer les cas où elle relève uniquement de la présence du conduit précédemment indiqué, de ceux où cette anomalie est compliquée, comme il arrive souvent, d'une ectopie tesliculaire. De là la division daadque établie par Malgaigne entre la hernie eoDgénitale simple et la hernie congénitale compliquée d'ectopie.
HERNIE CONGÉNITALE SIMPLE
Selon qu'il existe une anomalie de la deuxième ou troisième variété, on a la hernie vaginale funiculaire ou la hernie vaginale tesliculaire . Disons, pour n'y plus revenir, que dans les deux variétés, la hernie appartient constamment à la variété oblique externe, puisque toujours elle pénétre dans le trajet inguinal par son orifice profond.
0an8 la Iiernie vaginale testiculaire, le testicule est entouré de toute part par Tintestin, qadquefois placé comme dans l'hydrocèle en arrière et en bas ; sa situation est du reste le plus eourent difficile à reconnaître; l'intestin et Tèpiploon contractent parfois des adhérences avec lui.
Dans la hernie vaginale funiculaire ^ l'intestin ne dépasse pas ordinairement le testicule; quelquefois cependant il descend jusqu'au tiers et à la moitié de ses faces latérales.
Malgaigne a signalé dans ces cas une atropine du testicule enveloppé par la hernie, et même de la moitié correspondante du scrotum. 11 faut y voir plutôt, du reste, un arrêt de développement, qu'un effet de la pression des viscères.
*•• Le cordon spermatique se trouve ordinairement en arrière des viscères : souvent ses éléments sont éparpillés autour du conduit vagiho-
péritonéal : quelquefois le cordon vient s'étaler à la partie antérieure de la hernie.
Le contenu de la hernie n'a rien de particulier à noter, si ce n'est que dans certains cas la longueur de l'anse hemiée peut être considérable: tout l'intestin grêle peut y être contenu (Duplay).
Duret (1) signale deux sous- variétés de la hernie funiculaire.
Dans la première (hernie en bissac de Faine) il existe deux poches, dont Tune occupe le trajet inguinal, et l'autre la racine des bourses, en restant à une distance notable du testicule.
La deuxième n'est autre que la variété récemment étudiée par Trélat sous le nom de hernie funiculo-testiculaire. Dans celte variété, il existe une communication étroite entre le renflement du conduit contenu dans les bourses et la tunique vaginale : le sac herniaire représente en quelque sorte deux cavités séparées par un détroit où la hernie peut s'étrangler. Six obser* valions de ce genre ont été jusqu'ici publiées par Goyrand (d*Aix), Dudon, Bermond (2), Guinard (3), Trélat et Th. Anger (4). Disons de suite que l'aspect clinique de cette hernie est celui de la hernie congénitale funiculaire : aussi les avonsnous rapprochées. Ces hernies peuvent, on le comprend, être facilement confondues avec la hernie commune.
Ramonède donne avec raison comme signe de congénialité l'absence du pli péritonéal rétro-inguinal, l'existence d'une partie du sac en arrière du fascia transversalis, entre lui et le péritoine soulevé, l'existence de diaphragmes représentant des stigmates transversaux, bien différents de ceux à direction verticale signalés par Cloquât au niveau du collet du sac de la hernie simple; enfin la présence de diaphragmes semblables sur un point quelconque de la longueur du sac, les adhérences du sac avec le tissu cellulaire voisin, et l'existence en dessous de lui d'un cordon fibreux, représentant les vestiges du canal. Rumonède insiste encore sur la saillie du canal déférent dans le sac qui ressemble à celle du tendon dans sa gaine.
On peut encore rattacher, avec Duret, à la présence du conduit vagino-péritonéal, la hernir dite propéritonéale au sujet de laquelle du reste bien des opinions ont été émises. Cette hernie se développe .dans le tissu cellulaire sous-péri-
(i) Duret, thèse.
(!2) Bermond, cas cités dans la thèse de Leroy des Barres.
(3) Gaînard, Société anatomique^ 1880.
(4) Anger, Société de chirurgie, 1883. *
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tonéal, et le sac qui l'a formée envoie un diverticulum dans le trajet inguinal. Nous devons rappeler parmi les travaux que nous avons déjà cités dans nos généralités, au sujet de cette variété de hernie, celui de Parise à la Société de chirurgie en 1852 (trois observations) et celui plus récent de Kronlein qui a relevé 25 cas de cette hernie.
Ainsi que nous venons de le dire, le sac de celte hernie présente deux poches qui constituent une hernie en bissac dont le collet se trouve au niveau de Torifice profond du canal inguinal.
Duret distingue trois variétés de hernie propéritonéale : iliaque, pelvienne et vésicale.
(a) Dans la variété iliaque dont Kronlein rapporte 1 3 cas, le sac profond se trouve situé dans le tissu cellulaire de la fosse iliaque, entre le fascia transversalis et le péritoine : le fond du sac est dirigé vers Tépine iliaque : le collet qui le sépare du diverticule intra-pariétal est souvent allongé ; ee dernier forme avec la poche propéritonéale un angle obtus, dont le sommet se trouve nu niveau du collet : quelquefois cependant l'angle est corrigé, d'où une disposition en sablier. Ils ont une ouverture commune dans la cavité abdominale, située quelquefois loin de la paroi : le rebord en est tranchant, fibreux et résistant. Dans un cas de Lehman rapporté par Duret, la poche profonde occupait tout l'espace compris entre le caecum et la vessie.
(6) Dans la variété vésicale, le sac profond se forme, non plus du côté de la fosse iliaque, mais vers la vessie et se trouve couché entre cette dernière et la vessie ; Kronlein a constaté huit fois cette disposition.
(c) Enfin, dans la variété pelvienne, le sac se développe dans le tissu cellulaire du petit bassin vers le trou obturateur ; cette dernière variété est la plus rare. Kronlein n'en a observé que , trois cas. 1
Au point de vue de la pathogénie, les opinions sont variées.
Strœbel, Kronlein, admettent le refoulement progressif de la hernie ou sa réduction partielle, et cette opinion a été partagée par Gosselin.
Teissier, dans le cas unique de hernie cruropropéritonéale, invoque aussi la formation secondaire du sac propérilonéal : mais, comme nous l'avons déjà dit, cette opinion, parfaitement admissible dans le cas particulier qu'il a ot)servé, ne saurait l'être pour la hernie inguinale. De même que les deux théories précédentes, la traction inlra-abdominale (Cloquet et Demeaux) résultant d'adhérences de l'épi ploon au sac,
ou produite sous rinfiuence de la corde mèseiitérique, la théorie des diverticules proposée pir Rokitansky, Linhart, Baer, Broca» ne penTent s'appliquer qu'à un petit nombre de faits ; to contraire, l'anomalie du canal vagino-péritoDéal dite du premier degré semble convenir à la nujorité des cas. Dans cette hypothèse, la henie propéritonéale se développerait dans le vestibule infundibuliforme du conduit vagino-péritonèal et cette origine permettrait facilement d'expliquer la forme en bissac qu'elle présente. Le taxis, du reste, ainsi que le fait remarquer Duret, pourrait favoriser le développement de cette poche interne.
HERNIES CONGÉNITALES COMPLIQUÉES D'UNK ECTOPIE TESTICULAIRE.
L'existence de l'eclopie testiculaire modifie naturellement les conditions anatomiques de la hernie congénitde.
Sans imiter Rixzoli qui a multiplié, sans profit pour la clinique, les variétés de la hernie congénitale compliquée d'ectopie, on doit envisager successivement les caractères particuliers de k hernie dans chaque variété d'ectopie.
Dans quelques cas rares d'ectopie abdomintle, on a pu voir une anse d'intestin s'engager dtiu le sac : tels sont les cas de Pages (1) et de Jofse, rapportés dans le mémoire de Faucon, mais 0 s'agit plutôt dans ces cas, comme le fait rema^ quer Duret, de hernies intra-abdominales; dans un cas de Huecke rapporté par Ledentu, l'anse avait cependant pénétré dans le trajet inguinal. Si Ton fait abstraction du cas de Goyrand cité par Duret et dans lequel une anse intestinale avait suivi un testicule en ectopiepérinéale, on peut dire que toujours c'est l'ectopie inguinale que vient compliquer la hernie congénitale et en modifier les caractères.
Mais les variétés en sont nombreuses dans ces conditions, et nous pouvons, comme Duret, les classer de la façon suivante.
Dans un premier ordre de faits, la (unique vaginale est close et le conduit est oblitéré ; l'intestin pénètre dans le trajet herniaire à la manière des hernies communes. Il s'agit donc, en vérité, d'une hernie commune, coexistant avec une ectopie testiculaire : nous ne signalons du reste ces faits, que pour insister sur leur extrême rareté, car ils ne sauraient nous retenir.
Dans une deuxième catégorie de faits, le conduit n'existe que dans sa portion funiculaire : la hernie, quand elle se produit, représente la
{\)fMgnt JowualdeiaScciéiédtmétUemedt Fm-ù.
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hernie congénitale funiculaire de Malgaigne : elle n*en diffère que par la présence du testicule dans le trajet.
Celte variété présente une forme intéressante désignée sous le nom de hernie inguifio-interstitidk: nous Tétudierons dans un instant.
Enfin, on doit considérer à part et dans un dernier groupe les cas où, en même temps que Tectopie, le sac, au lieu de présenter la forme que nous lui connaissons, affecte, au contraire, des dispositions insolites plus ou moins complexes. Ihiret fait remarquer que ces cas s'observent de préférence quand le testicule est en ectopieprès. de Tanneau externe et que Tépididyme descend dans les bourses en entraînant avec lui un repli du péritoine. FoUin a étudié spécialement ce point anatomique sur six pièces qu'il a déposées au musée Dupuytren (1).
L'étude de ces pièces permet de reconnaître trois degrés dans cette variété spéciale. Dans le piemier, le conduit vagino-péritonéal présente sa configuration normale jusqu'au niveau du testicule placé à l'anneau externe, se dilate en ce point, puis présente un diverticule en doigt de gant qui se termine à peu de distance de Torifice externe. Le deuxième degré ne diffère du précédent que par la longueur plus considérable du diverticule. Dans le troisième, ce dernier atteint le fond des bourses et présente une forme particulière en bissac. Enfin, Bourdon a signalé une disposition plus complexe encore. Dans un cas présenté par lui à la Société anatomique, en 1841, le sac était trilobé : il existait, comme précédemment, deux lobes inguinal et scrolal ; un troisième partait de l'union des deux premiers et venait se placer en avant de l'aponévrose du grand oblique dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Nous venons de voir plus haut que la hernie inguino-interstilielle se rattachait au deuxième groupe de variétés de hernies congénitales compliquées d'ectopie. Nous devons dire qu'elle constitue la variété la plus importante.
Déjà J.-L. Petit en avait signalé l'existence, mais c'est surtout Dance qui, en i83o, sous le nom de hernie intra-pariétaley fixa sur elle l'attention des chirurgiens (2), basée d'ailleurs sur six observations; depuis, Goyrand (d'Aix) lui donna le nom de hernie inguino-interstitielle sous lequel elle est connue aujourd'hui et en fit l'objet d'un travail important à l'Académie de médecine, en 1836. Enfin, récemment, Tillaux (3)
(l)FoIUn, Arch, de médeciney 1850 ; Gaz, méd., 1851 . (t) D«nce, Thèse inaugurale, 1835.
(3) TilUui, BuiL de thér., 1811.
et Dreyfus (i), son élève, puis Chambat, en i879v ont consacré à son étude des travaux intéressants.
Dans cette hernie, le sac occupe l'interstice de la paroi abdominale dont elle a dissocié les plans : son volume est variable, il présente engénéral la forme d'un ovale dont le grand axe est parallèle au ligament de Fallope et s'étend quelquefois de l'épine iliaque au muscle grand droit. On l'a vu rarement remonter vers l'om-' bilic.
La forme de la tumeur semble expliquer sa congénialité : car, dans cette hypothèse, elle doit prendre la forme de l'ampoule fusiforme du canal inguinal.
Le sac présente deux orifices, l'un, au niveau du coude, formé par le vestibule et l'ampoulé, c'est-à-dire à l'orifice profond du trajet inguinal; l'autre, au niveau de l'orifice superficiel du même trajet. Cet orifice présente une étroilesse remarquable qui joue un rôle évident dans la production de Tectopie inguinale et le développement de la hernie dans le trajeL Bien qu'on ait voulu considérer cette étroitesse comme secondaire et distinguer la hernie des hernies congénitales, l'existence, dans tous les cas, de l'anomalie du canal vagino-péritonéal et de l'ectopie testiculaire constitue, en faveur de l'origine congénitale de la hernie, une quasi-certitude.
En terminant l'étude anatomique des hernies congénitales, nous devons signider une variété exceptionnelle désignée par A. Cooper sous le nom de hernie enkystée de la tunique vaginale. Bien que tous n'admettent pas, comme nous allons le voir, l'origine congénitale de cette hernie, néanmoins, l'opinion du chirurgien anglais qui l'a décrite pour la première fois nous a engagé à la ranger, au moins pour sa description, dans le cadre des hernies congénitales.
Duret a bien fait remarquer que cette variété est essentiellement caractérisée par une hernie adossée à une hydrocèle dans la cavité de laquelle elle a pénétré ou fait saillie : et si l'on admet pour un instant la réelle pénétration du sac herniaire dans la cavité vaginale, on pourra dire avec Bourguet, d'Aix (2), qui lui a consacré un travail important, que cette hernie comprend un double sac et que le sac herniaire proprement dit est intra-vaginal: mais il s'agit là d'une disposition exceptionnelle qui existait, à la vérité, dans le fait si connu de Dupuytren.
Ainsi envisagée la hernie de A. Cooper rentre
(1) Dreyfus, thèse, 1877.
{Tj Bourguet, daz. hebd,, 186j.
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opposées, le même résultat puisse s'obtenir par déviation du raphé, la tumeur entière subit sous rinfluence des efforts et de la toux une augmentation de Yolume souvent appréciable à la vue.
Quelquefois la tumeur est volumineuse et desceud plus ou moins bas sur les cuisses : on a vu des hernies qui descendent jusqu'aux genoux et plus bas encore et qui contiennent la presque totalité de l'intestin grêle. Avant même que la tumeur ait atteint un pareil volume la peau de la verge semble attirée par elle.
Le pénis disparaît dans la masse; l'on observe alors sur sa partie antérieure une dépression peu accusée, souvent même un simple repli en forme de parabole à extrémités inférieures qui représente l'ouverture du prépuce.
Ces hernies volumineuses ont en quelque aorte perdu droit de domicile dans la cavité abdominale et constituent une des variétés de la heruie dite incoercible. I^ présence constante de llntcstin en dehors du ventre amène prog^ressivement la rétraction de la paroi et la diminution de la capacité abdominale. De plus la dilatation croissante des anneaux aboutit à une véritable éventration, qui explique l'impuissance des manœuvres de réduction et des bandages.
Les symptômes fonctionnels de la hernie inguinale sont ordinairement peu marqués ; quelquefois, cependant, les malades éprouvent une sensibilité spéciale attribuée par Gosselin à la pression des bandages sur les nerfs de la région. Quelquefois il existe des coliques et des troubles digestifs, surtout dans le cas de hernies volumineuses et incoercibles qui s'accompagnent également d'une impotence fonctionnelle variable.
Diagnostic.
Le diagnostic de la hernie inguinale est en général facile et se base sur les symptômes communs à toutes les hernies. Néanmoins il est des tumeurs avec lesquelles on a pu la confondre, à savoir : la varicocële, l'abcès par congestion, l'hydrocële et les diverses affections du cordon.
Déjà pour la hernie crurale, nous avons indiqué les signes qui permettront de distinguer la bemie de l'abcès par congestion. Nous rappellerons pour mémoire la matitè de la tumeur, l'existence de la poche iliaque» dans laquelle vient se vider par la pression le prolongement fémoral, l'existence des douleurs à distance au foyer de la lésion osseuse. Du reste, la pénétralion du pus dans le trajet inguinal est un fait^ exceptionnel dans l'histoire de labcès par congestion.
Pour la varicocële, l'erreur n'est à la rigueur excusable que dans le cas seulement où elle se prolonge dans la portion inguinale du cordon, mais la sensation fournie à la pression ne ressemble guère à celle que donne Tépiploon eu ce que cette dernière constitue une masse plus homogène qui, bien que granuleuse et irrégulière, ne rappelle pas les cordons séparés, ces paquets de ficelle que l'on trouve dans la varicocèle. De plus, elle est plus facilement réductible que l'épiploon ; enfin, la réduction une fois faite, la tu* meur se reproduit de suite, surtout quand on maintient le doigt exactement dans l'anneau, ce qui évidemment ne peut arriver s'il s'agit d'une épiplocèle.
L'hydrocèle simple ne saurait être confondue avec la hernie : il n'en est pas de même de la hernie dite en bissac que présente un prolongement inguinal. L'erreur est quelquefois d'autant plus difficile à éviter, que dans certains cas la hernie s'accompagne elle-même d'un épanchemcnt liquide; la constatation de la transparence ne suffira donc pas à lever tous les doutes : on se rappellera que dans les cas d'hydropisie du sac herniaire, à moins d'adhérence solide de l'épiploon au collet ou d'un testicule faisant soupape, le Hquide est réductible : c'est donc à constater cette réduction que le chirurgien devra s'appliquer en même temps qu'il recherchera au niveau du prolongement inguinal les caractères propres de l'épiploon ou de l'intestin .
Enfin l'épiplocèle a pu être confondue avec l'hématocèle du cordon, mais, ainsi que le remarque Duplay, l'épiplocèle se développe de haut en bas et le testicule reste toujours isolé. Dans certains cas l'hydrocèle diffuse du cordon revêt les caractères de l'épiplocèle irréductible; pour le même auteur les seuls signes différentiels sont les suivants : la forme de la tumeur plus volumineuse en bas, la propriété qu'elle possède de se déformer sous l'influence de la pression, et enfin, sa réductibilité partielle.
Signalons en terminant les lipomes du cordon avec lesquels il n'est pas toujours facile de les distinguer.
Quand la hernie est reconnue, il est nécessaire de la distinguer dans certains cas de la tiernie crurale. Si la hernie est scrotale, la question ne peut même être soulevée, mais il n'en est pas de même des hernies inguino-pubiennes et en général de toutes les hernies para-inguinales. Les signes différentiels qui permettront d'éviter Terreur ont été indiqués à propos de la hernie crurale; nous n'y reviendrons pas; qu'il nous suffise de rappeler que le diagnostic est sou -
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▼essie, sa présence estle plus souvent méconnue, surtout si le chirurgien est appelé en cas d'étranglement. Dans le cas de Berger rapporté par Duret, la vessie était placée sous une masse épiploîque; et elle fut incisée, accident qui du reste n'eut pas de suite fâcheuse. Quand une portion plus ou moins considérable de la vessie est contenue dans la poche, la pression exercée sur elle peut donner la sensation du besoin d'uriner : c*est là un signe pathognomonique, mais dont la constatation n'est pas fréquente. Leroux, dans le mémoire déjà cité, dit que dans le cas où Ton soupçonne une cystocèle, le toucher rectal permet de reconnaître un aplatissement de la vessie ainsi qu'un soulèvement de la prostate. Le diagnostic serait encore plus net si, comme dans le cas souvent cité de J.-L. Petit, oïl trouvait des calculs dans la portion herniée.
Pronostic.
Au point de vue de la curabilité, nous renvoyons le lecteur à ce qui a été dit au sujet du pronostic des hernies réductibles en général : qu'il nous suffise de rappeler que la hernie inguinale est, de toutes, celle qui est le plus susceptible de guérir spontanément à la condition qu'elle soit petite, récente, développée dans la première enfance et suffisamment bien contenue par un bandage exactement appliqué et maintenu jour et nuit sur l'anneau. Sous le rapport des accidents auxquels sont exposées les hernies, nous devons dire que la hernie congénitale présente le pronostic le plus sérieux.
De toutes les variétés de la hernie, celle-ci, en effet, est la plus exposée à s*étrangler et à revêtir d'emblée la forme d'étranglement la plus grave : de plus, en dehors de l'étranglement, la présence du testicule dans une situation anormale constitue pour l'application des bandages un obstacle sérieux qui nécessite souvent des opérations sérieuses.
Nous devons enfin rappeler que la hernie inguinale est ordinairement celle qui expose le plus les malades à ces tumeurs énormes qui descendent plus ou moins bas sur les membres inférieurs, el qui, en même temps qu'elles donnent lieu à des troubles digestifs quelquefois sérieux, déterminent une infirmité des plus pénibles.
Nous n'avons pas à revenir, ni sur les indications, ni sur les procédés de cure radicale appliqués au traitement de la hernie ; ces questions
ont été traitées avec détails (1). Le traitement palliatif et le mode d'application des bandages ne nous arrêteront pas davantage.
Nous n'insisterons que sur le traitement des hernies congénitales et en particulier sur le traitement de la hernie congénitale compliquée d'ectopie inguinale.
La conduite à tenir est variable selon l'âge du sujet.
Jusqu'à l'âge de deux ou trois ans, il convient de laisser la hernie sans bandage; Trélat et Peyrot (2) pensent qu'à cet âge la hernie ne présente pas de gravité et que l'application d'un bandage pourrait empêcher la migration ultérieure du testicule. Ils conseillent même la temporisation à un âge plus avancé, jusqu'à cinq ans et plus. Il faut cependant dire que M. le pi-ofesseur Gosselin et Curling conseillent alors de refouler le testicule et la hernie dans l'abdomen en s'appuyant surtout sur les inconvénients de la hernie à cet âge et sur le peu de chance que l'on a de voir le testicule achever sa migration.
Quoi qu'il en soit, il est évident qu'à partir de quinze ans, l'ectopie étant devenue définitive, le chirurgien ne devra plus s'attacher qu'à la hernie qu'il faudra contenir avant tout, pour éviter les divers inconvénients qui sont le résultat d*une contention imparfaite.
Deux cas peuvent se présenter : si le testicule se laisse refouler dans le ventre, un bandage ordinaire suffira pour contenir à la fois le testicule et la hernie ; si le testicule, au contraire,, est maintenu par des adhérences dans le trajet inguinal, on pourra se servir d'un bandage en fourche appuyé en arrière du testicule sur le trajet herniaire et le maintenant dans sa concavité (fig. 2312 et 2313).
Quelquefois, cependant, l'adhérence du testicule à l'intestin empêche sa réduction et par conséquent l'application d'un bandage comme dans le cas célèbre du philosophe Zimmermann, rapporté par Richter.
De plus il n'est pas rare de voir, même en l'absence d'adhérences, le bandage mal supporté parles malades, d'où la nécessité d'avoir recours dans certains cas à une intervention chirurgicale. Déjà Richter, à propos de son malade, s'était demandé s'il ne convenait pas d'aller détruire les adhérences qui unissaient les deux organes. La proscription qui frappa longtemps ces tentatives n'a plus de raison d'être aujour-
(1) Voy. Hernies en général.
(î) Trelat et Peyrot, article Ectopie du Dictionnaire encyclopédique.
HERNIE INGUINALE ÉTRANGLÉE. — SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
portant sur une grande étendue du canaL Le plus souvent Télranglement se fait au niveau de Torifice profond. Verneuil, dans un fait rapporté par Ramonède, a constaté nettement Texistence, à la partie supérieure du canal, d*un diaphragme à bords tranchants et assez résistant pour ne pas se déchirer sous la pression du doigt. Panas, Broca, ont fait des constatations analogues. D'après Ramonède, Tétranglement aurait invariablement le môme siège.
Déjà A. Cooper avait signalé un double étranglement dont Tun correspondait à l'anneau du grand oblique. Goyrand a constaté la présence de l'étranglement à 2 ou 3 centimètres au-dessus du même anneau (1).
M. le professeur Trélat a rapporté récemment à la Société de chirurgie un cas remarquable où l'étranglement siégeait plus bas ; il s'agissait d'une hernie funiculo-testiculaire, variété dont nous avons parlé plus haut : l'étranglement se trouvait au niveau du rétrécissement situé entre le canal et la cavité vaginale ; déjà, du reste, Dupuytren et Scarpa avaient signalé une disposition analogue, quoique les faits qu'ils signalent semblent plutôt 86 rapporter à la hernie enkystée de Cooper avec déchirure de la tunique vaginale. Le cas de Scarpa est plus précis, car la hernie avait un double sac dont rinférieur contenait le testicule. Des observations plus récentes ont été publiées: dans un cas de Goyrand le sac était divisé en deux parties, par un rétrécissement annulaire qui étranglait la partie inférieure de l'anse et qu'il fallut débrider. Brémond, en 1844, Dudon, de Bordeaux, en 1870, en ont rapporté d'autres exemples. Au dire de Trélat, BiM. Verneuil et Panas avaient déjà observé une disposition analogue.
Quelquefois, c'est le testicule lui-même qui devient, par la situation anormale qu'il occupe dans la trajet, l'agent de l'étranglement. Dans un cas de Richter, le testicule qui occupait ordinairement le trajet vint à l'anneau et comprima l'anse d'une hernie scrotale, au point de donner Heu aux symptômes de l'étranglement. Dans un autre cas rapporté par Joberl, le testicule, situé près de l'anneau interne, s'était glissé entre ce dernier et Tintestin.
Le sac présente, du reste, dans la hernie con-
(1) La distance qni sépare les étranglements double* est qoelquefois très considérable. Dans un cas rapporté par Ramonède, Broca trouva un premier rétrécissement près de l'anneau externe : au-dessus et à 8 centimètres de ce premier collet se trouvait Toriflce abdominal du sac muni d'une valvule.
La grande distance qui les séparait tenait à la dilatation de l'ampoule fusiforme du trajet inguinal.
génitale les caractères suivants, sur lesquels Ramonède insiste d'une manière toute spéciale : existence possible d'une poche sous-péritonéale, diaphragme au niveau de l'orifice interne du canal inguinal, diaphragmes échelonnés sur le trajet du sac, ampliation de la portion du sac contenu dans le canal inguinal, conservation derobliquité du trajet inguinal, situation très profonde de l'agent d'étranglement dans certains cas, et nous ajouterons la possibilité d'un étranglement inférieur. Quel que soit le siège de l'étranglement, le sac présente ordinairement un épanchement séro-sangui noient dont la production s'est faite rapidement et qui est caractéristique dans la hernie qui nous occupe. Rarement l'épiploon fait partie delà hernie ; le plus souvent c'est l'intestin grêle.
Dans les diverses variétés de hernies congénitales que nous avons envisagées plus haut, le siège exact de l'étranglement n'est pas toujours facile à déterminer.
Dans la hernie inguino-interstitielle, on signale ordinairement son siège élevé sans préciser davantage; il est probable cependant qu'il se trouve placé comme dans la variété précédente au niveau de l'orifice profond du canal. Tillaux admet d'ailleurs que l'étranglement se produit par simple compression et par le fait de l'introduction dans Tampoule de nouvelles anses intestinales.
Dans la hernie propéritonéale, l'agent siège au niveau de l'orifice qui fait communiquer la cavité des deux sacs avec le péritoine. Nous avons vu plus haut que, dans le cas de Broca, l'étranglement supérieur siégeait au moins à 8 centimètres de l'étranglement inférieur (il s'agissait, on le sait, d'un double étranglement).
Nous ne faisons que le citer pour mémoire.
Symptômes et diagnostic.
Nous signalerons sans nous y arrêter davantoge l'erreur qui consiste à confondre avec un étranglement inguinal certaines inOammations du cordon spermatique, telles que lafunile et la phlébite du plexus pampiniforme. Nous avons déjà discutécette question dans une autre partie de ce travail. 11 est nécessaire d'insister davantage sur le diagnostic de la hernie étranglée avec certaines tumeurs du cordon.
L'hématocèle du cordon a pu, en raison de son apparition brusque à la suite d'un effort, être confondue avec une hernie étranglée. Pott, au dire de Duplay, rapporte deux cas de ce genre; dans le premier, on faillit pratiquer la kélotomie ; dans le deuxième, on se borna à des tenta-
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gnes locaux propres à la hernie, il n'existe pas de phénomènes généraux semblables à ceux de l'étranglement.
Nous n'avons rien à ajouter, à propos de la hernie propéritonéale, à ce qui a été dit précédemment ; lorsqu'elle est étranglée, son existence est plus facile à reconnaître, et c'est le plus souvent dans ce cas, que le diagnostic a pu être faiU
Ce diagnostic de l'origine congénitale de la hernie peut permettre de soupçonner, au moins dans un grand nombre de cas, le siège et la nature de l'étranglement, ainsi que 1 impuissance du taxis ; il conduit de même le chirurgien à soupçonner l'étendue probable des lésions intestinales ; en effet, la constriction •xtréme de l'agent de l'étranglement, l'absence presque constante d*épiploon, produit en général des lésions rapides et profondes, qui invitent le chirurgien à ne pas temporiser et à agir rapidement.
Pronostic. — Traitement.
Les considérations que nous avons exposées à propos du traitement de la hernie en général, sur les indications et le manuel opératoire du taxis et de la kélotomie, étant entièrement applicables à la hernie inguinale, nous n'avons pas à y revenir. J'envisagerai surtout les indications spéciales auxquelles donnent lieu la hernie inguinale, et l'opportunité de la cure radicale après la kélotomie.
Les hernies congénitales sont des hernies grares en raison de la constriction extrême qu'exerce l'agent d'étranglement : ces faits ont été indiqués à Tanatomie pathologique; ajoutons que le pronostic en est encore aggravé, par ht temporisation et surtout par les manœuvres de taxis.
ÏA taxis en effet n'est que bien rarement applicable ii ces hernies; c'est généralement dans la hernie congénitale que ce mode de traitement donne lieu à de fausses réductions (hernies funiculo*testiculaires) ou à des réductions en masse.
Si le taxis est dangereux dans les hernies congénitales simples, il devient impossible dans eartaines variétés, comme la hernie inguinomlerstitielle ou propéritonéale. 11 convient dodc poor ces raisons d'abandonner le taxis et de recourir d'emblée à la kélotomie. Maisonneuve avait autrefois insisté sur ce fait.
La statistique publiée par M. Gosselin ne s'applique évidemment pas aux cas qui nous occupent Sur 22 opérés, il a eu H guérisons et 12 morts, tandis que de 36 malades traités par le
taxis, un seul succomba : ces chiffres favorables du taxis prouvent incontestablement qu'il s'agissait de hernies non congénitales.
Du reste, M. Trélat insiste également sur la fréquence des revers, après la kélotomie. Duret (i) rapporte une statistique de Leroy des Barres portant sur 44 cas, avec 21 succès, 18 morts et 4 résultats inconnus. Ces faits ne constituent du reste qu'une preuve de plus en faveur de l'intervention précoce.
Les raisons précédentes devront également engager le chirurgien à pratiquer le débridement de dedans en dehors après une large ouverture du sac herniaire.
Ce débridement constitue dans la hernie congénitale le temps le plus délicat, en raison du siège ordinairement élevé de l'étranglement.
Deux procédés ont été mis en usage à cet effet. Dupuytren, s'appuyantsur la laxité extrémç du tissu cellulaire qui sépare le conduit vaginopéritonéal des parois du trajet, conseille de l'attirer en dehors pour mettre plus à portée du chirurgien le collet du sac. 11 est plus simple selon nous de suivre la pratique des chirurgiens actuels, qui consiste dans le débridement de la paroi antérieure du canal. Ce procédé, qui constitue ce qu*on a appelé une hernio-laparotomie, est du reste, dans certaines variétés de hernies, comme la hernie inguino-interstitielle, le seul procédé applicable, et dans tous les cas permet facilement de constater l'existence de poches propéritonéales ou d'étranglements multiples.
Nous avons à envisager, pour terminer, la question de la cure radicale après la kélotomie. Les procédés nous étant déjà connus, nous n'avons plus qu'à en juger les résultats.
En dépouillant avec soin une statistique de liOopérationsayantdonnél9morts,M.P.Segond est arrivé à cette conclusion que les tentatives de cure radicale ne modifient pas sensiblement le pronostic de la kélotomie. Si, de plus, l'on compare ce résultat à ceux fournis dans les hernies non étranglées,, on remarque qu'après la hernie étranglée les complications locales sont moins fréquentes, la cicatrisation plus rapide et la mortalité moins élevée. Ce résultat serait évidemment de nature à engager à priori les chirurgiens à pratiquer dans tous les cas la cure radicale comme le conseillent M. Lucas- Championnière et M. Paul Reclus. Mais la question doit être envisagée à un autre point de vue.
Quoi qu'il en soit des résultats précités,
(1) Duret, Thèse.
HERNIE OMBILICALE CONGÉNITALE. — ANATOUIE PATHOLOGIQUE
solides adhérences entre les vaisseaux ombili* eaux et la paroi, d'où la formation de la cicatrice ombilicale dont la consolidation n'est effectuée en général que vers le quatrième ou cinquième mois.
Il résulte des considérations précédentes qu'on peut, avec le profesBeur Duplay, dislingaer dans le développement de l'ombilic :
!• Une période embrionnaire qui s'étend jusqu'au troisième mois, pendant laquelle l'ouverture ombilicale est assez large pour permettre te passage d'une portion de l'inlesliD ;
V Une période fœtale du troisième mois à la
najuance, dans laquelle l'ombilic est définitivement constitué;
S" Unepériode dite infantile, pendant laquelle le travail qui suit la cbule du cordon aboutit à la cicatrice ombilicale ;
4* Une période de développement complet.
Les hernies peuvent se produire à chacune de ces périodes : aussi peut-on les diviser d'abord en deux grandes classes principales, les hernies congénitales et les hernies acquises, selon ^'eUes se développent avant ou après la naissance, chacune d'elles pouvant se diviser ellemême en plusieurs variétés que nous étudierons ultérieurement.
HRamE OMBILICALE COXGBNITALE.
Ces hernies (fig. 33tH k 2321) doivent être distinguées en hernie embryonnaire proprement ditt et hernie fœtale.
Anatomle pathologique.
Cette disUnction est fort importante : dans la
denxiime variélé, en effet, l'ombilic, quoique
incmoplèltment formé, existe réellement, et la
hernie qui se forme dane ces conditions peut être rapprochée des hernies acquises, dont elle ne diffère pas aensiblement au point de vue du mécanisme; elle possède en outre un sac her-
Fif. nib. — Hamie oinUUcals congéuliale.
niaire préformé & la vérité, d'où l'on pourrait, I avec H. Duplay, les assimiler k la hernie ingui- '' nale congénitale.
La hernie embryonnaire diffère au contraire
Fig. IStG. — Hernie ombilictle congéniltle «près rupture des enveloppes du cordon.
très noinblemenl de la hernie fœtale : l'ombilic n'est [)B9 encore constitué, le péritoine n'existe pas;aussi, contrairement à quelques auteurs, il n'eiiste pas de sac herniaire proprement dit, et
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Tiscères hernies -, dans un cas cependant sur lequel nous reviendrons plut loin, Giraldes constata an degré lel de conslriction qu'il dut intervenir et débrider.
Tel est le type de lu hernie embryonnaire ; nous devons maintenant indiquer les variÈlés qui s'y rattachent, en ce qu'elles se lient à tin trouble de la période embryonnaire, mais qui s'en distinguant cependant, ainsi que nous l'avons dit plus haut, pu ce Tait que l'enveloppe qui recouvre l'intestin peut Ctre constituée par un diverdcule péritonéal vrai. Ces variétés com-
Plg. 331». — Hernie ambilicilBCongénlUle.
veloppe de )■ hernie; C, ouitruire abdominale; D, cordon ombillctl.
prennent la hernie dite diverticulaire et la hernie de l'anse vitelllne.
BemU diverlicutoire. —■ Nous avons signalé . plus haut, a propos du développement, l'existence, dans la période ombilicale, du pédicule Tftello-intestinal, qui fait communiquer la vésicule ombilicale avec le sac intestinal. Normalement le conduit qui occupe ce pédicule s'atrophie et se détache de. l'intestin vers la dixième •emaiiie. Or, il peut persister et constiluer la hernie dite diverticulaire, qui dans certains cas «liste seule (Tiedeman, Caiin (I), et qui dans d'autres coexiste avec une autre variété de her-
(I) Caiin, Tbèse, 186!.
' EncfCl, de cblmr(ie.
nie embryonnaire, soit celle que nous allons étudier, soit avec la précédante (Ssndiforl, Schuize). H. Duplay a signalé un fait intéressant et sur lequel nous reviendrons plus loin, dans lequel
Fig. 3320. — Hernie onibilicalB ; A, cordon. — B, pliljctene Iransparente oa remplie de rinwiiA rougeitrs ; C, bonrrelet de pe*a cernant la bue de la tuneur.
la hernie diverticulaire coexistait avec un rétrécissement presque complet de l'intestin à son niveau. Le diverlicule esl souvent entouré d'un sac péritonéal vrai; quelquefois il peut être
Fig. Tili, — Hernie ombilicale coDgdnlUle et pédicnlée et irréductible. — A, hernie; B, cordon ; CC. abdomen; D, groiinieatin; F, cAlon ascendant; 11. Intestin grSIe.
dépourvu de toule enveloppe séreuse : dans ce cas il adhère à la base du cordon, d'où sonirréducUbtlilé.
Hernie de l'anse vitetliiie. — Dans ce cas, la
•i46 L. PICQCE. -
porlion d'intestin que supporte le pédicule vilello-inteslinal est en rapport avec la base du cordon; on conçoit dés lora la coexistence fréquente de celle bernie a«ec la variété précédente. On y a aussi rencontré le cœcum. Tait Tacile ft comprendre, puisque le pédicule vitellointeslinale s'insère sur l'intestin au voisinage du cœcum.
JoUj et Gadaud ont, en IS6T, présenté deux cas intéressants à la Société anatomique.
HSnNlE FŒTALE (flg. 2322).
Dansles variétés précédentes la dénomination de bernie pouvait prêter à contestation, car en
réalité il n'existe pas de hernie proprement dite ; les anses intestinales se trouvent en dehors de l'abdomen, non parce qu'elles en sont sorties, mais purce que le défaut ou l'arrêt de développement a, comine nous le verrons plus loin, arrêté leur migration vers la cavité abdominale. Dans la hernie fœtale, au contraire, il s'ugit d'une hernie véritable caractérisée par la sortie des viscères à travers un orifice complètement fermé et qui ne se distingue de la heruie acquise qu'en ce qu'elle s'est produite avant la naissance. Son anatomie pathologique doit donc rentrer dans le chapitre suivant, et si nousla signalons ici, c'est parce qu'elle peut accompagnerdans certains cas la hernie embryonnaire.
AtlolDgle.
BIBNIE eHBRIONKllBE.
D'après ce qui précède, il nous semble inutile d'insister longuement sur les diverses théories qui ont été émises sur la pathogénie de la hernie embryonnaire.
La théorie de J. Guérin qui admet que la persistance de l'ouverture ombilicale est due k uue rétraction d'origine nerveuse des muscles abdominaux est absolument inadmissible.
Quant à la théorie de Simpson, qui invoque, pour expliquer la persistance au dehors des viscères, l'existence réelle d'adhérences qu'il attribue à tort à une péritonite adhésive, elle est uniquement basée sur les faits de Scarpa et de Cloquet qui confirment la réalité des adtaéreaces, mais elle est impuissante à expliquer la lalalilé des phénomènes observés.
Depuis, les travaux modernes d'embryogénie et en particulier ceux de Heckel sur la théorie des arrêts de développement, il n'est plus possible de ne pas rattacher la production de cette hernie au développement de la région oralnlicale, et nous n'insisterons pas davantage sur ces faits qui découlent naturellement des conùdérations dans lesquelles nous sommes entrés dès le début de ce chapitre. L'existence fréquente d'adhérences, surlaquelle Simpson avait basé s« théorie, n'est qu'un fait secondaire qui s'; rattache.
Ahlfeld (t) avait émis l'opinion que cette bernie pouvait être due à la persistance du pédicule vitello-intestinal entre les lames ventrales qu'il empêchait de se réunir; c'est là une hypothèse qui pourrait légitimement expliquer l'origine de la hernie de l'anse viteltine et diverticulaire;or, nous savons que ces hernies sont raies, et comme d'autre part, ces dernières coexistent avec la hernie embryonnaire, il devient impossit>te de généraliser cette conception.
Nous avons indiqué plus haut combien les hernies fœtales diffèrent des précédentes, puisqu'ici il s'agit en réahté d'une hernie qui se produit à travers un oriBce complètement fermé.
On pourrait encore, à la vérité, rattacher le mode de production de ces dernières a un arrêt de développement [Duplay], mais il faut alors reconnaître que dans ces cas l'ariêt de
(1) Alilfeld, Àreh. fur gyn. B«nd XL.
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développement consiste dans une moindre épaisseur des parois pouvant favoriser l'influence des causes ordinaires de la hernie acquise.
A. Bérard (1), Vidal de Cassis (2) admettent d'ailleurs un mécanisme spécial. Selon ces auteurs, et Debout (3) a accepté cette opinion, l'anse intestinale primitivement rentrée dans l'abdomen serait attirée dans la base du cordon par le fait d'une compression ou d'une attitude vicieuse du fœtus. C^est, comme on le voit, du reste, une application de la théorie mécanique de Cruveilhier que cet auteur avait eu le tort de vouloir généraliser pour expliquer la production de toutes les hernies ombilicales.
Dans le cas particulier, celte opinion semble d'autant plus admissible que Scarpa (4) avait observé que chez un fœtus de sept mois, la pression eiercée directement sur le péritoine dans l'anDeau ombilicale donnait lieu à la formation d'une sorte de cavité, qui se déprimait davantage encore quand on venait à exercer une traction sur le cordon lui-même.
11 admettais du reste, que cette traction pouvait se réaliser d'elle-même par le fait de l'enroulement du cordon autour du fœtus et amener une hernie surtout quand une compression exercée sur l'abdomen venait s'y ajouter.
Symptômes et diagnostic.
Dans les chapitres précédents nous avons cru devoir séparer la hernie embryonnaire de la bemie fœtale ; les considérations qui suivent s'appliqueront au contraire à ces deux variétés que nous envisagerons ensemble. Déjà nous avons vu à l'anatomie pathologique que la hernie congénitale se présentait sous la forme d'une tumeur de volume et de forme variable occupant le centre du cordon ou ses parties latérales.
M. Gosselin a divisé les hernies congénitales en trois classes sous le rapport de leur volume : les hernies très volumineuses, modérément volumineuses et les hernies petites.
Les hernies très volumineuses consliluent le plus souvent des cas tératologiques qui ne doivent pas, comme nous l'avons dit, rentrer dans le cadre de notre question.
Les hernies modéremment volumineuses doivent souvent leur volume k la présence du foie ; elles appartiennent donc à la hernie embryonnaire.
Quand aux hernies petites, ce sont le plus
(I) Bérard, Diction, en 30 vol.
()) Vidal (de Cassis), Thèse de concours, 1848.
(3) Debout, Thèse.
(4) Scarpa, Traité des hernies. Paris, 1813.
souvent des hernies fœtales, mais ce caractère ne leur appartient pas en propre, car les hernies diverticulaires et de l'anse vitelline présentent ordinairement un petit volume quand elles sont isolées.
Les hernies diverticulaires sont quelquefois si petites qu'elles peuvent souvent passer inaperçues, et c'est là le point du reste le plus important de leur histoire : car souvent le diverticule a pu être compris dans la ligature du cordon ; cependant, s'il est dilaté par des matières muqueuses accumulées dans leur intérieur, si surtout, comme le fait remarquer Nicaise, il existe une occlusion adjacente du tube digestif, on pourrait le reconnaître soit à l'épaisseur plus considérable du cordon, soit à l'existence d'un gargouillement à la pression exercée au niveau de sa base.
La tumeur présente les signes que nous avons assignés à la hernie en général et que nous n'avons pas à rappeler ici; il faut signaler cependant leur irréductibilité fréquente : tandis qu'en effet, les hernies fœtales sont susceptibles d'une réduction complète, les hernies embryonnaires au contraire sont le plus souvent irréductibles.
La cause de l'irréductibilité varie du reste , selon la variété de la hernie. Dans la hernie embryonnaire, elle tient souvent au défaut de développement de la cavité abdominale, rarement à la présence d'adhérences entre les viscères et le sac.
Dans la hernie diverticulalre, au contraire, le diverticule est le plus souvent adhérent à la base du cordon ou à la face interne du prolongement amniotique ; il en est de même dans la hernie de lanse où celte dernière reste adhérente à l'ombilic. Celte adhérence de l'anse intestinale serait, pour M. Gosselin, facilement reconnue, si la tumeur était sonore à la percussion, et si, cnsaisissant entre les doigts la partie transparente, ou pouvait la plisser et adosser ses parois à elle-même; mais M. Duplay fait remarquer que ces signes sont insuffisants dans les cas d'irréductibilité par perte du droit de domicile.
Si le foie fait partie de la hernie, on en reconnaîtra d'autre part la présence à sa coloration brun&tre qu'on voit souvent par transparence, à la matité de la tumeur, à l'impossibilité de rapprocher avec les doigts les deux parois l'une de l'autre.
M. Duplay indique aussi comme caractère de la présence du foie, la position circonférentielle du cordon à gauche de la tumeur : cette posi-
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nies joue un grand rôle dans la question du pronostic. Sans revenir sur le cas exceptionnel où Giraldès dut pratiquer le débridement, nous ferons remarquer avec les auteurs classiques que c*est surtout dans les cas de ligature du cordon que ces accidents peuvent se produire, lorsque le chirurgien ignore l'existence d'une petite hernie à la base du cordon, et qu'il comprend Fanse intestinale dans le fil à ligature; c'est ainsi que dan^ un cas présenté en 1844 à la Société anatomique, une ligature appliquée de la sorte avait amené rapidement une péritonite mortelle. Duplay a fait du reste remarquer que dans certains cas les accidents ont pu être mis à tort sur le compte de cette ligature, et il rapporte des faits intéressants où la hernie, et principalement la hernie diverticulaire, coïncidait avec un rétrécissement ou même une oblitération complète de l'intestin, d'où la confusion qu'on a pu faire entre les accidents dus à rocclusion intestinale de ceux produits par la ligature du cordon. C'est d'ailleurs principalement dans la hernie diverticulaire que l'accident se produit, en raison du petit volume de la hernie qui la fait méconnaître : cette remarque est importante, car elle explique la bénignité des accidents qui le plus souvent suivent cette ligature.
Il n'en est pas toujours de même, car le cas de mort que nous avons relaté plus haut était du à la ligature d'une hernie volumineuse.
On ne discute plus aujourd'hui la question médico-légale relative au degré de viabilité des nouveau-nés, porteurs de hernies ombilicales. Qu'il nous suffise de dire avec Debout que la présomption de viabilité est en raison inverse de l'éventration ombilicale et en raison directe de la durée de la gestation, ce qui, en résumé, conduit à dire que les enfants nés à terme et avec les hernies que nous venons d'étudier doivent être considérés comme parfaitementviables.
Traitement.
l» Dans le cas de hernie petite et réductible, il convient de soustraire l'enveloppe de la hernie au contact de l'air, et de soutenir la région par un bandage médiocrement serré. Tel est le traitement, purement d'expectation, que préconise le professeur Duplay.
La compression d'ailleurs pourrait être employée comme traitement curatif et avec avantage ; elle a réussi entre les mains de Hey en 1772, de BuchkoUz etdeThélu. Convient-il de faire davantage? divers traitements ont en effet été préconisés, même dans le cas de hernies réductibles.
Bichat et Desault avaient préconisé jadis la ligature du sac après réduction de l'intestin dans l'abdomen, procédé qui fut pour la première fois appliqué par Humilton dans un cas bien connu rapporté par Lawrence.
Depuis, plusieurs auteurs ont eu recours à ce mode de traitement. Bal de Tiel cité par Marduel (1) a obtenu la guérison d'une exomphale congénitale mesurant 7 pouces de diamètre (mesure du Rhin).
Ce mode de traitement a du reste surtout été appliqué aux hernies de l'enfance, et nous y reviendrons plus loin; quoique ce mode de traitement ait pu donner dans certains cas d'excellents résultats, il n'en devra pas moins être considéré comme exceptionnel; dans le cas de petite hernie, il devra être rigoureusement proscrit, en raison de la tendance à la guérison spontanée.
2<' Lorsque la hernie est irréductible et à plus forte raison dans celle dont le sac s'est rompu spontanément, il conviendra d'imiter la pratique d'Hubbauer, qui réduisit les viscères et fil la suture de l'anneau dans un cas qui, malheureusement, se termina par la mort. Gosselin a du reste admis la même pratique dans les cas analogues.
HEENIES OMBILICALES ACQUISES.
Les hernies acquises sont ainsi appelées, parce qu'elles se développent après la naissance. Nous avons vu d'ailleurs les analogies qui existaient entre elles et la hernie fœtale que nous avons précédemment étudiée.
Dans la hernie qui va nous occuper spécialement, l'intestin peut se présenter au moment de la formation de la cicatrice ombilicale (2) ou ' lorsque celle-ci est complètement formée.
De là la distinction indiquée par tous les auteurs entre la hernie de l'enfance et celle de l'adulte. Bien que ces deux hernies présentent des différences notables, nous les étudierons simultanément, nous réservant d'insister dans le cours de notre exposé, sur les caractères qui leur appartiennent particulièrement.
Ètiologie.
Chez le nouveau-né, le peu de résistance de l'anneau, le retard dans son oblitération com-
(1) Marduel, article Ombilic du Die/, de méd. de Jaccoud. Paris, 1877, t. XXIV, p. 450.
(2) Bérard et Gosselin admettent que roblitôration est complète au bout de huit à douze semaines. M. Richet pense au contraire quelle n'est obtenue qu'au bout de trois à quatre mois.
iOi]
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cales, mais ce sont là des faits exceptionnels.
Dans le cas où la hernie passe entre la veine et Tarcade supérieure, le trajet qu'elle peut suivre pour arriver à ce point a été diversement interprété par les auteurs.
M. Richet, s'appuyant sur trois cas intéressants, pense que la hernie suit constamment le trajet ombilical {\) et assimile sous ce rapport la hernie ombilicale à la hernie inguinale. Bien que cette disposition puisse se rencontrer dans un certain nombre de cas, il est bon de remarquer avec H. Gosselin que le canal ombilical est loin d'exister constamment, et que môme dans les cas où il existe, la hernie peut suivre un autre trajet, ainsi que tendrait k le prouver le cas présenté par Dolbeau à la Société anatomique en i857, où la hernie était directe et n'accompagnait pus la veine ombilicale. H en était de même dans le cas de M. Nicaise cité par Dujday (2) et de Prompt (3); mais ne pourrait-on pas cependant supposer, comme M. Gosselin luimême, qu'il s'est opéré dans les cas précédents, et comme dans la hernie inguinale, une migration progressive des anneaux qui a donné à la hernie l'apparence d'une hernie directe?
Nous insisterons peu sur la dimension du trajet et de l'oriâce herniaire; il varie nécessairement avec son volume ; il convient néanmoins de faire remarquer qu'il est ordinairement considérable; dans un cas publié par Kirmisson en 1875, à la Société anatomique, il laissait passer la main tout entière; il est des cas cependant, surtout dans les anciennes hernies, où le collet se transforme et diminue progressivement de calibre ; dans un cas de Hutin (4) il était devenu véritablement fibreux ; empressons-nous d'ajouter, ainsi que le fait remarquer Duplay, que cette tendance est ici moins marquée que pour les hernies inguinales ou crurales.
Nous verrons plus loin que ce fait vient confirmer l'opinion des auteurs sur la rareté relative de l'étranglement dans les grosses hernies ombilicales.
Sa forme varie selon la variété, arrondie dans
(1) M. Richet désigtio sous ce nom un e«pace limité par les bords internes des muscles droits ei situé entre la face postérieure de la ligne blanche et le péritoine pariétal soulevé par la veine ombilicale ; le péritoine en co point est doublé par un fascia (fascia ombillcalis) étendu de Tanncau à 3 ou 4 cent, au-dessus de lai : ce fascia présente des éraillements par lessnelt l>ntestin pénétrerait dans le canal.
(2) Dop.ay, Thèse.
(3) Promj^t, Soc, anat., 186C.
(4) Hatio, Soc, de chir,^
la hernie ombilicale vraie, l'anneau tend à devenir ovalaire dans la hernie adombiUcale, ce qui tient à la forme des orifices de la ligne blanche.
Enfin, le collet adhère assez généralement à l'orifice herniaire ; néanmoins, cette adhérence est loin d'être constante, comme le prouve un cas de Broca (1)«
Envelo'p^es de la hernie. — Nous avons déjà dit plus haut que la présence du sac péritonial caractérisait la variété qui nous occupe ; on ne discute plus en effet, aujourd'hui sur son existence qui avait été autrefois révoquée en doute par Dionis et J.-L Petit lui-môme; mais il est bon de remarquer que sa minceur extrême, due au mécanisme de sa formation (voir hernie en général), explique suffisamment comment il a pu être aussi longtemps méconnu, jusqu'aux travaux de A. Cooper et Boyer, et ceux plus récents de Gruyeilhier et de M. le professeur Richet.
Quant à l'hypothèse de A. Cooper, d'après laquelle, dans certains cas, le péritoine amincie est susceptible de se rompre pour laisser issue aux viscères, elle a été combattue par Scarpa et Cruveilbier; on doit donc considérer que dans tous les cas, le sac forme autour des viscères une surface non interrompue.
Dans la hernie des adultes, le sac peut présenter exceptionnellement une épaisseur plus ou moins grande.
MM. Nicaise en 1877 et Terrier en 1881, ont présenté à la Société de chirurgie des cas de ce genre; quelquefois, à la face externe du sac, existe une masse graisseuse qui constitue ce que nous avons décrit ailleurs sous le nom de hernie graisseuse.
Le sac adhère ordinairement avec les enveloppes, quand il est distendu et aminci ; il peut en être cependant autrement et Perrin a présenté à la Société de chirurgie un cas de Hutin, dans lequel il n'existait d'adhérences en aucun point.
La cavité du sac présente également des particularités intéressantes à noter ; elle est le plus souvent cloisonnée.
Duplay rapporte un cas de Scarpa où elle se trouvait partagée en trois cavités ; du reste, le cloisonnement, s'il est fréquent dans la région qui nous occupe, ne présente rien de spécial ; ce sont tantôt des brides épiploïques. tantôt des hernies multiples à sacs voisins mais distincts (2) .
Signalons enfin l'existence d'un sac propéri-
(1) Broca, Soc. an,f 1852.
(2) Cas do M. Séo, Soc. an ,1851.
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tonéaly dont il n'existe qu'un cas unique, présenté par M. Terrier en i88iy à la Société de chirurgie.
Contenu de la hernie. — Le contenu de la hernie ombilicale est variable.
Tous les auteurs signalent la rareté de l'épiploon dans la hernie de l'enfant. Feré pense que cette opinion n'est justifiée que jusqu'à six mois, époque avant laquelle l'épiploon est rudimentaire; après six mois au contraire, il ne serait pas impossible de le rencontrer.
Quoi qu'il en soit, chez l'adulte, on observe surtout l'entéro-épiplocèle ; rarement, on y rencontre Tentérocèle pure comme dans les cas de Goyrand d'Aix (i) et celui plus récent de PolaUion (2).
L'épiploon affecte dans la cavité du sac, une disposition variable ; on peut y rencontrer cette forme de sac épiploîque décrite par Prescott Hewett, et dont nous avons parlé ailleurs.
Nous signalerons surtout les brides et les adhérences qui peuvent devenir le point de départ d'un étranglement véritable.
Si rentérocèle pure est rare, l'épiploeèle pure est également une forme que l'on observe peu souvent. Dolbeau, 1857 et Molinier, 1866, en ont cependant présenté des cas à la Société anatomique.
Les parties de l'intestin qui se rencontrent le plus souvent dans la hernie, sont Tintestin grêle et le côlon transverse.
On y a vu également le caecum, mais c'est là un fait assez rare; Testomac, dont la présence dans la hernie ombilicale avait déjà été signalée par J. Polt, occupait le sac dans le cas dont Kirmisson a présenté robservation à la Société anatomique.
Signalons pour mémoire la hernie de l'utérus gravide signalée par Murray et Léotaud, de la Trinidad; le plus souvent du reste, la ligne blanche est distendue, et c'est plutôt une éventration à laquelle on a affaire.
Duplay a également signalé la hernie du ligament suspenseur du foie et de la veine ombilicale, il en a rapporté (3) deux cas dus à Foucher et à Nicaise. Il existe d'ailleurs un cas dans la science publié par Cloquet,et qui semble, d'après Duplay, se rapporter à cette variété de hernie.
Symptômes.
Chez l'enfant, la hernie est rarement volumineuse, le plus souvent elle affecte le volume
(1) Goyrand, Soc. de chir., 1861.
(2) Polaillon, Soc, de chir., 1881.
(3; Duplay, Thèse.
d'une noisette ou d'une noix ; chez l'adulte, le volume est plus sujet à varier. Gosselin les a divisées sous ce rapport comme nous l'avons déjà dit, en petites, moyennes et grosses ; les petites hernies sont rares, les moyennes sont de beaucoup les plus fréquentes ; la hernie occupe le siège de la dépression ombilicale ; mais parfois la partie inférieure delà cicatrice semble restée accotée au bord inférieur de Tanneau, et la taroeur parait située au-dessus de l'ombilic, mais il est facile de reconnaître qu'elle siège bien daos l'anneau môme.
Dans les cas où la cicatrice a suivi l'évolatîoii de la tumeur, elle est déplissée et donne lien i une tache pâle et transparente que Vidal, de Cassis, a désignée sous le nom de stigmate, et dont la position centrale ou latérale dépend des rapports de l'intestin et des cordons vascolaires. Quand le stigmate est central, ces derniers donnent lieu à trois dépressions qui séparent la tumeur en trois lobes, d'où le nom de hernie trifoliée (Malgaigne), disposition qui pourrait du reste également tenir, ainsi que le fait remarquer Malgaigne, à des tractus fibreux, d'où cette conséquence qu'on pourrait observer la hernie trifoliée môme dans les cas où la cicatrice n'est pas déplissée, et même en dehors de la hernie ombilicale proprement dite. Quoi qu'il en soit, ce déplacement appartient surtout à la hernie de l'enfant ; il est exceptionnel chez l'adulte chez lequel on observe le plus souvent la cicatrice sur les côtés dé la tumeur, et c'est cette particularité qui, au dire de Malgaigne, avait fait croire à J.-L Petit que la hernie de l'adulte était toujours une hernie adombilicale.
Dans les hernies volumineuses, la peau est ordinairement mince, plus ou moins distendue; dans certains cas, l'amincissement était tel qu'on a pu observer des ruptures.
Les symptômes fonctionnels sont ordinairement nuls, au moins chez les adultes, qui sont en état de fournir des renseignements précis; parfois on a constaté quelques troubles digestirs caractérisés par des douleurs, des tiraillements, quelquefois môme des coliques ; ces symptômes seraient alors spéciaux à la hernie ombilicale. M. Gosselin les a surtout signalés dans les grosses hernies ; il pourrait môme y avoir, au dire de Duplay, des symptômes très accusés dans les très petites hernies.
La marche de ces hernies est fatalement progressive; elle entraîne parfois la production de tumeurs volumineuses qui peuvent recouvrir une étendue plus ou moins grande des membres
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inférieurs. Duplay (I) relate une observation, dans laquelle la hernie descendait jusqu'aux genoux.
Diagnostic.
Le diagnostic de la hernie ombilicale est le plus souvent très facile chez l'enfant; le seul écueil est de la méconnailre ; dans des cas cités par Fano et Vidal, de Cassis des accidents digestifs et des phénomènes douloureux en relation avec une hernie méconnue, ont pu guérir par la seule application du bandage.
Chez l'adulte et surtout chez les sujets obèses, les difficultés* sont très grandes, car la tumeur se confond facilement avec le tissu cellule-adipeux, principalement quand il s'agit d'une épiplocèle.
Poucher, en 1854, a présenté à la Société anatomique un cas où une tumeur du volume d'un œuf de pigeon ne faisait aucune saillie à l'ombilic ; c'est dans ces cas même, lorsqu'il s'agit d*épiplocèle, que Vidal, de Cassis; a conseillé Fauscultation qui ferait reconnaître un frémissement particulier.
Quand une tumeur existe, diverses causes d'erreur doivent être évitées. Feré insiste avec raison sur les difformités de l'ombilic, pouvant simuler la hernie ; il suffit pour éviter la confusion, d'être prévenu de leur possibilité.
Les signes propres à la hernie permettront de la distinguer d'avec les tumeurs qui coexistent avec des fistules urinaires (2) et les divers fongus de la région.
Chez l'adulte, on aurait à songer à la possibilité d'une hydromphale; or, si cette tumeur est réductible, elle présente le plus souvent une fluctuation des plus nettes et ne possède aucun des autres signes de la hernie.
Une fois la hernie reconnue, il s'agit de savoir si l'on a affaire à une hernie ombilicale ou adombilicale; si la cicatrice est déplissée, l'existence d'une hernie ombilicale proprement dite est évidente ; au contraire, l'absence du déplissement n'est pas, comme nous l'avons dit,caractéristique de la hernie adombilicale.
Or, Richter et Boyer ont essayé d'indiquer des caractères différentiels à chacune de ces variétés; les bords de l'orifice ombilical seraient plus fermes que ceux de la ligne blanche, le pédicule rond dans la hernie ombilicale serait ovalaire dans la hernie adombilicale.
On comprend combien ces signes sont diffl-
(1) D*tprè8 le Journal complémeiUaire dts sciences médicales,
(2) Graget, Thèse, 1873.
cîles à apprécier; du reste ce diagnostic luimême présente peu d'importance.
Le diagnostic du contenu s'établira facilement d'après les caractères propres aux divers viscères hernies. Nous signalerons la confusion possible entre une épiplocèle réductible et une hernie graisseuse.
Duplay insiste avec raison sur l'absence de tout caractère différentiel et l'impossibilité qu'il y a à distinguer ces deux lésions.
La hernie de l'estomac se reconnaîtrait, d'après Morel-Lavallée, à l'augmentation de volume de la tumeur après l'ingurgitation des alimenls.
L'introduction de liquides gazeux donnerait W l'auscultation un bruit éclatant caractéristique.
Pronostic.
Chez Tenfant, la hernie ombilicale présente un pronostic bénin ; nous avons insisté ailleurs sur la tendance qu'elle présente à guérir spontanément (1).
Nous ajouterons seulement à ce que nous avons dit à ce sujet les remarques suivantes de Feré: pour lui, les hernies qui paraissent avant la formation de la cicatrice, sont surtout disposées à guérir spontanément; celles qui apparaissaient, de l'époque où l'ombilic a atteint son complet développement, jusqu'à dix-huit mois ou deux ans, sont moins faciles k guérir. Plus tard la guérison doit être regardée comme exceptionnelle.
Pott a insisté d'autre part sur la gravité plus grande de la hernie chez les petites filles, en raison de la récidive au moment d'une grosr sesse ultérieure.
Elle n'est d'autre part, que bien rarement sujette aux complications ordinaires de la hernie; jamais l'étranglement n'y a été observé.
Chez Tadulte, au contraire, la hernie est exposée aux complications diverses que nous avons étudiées plus haut.
L'augmentation progressive du volume peut donner lieu à des troubles digestifs variés en môme temps qu'elle crée une infirmité des plus pénibles.
Au point de vue de l'inflammation et de l'étranglement, Duplay considère à la vérité que ces accidents y sont moins fréquents que dans les régions inguinales et crurales; néanmoins, quand ils se produisent, ils présentent en général une gravité exceptionnelle, sur laquelle nous reviendrons ultérieurement.
(1} Voir Hernies en général.
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linuent par des couri'oies fixées à la pelote. | sage d'une ceinture de coutil à laquelle on fixe
On peut encore utiliser les bandages ci-coatre une boulette de ouale qui s'applique surl'oriflce
(flg. 2329 et 2330). herniaire (fig. 2331 et 2332).
M. Gosselin conseille pour les malades qui ne Nous devons en terminant, insister sur lacure
peuvent supporter la pression du bandage, l'u- radicale de la hernie ombilicale. Plusieurs chi-
Fig. !331 et 3333. — Bandage pour hernie ombilicale.
rurgjens, BouchacourI, tliraldës, Borelli, en 1851, et plus récemment Cuénod (1) et de Mes- Iral, de B&ie [2), ont admis que ches renTanl, l'incoercibilité ou même les diFficullës de la Gonlenlion pouvaient justifier 1 intervention.
Depuis quelques années surtout les chirurgiens semblent plus disposés encore à intervenir. Thierry, cité par Scgond, rapporte 20 cas de ligature suivie de guérieon complète sur des enfants de moins de trois ans. Stolti, HerrgoU et Bœckel ont également publié des cas de ligature suivis de succès. Les statistiques diverses ont élé dépouillées avec soin par Segond, qui arrive à cette conclusion que la mortalité de l'opération est exceptionnelle, et que laguérison radicale ast obtenue dans la majorité des cas. Hais il convient d'autre narl, de se rappeler que tes hernies ombilicales présentent une tendance marqué vers la guérison;lechirargien doit donc se borner k Tavoriser ce travail par une simple contention. Duplay a eu raison de proscrire d'une Taçon formelle la cure radicale cbei l'enfant.
Hais il n'en est pas de même chez l'adulte; en elletk partir d'un certain Age, la guérison spontanée devenant impossible, le chirurgien doit tenir compte davantage des conditions locales, et H. Duplay pense qu'exceptionnellement on pourrait avoir recours à la cure radicale quand la hernie est volumineuse, encoercible, douloureuse, et quand elle donne lieu à des troubles fonctionnels et à une infirmité considérable.
Dans ces conditions, on pourra avoirrecours, comme il a été dit pour la hernie congénitale, soit à la ligature (Borelli) soit à la suture par le
(I) Gaénod, Tliéie de Bile, ISS'.
m Hestrat, Laoïanne, 1881.
procédé de Simon d'Ileidelberg (t), procédé qui consiste dans t'avivement des deux bords de ta fente herniaire el la double suture superficielle et profonde.
Accidents des hernies ombilicales.
Des accidents divers peuvent se montrer dans la hernie ombilicale, soit lorsqu'elle est simplement réductible, soit par le fait de son irréductibilité et l'irréductibilité constitue comme nous la Yerrons plus loin, le principal accident de la hernie. Nous les étudierons successivement.
Hernie réductible . — Les accidents de la hernie réductible sont rares. Lisfranc signale la possibilité de rétrécissement partiel de l'intestin, dont il a rapporté un fait intéressant. Dans un cas de Barbaiicey (2), l'inlestin était entouré d'une bride épiploique qui en diminuait le calibre. Bayot et P. Pott ont signalé lu rupture possible de la hernie par suite de la distension extrême de la paroi. Boursier rapporte un exemple deCrosby (3) relatif à une femme, qui dans un elTort, se rompit une exomphale volumineuse; la malade guérit, du reste.
Hernie in-idwiible. — L'irréductibilité constituant,comme nous l'avons déjS dit, le principal accident delà hernie ombilicale, nous aurons à étudier sous ce titre, les diverses causes de cette irréductibilité.
Dans le chapitre relatif à la hernie crurale el inguinale, nous avions pu séparer lu question de l'étranglement de celles des épiploceles adliérentesouenflammées,renvojantpour leur étude
(I) Simon, Arch. fur kliniiche Chiru genbeck, i. XX.
(î) Bïrbaiicwy, .Sot. an., \Wi.
(3)CroBby, Uni. uted. Journal, IS6-1.
■gie de Lan-
HEiRNlES OMBILICALES ACQUISES. -- SYMPTOMES.
de Bayot, qui sur cent cas de hernies étranglées n'a trouvé que six cas de hernies ombilicales. Certes, les petites hernies présentent la môme aptitude à s'étrangler que dans les autres régions, mais les hernies de petit volume sont rares, d'après ce que nous avons dit plus haut : le plus fréquemment, il s'agit de hernies de moyen volume ou de hernies volumineuses, et les raisons qui, dans ces cas, expliquent la rareté de l'étranglement ont été bien indiquées par les auteurs. Nous avons vu ailleurs, que les hernies susceptibles de s'étrangler sont celles qui traversent des anneaux étroits et les hernies ombilicales volumineuses coïncident avec un élargissement tel de l'anneau ombilical, qu'on comprendrait difGcilement qu'elles puissent s'y étrangler : on sait, d'autre part, que le collet du sac doit, pour constituer, à défaut de l'anneau, UQ agent efficace d'étranglement, devenir le siège d'un travail spécial qui aboutit à sa rétraction progressive. Or, le péritoine dans le cas qui nous occupe, et comme nous l'avons vu plus haut, est fort aminci et parait peu apte à subir une transformation fibreuse. La présence de l'épiploon est encore une cause de protection efficace de l'anse intestinale; mais il devient lai-même, comme nous le verrons plus bas, un agent d'étranglement par les brides qui le rattachent à la paroi du sac. Quand il existe un étranglement, son mécanisme varie selon les cas ; le plus souvent, c'est à un étranglement consécutif que l'on a affaire (voir Hernies en <//'ndral) ; il procède alors d'une inflammation du sac herniaire ou de l'épiploon, si fréquente dans la région, ainsi que nous l'avons vu plus haut : il revêt alors les caractères propres aux inflammations de cette nature.
Dans des cas, beaucoup plus rares, il se présente sous la forme d'un étranglement d'emblée et son mécanisme est le même que l'étranglement ordinaire. L'agent constricteur peut varier selon les cas et sa nature a donné lieu jadis à de vives controverses. Pendant longtemps, on considéra l'anneau fibreux comme le plus fréquemment en cause dans l'étranglement. Bérard et Duplay soutiennent la même opinion. Beaucoup d'autres sont restés dans le doute à cet égard, parmi lesquels M. Gosselin, qui cependant, dans ces derniers temps, s'est prononcé pour l'étranglement par le collet, opinion soutenue par Vidal (de Cassis), adoptée plus récemment par Marduel (I) et qui a pour elle trois
(1) Mardael, article Ombilic du Dicl. de méd. de Jaccood. Paris, 1877, tome XXIV.
faits, un cas de Hutin, présenté en 186{ à la Société de chirurgie et deux de Dudon, de Bordeaux, rapportés par Boursier (1).
Du reste, l'étranglement peut être produit par un mécanisme bien différent. Arnaud a signalé depuis longtemps l'étranglement dans une perforation accidentelle de l'épiploon ; il n'est pas rare non plus d'observer la constriction par des brides épiploïques, point important qui nous permet de comprendre à la fois la coexistence d'une épiplocèle et d'une entérocèle étranglée et les difficultés du diagnostic quand l'épiplocèle est enflammée.
Ssrmptômes.
Les symptômes de l'étranglement ombilical sont les mêmes que ceux qu'on observe dans les autres régions, et qui ont été décrits précédemment: dans les cas d'étranglement véritable, ils peuvent présenter un degré d'acuité extrême: néanmoins dans certains cas ils semblent revêtir un caractère de bénignité apparente comme dans la hernie crurale, sans qu'il y ait du reste aucun rapport entre l'intensité des symptômes et le degré de la constriction.
Quoique la forme latente de l'étranglement accompagne parfois l'étranglement d'emblée ainsi que Richter lavait déjà indiqué, c'est surtout dans les cas d'étranglement consécutif, c'està-dire à la suite des inflammations herniaires^ qu'il est fréquent de l'observer.
L'étranglement chronique est de beaucoup la variété la plus fréquente dans la région ombilicale, contrairement à l'opinion de Scarpa qui pensait que la marche aiguë et la terminaison par gangrène était la plus ordinairement observée.
Du reste, ce fait tient aux dispositions anatomiques que nous avons indiquées plus haut, et aussi à la fréquence extrême dans la région des épiplocèles et des inflammations herniaires.
Il faudrait se garder de trop généraliser cette donnée sur laquelle avaient insisté Richter, Bérard, Boyer, Vidal (de Cassis) ; mais ces auteurs du reste ont bien fait d'indiquer que dans un certain nombre de cas comme nous l'avons dit plus haut, l'étranglement pouvait revêtir tous les caractères aigus que nous avons indiqués ailleurs.
Diagnostic.
Les détails qui précèdent démontrent combien est difficile le diagnostic de l'inflammation et
(I) Boursier, article Ombilic d\x Dictionn, encychp. des se. méd.
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M. Terrier fl), a également soutenu la même opinion, et M. Verneuil, en se plaçant à un autre point de vue, avait également déclaré dans une discussion antérieure que la hernie abandonnée a elle-même ne donnait que 25 p. iOO de mortalité.
Nous reviendrons, du reste, à propos du trailement, sur l'opinion que les chirurgiens ont exprimée à diverses époques sur la gravité de cette kemie.
Traitement.
Nous avons dit plus haut, à propos du diagnostic, que dans les cas douteux, il était préférable d'admettre l'existence de la lésion la plus grave. 11 découle de cette opinion, admise par la plupart des auteurs, que l'emploi du traitement médical proprement dit ne devra être réservé qu'aux cas exceptionnels où le diagnostic aura pu être établi sur des preuves suffisantes. Mais dans la grande majorité des cas, le chirurgien devra se comporter comme en présence de l'étranglement. Les entérocèles pures sont justiciables des règles précédemment exposées dans les cas de hernie volumineuse, ordinairement irréductible. M. Gosselin conseille la temporisation pour assurer le diagnostic, mais on devra se rappeler cependant que cette règle, ai^Ucable aux grosses hernies en général, pourrait avoir ici des inconvénients pour des raisons déjà connues (coexistence d'une anse étroitement serrée dans un siège différent de l'anneau, etc.). 11 conviendra donc de ne pas attendre trop Ion temps dans l'espoir d'une constriction modérée : une temporisation de deux ou trois jours devra largement suffire : il pourrait être dangereux de dépasser ce délai ëéjà bien long.
Quoi qu'il en soit, le taxis parait ici avoir des résultats plus avantageux que dans les autres hernies.
Sur 8 cas traités parle taxis avec l'anesthésie, M. Gosselin a obtenu 8 succès. Bryant avait du reste déjà établi dans ses statistiques que sur 100 cas de hernies étranglées, 75 avaient pu èjre réduites par le taxis.
Dans les cas où le taxis a échoué ou n'est pas tpplicable, que convient-il de faire ? La question t été diversement résolue par les chirurgiens : 4e tout temps la kélotomie avait été appliquée comme dans les autres variétés de hernies par A. Cooper, Boyer, Velpeau et tous les chirurgiens de son époque, qui insistaient surtout sur
(1) Terrier, Bulletin de la Soeiété de chirurgie.
les inconvénients de la temporisation, qu'ils considéraient comme la principale cause des échecs opératoires.
Huguier,en 1861 à la société de chirurgie, insista davantage sur la gravité de l'étranglement herniaire dans cette régler., et tout en recommandait la kélotomie pour les petites hernies récentes, préconisa l'abstention pour tous les autres cas. Il s'appuyait, surtout, sur la disposition champignonnée des organes hernies s'opposant à la réduction, la constriction énergique exercée par l'agent d'étranglement, le peu d'épaisseur des enveloppes exposant au froissement des viscères, et à l'ouverture de ces derniers par le bistouri, le voisinage delà cavité péritonéale et la blessure fatale du péritoine pariétal dans le débridement.
Ces idées furent défendues surtout par M. Verneuil, mais elles rencontrèrent de. résolus adversaires dans Goyrand d'Aix, qui apporta trois kélolomies suivies de succès, et par M. Richetqui, tout en admettant quelques-uns des arguments de Huguier, recommanda d'opérer hâtivement les hernies et de suivre le procédé de J.-L. Petit, c'est-à-dire l'opération sans ouverture du sac.
Néanmoins l'opinion émise par Huguier fut, dans les années qui suivirent, adoptée par un grand nombre de chirurgiens, malgré les efforts de Gosselin (1) et de Duplay (2).
En 1875, à la Société de chirurgie, une nouvelle discussion s'éleva sur cette question à propos d'une kélotomie pratiquée avec succès par MM. Després. Le Dentu, M. Perrin, A. Guérin, Nicaise, se montrèrent favorables à l'opération.
Peu après, Garnier (3)et Loupie(4) soutenaient la même opinion, que M. Verneuil combattit encore au moins pour les hernies volumineuses. Ce n'est que dans ces dernières années, et grâce aux progrès de la chirurgie antiseptique qu'un revirement complet s'est opéré dans la pratique des chirurgiens.
En 1881 M. Terrier (5) présenta à la Société de chirurgie trois cas de hernie ombilicale étranglée et qui fournirent deux guérisons par la kélotomie : ce chirurgien s'appuyant surtout sur l'innocuité des plaies du péritoine, préconisa vivement la kélotomie hâtive.
M. Polaillon présenta également l'histoire de trois kélotomies dont deux furent suivies de
(1) Gosselin, Leçons sw les hernies et Clinique chirurgicale de la Charité ^ 3« édition, Paris, 1879.
(2) Duplay, Thèse d'agrégation.
(3) Garnier, Thèse, 1877.
(4) Loupie, Thèse, 1880.
^5) Terrier, fiuU. de la Scciété de chirurgie^ 1881.
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plup&rt des détails qui précèdent, pense que le procédé à employer doit varier selon les cas. Si le sac n'est pas adhérent il convient de l'isoler, de lier son coUel et de l'extirper, mais si.
comme il arrive le plus souvent, il adhère à la peau, on pourra encore l'exciser avec une partie de la peau adhérente : il faudra encore suturer l'orifice comme dans les plaies de l'abdomen .
HERNIES EXCEPTIONNELLES
Sous ce nom nous rangeons les hernies qui se font dans des régions où l'on n'en voit qu'exceptionnellement; nous étudierons donc , successivement la hernie obturatrice, la hernie de la ligne blanche, les laparocëles, la hernie . lombaire, ischiatique, périnëale, vagi no -labiale, ; vaginale et diaphragma tique.
HERNIE OBTURATniCE.
La hernie obturatrice désignée par Garengeot sous le nom de hernie ovalaire, appelée encore hemU tout-pubieitiK par A. Bérard, se fait par le cbqbI qui donne passage aux vais-
FIg. IIK. — Hernie pir le trou obtunteor.
<«ani «1, narfs obturateurs (fig. 2333). Cette bernifl fatobservée pour la première Tois, au dira de Garengeot, par Arnaud de Rousil le pire, mais ce Tut Duverney qui présenta, en 1724, le premier travail important sur cette qoeatiOD à l'Académie des sciences. Depuis, Carengeot (1733), Camper [1760), Klinkosch (I7ft3], Richter (1 788), Dupuylren (181 0), ont publié sur la hernie obturatrice des mémoires ou des observations inlëreasantes.
Vioson, à propos de deux Taits observés dans ia service de Hayer, présenla une thèse importante sur la hernie sous-pubienne (1). Forget
{!) VintOD, Sur la htrnit mut-pi Eaejc\. de cliirnrgie.
ne. Tlièse, IU4.
publia en IS6G un mémoire sur ce sujet (I). Signalons enfin la récente communication de M. Trélat A la Société de chirurgie en 1872, et la dernière étude de Schmidt dans Pitba et Billroth. Pimbet a résumé ces divers travaux (2).
Nous n'insisterons pas longuement sur les dispositions analomiques du trou sus-pubien : qu'il nous suffise de rappeler que cet orifice, qui présente un diamètre vertical de !> centimètres et demi et une largeur de 4 [Vinson], est limité à la partie inférieure par la membrane obturatrice dont les fibres supérieures s'élargissent forment un plan légèrement incurvé en bas et en dedans dans la direction de la portion osseuse.
Vinson et surtout Fischer (3) ont insisté sur un petit faisueau étadlè à part par Fischer sous le nom de membrane obturatrice exteme (4), mais qu'on peut peut-être avec plus de raison considérer avec Vinson comme une dépendance de la membrane obturatrice (petit ligament antérieur du trou obturateur). Ce faisceau constitue avec l'extrémité antérieure de la gouttière sous-pubienne, l'orifice externe du canal pubien. 11 s'attache en dehors au rebord du cotyle, et en dedans & une épine que présente le trou obturateur : il donne de plus insertion au faisceau externe et profond du muscle obturateur externe.
Rappelons en terminant que ce canal, outre les vaisseaux qu'il contient, est occupé par un tissu cellulaire qui fait communiquer la couche sous-péritonéale avec celle de la partie profonde de la cuisse. Nous verrons plus loin, à propos du mécanisme de la formation du sac, lu disposition que présenle le péritoine à son
Anatomle patkologiqoe.
La hernie obturatrice se forme, comme nous l'avons dit dans notre définition, à Iravers le
(I) Forgst, Union midieale, 1800.
(!) Pimbet, De In hernie obtwalrice, Tbète. Paris, ISSl.
(I) Fiacher, Hernie obluratriee, 1156.
(il Cette membruie est ainsi appâtée par Fisclier, par opposition fc la première qa'il appelle membrane obturatrice intei'ae,
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par la paroi hypogastrique (Vinson), le toucher faginal ou rectal, Texamen attentif de Fespace angulaire situé entre les branches horizontale et descendante du pubis (Rœser) serviront utilement pour le diagnostic.
Quand le sac a franchi, au contraire, Toritice externe du trajet herniaire, il constitue une tumeur qui ne devient du reste accessible à la vue et au palper que dans les cas où elle affecte un volume suffisant. Dans ces conditions, elle occupe la partie interne et supérieure de la cuisse au-dessous et en arrière du canal crural, vers Tangle supéro- in terne du triangle de Scarpa, au voisinage du scrotum chez Thomme, et de la grande lèvre chez la femme.
Cette tumeur pourrait du reste être confondue avec certaines variétés de la hernie inguinale et crurale, en particulier la hernie de Laugier et de Cloquet : nous n'avons pas à revenir sur ce qui a été dit précédemment sur ce sujet : qu'il nous suffise de rappeler que la distinction est le plus souvent impossible.
Je signale pour mémoire la confusion possible avec les abcès et les lipomes de la région .
Les complications de la hernie obturatrice sont les mêmes que dans les autres hernies. L'étranglement a été noté dans quelques observations, et si cet accident semble fréquent dans cette variété de hernie, c'est que le plus souvent l'attention du chirurgien n'est attirée sur elle que par les accidents dont elle devient le siège. L'agent d'étranglement siège ordinairement au niveau de l'orifice interne du trajet : dans un cas cependant rapporté par Bouvier, il avait pour siège l'orifice externe de ce trajet. Les accidents auxquels donne lieu Télranglement ne présentent rien de particulier : néanmoins, dans un cas publié par Chassaignac en 1841, à la Société de chirurgie, les symptômes se rapprochaient de ceux étudiés par Malgaigne sons le nom de choléra herniaire, et que nous avons considérés plus haut, comme appartenant spécialement aux étranglements très serrés.
Le diagnostic de l'étranglement est souvent entouré de grandes difficultés.
Quand il n'existe pas de tumeur appréciable à la vue, il est fréquent d'attribuer les accidents à un étranglement interne, comme dans le cas rapporté par Cruveilhier en 1871, à la Société de chirurgie. On ne saurait trop, dans ces conditions, insister sur les recherches que nous avons indiquées plus haut. Rappelons que, dans l'observation déjà citée de Trélat, il existait une douleur très limitée correspondant au musde pectine.
Dans le cas où il existe une tuméfaction, le diagnostic n'en est pas moins souvent difficile : dans un cas cité par Nicaise, il y avait coexistence d'une hernie pectinéale étranglée avec une hernie obturatrice. Nous avons insisté ailleurs sur la confusion possible de la hernie obturatrice avec certaines variétés de la hernie crurale ; on comprend que dans ces cas il soit possible d'attribuer les accidents à la hernie la plus apparente.
Traitement.
Hernie réductible. — Dans le cas de hernie réductible, la réduction par le taxis est ordinairement facile. Il suffit de placer le malade sur le dos, le bassin élevé, et de comprimer la tumeur de bas en haut et d'avant en arrière. La contention par le bandage est naturellement très difficile en raison des mouvements de la cuisse.
Divers moyens ont été proposés: nous signalerons les plus connus tout en faisant remarquer que le plus souvent on devra construire un bandage approprié à chaque cas particulier.
Dupuytren a conseillé l'emploi d'une ceinture embrassant la plus grande partie du corps, et sur laquelle se trouvait placée une plaque verticale que soutenait une pelote échancrée à direction horizontale.
Vinson a proposé' un caleçon fait d'une peau souple allant de la ceinture aux genoux : sur le côté ce caleçon est ouvert et se lace comme un corset jusqu'au-dessus de la hanche.
Vis-à-vis de la hernie se trouve une pelote fixée à ce caleçon.
Disons enfin que Nicaise pense que le bandage pourrait être fait sur le modèle du bandage crural avec une pelote dirigée en haut et en dehors, et appliquée au-dessous de la hanche horizontale du pubis.
Hernie étranglée. — La réduction exige certaines précautions spéciales.
Presque tous les auteurs modernes ont insisté sur le procédé de Garengeot, qui consiste essentiellement à soulever les fesses du malade au moyen d'un traversin placé transversalement et mis en double : dans cette situation, la masse intestinale tend à se porter vers le diaphragme-, une simple pression exercée dans la direction indiquée plus haut suffit alors pour amener la réduction. Rœser conseille en outre de saisir l'intestin hernie entre la main gauche déprimant la paroi abdominale derrière le pubis, et la main droite introduite dans le vagin ou le rectum jusqu'au voisinage du trou obturateur.-
L. PIGQUÉ. — DES HERNIES
Lorsque ces diverses manœuvres viennent à échouer, ou lorsque le temps écoulé depuis le début des accidents fait craindre l'eûstence de lésions intestinales, il est nécessaire de procéder sans retard à la kélotomie.
Longtemps celte opération fut considérée comme impraticable. Lassus et Yelpeau invoquaient la profondeur de la hernie, l'épaisseur des parties qui la recouvrent, et le danger de blesser Fartère obturatrice : cette dernière raison a sa valeur, mais ne saurait cependant arrêter le chirurgien.
Depuis Cloqu et et Dupuytren qui Tout préconisée, cette opération a été pratiquée 1 1 fois avec 5 succès (Pinibet).
Divers procédés ont été employés; nous signalons pour mémoire l'incision abdominale audessus de Tarcade, dont l'idée a été proposée dès 1864 et reproduite par Vinson : elle n'a, d'après Pimbet, jamais été mise en pratique. Dans quelques cas exceptionnels, on pourrait pratiquer comme Hilton et Coulson, cités par Pimbet, la laparotomie proprement dite, mais cette méthode ne serait Justifiée, d'après Nicaise, que si l'on hésitait entre une hernie obturatrice et un étranglement interne.
La méthode de choix est l'incision crurale proposée par A. Cooper, Cloquet, Dupuytren et Cruveilhicr. Nous ne décrirons pas les divers procédés employés par les auteurs : qu'il nous suffise d'indiquer celui enseigné par M. le professeur Trélat dans son cours professé à la Faculté en 1877, et qu'il a mis en pratique dans l'observation à laquelle nous avons fait plusieurs fois allusion. Il l'a du reste formulé de la façon suivante : 1° faire à 25 millimètres en dedans de l'artère fémorale et parallèlement à cette artère une incision de 5 à 6 centimètres de long : on arrive ainsi sur l'aponévrose pectinéale sans rencontrer ni ganglions ni vaisseaux; 2° pénétrer successivement avec une sonde cannelée dans les interstices qui séparent le pectine du pren)ier, puis du deuxième adducteur ; 3*^ couper, au cas où cela serait nécessaire, quelquesunes des fibres du pectine, mais en ayant soin que la section porte sur l'insertion supérieure et non sur le corps du muscle; 4° explorer avec le doigt la région obturatrice ; 5<> le sac découvert, rechercher avec soin la position du nerf et des vaisseaux; 6° opérer, s'il y a lieu, le débridement en se rappelant que c'est la membrane obturatrice qui forme l'obstacle et qu'elle doit être incisée très légèrement en un point quelconque selon la position des vaisseaux, mais principalement eu bas.
Ceprocédé,de beaucoup le meiUeur,per met non seulement d'arriver facilement au canalsous-pubien, mais encore, dans les cas douteux, de distinguer lahernieobturatriced*uneherniepectinéale.
Le débridement devra être le '^lus souvent préféré à la dilatation du collet selon le procédé de Leblanc : il devra suHout porter en bas, comme Trélat le conseille, car dans la statistique que nous avons donnée plus haut d'après Pimbet, c'est en effet en bas que les vaisseaux ont été rencontrés le plus rarement : il conviendra, du reste, dans chaque cas particulier, de modifier le lieu du débridement d'après la position reconnue des vaisseaux. Nous n'avons pas à revenir sur l'utilité de l'ouverture du sac : disons cependant que dans les cas de Trélat et de Cooper, la hernie se réduisit seule avant même que le sac fût complètement mis à découvert. On pourrait donc, à la rigueur, pratiquer l'opération de J.-L. Petit au début de l'étranglement : nous avons, du reste, suffisamment insisté ailleurs sur les dangers de l'opération de J. Petit pour n'avoir pas à y revenir.
HERNIE DE LÀ LIGNE BLANCHE
Elle se fait par les orifices fibreux qui se trouvent au point d'entre-croisement des fibres aponévrotiques : les hernies adombilicales, qu'on range habituellement dans l'élude de la hernie ombilicale, rentrent dans cette catégorie. Encore désignées sous le nom de hernies épigastriques, elles reconnaissent habituellement pour cause la distension du ventre par la grossesse, l'ascite et les tumeurs abdominales : elles relèvent quelquefois, comme la hernie ombilicale, d'un arrêt de développement de la région ; des lésions traumatiques diverses peuvent encore lui donner naissance.
Leurs caractères anatomiques ont été déjà décrits à propos de la hernie ombilicale; Vanneau aponévrotique qui leur livre passage est circonscrit par des bords minces et tranchants et présente une forme oblongue, sur laquelle les auteurs ont insisté pour les difl'érencier des hernies qui sortent par l'anneau ombilical. Les caractères du sac, son mode de formation, la nature des enveloppes qui le recouvrent, ne diffèrent pas de ceux que nous avons assignés à
HERNIE LOMBAIRE
l'omphalocËle : nous n'avons pas à j revenir. Contrairement à Carengeol, la plupart des chirurgiens modernes ool signalé avec NAlaton la présence de l'eslomac dans ces hernies.
SymptAmas.
Ils sont en tout semblables à ceux de l'omphalocële; quelquefois la tumeur qu'elle produit est volumineuse et donne lieu à une sorte d'é-
ventralion, mais le plus souvent elle est très petite, dirOcilement appréciable chei les sujets obèses et peut aisément passer inaperçue. Héme dwns ces cas, les auteurs signalent des troubles ToDctionnels souvent intenses sur lesquels il convient d'insister : ce sont des douleurs vagues de U région épigasirique, à caractère souvent paroiystique qui simulent la gastralgie etcoïncident souvent avec l'ingestion des aliments. Il
Fig. 1335. — BindagB pour lisrais dpi gastrique,
n'est pas rare de voir des malades traités pendant longtemps pour une prétendus alTection del'estonuc, guérir facilement par l'application d'un bandage approprié. Lorsque la tumeur est appréciable à la vue, le diagnostic en est ordinairement facile ; rarement on a pu la confondre avec un abcès comme dans le cas cité par Horner. Quant an diagnostic entre l'ëpiplocèle et la hernie gralueuse, nous avons dit plus haut qu'il était impossible; le pronostic ne présente de gravité
que parce qu'étant difficile à contenir, elle expose le malade à toutes les complications des hernies en général et en particulier t l'étranglement.
Traltamoot.
Le traitement n'offre rien de particulier à noter : on aura recours soit au bandage de Dolbeau, soit, et le plus souvent, h l'emploi d'un corset entourant toute la circonférence de l'abdomen (flg. 2334 et 933S).
HERNIE LOUBAIBS.
Sous ce nom, on désigne, depuis Garengeot mais surtout J.-L. Petit, qui l'a le premier décrite, une variété de hernie ventrale qui se distingue des autres en ce qu'elle occupe un siège bien déterminé dont la disposition permet d'expliquer facilement la sortie des viscères. La région est limitée en haut par le bord inférieur de la dernière côte, en bas par la crête iliaque, en dedans par la série des apophyses épineuses, et en dehors par le bord postérieur du muscle grand oblique : en dedans l'aponévrose lombaire insérée aux apophyses épineuses donne insertion par son bord supérieur au muscle grand dorsal qui forme avec le grand oblique un triangleàbase inférieure connu sous le nom de triangle de i.-L. Petit et dont l'axe est occupé par les Bbres du petit oblique.
Grjnfelt [1) a décrit sous le nom de triangle lombo-cDsto-abdominal un espace triangulaire à base supérieure recouvert par le grand dorsal et limité par le petit oblique en dehors, le carré des lombes en dedans et dont l'aire est elle-même occupée par le muscle transverse. L'aponévrose de ce muscle qui se trouve en dedans est perforée, au niveau de son insertion sur las fibres musculaires, d'un trou qui laisse passer la branche antérieure de la première artère lombaire et que l'auteur assimile à l'anneau inguinal externe. Ce trou, du reste, n'est pas unique : d'autres auteurs, et Braun (2) en particulier, ont signalé des ouvertures situées au-dessus de la crête iliaque en dedans de l'insertion Sbreuse du grand dorsal, et qui donnent passage à des rameaux nerveux cutanés qui proviennent des branches postérieures des deuxième et troisième lombaires. Ces trous jouent un rôle évident dans ta production de la hernie qui nous occupe.
(I) Grrnrelt, Uonlpetlitr médical, 1806.
(3) Brun, Langmbfek Arek., 1879.
L. PIGQUÉ. — DES HERNIES
Toutes les causes qui seront susceptibles d'af- Taiblir la paroi abdominale, telles que la grossesse, les tumeurs abdominales et Tascite, s'ajouteront à la disposition anatomique que nous avons indiquée pour prédisposer les sujets au développement de cette hernie.
Les caractères anatomiques de cette hernie sont très incertains eu égard au petit nombre de données anatomiques que Ton possède.
Dans la plupart des cas, l'ouverture qui donne passage aux viscères correspondait au triangle de J.-L. Petit précédemment décrit : dans un cas de Rigodin, rapporté par Duplay, la hernie s'était faite par le triangle lombo-costo-abdominal. Ses dimensions sont variables; dans un cas de Grynfelt, la main, aprùs réduction, pénétrait pour ainsi dire dans la cavité abdominale. La hernie lombaire affecte cliniquement l'aspect d'une tumeur située dans la région lombaire en dehors des muscles spinaux et plus fréquemment à gauche (H fois sur 21 d'après Duplay).
Cette tumeur ovoïde, à grand diamètre antéropostérieur, présente un volume variable, dont la réduction s'obtient facilement.
Celte hernie est sujette à des complications diverses : l'inflammation y est rarement observée; il n'existe du reste, dans la science, qu'un seul cas d*épiplocè1e dû à Larrey ; on possède quelques cas d'étranglement véritable, mais cet accident est rare.
La hernie lombaire a pu, dans certains cas, être confondue avec un abcès ou un lipome ; dans un cas de Braun, un abcès par congestion avait fusé par un des trous qu'il a signalés audessus de la créle iliaque et amené consécutivement la production d'une hernie : mais à part des cas analogues, le diagnostic est le plus ordinairement facile.
Le pronostic en est généralement bénin, vu la rareté des accidents et la facilité de la contention.
Le traitement de la hernie réductible consistera, après la réduction, dansl'emploid'une ceinture en coutil ou en tissu élastique avec ou sans pelote.
La kélotomie a été rarement pratiquée. Dans le cas bien connu deRavaton, elle fut suivie de succès, mais la concision des détails qu'il nous donne de son opération ne nous permet pas de décrire le manuel opératoire qu'il convient de suivre dans le cas de hernie étranglée.
Outre les travaux qui ont été signalés au cours de cet article, nous devons signaler : 1° les thèses de Billeton en 1869, de Rigodin en 1872
et de Romascu en 1881 ; ^^ une leçon de M. Gosselin (1) sur le même sajet.
HERNIE VENTRALE PROPREMENT DITE OU LAPAROCÈLE
Cette hernie se fait à travers un écartement spontané ou traumatique des fibres musculoaponévrotiques de la paroi abdominale.
D'après Duplay, c'est Lachausse et KlinUosch qui, au dix-huitième siècle^ décrivirent pour li première fois cette variété de hernie. Reignier (2) i réuni tous les faits connus de hernie ventrale. J.-J. Ferrand, en 1881, a également publié une thèse intéressante sur les laparocèles (3).
Les grossesses répétées, les tumeurs solides de la cavité abdominale, les plaies, certaines maladies inflammatoires comme l'anthrax, et en général toutes les causes qui sont susceptibles d'affaiblir la résistance de la paroi, {prédisposent à la hernie ventrale. Chex une malade observée par nous à la Charité, une hernie de ce genre avait été la conséquence du traitement, par Valette de Lyon, d'une grossesse extra-utérine par la cautérisation potentielle et la destruction de la paroi au niveau du kyste.
Anatomie pathologique.
De ce qui vient d'être dit, il résulte que la hernie pourra siéger en un point variable de la paroi ; d'après M. Duplay, celles qui succèdent cependant à une rupture musculaire par effort siégeraient presque toujours au niveau de la gaine du muscle grand droit. De même les hernies spontanées siègent plus fréquemment au niveau de la ligne semi-circulaire de Spigel (4).
Daniel Mollière présenta, en 1877, à la Société de chirurgie 8 cas de hernies de la ligne de Spiegel. Makrocki a également publié, en 1879^ une statistique de 86 cas (5).
Quand la hernie siège en d'autres points,
<l) Gosseliii, Gazette médicale, 1881.
(2) Reignier, Thèse. 1879.
(3) J.-J. Ferrand, Contribution à VitiuU dei hernies latérale» de C abdomen {laparocèles). Pim, IWl.
(4) Sous ce nom on désigne une ligne courbe étendue des fausses côtes au pubis et résultant de Tanion des fibres musculaires et aponévrotiquei da transverse. L'union des deux lignes courbes constitae une sorte d*ellipse dans laquelle sont inscrits iei muscles droits ; le long de Tintersection musculoaponévrotique existent dos orifices qui donnent passage à des hernies.
(5) Makrocki, Beit. zur path.
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HERNIE ISCHIATIQUE.
elle traverse des orifices divers dont le nombre est en rapport avec les couches de la paroi, et qui en général ne se correspondent pas. Klinklosch a signalé un cas où la hernie suivait un trajet oblique à travers la paroi abdominale. Duplay insiste sur les caractères du sac, qui souvent prend un aspect réticulé et se subdivise en loges secondaires par suite de la présence dans son intérieur de brides d'étendue et de volume variables. Le même auteur signale également des hernies en bissac rappelant plus ou moins la disposition, que l'on observe dans les hernies propéritonéales, des sacs à collets multiples.
Symptômes.
Duplay distingue les hernies qui sont encore contenues dans Tépaisseur des parois (hernies intra-pariétales), de celles qui forment une tumeur extérieure. Ces dernières se reconnais-
Fig. 2336. — Appareil de M. le professeur Duplay.
sent aisément. Les premières sont d'un diagnostic plus difficile, elles se traduisent souvent par des troubles fonctionnels qui prennent une intensité considérable en cas d'étranglement et font croire à l'existence d'un étranglement interne.
11 est cependant possible dans certains cas de constater à son niveau un point douloureux fixe, ainsi qu'un empâtement spécial qui peut permettre d'arriver au diagnostic comme dans le cas si remarquable de hernie de la ligne semicirculaire que Terrier a communiqué récemment à la Société de chirurgie.
Ces hernies sont quelquefois sujettes à s'étrangler; mais l'étranglement se fait rarement au niveau de l'anneau fibreux. Le plus souvent l'intestin s'étrangle sur une des brides qui occupent la cavité du sac.
Traitement.
Dans le cas de hernie réductible, on emploiera, pour la contention, un bandage analogue à celui que nous avons décrit pour la hernie
ombilicale. M. Duplay a conseillé l'appareil cicontre (fig. 2336).
Quand il existe un étranglement, on pratiquera la kélotomie, comme il a été dit pour l'omphalocèle.
Il est évident que s'il s'agit d'une hernie pariétale à siège incertain, il conviendra d'imiter la conduite de Terrier, qui, dans le cas que nous avons cité plus haut, a pratiqué avec succès la laparotomie sur la ligne médiane.
HERNIE iSCHIATIQUB.
Cette hernie a été observée trop rarement pour qu'on puisse en donner une description complète.
Fig. 2337. — Bandage pour hernie ischiatique.
Elle siège à la partie postéro-inférieure du bassin : dans un cas de Jones, l'intestin avait suivi le côté droit du rectum et était sorti du bassin par un orifice situé au-dessus et en avant du nerf
Fig. 2338. — Bandage pour hernie perinéale chez la femme.
sciatique et à la partie antérieure du muscle pyramidal : elle avait dû passer, pour Duplay auquel nous empruntons ces détails, entre le muscle pyramidal et le petit ligament sacroscialique. Quoi qu'il en soit, le sac est placé sous le grand fessier. Le diagnostic semble quelque peu difficile : dans un cas rapporté par Lassus, la tumeur avait été prise d'abord pour un lipome ; dans le cas de Jones la hernie ne fut reconnue qu'à Tautopsie.
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Cette liernie parait sujelte à s'étrangler, comme chez le malade de Jones.
La hernie pourrait être maintenue, si elle est réductible, par un bandage à pelote attaché autour du bassin, semblable à celui qui fut uUliaé par Lassus (Sg. 2337).
la Temme entre le ngin et le rectum, chei l'homme entre la Teasie et le rectum.
Dans un ces de Scsrpa, rapporté parM.Duplaj, la hernie a'étail Faite entre le grand Ugamenl sous-aciatlque, l'anus et le coccji. La sac était recouvert par le releveur de l'anus.
Quelquerois, le sac peut être placé en avant
Si elle s'élrangle, on devro d'abord pratiquer le taxis, puis recourir à ta kélotomie, comme l'ont conseillé A. Cooper et Nélaton.
HEBSIE PÈRINÈALE.
Celte hernie s'échappe sur les parties lalérile» et postérieures du périnée en glissent chez
de l'anus et apparaître dans le triangle reclouréthral (cas de A. Cooper).
Celte hernie, plus Tréquente chez la femme, à cause des dimensions du détroit inférieur, H présente sous la forme d'une tumeur réductible sur les parties latérales de l'anus, donnant lien à une pesanteur au périnée et h quelques tronblés digeslirs. Le toucher vaginal ou rectal per.
rig. 1-141. — Bindago pour hernie Tigli
met quelquefois d'en reconnaître l'existence arant qu'elle n'ait fait son apparition k l'extérieur. Dans deux cas rapportés parSmcllie, elle étail étranglée.
I.a réduction en l'absence d'étranglement parait facile; mais sa contention est difficile; Duplay pense qu'on pourrait se servir avec avantage d'un pessairc spécial (Sg. 2338). '-hei l'homme, on pourrait utiliser le suivant (ag. 2339).
Nous ne pouvons rien dire sur la kélotomie,
car, dans les deux seuls cas rapportés par Sraellie, la guérison cul lieu sans intervention.
IIERME VAGINOLABIALE.
Tandis que chez la femme la hernie périnéale se fait en arriére du ligament large, li hernie vagi no -labiale se fait au contraire en avant de ce ligament, ainsi que Bérard(t)l'i fait remarquer d'après Stolli.
t, Diet. (
I 30 vol.
HERNIE DIAPHRAGMATIQUE.
eur apparaît à la partie postéro-ioféla grande lèvre. On peut la distinguer nie inguinale en ce qu'elle est indépentr^jet inguinal et qu*elle forme le vagin une tumeur oblongue qui, au I col utérin, pénètre dans le bassin agin et l'ischion.
per, dans une des deux obsenrations ibltées, signale Texistence d'un étran- {ui a cédé facilement par le taxis. On r la contention, utiliser l'appareil sui- 3340).
HERNIE VAGINALE
srnie, décrite par Garengeol et Hoin, t dans le cul-de-sac vésico-utérin, soit il-de-sac recto-utérin : elle est carac- &r la présence dans le vagin d'une irrondie réductible, pouvant, surtout luence des efforts, sortir à travers la
ut donner lieu à des troubles diges- I, surtout à des troubles de miction B occupe le cul-de-sac antérieur.
rapporte que, dans un cas, elle a pu lele à l'accouchement; il dut la réduire nettre à la tète de descendre, jrrait, dans certains cas, être confonle prolapsus du vagin ou la cystocèle
outre l'absence de gargouillement à on, les caractères propres à ces deux suffiront pour éviter l'erreur. L'étrana été observé par Pétronitte (1), dans i Ton crut à un abcès.
;ention de cette hernie, d'ailleurs facile , s'obtiendra à l'aide d'un pessaire de )ropriée (fig. 2341).
HERNIE DIAPHRAGMATIQUE.
cères abdominaux ne peuvent traverihragme que s'il existe soit un vice de tion du muscle (hernie congénitale), échirure traumatique (hernie traumait enfin un élargissement des ouverrmales ordinaires, comme dans les bdominales que nous avons étudiées ment (hernie spontanée), 'envisagerons que la hernie congénihernie spontanée, la hernie traumarentrant pas dans notre sujet.
lie congénitale, bien étudiée en 1866,
•niue. Gai. méd.^ 1S37.
par Duguet (1), appartient le plus souvent à la tératologie, et ne saurait nous intéresser; néanmoins il est des cas où la hernie présentant des dimensions moindres, le sujet a pu vivre pendant quelques années; ce sont ces cas seuls que nous avons à envisager.
La hernie congénitale siège plus souvent à gauche <}u'à droite, et M. Duplay pense que cette particularité peut s'expliquer par la présence de la grosse tubérosité qui, pressant sur le diaphragme, pourrait devenir l'origine d'un arrêt de développement.
Exceptionnelle sur la ligne médiane, elle occupe presque constamment la partie postérolatérale du diaphragme.
Le plus souvent, l'orifice de la hernie présente une constitution complexe; dans la grande majorité des cas, il est formé en partie seulement par la portion restante du diaphragme et complété par la paroi abdominale ou thoracique. Les deux cavités communiquent donc plus ou' moins largement. Il n'existe pas de sac proprement dit ; le péritoine et la plèvre se continuant simplement sur les bords de l'orifice. Dans un cas resté unique, et rapporté par Boniland à la Société anatomique [en 1846, il existait un sac gros comme un cœur d'adulte et formé par l'adossement des deux séreuses ; il est probable, ainsi que le fait remarquer Duplay, qu'il existait un arrêt de développement qui a permis à la masse intestinale, au moment de la respiration, c'est-à-dire après la naissance, de refouler le diaphragme dans la cavité thoracique.
11 est bon de faire remarquer que la hernie sans sac se produit au contraire avant la naissance et qu'elle tient non à la hernie proprement dite des viscères, mais à l'absence de migration de l'intestin en sens inverse, c'est-àdire vers la cavité abdominale, en raison du défaut congénital de cloisonnement de la cavité pleuro-péritonéale. Il y a évidemment dans ce cas une analogie frappante avec ceriaines variétés de hernies embryonnaires.
Presque tous les viscères peuvent occuper la cavité thoracique, à défaut peut-être du duodénum, du pancréas et du coccum.
11 en résulte une déformation particulière du thorax et une gêne considérable de l'hématose, due surtout au défaut de développement des poumons qui peuvent rester à l'état rudimentaire, soit par le fait de la compression, soit plutôt parce que l'arrêt de développement a
11) Daguet, thèse inaugurale, 1866.
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porté à la fois sur tout Tappareil respiratoire, y compris le diaphragme.
La hernie spontanée se fait, comme nous Favons déjà dit, soit à travers une éraillure des fibres musculo-aponéyrotiques, soit, mais plus rarement, à travers les orifices naturels du muscle ; il n'en existe du reste que 4 cas réunis dans un travail de A. Richard, à la Société anatomique, en 1846.
La première variété de hernie siège surtout derrière le sternum, au niveau des insertions du diaphragme, à Tappendice xiphoîde.
La deuxième s'observe en arrière, aux orifices aortique et œsophagien ; il est rare de voir une hernie au niveau du centre phrénique.
Contrairement à la hernie congénitale^ la variété qui nous occupe est pourvue d'un sac de volume variable et recouvert par la plèvre ; les deux séreuses sont le plus souvent adhérentes; rarement il existe entre les deux quelques fibres musculaires; exceptionnellement, comme dans le cas de Barth, présenté à la Société anatomique en 4851, le sac était adossé au péricarde.
C'est l'estomac qui occupe le plus souvent la cavité du sac. Dans le cas déjà cité de Barth, la plus grande partie du grand cul-de-sac de l'estomac y était contenue; on peut, du reste, y trouver encore répiploon, l'intestin, rarement la rate elle foie; ce n'est que tout à fait exceptionnellement qu'on y a rencontré le duodénum et le cœcum.
Les organes déplacés peuvent présenter des dispositions singulières ; l'estomac est le plus souvent tordu sur son axe ; l'œsophage, dans le cas de hernie de l'estomae, présente la forme d'un U à convexité inférieure ; il n'est pas rare non plus d'observer des adhérences anormales qui fixent ces viscères dans leurs nouveaux
rapports. Dans un cas de Morgan (I), rapporté par Duplay, l'épiploon était fixé à la plèvre au voisinage de la clavicule. Le mécanisme de ces hernies est peu connu ; on peut leur appliquer la théorie que nous avons indiquée d'après Duplay pour expliquer le mode de formation de It hernie congénitale avec sac.
Les symptômes sont le plus souvent nuls quand la hernie est peu volumineuse ; tout au plus le malade présente-t-il quelques troubles digestifs ou respiratoires, mais dont il est impossible, dans la majorité des cas, de compreodre la signification.
Dans les cas de hernie volumineuse, le déplacement des viscères peut s'accuser par les signes suivants.
La paroi abdominale est très dépressible, et la main qui la comprime peut arriver facilement au contact de la colonne vertébrale; d'autre part, la percussion du thorax fournit une sonorité exagérée en même temps que l'auscultation permet de constater une absence presque complète du murmure vésiculaire; dans quelques cas, on a pu noter un bruit de gargouillement accompagné d'un tintement métallique plus on moins prononcé. Les signes qui précèdent panvent être à la vérité rapportés, ainsi que le bit remarquer Duplay, à un hydro-pneumothom; ce n'est du reste que dans les cas rares où le malade présente des signes d'étranglement interne, que Ton pourra les rapporter à leur véritable cause. U existe en effet dans la science quelques faits dans lesquels on a vu cette hernie s'étrangler, mais l'on ne sait rien des moyens qu'on pourrait lui opposer; il est probable que la laparotomie même n'aurait aucun résultat (Duplay).
(I) Morgan, Gazette méd., 1833.
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PAR JOHN ASHHURST, JR. M. D.,
Professeur de chirurgie clinique à TUniversité de Pennsylvanie (1).
I question générale de Tobstructton de Tinin appartient plutôt à la médecine qu*àla chimie; aussi, dans les pages qui suivent, aî-je ilement pour objet de jeter un coup d*œil de sur Tanatomie pathologique des diverses ms qui peuvent déterminer cette obstrue- , tout en étudiant plus en détail les circons- M dont doivent dépendre le diagnostic et suite le traitement des différentes variétés, l que les moyens opératoires auxquels les argiens ont recours contre elles. Parmi les
importantes contributions à la littérature e sujet qui ont paru dans les vingt dernières tos, je puis citer en particulier la monogra-
du D' W. Brinton (2), celle de Leichtens- (3), celles de Bulteau (4), Rafinesque (5). et t>t (6), celle de U.-O. Thomas, de Liver-
(7), et avant tout le mémoire récent (prix son) de M. Frederick Trêves (8), de THôpi-
Traduit par le D' Georges Poinsot, professeur (é à la Faculté de médecine de Bordeaux. W. Brinton, On Intestinal obstruction , London,
Leichtenstein^ Ziemssen*8 Cyclopœdia of Pracmedicine, vol. VII. New- York, 1876.
Bulteau, De l*occlusion intestinale au point de lu diagnostic et du traitement. Paris, 1878.
Rafinesque, Étude sur Us invaginations inles' u chroniques, <*aris, 1S78.
Peyrot, De l'intervention chirurgicale dans Cobsion intestinale, Paris, I88().
H. O. Thomas, The Treatment of Intestinal Dt- ' and Obstruction f 3« éd. London, 1883.
F. Trêves, Intestinal Obstruction: ils Varieties^
their Pathology^ Diagnosis and Treatment. CD, 1881.
tal de Londres, qui contient la meilleure description de cette redoutable affection que je connaisse. Je recommanderai aussi au lecteur l'étude attentive des pages consacrées à cette question dans les célèbres leçons de sir Thomas Watson « Sur la pratique de la médecine, » pages qui, pour Téloquence descriptive du style, aussi bien que pour la solidité et retendue de rinstruction clinique, n'ont été effacées par les écrits d'aucun auteur plus récent.
La division la plus importante des faits d*obstruction intestinale, au point de vue clinique, consiste à les distinguer en aigus ou en chroniques : les premiers s'accompagnent de symptomes du caractère le plus menaçan.t et le plus fAcheux, suivent une marche rapide, et, à moins d'une heureuse intervention de l'art, se terminent ordinairement par la mort dans le courant de très peu de jours; les seconds affectent une marche relativement lente, présentent un cortège de symptômes plus bénins, cèdent assez fréquemment au traitement, ou même guérissent spontanément, et, s'ils aboutissent à une terminaison fatale, c'est à une époque beaucoup plus tardive que les cas aigus. Dans la pratique, toutefois, il n'est pas rare de rencontrer des cas qui tiennent le milieu entre ces deux extrêmes et peuvent être à bon droit considérés comme des exemples d'obstruction subaigué ; et, si un cas aigu peut, comme Ta fort bien remarqué Pollock, aboutir quelquefois à la chronicité, plus fréquemment encore une obstruction chronique peut, à quelque moment de son développement, passer tout à coup à l'état aigu.
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OBSTRUCTION INTBSTINALK AI6IJE.
En dehors de la hernie étranglée^ qui a déjà Tait le sujet d'une étude complète (1) et sur laquelle il n'est par suite pas besoin de revenir, les causes les plus fréquentes de Tobstruction aiguë de l'intestin sont : I* les malffurmaiiont congénitales, telles que Timperforation de Tanus, Tocclusion ou Tabsencedu rectum, etc. ; 2<» Var" rét de corps étrangers ou de concrétions anormales, telles que des calculs biliaires ou des entérolithés; 3° Vinvagination ou ïintusstisception d'une portion de l'intestin dans un autre; 4* la torsion de l'intestin sur lui-même ou son enroulement en forme de nœud, volvultis; 5« Vétranglement interne par des tractus de lymphe organisée, des adhérences, ou des diverticulums, par le passage de l'intestin à travers une déchirure ou un orifice quelconque du mésentère ou de Tépiploon, ou par d'autres variétés de hernie interne; et 6<^ diverses affections inflammatoires de l'abdomen, telles que la péritonite ou l'entérite, c'est-à-dire l'inflammation des tuniques séreuse et musculaire de l'intestin. L'obstruction aiguë peut aussi rapidement survenir dans certnins cas chroniques, par exemple de rétrécissement interne, sous l'inlliience d'une cause qui détermine robUiratioti brusque de tout le calibre de l'inteslin. La dénomination d'ilt'us, fort employée autrefois par les écrivains qui traitaient de robstructlon intestinale, est tellement vague qu'il serait bon de l'abandonner; V iléus inflammatoire n'était autre que cette entérite séreuse et musculaire dont il vient d'être question, tandis que le nom d'iléus spasmodique ou miserere met s'appliquait indistinctement à la colique simple (quand elle atteignait un certain degré de violence), au volvulus, à l'intussusception, à l'étranglement interne, et en un mot à toutes les variétés d'obstruction aiguë. Qu'un spasme de l'intestin, sans lésion organique, puisse déterminer son obstruction, c'est là une chose plus que douteuse; la paralysie de l'intestin, sauf quand elle accompagne une entérite musculaire, est plutôt une cause d'obstruction chronique que d'obstruction aiguë (iléus paralytique) , mais la dégénérescence graisseuse de la paroi musculaire est regardée par Fourneaux Jordan comme une cause possible de ces deux variétés.
I; Voy. Picqué, Hernies, in EncycL de chirurgie^ tome VI.
Malformations congénitales.
Leur étude sera mieux à sa place dans l'article consacré aux affections du rectum ; il sulBra de dire ici que, dans l'impossibilité où il se trouve de remédier par un traitement pharmaceutique à une imperforation de Tanus ou à une absence du rectum, le chirurgien ne doit pts perdre de temps, aussitôt que la nature du eu est établie, pour recourir aux moyens opératoires, ouvrir l'intestin par le périnée, quand fl peut le faire, et, quand c'est impossible, pratiquer la côlotomie, en cherchant Tintestin de préférence, à mon avis, par la méthode de Littre dans l'aine gauche.
Arrêt de corps étrangers, calculs biliaires, entérolitkes, etc.
Des corps étrangers peuvent pénétrer dtos l'intestin et en déterminer robetruction, aoitqa'tprës avoir été avalés ils soient descendus dmt le tube intestinal, soit qu'ils aient été introduis par le rectum, soit qu'ils aient traTorsé les parois abdominales, comme il arrive pour les balles dans les plaies par armes à feu. Des exemples de chacun de ces modes de pénétration ont été rapportés ailleurs (1) et beaucoupd'aaties sont cités dans le curieux traité de Poulet (2). Ces corps étrangers peuvent déterminer une obstruction aiguë en obturant brusquement une portion de l'intestin déjà rétrécie par d'autres causes; mais plus souvent, en raison de l'ulcération qu'ils produisent et de la coarctation qui la suit, ils donnent lieu à un rétrécissement intestinal et préparent ainsi le développement d'une obstruction chronique, qui peut se terminer fatalement, longtemps après qu'ils ont été rendus soit par le vomissement, soit par les selles. Les calculs biliaires sont probablement une cause plus fréquente d'obstruction aiguë que les corps étrangers. D'après les statistiques de Leichtenstcin, c'est dans la partie inférieure de l'iléon qu'ils se logent le plus souvent, et ensuite dans le duodénum ou le jéjunum; quand ils ont une fois dépassé la valvule ilèo-cœcale, ils ne rencontrent plus d'obstacle jusqu'à ce qu'ils atteignent l'anus, où ils peuvent être arrêtés par le sphincter et avoir besoin, pour leur expulsion, du secours d'instruments. Mais, dans
(1) Voir l'article Morris, Lésions traumatiques t^ affections ihirurgicaies de l'ahdomen, in EncycL et chit\, vol. VI.
(2) Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgte- Paris, 1880.
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les cas de mort à la suite d'obstruction par des calculs biliaires, ceux-ci ont, d'après Trêves, été rencontrés invariablement dans le petit intestin, et jamais dans le gros. Les calculs biliaires sont une cause d'obstruction intestinale beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l'homme, dans la proportion de quatre pour un; ils se rencontrent presque exclusivement chez les personnes qui ont dépassé le milieu de la vie, la moyenne d'Age, dans 1 6 cas réunis par Trêves, ayant été de cinquante-sept ans. Bien que d'observation fréquente, ils ne déterminent cependant l'occlusion que rarement, et les faits de celte nature forment, d'après les statistiques de Leichtenstein, moins de 4 pour 100 de tous les laits d'obstruction. Dans de rares exemples, ces calculs biliaires peuvent déterminer un abcès et une fistule, et s'échapper ainsi à l'extérieur.
Les entérolithes ou concrétions intestinales appartiennent à plusieurs variétés distinctes : l<*ils peuvent consister en substances minérales, principalement phosphatiques, combinées avec ane matière animale et quelquefois de la cholestérine. Ils sont alors analogues aux concrétions intestinales ou bézoars trouvés chez les animaux; 2« ils peuvent être formés par des nifissea très compactes de substances végétales mêlées avec des matières fécales et une petite proportion d'éléments minéraux. Dans cette catégorie, il faut placar les avénoliikes, ou « pierres d'aToine «, que Trêves dit n'être pas rares en Ecosse, où le gruau d'avoine entre fréquemment dans l'alimentation, comme aussi les concrétions d'amidons et de fibres de noix de coco observées par le D' Harley, le D' Dowii. etc. ; 3* une troisième variété de concrétion intestinale est formée par l'aggrégation de substances qui ont été avalées à titre de remèdes ou autrement Dans le nombre, on peut mentionner le carbonate de magnésie et de fer (Hutchinson), la craie (Bamberger), et le benjoin (Érichsen). Les entérohthes déterminent rarement l'obstraction, dans moins de 2 pour 100 de Tensemble des faits, d'après Leichtenstein. Ils agissent ainsi trois fois aussi souvent chez les hommes que chez les femmes, ce qui constitue une proportion inverse de celle établie, à l'égard du sexe, pour les calculs biliaires.
Mussusception ou invagination de Vintestin.
ViniiLssuception ou invaginatiom de Vintestin est une des causes les plus fréquentes de l'obstruction aiguë, et assurément la cause la plus fréquente de l'obstruction qui se termine fatale-
ment : 43 pour iOO des morts par obstruction; d'après les statistiques de Brinton, et plus de 38 pour 100, d'après les tableaux plus étendus de Leichtenstein, sont dues à cette cause. L'ufTection est plus commune chez les sujets du sexe masculin que chez ceux du sexe féminin, et beaucoup plus fréquente dans l'enfance. D'après M. Trêves, la moitié de l'ensemble des faits s'observent dans les dix premières années de l'existence, et un quart dans les douze premiers mois. Dans la grande majorité des cas, c'est le segment supérieur de l'intestin qui est invaginé dans l'inférieur, comme l'iléon dans le caecum, mais quelquefois l'invagination se fait en sens inverse, auquel cas l'intussusception est dite rétrograde, il est bon d'ajouter que, dans les invaginations multiples qui, comme on le sait, se produisent souvent pendant l'agonie, les intussusceptions rétrogrades ne sont pas rares ; mais les invaginations qui se produisent durant la vie et qui seules causent une obstruction intestinale exigeant l'attention du chirurgien, sont presque invariablement directes. Toute intussusception comprend naturellement trois cylindres intestinaux, présentant chacun toutes les tuniques de l'intestin ; le cylindre externe porte le nom de gaine ou cylindre récepteur : c'est la portion invnginante, tandis que le cylindre interne ou pénétrant et le cylindre moyen ou renversé, forment la portion invaginée. Le collet de l'intussusception est au point de jonction des cylindres externe et moyen, tandis que son sommet est à la jonction des cylindres moyen et interne. Dans quelques cas, on trouve que l'intussusception comprend cinrjr cylindres d'intestin, soit qu'une nouvelle portion du tube intestinal s'invagine dans la première intussusception, qui alors lui sert de gaine, soit que la première gaine avec la portion invaginée s'invagine dans une autre portion d'intestin, qui alors forme une seconde gaine. C'est là ce qu'on appelle intussusception double; on a encore rapporté plusieurs cas d'tVitussusception triple, où il n'y a pas moins de sept cvlindres d'intestin.
Le siège le plus fréquent de l'invagination est à la rencontre de l'iléon avec le cœcum : celui-ci se renverse sur lui-même, et avec l'iléon , descend dans le colon, le sommet de la partie invaginée étant constitué par la valvule iléo-cœcale {invagination iléo-cctcale) ; dans une variété beaucoup plusrare qui a reçu de Leitchtenstein le nom d't/éo-co/igtie, l'iléon s'enfonce à travers la valvule iléo-cœcale et pénètre dans le colon sans être accompagné par le cœcum; le sommet de l'intussusception est ici formé par la réflexion de
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celle-ci dans celui-là. M. Trêves appelle TaUention sur Tinfluence probable que doivent avoir» dans la production de la lésion, les flbres musculaires longitudinales de l'intestin, se servant de la portion contractée comme d'un point fixe et attirant ainsi la portion flasque de Tintestin sur l'autre. Parmi les causes prédisposantes de l'invagination, on peut mentionner une constitution faible, la diarrhée, la présence d*aliments irritants ou non digérés, les polypes intestinaux, les rétrécissements ou les tumeurs de Tintes* tiUy les adhérences d'origine traumatique, etc.
Volvulus,
Le mot volvului peut servir à désigner deux états distincts : l'un, de beaucoup le plus commun, est la torsion de l'intestin autour d'un axe formé parle mésentère ou le mésocôlon (plus rarement la torsion de l'intestin sur son axe propre)9el l'autre est l'entrelacement, l'enroulement en forme de nœud de deux portions séparées d'iniesiin. Le volvulus s'accompagne ordinairementy et même dépend d'un état anormal du mésentère, soit allongement, soit relâchement, qui permet à l'intestin de Former une anse longue et pendante à extrémités relativement très n^prochées. Cet état d'allongement du mésentère peut quelquefois être congénital, mais il est d'ordinaire acquis, et, pour le volvulus de le courbure sigmoïde, on peut sans doute l'attribuer souvent à la constipation habituelle, entmloant la distension de l'intestin par des matières fécales, dont le poids tire sur le mésocôlon. I«a courbure sigmoïde est le siège le plus fréquent de cette forme de volvulus, puisque, d'après Trêves, les deux tiers des faits s'observent dans cette région, mais on la voit aussi sur le côlon ascendant et le cœcum, ainsi que sur l'intestin grêle. La torsion de l'intestin sur son axe propre ne se rencontre, semble-t-il, que sur le ccecum et le côlon ascendant.
Le volvulus paraît être près de quatre fois aussi commun chez l'homme que chez la femme, et s'observe ordinairement chez des sujets ayant dépassé la période moyenne de l'eusteoce. Le volvulus de l'intestin grêle s'ob- «enreà un ftge moins avancé que celui du gros intestin. Le volvulus devient bientôt irréductible, en raison de la formation d'adhérences, et il est suivi d'une péritonite d'abord localisée, mais qui s'étend rapidement à tout l'abdomen. Il peut aussi entraîner la mort par gêne de l'action du cœur et des poumons, à cause du refoulement du diaphragme par la masse intestinale, qui subit une distension énorme.
Étranglement interne.
Après l'invagination, et abstraction faite de la hernie étranglée, l'étranglement interne est la cause la plus fréquente de l'obstruction intestinale aiguë : c'est à lui que se rapportent 31,5 pour cent de l'ensemble des faits, suivant le D' Brinton, et 26 pour cent d'après Leichtenstein. M. Trêves décrit cinq variétés d'éXranglement interne, à savoir: i*" étranglement par adhérences péritonéales isolées (ou, pour employer l'expression de M. Gay, « par la bride solitaire »j (I); 2», étranglement- par l'épiploon roulé en corde ; 3<» étranglement par le diverticulum de Meckel (diverticulum allant de la partie inférieure de l'iléon à l'ombilic, et vestige du conduit vitellin) ; 4<> étranglement par organes normaux avec adhérences anormales, tels qu'un appendice vermiforme ou une trompe de Fallope adhérents ; on peut y faire rentrer l'étranglement par une portion fixe du mésentère, par le pédicule d'un kyste ovarique, etc.; 5» l'étranglement dans des déchirures ou des orifices du mésentère ou de l'épiploon, de certains ligaments péritonéaux , ou d'adhérences membrakieuses. En même temps que ces variétés, on peut mentionner certaines formes de hernie interne étranglée, l'obturatrice, la diaphragmatique, etc.
L'étranglement par brides, cordes, diverticulums, etc., est ordinairement le résultat du passage de l'intestin sous la bride, quand celle-ci est courte, ou de son engagement dans un nœud, coulant ou simple, quand la bride est longue et attachée seulement par les extrémités. Toutefois, dans des cas exceptionnels, l'étranglement a pu résulter de ce que l'intestin était accroché et comme suspendu sur une bride tendue ; et l'obstruction àignë» sans étranglemenl, peut encore être déterminée de façons différentes par des brides et des adhérences. C'est ainsi, que suivant la remarque de Trêves, il peut y avoir occlusion « par enroulement brusque en coques » de l'intestin, à la suite de tractions sur une bride isolée ou uu diverticulum adhérent ; les adhérences peuvent aussi déterminer l'obstruction en comprimant l'intestin, en agglutinant ensemble plusieurs anses, on en forçant l'Intestin à demeurer coudé; comme conséquence des traction simples, prolongées,
(1) D'après les recherches du D' Fitz {Amer. Jour» med. Sciences j july 1884). ces brides résultent plus souvent de vaisseaux omphalo-mésentériques oblitérés ou perméables que d'adhérences consécutives à une péritonite.
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sur une bride ou un diverliculum adhérents, il peut se produire dans la paroi de l'intestin des altérations suceptibles d*aboutir à une ulcération et à un rétrécissement cicatriciel; enfin, la péritonite chronique peut entraîner un retrait notable du mésentère et une sténose secondaire de l'intestin. 11 est évident que cette dernière cause est plutôt capable de produire une obstruction chronique qu'une obstruction aiguë.
L'étranglement interne est plus commun chez l'homme que chez la femme dans la proportion d'environ trois à deux. 11 est plus fréquent dans l'ftge adulte, et. très rare chez les enfants. Le siège habituel de l'étranglement est l'intestin grôle qui est affecté, d'après les statistiques de Brinton dans 95 pour cent, et, d'après celles de Bulteau, dans 88 pour cent de l'ensemble des faits.
Entérite et Péritonite»
L'étude de ces affections, dont les symptômes simulent très étroitement ceux de l'obstruction intestinale aiguë par causes mécaniques, se trouve mieux à sa place dans les ouvrages de pathologie médicale que dans ceux de chirurgie ; aussi n'en parlerai-je que pour insister sur l'importance qu'il y a pour le chirurgien à conserver présente à l'esprit la possibilité de leur existence, cl à essayer de faire disparailre tous les doutes par un examen attentif et, s'il est nécessaire par un traitement d'épreuve, avant de recourir à des mesures opératoires. Par entérite ^ j'entends naturellement Ventàite phUymoneuse de Cullcn,que Sir Thomas Watson a si bien décrite et qu'il caractérise en disant que c'est « dans la plupart des cas une péritonite, avec quelque chose de plus. » Elle peut être causée par l'exposition au froid et à l'humidité, particulièrement des membres inférieurs, et surtout quand cette exposition suit un repas, iilors que les organes digestifs sont en état d'activité fonctionnelle. Elle peut aussi, je crois, résulter de l'usage d'aliments indigestes et de l'abus des purgatiTs. tlle s'observe dans les deux sexes et à tous les âges, et peut intéresser les différentes portions de l'intestin. C'est, à un certain point de vue, la plus intéressante de toutes les formes de l'obstruction intestinale aiguë, puisque c'est celle dont, avec un traitement judicieux on peut avec le plus de confiance espérer 1 gucrison.
OBSTRUCTION INTESTINALE CHRONIQUE
L'obstruction chronique de l'intestin peut être
causée par différentes conditions, dont les plus importantes sont : 1* raccuronlation et l'arrêt des matières féecUes; 2<> les rétrécissemenU organiques de l'intestin, qu'il soient de nature fibreuse ou cicatricielle ou dus à l'existence de tumeurs malignes; Z^ les invaginations dtÈtùaiques; 4^ les lésions inflamtnatoires des parois de l'intestin et particulièrement de son enveloppe péritonéale, résultat indirect d'une riolence extérieure ; 5<> la péritonite chronique, souvent d'origine tuberculeuse ; et 6° la compression exercée par des abcès de l'abdomen et des tumeon situées en dehors de l'intestin.
Accumulation des matières fécales.
L'accumulation des matières fécales s'observe le plus fréquemment dans le gros intestin, et en particulier dans le cœcum et le côlon ascendaDt Quand la constipation habituelle est arrivée àson plus haut degré, une portion de l'intesliQ perd absolument sa contractilité péristaltique (âéitf paralytique), et, comme de nouvelles matières fécales sont constamment poussées dans le segment affecté par les contractions de lapo^ tion d'intestin située au-dessus, la dislemloo augmente d'une façon continue, et il finit psr s'ensuivre la rupture de quelques fibres maieiilaires, ou encore il peut se former des ulcéittions (ulcérations stercorales), qui aboulisseot à une péritonite chronique ou à un rétrédssement cicatriciel, ou plus rarement à une perforation suivie de péritonite aiguë et de mort. Les accumulations de matières fécales sont plos communes chez la femme que chez l'homme et s'observent ordinairement chez les sujets qui ont dépassé la période moyenne de la vie. Elles ne sont pas rares chez les aliénées et chez les hystériques.
Rétrécissement de V intestin,
La sténose intestinale peut quelque fois être congénitale, mais alors, si l'obstruction se produit, elle est généralement aiguë et résulte de l'occlusion brusque de l'intestin parnn bouchon de matières fécales ou un corps étranger. U coarctatton acquise, qui seule devrait recevoirle nom de rétrécissement, se développe peu àpeo, et par suite est plus sujette à déterminer une obstruction chronique, bien qu'elle puisse donner lieu à une obstruction aiguë de la même façon que la lésion congénitale. Dans le rétrécissement intestinal proprement dit, les parties intéressées sont les tuniques muqueuse et sous-
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muqueuse de riniestin, et, comme on l'a déjà yu, le rétrécissement peut être soit fibreux ou cicatriciel, soit dû à la présence d'un néoplasme ma* lin. Le rétrécissement cicatriciel peut résulter de la coarctation qui suit la guérison des ulcérations intestinales, des altérations consécutives à l'étranglement herniaire, de celles consécutives à la séparation, par sphacèle, d'une portion d'intestin invaginée, et peut-être de certaines lésions de nature traumatique. Les ulcérations qui sont le plus susceptibles d'aboutir à la formation d'un rétrécissement sont les ulcérations dysentériques, les ulcérations catarrhales, les stercorales et les syphilitiques. Les ulcérations dysentériques et les stercorales se rencontrent seulement sur le gros intestin ; les catarrhales et les syphilitiques s'observent aussi sur l'intestin grêle. Une portion d'intestin qui s'est trouvée comprise dans une hernie étranglée peut devenir le siège d'un rétrécissement, à la suite d'ulcération ou de gangrène, et, comme il a déjà été dit, un rétrécissement peut encore s'établir à la suite du sphacèle du cylindre invaglné dansl'intussusception. Un rétrécissement peut aussi résulter de la rupture incomplète de l'intestin produite par une violence extérieure. Le rétrécissement organique de l'intestin est habituellement dû à la présence d'un carcinome à cellules cyllndriquesou tubulé (i), variété de tumeur classée d'ordinaire parmi lesépilhéliomas. n peut se rencontrer sur tous les points de l'in* testin, mais on l'observe le plus souvent sur le gros intestin.
DftDS ces deux variétés de rétrécissement, l'intestin, au-dessus de la portion rétrécie, se dilate et en général augmente d'épaisseur, bien qu'immédiatement au-dessus du rétrécissement se tarme souvent une poche à parois minces, au niveau de laquelle il est fréquent de voir se produire une ulcération et même une perforation. La perforation naturellement entraîne d'habitude une terminaison fataleparle développement d'une péritonite; mais, dans quelques cas, une communication fistuleuse s'établit avec Tintestin situé au-dessous du rétrécissement (fistule bimuqueuse) et procure un soulagement au moins momentané. Des corps étrangers, tels que des noyaux de fruit, se rencontrent souvent dans les poches dilatées au-dessus des rétrécissements de l'intestin, etrocclusion de l'orifice delà portion rétrécie par un de ces corps peut provoquer l'éclosion des symptômes de l'obstruction aiguë;
(1) Voir BuiliD, Des Tumeurs, in EncycL de chir., vol. IV, p. 840.
Encycl. de chirurgie.
cette dernière peut encore résulter de la formation d'un volvulus secondaire, ou de la flexion de l'intestin au niveau de la coarctation. D'autre part, un malade affecté d'un rétrécissement intestinal, peut mourir d'épuisement graduel, sans qu*on observe à aucun monoent de symptômes d'obstruction.
Le rétrécissement de l'intestin est plus fréquent chez la femme que chez l'homme, et s'observe d'ordinaire chez des sujets au-dessus de quarante ans. Le rétrécissement cicatriciel se rencontre à un âge moins avancé que la variété cancéreuse. Sur 26 cas de rétrécissement de Vintesiin grêle, réunis par M. Trêves, 10 étaient consécutifs à une ulcération (6 chez des hommes et 4 chez des femmes); 2 étaient dus à un traumatisme (tous 2 chez des hommes); 4 pouvaient être attribués aux altérations qui se produisent dans la hernie étranglée (2 dans chaque sexe); et fO (5 dans chaque sexe), résultaient d'un carcinome. Sur 8 cas de rétrécissement au niveau de la valvule iUo-ccecale, 3 étaient des exemples de rétrécissement simple et 5 de rétrécissement cancéreux, un fait de chaque catégorie se rapportant à un sujet du sexe masculin, et les autres à des sujets du sexe féminin. Sur 44 cas intéressant le côlon, 13 fois il s'agissait d'un rétrécissement simple (2 hommes et il femmes); 28 fois de cancer (14 sujets de chacun des deux sexes) ; et 3 fois (2 hommes et i femme), la nature du rétrécissement était ignorée. La portion du colon intéressée dans ces 44 cas et dans 54 autres réunis par le D' Hilton Fagge et par MM. Coupland et Morris, était l'S iliaque 58 fois, le colon descendant 11 fois, la courbure splénique et le côlon transverse chacun 7 fois, la courbure hépatique 9 fois, le colon ascendant 2 fois, et le cœcum 4 fois.
Des sarcomes s'observent quelquefois sur l'intestin, ainsi que diverses variétés de tumeurs bénignes, ces dernières habituellement sous forme de polypes ; ceux-ci toutefois, ne déterminent pas souvent d'obstruction, si ce n'est en prédisposant à l'intussusception, auquel cas l'occlusion prend d'ordinaire un caractère aigu.
Invagination chronique.
L'invagination chronique se rencontre quelquefois ; elle détermine une obstruction chronique et quelquefois seulement incomplète. Elle a été particulièrement étudiée par Rafinesque, qui trouve (1) que, sur 55 cas où le siège
(1) Rafinesque, op, cit., p. G?.
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observe quelquefois et le développement d'accidents inflammatoires, du côlé de Tintestin lui-môme ou du péritoine. Dans les premiers temps, la douleur de Tobstruction aiguë peut être calmée en partie par la pression, mais, après le développement de la péritonite, elle est aggravée par le plus léger contact. La cessation brusque de la douleur (sans que l'étranglement ait été levé) indique l'apparition du collapsus ou de la gangrène.
La sensibilité abdominale fait habituellement défaut dans les premiers temps de l'obstruction aiguë, bien que, dans les cas d'entérite simple, elle existe dès le début. Dans le volvulus et Tintu8susception,elle se rencontre de bonne heure, en même temps que l'inflammation de la partie affectée; mais, dans l'étranglement par bride, elle peut manquer entièrement, et la mort avoir lieu, sans qu'on observe à aucun moment de sensibilité marquée. La sensibilité limitée à un point particulier, contrairement à la douleur également localisée, est un symptôme important, qui indique le siège de l'obstruction. La sensibilité abdominale diffuse, quand elle est peu marquée, peut être due simplement aux mouvements péristal tiques violents de l'intestin au-dessus de la portion étranglée; mais, quand elle est vive, elle est caractéristique de la péritonite.
Dépression vitale. — En même temps que la douleur violente de l'obstruction aiguë, il existe habituellement une grande prostration, proportionnée à Tétroitessc de l'étranglement de l'intestin. Cette prostration est surtout marquée dans Fétrangle ment par bride et dans la hernie interne; un peu moindre dans le volvulus et dans les formes aiguës de l'invagination, elle peut faire entièrement défaut dans l'obstruction par calculs biliaires, etc., comme il arrive, au début, dans l'invagination chronique et dans l'entérite simple sans occlusion mécanique.
jQ ya, dit M. trêves, parlant de l'étranglement par brides, une grande faiblesse musculaire; la face est contractée par la douleur et présente un aspect d'anxiété horrible; les traits sont tirés, les yeux enfoncés et cernés d'une auréole bleufttre, la voix est faible et étouffée. Le corps est inondé d'une sueur froide, et, dans les cas les plus graves, les extrémités se cyanosent et le teint devient livide. Le malade finit par s'éteindre, en conservant d'ordinaire son inteUigence jusqu'à ta fin.
Le pouls et la respiration sont tous deux rapides dans l'obstruction aiguë ; le premier, faible et souvent filiforme, et la seconde superfi-
cielle et surtout entretenue par les muscles respiratoires supplémentaires. La température est au-dessous de la normale (sauf dans l'entérite) et peut ne pas s'élever même après le développement d'une inflammation péritonéale généralisée. La soif est vive, surtout quand il y a des vomissements abondants, et, quand ceuxci deviennent fécaloïdes, l'haleine exhale une odeur très repoussante. Un symptôme pénible estla respiration singultueuse.
Vomissements. — C'est là un symptôme précoce et fort important dans les cas d'étranglement par bride ou diverticulaire, mais beaucoup moins dans ceux d'intussusception et de volvulus jusqu'à ce qu'il se développe une entérite secondaire, après laquelle les nausées et les vomissements peuvent être très pénibles. Les matières rejetées d'abord, tout comme dans les cas de hernie étranglée, consistent dans le contenu de l'estomac, et ensuite dans celui de la portion supérieure de l'intestin; à la fin les vomissements peuvent devenir nettement fécaloïdes. L'occlusion de l'intestin grêle s'accompagne de vomissements plus précoces et plus rebelles que celle du gros intestin, mais, d'autre part, les vomissements dans le premier cas sont moins souventstercoraux,bien que dans quelques circonstances le contenu de la portion inférieure de l'iléon ait un caractère fécal incontestable. L'existence des vomissements fécaloïdes était autrefois attribuée à un mouvement antipéristaltique de l'intestin, mais, bien que des mouvements de cette nature se produisent sans doute quelquefois, le mouvement péristaltique ordinaire, quand il y a occlusion de l'intestin, suffit pleinement pour amener ce résultat. Cette question a été étudiée d'une façon spéciale par le D' W. Brinton, qui a démontré de façon concluante que, lorsqu'il y a obstruction et que l'intestin contient du liquide, la poussée péristaltique a pour effet de déterminer un courant remontant en sens inverse au centre de l'intestin, tout comme un piston perforé à son milieu, refoulé dans le cylindre d'une pompe, force l'eau à revenir en arrière par son ouverture.
La constip'ition constitue naturellement un symptôme important dans toutes les formes de l'obstruction intestinale, mais elle est bien loin d'être également marquée dans toutes les variétés. Absolue et persistante dans les cas d'étranglement par bride, elle est seulement incomplète dans ceux d'entérite, et, dans quelques exemples d'invagination chronique, elle a pu parfois faire entièrement défaut; même alors, comme dans quelques cas de rétrécissement
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intestinal» c'est surtout de diarrhée que le malade peut se plaindre. Même avec un étranglement complet, comme dans la hernie externe, l'emploi des lavements peut amener une ou deux évacuations de matière fécale accumulée au-dessous du siège de l'obstruction. Dans l'intussuceplion aiguë, le malade éprouve un désir constant d'aller à la selle, que M. Pollock considère comme & peu près pathognomonique, et avec le ténesmc il existe assez fréquemment un écoulement par le rectum de mucosité, mêlées de sang liquide ou coagulé.
IHminution de la quantité d'urine, — La quantité d'urine excrétée diminue dans tous les cas d'obstruction intestinale aiguë, et les D" Barlow et Golding Bird ont prétendu, avec M. Hilton, que celte diminution est d'autant plus grande que l'obstruction est plus rapprochée du pylore. Toutefois celte opinion a été contestée par plusieurs écrivains, parmi lesquels Habershon, Leichtenstein, Sedgwick, Gay et Trêves, et il est probable que, suivant la remarque de ces derniers chirurgiens, c'est plutôt l'étroitesse que le siège de l'étranglement qui détermine le degré d'anurie, et que l'erreur vient de ce que l'obstruction aiguë affecte ordinairement l'intestin grêle, et l'obstruction chronique le gros intestin. L'urination se rétablit dans une certaine mesure quand le malade est largement soumis à rinflueiice de l'opium, bien que l'obstruction persiste. Ce résultat est dû en partie à l'arrêt des vomissements, qui, en épuisant les liquides de l'organisme, tendent à eux seuls à diminuer la quantité d'urine, mais surtout à l'action du médicament sur le système nerveux. Les moditications de l'urination peuvent cependant avoir une certaine valeur dans les cas d'obstruction incomplète et chronique, car, ainsi que l'a observé Leichlenstein, l'excrétion est constamment diminuée dans les coarctatations situées sur un point élevé de l'intestin comme aussi dans celles du pylore lui-môme, mais non dans les coarctalions de la partie inférieure de Tiléon et du gros intestin.
Tympanite. — La lympanite est un symptôme précoce et for! net du volvulus, mais elle est moins marquée dans les autres formes de l'obstruction intestinale; elle fait même souvent défaut jusques après le développement d'une péritonite généralisée. La tuméfaction, dans le volvulus, est d'ordinaire au début limitée au côté gauche (S iliaque), bien que cette règle ne soit pas sans exception ; plus tard, tout le ventre présente une distension uniforme. Par opposition à la tympanite du volvulus, je puis rappe-
ler un symptôme inverse, dit « signe de Dance», qui consiste en l'existence, dans la fosse iliaque droite, d'une dépresiian marquée, due au déveplacement du caecum dans les cas d'inyag^tion iléo-cœcale. Comme l'a fait remarquer Rafinesque, ce symptôme peut être produit artificiellement par l'insufflation du rectum et de la portion inférieure de l'intestin avec de l'air, et le siège d'une intussusception peut ainsi être déterminé quelquefois. Les roouyemeots visibles des anses intestinales, bien que fréquents dans l'obstruction chronique, sont rares quand l'occlusion est primitivement aiguë ; aussi, quand on les observe avec des symptômes d'obstruction aiguë, indiquent-ils que cette dernière s'est surajoutée à un état chronique déjà existant Tumeur abdominale. — C'est un des symptômes les plus importants de l'intussusception, et il a été noté dans plus de la moitié des observations publiées. Il ne faut pas le confondre aTecU distension localisée, tympanitique du yoIvuIus, ni avec la tumeur produite par des matières fécales accumulées; il semble un peu inutile de dire qu'il faut se garder de faire confusion entre cette tumeur de l'intussusception et les organes normaux ; mais j'ai vu prendre la conTexité des vertèbres pour un intestin invaginé. Dans la grande majorité des cas, la tumeur de VintuMPtS' ception se trouve du côté gauche, parce que l'attention du chirurgien n'est appelée qu'après que le ciocum et le côlon ascendant sont fort avancés dans les côlons transverse et descendant. Souvent, chez les enfants en particulier, on peut sentir nettement la tumeur par le rectum. La tumeur est beaucoup plus saillante ' pendant une exacerbation de douleur que quand l'intestin est au repos. La tumeur produite par une accumulation fécale se trouve presque toujours du côlé droit (cœcum), et, ce que Trêves et Sawycr considèrent comme un signe palhognomunique, elle peut souvent garder l'empreinte d'une pression extérieure énergique.
SYMPTOMES DE l'oBSTRUCTIOiN CHaONlQOS.
Il peut être utile, pour leur étude, de les opposer aux symptômes de l'obstruclion aiguë leU qu'ils viennent d'élre établis. La douleur dans l'obstruction chronique n'est pas constante comme dans l'obstruction aiguë, mais plutôt paroxystique; elle offre nettement le caractère de colique, et, quand l'intestin grêle est le siège de l'obstruction, elle vient souvent un certain temps après le repas. Si l'obstruction devient brusquement complète, comme lorsqu'un cal-
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cul biliaire s'engage dans un rétrécissement intestinal, le caractère de la douleur change aussitôt : elle est alors continue, bien que toujours sujette à des exacerbations. Il y a peu ou pas de semibilUé abdominale, jusqu'à ce qu'il sarrienne une péritonite, et la dépression vitale de l'obstruction aiguë est remplacée par Vaffaiàlissement graduel des forces vitales avec émaciatUm. Les vomissements, dans l'obstruction chronique, sont moins violents que dans la forme aiguë et ont moins de tendance à devenir stercoraux, sauf avant la terminaison fatale, quand l'occlusion s'est complétée. La constipation est probablement le symptôme le plus important de l'obstruction chronique, mais elle est loin d'être constante et alterne souvent avec la diarrhée^qui peut môme la remplacer absolument. J*ai vu en consultation il y a quelques mois, un médecin chez lequel je trouvai un cancer du rectum, qui a fini par entraîner la mort en déterminant une perforation suivie d'épanchement des matières fécales et de péritonite : le malade ne soupçonnait nullement son état et se traitait lui-même depuis six mois pour une diarrhée chronique. Même dans les cas d'arrêt des matières fécales, il se développe souvent un état catarrhal de l'intestin, provoquant une diarrhée sanieuse qui masque la situation réelle du malade. Dans l'invagination chronique, d'après les statistiques de Rafinesque, la diarrhée est la règle, et la constipation l'exception. Le ténesme eat souvent bien marqué, quand l'obstruction siège sur la partie inférieure de l'intestin. L'urtnation n'est pas ordinairement modifiée dans Tobstruction chronique, à moins que les lésions ne soient voisines du bout supérieur de l'intestin grêle, auquel cas, ainsi qu'on l'a vu plus haut, la quantité d*urine peut être diminuée. La tympanite n'est pas un symptôme précoce dans l'obstruction chronique, mais elle peut devenir considérable vers la fin de la maladie. Quand l'obstruction affecte le rectum ou TS iliaque, on peut, sur le pourtour de Tabdomen, suivre le côlon distendu par des matières fécales, tandis que l'intestin grêle tympanisé occupe l'espace intermédiaire. On peut souvent distinguer les anses d'intestin à la fois par la vue et par le toucher, et les voir se tordre Tune sur l'autre avec des borborygmes et des gargouillements sonores, en raison de l'arrêt qui se produit naturellement dans les mouvements pcristaltîques au niveau de Tocclusion. Ldi tumeur de Tintussusception parait avoir été observée moins souvent dans l'obstruction chronique que dans la forme aiguë, mais, suivant la judicieuse ré-
flexion de Rafinesque, on l'aurait notée sans doute plus fréquemment si on l'avait plus souvent recherchée. 11 a déjà été question de la tumeur formée par une accumulation fécale. On peut quelquefois constater une tumeur distincte, dans les cas d'obstruction produite par un néoplasme malin.
Diagnostic de robstrnetion intestinale.
11 ne saurait guère y avoir de difficulté à établir le diagnostic différentiel de l'obstruction intestinale aiguë avec l'obstruction chronique, si l'on se rappelle que la première seule présente les symptômes que le chirurgien est habitué à rencontrer dans la hernie étranglée. Mais, quand l'obstruction chronique passe brusquement à l'état aigu, il est plus difficile de la distinguer de l'obstruction aiguë primitive. Le chirurgien doit être surtout guidé par les commémoratifs, et aussi peut-être par l'existence dansles anses intestinales de mouvement visibles à travers les parois du ventre, symptôme qui, ainsi qu'on l'a vu plus haut, appartient presque exclusivement aux faits d'obstruction chronique.
Le diagnostic différentiel des diverses formes d'obstructions et, surtout dans les cas chroniques, la détermination de la portion d'intestin intéressée présentent la plus haute importance, car la question du traitement est sous leur dépendance directe.
! DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DANS l'oBSTRCCTION AIGUF..
Le point le plus important à déterminer, c'est ici de savoir si l'obstruction est due à une entérite ou s'il y a positivement occlusion mécanique. Dans le premier cas, la guérison peut probablement être obtenue par l'emploi judicieux de moyens généraux et locaux; dans le second, la seule chance de guérison repose souvent sur une prompte intervention opératoire.
Dans Venté7itc il v aura de la douleur, surtout sous forme de coliques, avec une sensibilité marquée au niveau de la portion d'intestin affectée. Le malade gardera probablement le décubitus dorsal, et, si une péritonite généralisée est en train de se déclarer, les membres seront relevés comme dans cette affection. Il peut y avoir des vomissements, mais ce n'est pas là un symptôme très marqué, et les matières vomies seront rarement fécaloïdes. Il y aura de la constipation, mais les lavements ramèneront d'ordinaire avec eux de petites quantités de matière fécale, preuve qu'il n'existe pas d'occlusion
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tous les cas d'obstruction intestinale aiguë, il faut examiner soigneusement toutes les régions où peut s'observer une hernie externe; dans les cas d'obstruction chez des enfants nouveaunés, on doit aussi examiner l'anus et le rectum pour s'assurer s'il existe quelque malformation congénitale.
DUGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DANS l'OBSTBLXTION
CHRONIQUE
Dans les cas d'obstruction intestinale chronique, il est important de distinguer entre les accumulations fécales, les rétrécissements de llntestin et l'invagination chronique. Les autres formes d'obstruction chonique sont rares et peu- Tont ordinairement être reconnues par l'étude attentive des antécédents et de la santé générale du sujet; ainsi, dans le cas de lésions infUmmaicim d'origine traumatique, les commémoratifs feront mention d'une violence extérieure; dans le cas de péritonite tuberculeuse, il y aura des signes de tubercule dans d'autres organes ; tandis que, si l'obstruction est due à la pression d'une tumeur de Vovaire ou de Vutérus, on peut arriver au diagnostic en notant les sympttoies caractéristiques de ces affections.
Les accumulations fécales^ considérées comme cause de l'obstruction intestinale, sont très communes chez les femmes adultes, et particulièrement chez les hystériques ou les aliénées. Dans un cas de ce genre, la malade accuse, au nombre de ses antécédents morbides, une constipation prolongée, augmentant peu à peu d'opinifttreté, avec tuméfaction de l'abdomen et distension des anses de l'intestin qu'on aperçoit quelquefois aisément à travers la paroi. A mesure que la tuméfaction se prononce, Tabdomen peut devenir douloureux^ et à une période avancée il peut survenir des vomissements, qui toutefois prennent rarement un caractère fécalolde. Le symptôme le plus important est l'apparition d'une tumeur pâteuse, qui garde souvent l'empreinte du doigt qui la presse, et qui occupe habituellement la situation du caecum. Des crises intermittentes de constipation absolue ne sont pas rares, mais elles cèdent aisément à l'usage des lavements. Une obstruction aiguë peut se déclarer à la suite de la paralysie de l'intestin {iléus paralytique).
On peut soupçonner un rétrécissement de l'int€$Hn grêle si, chez une personne d'âge moyen, il y a eu des crises fréquentes d'indigestion douloureuse, avec nausées ou vomissements, se produisant à des intervalles fixes après le repas.
et avec de longues périodes de calme absolu. Le malade maigrit peu à peu, et on peut souvent apercevoir les mouvements de l'intestin à travers la paroi abdominale. Il existe habituellement, mais non toujours, de la constipation. Si le rétrécissement est de nature maligne, on peut découvrir une tumeur. Une obstruction aiguë peut se déclarer à la suite de l'occlusion brusque de l'intestin rétréci par des amas d'aliments non digérés, des calculs biliaires, etc., par la formation d'un volvulus secondaire ou par l'enroulement de l'intestin en coque* Dans le rétrécissement du gros intestin, on ne peut établir de relation entre l'apparition des paroxysmes douloureux et l'ingestion des aliments ; il y a ordinairement du ténesme et quelquefois un écoulement de sang par le rectum; souvent aussi il existe une tympanite marquée. Si le rétrécissement siège sur le rec* tum ou même sur l'S iliaque, on peut habituellement le découvrir par l'exploration directe à l'aide du doigt ou de la main.
Vinvagination chronique est très commune chez l'homme, et dans les premiers temps de l'âge adulte ; elle débute brusquement, prend ensuite un caractère chronique — c'est là une circonstance significative — et présente beaucoup des symptômes de l'invagination aiguë, avec la différence que les symptômes sont moins violents et que l'on n'observe pas la dépression des forces qui accompagne cette dernière. Les symptômes les plus importants, en dehors du mode d'invasion, sont l'apparition de la tumeur caractéristique et la perte de sang par le rectum.
DIAGNOSTIC DU SIÈGE DE l'oBSTRUCTION.
Dans l'obstruction aiguè, la partie affectée est ordinairement l'intestin grêle, et, dans l'obstruction chronique j le gros intestin. Quand il survient dès le début des vomissements fécaloides, l'obs- . truction siège probablement sur la partie inférieure de l'intestin grêle; car, d'une part, ce symptôme ne s'observe pas quand l'obslniction siège à la partie supérieure de l'intestin grêle, et d'autre part, dans l'obstruction du côlon, il se montre à une époque relativement tardive. La quantité durine sécrétée ne constitue pas un signe diagnostique aussi important qu'on le suppose ordinairement, sa diminution témoignant plutôt de l'acuité de l'obstruction que de sa situation sur un point élevé de Tintestin ; toutefois, dans la forme chronique, l'anurie indique une obstruction relativement voisine du pylore.
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Vemploi île laaonde œsophagienne comme moyen de diagnostic expose à bien des erreurs, car TS iHaque est souvent assez mobile pour que le bout de la sonde, encore contenue dans ce segment d'intestin, puisse atteindre Tombilic, ce qui fait supposer qu'elle est parvenue dans le côlon transverse. On peut obtenir quelque éclaircissement en observant la quantité d'eau qui peut être injectée dans le bout inférieur de l'intestin sans s'échapper sur les côtés de l'instrument injecieur ; mais ce signe môme n'est pas certain, car d'une part, la capacité du rectum varie beaucoup chez les différents individus, et, d'autre part, il semble qu'une occlusion de rmtestin peut quelquefois demeurer perméable aux liquides injectés par le bout inférieur, tout en s'opposant au passage des matières fécales venant du supérieur. Vauacultation du côlon et ducœcumy pendant l'injection du liquide dans le rectum, est considérée par M. Trêves comme ayant une grande valeur. Si on peut entendre nettement l'arrivée du liquide dans le cœcum, il est évident que l'obstruction ne siège pas sur le gros intestin.
Pronostic de robstruction intestinale.
PRONOSTIC DE l'oBSTROCTION AIGUB.
L'obstruction aiguo de rintestin est toujours une affection pleine de dangers pour le malade et une source des plus graves préoccupations pour le chirurgien. Les cas de beaucoup les plus favorables sont ceux d>.nténte^ où, avec un traitement bien conduit, la guérison peut élre généralement obtenue. Dans Yintussu^iception aiguë, il existe au moins une chance de guérison spontanée, soit que l'intestin se désinvagine sous l'influence de l'opium et des lavements, soit que la portion invaginée se sphacèle et tombe; c'est cette dernière terminaison qui permet les meilleures espérances, comme on peut voir par les statistiques de Leichtenslein : sur 557 cas terminés, cet auteur trouve liil gucrisons(27 p. 100) et 4o(» morts (73 p. 100;; mais tandis que 149 cas, dans lesquels il y eut sphacèle, donnent 88 guérisons (59 p. 100) et seulement 61morlS'4ip. 100 ,408 cas dans lesquels le sphacèle n'eut pas heu ne donnent que 0:{ guérisons (15 p, 100), le chiffre des morts s'c levant alors à 345 (85 p. 100). Mais dans les autres formes d'obstruction aiguë — étrnmjlemcnt interne (qui, aprèsTintussusception, est de beaucoupla variété la plus commune, puisque d'après les tableaux de Leitcbtenstein elle constitue plus du quart
de l'ensemble des faits), ^oolvulus aigu, etc. — la seule chance de guérison se trouve ordinairement dans une prompte intervention opératcire, avant le développement de la péritonite généralisée.
PRONOSTIC DE l/OBSTRUCTlON CHRONIQUC.
La forme la moins dangereuse d'obstructioo chronique est celle causée par une accumulatàon fécale : on peut le plus souvent la faire cesser sans beaucoup de difficultés. Iléme dans les cas de rétrécissement intestinal, on peut ' fréquemment obtenir une améhoration et retarder betncoup la terminaison fatale grâce à un régime bien réglé et à l'emploi judicieux des cathartiques ou des lavements. Les cas les plus défavoraldes sont ceux d* invagination chronique, où il y a relativement peu de chance de voir le sphacèle amener la guérison, et où par suite, si les efforts de réduction par insufflation, manœuvres extérieures, etc., échouent, une opération deneat nécessaire.
Traitement de l'obstruction intestinale.
Il n'existe probablement pas une autre catégorie de faits aussi généralement traités d*une façon irrationnelle par des praticiens d'ailleurs intelligents que ceux dont l'étude nous occupe. Cela est dû en partie à ce que, ces faits étant relativement rares, peu de médecins ont l'occasion ou prennent la peine de se familiariser avec leurs conditions pathologiques, et par snite, quand ils sont forcés de prendre la responsabilité d'un traitement de ce genre, ils administrent les remèdes de la façon la plus empirique et se servent de leurs armes, pour ainsi dire, à tort et à travers, et naturellement au détriment du malade tout aussi souvent qu'à son avantage. Ainsi j'ai vu employer avec persévérance, mai? on le comprend, sans résultat, les frictions avec la glace dans un cas de rétrécissement intestinal, et torturer avec des doses répétées de calomel et de jalap un malade affecté manifestement d'intnssusception. Tn autre motif pour lequel ces faits d'obstruction sont sou vent Irailés d'une faron anti-scienti6que, c'est qu'en raison de l'opinion générale sur la gravité extrême de leur pronostic, les praticiens, partant du pria* cipe : ancrpfi remedium melius nullo^ sont tentés d'employer des remèdes héroïques qui ne sont certainement pas sans danger et qui en réalité sont plutôt susceptibles de tuer que de guérir. Autrefois c'étaient le mercure métallique et en-
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suite rhuile de croton qui constituaient les machines de guerre à Faide desquels les médecins essayaient de détruire les obstructions qui menaçaient la vie de leurs malades, et je crains bien qu'aujourd*hui le recours prématuré aux moyens opératoires, encouragé par les triomphes de la « chirurgie abdominale » moderne, ait à répondre de la perte d'un bon nombre d'existences qui auraient pu être sauvées par un traitement plus rationnel, quoique moins brillant.
J'insiste sur ce point, parce que je sens ma responsabilité engagée à un certain degré dans la question, pour un article que j'ai publié il y a une douzaine d'années et qui a contribué à populariser l'opération de Touverlure de l'abdomen dans ces conditions. Je voudrais faire bien comprendre que le chirurgien ne doit, dans un cas d*obstruction intestinale, ouvrir l'abdomen qu'autant qu'il lui a été possible de se faire une idée nette de ce qu'il doit rencontrer, ou tout au moins qu'autant qu'il a pu se convaincre qu'il s'agit positivement d'une occlusion mécanique, et que toute opération moins dangereuse demeurera sans effet.
TRAITEMENT DE l'OBSTRUCTION AIGUS.
lion expérience personnelle m'amène à penser que bon nombre des cas d'obstruction intestinale aiguë observés dans la pratique sont en réalité des exemples d'entérite, et que, si on les reconnaissait comme tels et qu'on les traitât promptement, le chiffre des guérisons serait beaucoup plus considérable qu'il ne l'est à présent. Me rappelant que, suivant l'expression de sir Thomas Watson, l'entérite « est le plus sou- Tentune péritonite, avec quelque chose de plus », je n'éprouve aucune hésitation à dire que le remède véritable se trouve dans la déplétion directe par des émissions sanguines. Je n'ai pus eu recours aux saignées générales dans les cas de ce genre, mais je n'hésiterais pas à les employer si je ne pouvais me procurer des sangsues. J'ai vu, toutefois, la maladie changer absolument d'aspect sous l'influence d'une application de sangsues au niveau de la portion d'intestin enflammée. Si le malade est un adulte vigoureux, il faut bien lui enlever de cette faron au moins douze onces (360 grammes) de sang, et renouveler l'application si les symptômes reparaissent. Après les sangsues, on doit couvrir tout le ventre d'onguent mercuriel et appliquer sur le tout un cataplasme chaud de farine de maïs ou de houblon. En môme temps, le ma-
lade doit être soumis à l'usage de l'opium ; on peut aussi employer quelquefois des lavements chauds d'eau simple ou de décoction de graine de lin, ou encore d'huile d'olive. Aucun purgatif ne doit jamais être administré par la bouche. Si le lendemain il persiste une sensibilité marquée, il peut être avantageux d'appliquer un vésicatoire de dimension modérée. Le malade ne doit prendre que de petites quantités d'aliments concentrés, et s'il se produit des vomissements, mieux vaut s'en tenir aux lavements nutritifs. Je ne saurais mieux éclaircir la question qu'en reproduisant la description typique que sir Thomas Watson a donnée de son propre cas :
u Je me souviens parfaitement, dit-il, bien qu'il y ait aujourd'hui un grand nombre d'années, d'avoir été moi-même soigné fort mal pour une entérite. Me trouvant malade dans une ville étrangère, j'envoyai chercher le praticien le plus voisin, qui se trouva être un homme fort ignorant. Voyant que j'avais des nausées et que je n'allais pas du ventre, il me donna deux ou trois jours de suite des purgatifs drastiques violents, sans autre effet que d'augmenter mes nausées et de rendre plus vives les douleurs abdominales que j'éprouvais . Je fus ensuite vu par un médecin très intelligent (c'était avant que je ne m'occupasse de médecine) et la première chose qu'il fit fut de me saigner largement ; cette saignée eut pour résultat immédiat de m'envoyer à la garde-robe. »
Le mode de traitement brièvement esquissé dans les lignes qui précèdent est celui que je recommanderai dans tous les cas d'obstruction qui peuvent être rattachés à l'entérite ; j'irai même plus loin, et je dirai que, dans tous les cas d'obstruction aigui* qui nv tiennent pas évidemment à i/«e cauae mécanique^ on doit essayer consciencieusement ce traitement, avant d*en venir à une opération.
Les moyens spéciaux exigés par les différentes formes d'obstruction aiguë, autres que Tentérite, vont être étudiés tout à l'heure ; mais d*ubord je peux établir certaines indications thérapeutiques qui sont communes à toutes les variétés. En premier lieu, le chirurgien, ne perdant pas de vue que les cas les plus désespérés peuvent quelquefois guérir spontanément, doit s'occuper de combattre la tendance à une terminaison fatale en calmant la douleur, en modérant l'exagération des mouvements péristaltiques, en évitant la distension de l'abdomen, et en soutenant les forces du malade. Parmi les remèdes simples, celui qui a le plus de valeur, dans les cas d'obstruction intestinale aiguë, c'est l'opium qu'on
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shon cite des cas où ces applications ont réussi, ety dans les cas d'iléus para/^tî^ue par distension, elles peuvent être utiles pour stimuler Faction péristaltique. Mais, quand cette action est déjà exagérée, comme c'est ordinairement le cas dans Fobstruction aiguë, les effets de la glace seraient plutôt préjudiciables. Vélectricité agit sans doute de la même façon que la glace — en excitant les mouvements péristaltiques — et peut être utile dans la même catégorie de faits ; elle a été employée avec succès par Finny, Giommi, etc., et Boudet ne compte pas moins de 44 guérisonssurôl faits soumis à ce traitement. Les mancBUvres externes ou massage — consistant en de douces frictions et une sorte de pétrissage de l'abdomen {taxis abdominal) — ont été quelquefois employées avec avantage dans les cas d'intussusception et dans ceux d'obstruction par des calculs biliaires. Il faut en user avec une grande modération^ et de préférence pendant que le malade est anesthésié.On peut les aider, comme aussi l'administration des lavements, en élevant le bassin du malade, en mettant ce dernier sur les coudes et les genoux, ou, s'il s'agit d'un très Jeune enfant, en le renversant complètement.
Les procédés opératoires mis en usage contre l'obstruction intestinale peuvent être classés en : î^ paracentèse ou ponction de l'intestin; 2^ laparaiomie^ ou section abdominale ; c'est essentiellement une opération exploratrice ; 2^ entérotomie et côhiamie ou incision de l'intestin grêle et du gros intestin ; 4<^ entérectomie et côlectomie, ou résection des mêmes organes. Mais, avant de décrire ces opérations, il est convenable d'étudier brièvement le traitement spécial des formes particulières d'obstruction mécanique aiguë, ainsi que le traitement de l'obstruction chronique.
Traitement de lobstinction par corps étrangers, ealeuU bUiaireSy entérolithes^ etc. — Le malade doit être soumis à l'influence de l'opium ; on peut aussi administrer de grands lavements d'eau ou d'huile chaudes, dans le but de distendre l'intestin au-dessous du corps qui détermine l'obstruction et de faciliter le cbemlncment de ce dernier.* Uuand la position du corps étranger peut être déterminée, on doit essayer de le pousser plus loin, à l'aide de manœuvres externes. En cas d'insuccès de ces moyens, il faut préférer la laparotomie, ouvrir l'intestin {laparo-antérotomie, laparo-colotomie) et extraire le corps auquel est due l'obstruction. Si l'intestin est sain, on peut le suturer et le réduire ; autrement il faut établir un anus artificiel, au moins momentanément.
Traitement de Vintussusception aiguë, — L'opium doit être administré largement, en même temps qu'on essaye de remettre en place l'intestin invaginé à l'aide de lavements, en insufflant l'intestin et en employant avec précaution le taxis abdominal. Dans les dernières années, la laparotomie a été fréquemment pratiquée pour des cas de ce genre, mais j'avoue que l'avantage qu'on en a retiré me semble avoir été douteux. Dans l'intussusception aiguè, alors même qu'on ne peut désinvaginer l'intestin, il existe des. chances sérieuses de voir la guérison s'effectuer à la suite du détachement de la portion invaginée et de son issue par l'anus. La mortalité de l'ensemble des faits est de près de 73 pour 100 (1) et la mortalité après la laparotomie dépasse (2) 75 pour 100, de sorte qu'à ne considérer que les chiffres, l'opération partirait avoir fait plus de mal que de bien ; je puis ajouter que M. Bryant, dont l'opinion dans toutes les questions de chirurgie pratique mérite le plus profond respect, conseille de préférer Tentérotomie toutes les fois qu'il ne semble pas probable que la laparotomie réussisse, car on modère ainsi les symptômes les plus menaçants et on donne à la portion invaginée le temps de se détacher* Dans l'intussusception chronique la mortalité est considérablement plus élevée (plus de 86 pour 100, d'après Rafinesque), et, comme il n'existe que peu ou pas de chances de guérison par sphacèle, on peut à bon droit recourir à la laparotomie toutes les fois que les autres traitements demeurent sans résultat. Si l'opération est pratiquée et qu'on se trouve dans l'impossibilité de désinvaginer l'intestin, il faut réséquer la portion affectée et établir momentanément un anus artificiel.
Traitement du volvulus. — On doit ici donner l'opium non pas comme moyen curatif, mais comme palliatif. Les injections rectales ne peuvent rendre de service que dans les premiers temps du volvulus ; quand la distension est considérable, elles sont probablement sans utilité. Ce sont les cas où la paracentèse est quelquefois efGcace, en évacuant le gaz et les matières fécales liquides, et en permettant à l'intestin tordu de se redresser. L'opération doit être faite avec un très petit trocard, ou une aiguille à aspiration ; la ponction doit porter sur l'intestin distendu, au-dessus du volvulus. Quand la paracentèse échoue, il faut ouvrir l'intestin, et,
(1) Voir plus haut, page 584, les statistiques de Leichtenstein.
(?) Voir plus bas, page 593, le tableau I.
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comme Taffection siège ordinairement sur TS iliaque, ropéradon à pratiquer est unecolotomie lombaire gauche.
Traitement de V étranglement par bride ou diverticulum^ hernie interne, etc. — Ici encore Topium n*est utile qu*à titre de palliatif. Il ne faut pas perdre de temps pour recourir à la laparotomie, et, après que Tétranglement a été levé par la section entre deux ligatures ou l'excision des bndes qui enserrent l'intestin, etc., il faut en agir avec ce dernier comme dans une hernie étranglée ordinaire — le réduire, s'il est sain ; l'ouvrir ou le réséquer, et le fixer à la paroi abdominale, s'il est en état de gangrène.
TRAITEMENT DE l'oBSTRUCTION CHRONIQUE.
Dans l'obstruction chronique deTintestîn, on peut arriver à maintenir le malade dans de bonnes conditions en régularisant son régime — en évitant les substances indigestes et en ne permettant que les aliments incapables de former une masse dure dans l'intestin. En se restreignant aux aliments liquides, les malades atteints de rétrécissement intestinal ont pu quelquefois vivre un grand nombre d'années dans un état relativement satisfaisant, et, même dans les cas d'invagination chronique, la vie a quelquefois été prolongée plusieurs mois par une attention scrupuleuse apportée au régime. Les laxatifs et les apéritifs doux sont souvent utiles dans l'obstruction chronique, et les lavements simples rendent fréquemment des services sérieux. C'est aussi dans ce cas que l'on peut tirer avantage de l'application de Vélectricité.
Traitement des accumulations fécales, — La partie la plus importante du traitement, dans les cas de ce genre, consiste en l'usage persévérant delavements, qu'on peut, si on le juge convenable, rendre gazeux en injectant successivement des solutions de bicarbonate de soude et d'acide lartrique, delà façon déjà indiquée. Les frictions avec la ^lace, l'électricilé etle massage peuvent être également utiles, en augmentant ou en suppléant l'action péristaltique. L'administration du mercure métallique peut être essayée si les autres moyens échouent. La paracentèse peut être indiquée pour faire disparaître une distension gazeuse extrême. On a, dans ces cas, eu recours à la côlotomieet même à la laparotomie mais il est charitable de supposer que c'est en raison d'une erreur de diagnostic. La pratique de ces opérations dans les cas d'accumulation fécale doit être regardée, suivant la juste observation de M. Trêves, « plutôt comme une mésa-
venture chirurgicale que comme an mo^en de traitement accepté. »
Traitement du rétrécissement intestinal. — Dans le rétrécissement de Tinstestin grêle, quand les moyens diététiques, les laxatifs, etc., sont impuissants à procurer une amélioration. Tintervention opératoire est nécessaire. La laparotomie, suivie de la résection de la portion rétrécie de l'intestin, est la méthode de fraitonent la plus radicale ; mais, quand ce mode opératoire n'est pas acceptable, on peut le remplacer par l'entérotomie simple, qui permet de prolonger au moins l'existence. L'objection qu'on peut faire à l'entérotomie dans les cas de rétrécissement de l'intestin grêle, c'est qu'en raison de la situation de l'anus artificiel ainsi établi, la digestion intestinale se trouve gênée et que par suite la nutrition en souffre. Quand un rétrécissement du gros intestin nécessite une opération, c'est à la côlotomie lombaire drcitij ou dans quelques cas, à la colectomie qu*ll faut recourir.
Traitement de Vinvagination chronique* — On doit faire des efforts persévérants pour obtenir la réduction à l'aide de lavements, de l'îasofflation de riii^estin, du taxis abdominal, etc. ; mais, quand ces moyens échouent, il faut en venir à la laparotomie. Quand il est possible, on doit désinvaginer l'intestin ; mais, quand on ne peut y arriver, il faut réséquer la portion affectée. M. Howse conseille, quand l'intestin fait issue par l'anus, de le maintenir ainsi abaissé avec des épingles et de l'exciser. Il rapporte un fait où ce procédé, employé sans intention arrêtée par un chirurgien italien, a été suivi de guérison, et M. Trêves cite plusieurs faits analogues ; la même opération a été pratiquée afec succès par le professeur Mikulicz (dans deux cas), par le D' Willard de Philadelphie, et par le D' Fuller, de Michigan. Toutefois, dans la pratique d'Auffret, de Brest, un cas de ce genre s'est terminé par la mort quelques heures après l'opération.
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PamccfUrse ou ponction de Vintestin.
L'opération la plus simple que l'on pratiqua dans les cas d'obstruction intestinale est 1» ponction d'une ou de plusieurs anses distendues avec un trocart fin, ou avec raigufflÇ creuse d'un aspirateur. Ce procédé, qui a éie surtout recommandé par Gross, Demarquay*
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WagsUffè et Pozzi, amène souTent une amélioration marquée en permettant l'issue des gaz et même des matières liquides qui distendent Tintestin* Je l'ai moi-même employé avec avantage à titre de palliatif, et il a eu quelquefois un effet curatif, probablement dans des cas de flexion exagérée de l'intestin ou de ce que Trêves appelle « l'enroulement en coque », peutêtre aussi dans quelques cas de volvulus, ou même de hernie interne. L'opération, toutefois, n'est pas absolument exempte de dangers, car il en est quelquefois résulté un épanchement de matières fécales, et, sur dix cas rapportés par Frântiel, de Berlin, trois eurent une terminaison fatale, qu'on pouvait directement rattacher à la ponction. Il faut employer un instrument ténu, et, quand on distingue à travers la paroi abdominale les anses d'intestin distendues, on peut faire la ponction dans une d'elles. Pluûeurs ponctions peuvent, s'il est nécessaire, élre faites successivement, et on peut répéter Topération aussi souvent qu'il est besoin.^Dans une remarquable observation publiée par le D' Blake et citée par M. Trêves, on ne fit pas moins de 150 ponctions dans l'espace de dixhuit semaines.
La paracentèse peut quelquefois servir à faciliter le diagnostic, en faisant disparaître la tympanite et en permettant ainsi un examen plus complet du ventre. On l'a aussi préconisée comme préliminaire à la laparotomie parce que, dans cette dernière, Tissue hors de l'abdomen des anses intestinales distendues constitue une sérieuse complication.
Sous le nom à'entérocentèse, le 0' Larguier des Bancels recommande la ponction de l'intestin avec un gros trocart, dont il laisse la canule en place plusieurs jours. Cette opération est justement condamnée par M. Trêves, qui la qualifie « d'entérotomie faite à tâtons ; « je ne puis comprendre qu'elle ait aucun avantage sur l'entérotomie, tandis qu'à beaucoup d'égards elle lui est inférieure.
Laparotomie,
Le mot laparotomie a été longtemps employé par les écrivains allemands pour désigner l'opération de la section abdominale simple, quel que soit le but dans lequel on la pratique. La iuparotomie (Xaiixpa, parties molles du tronc au-dessous des côtes, et tc(ati, section) est esaentiellement par elle-même une opération exploratrice, qui peut, ou non, être suivie de Vincision ou de l'excision d'un des viscères ab-
dominaux. C'est une meilleure expression que celle de gastrotumie^ qui est aussi applicable et devrait, à mon sens, être réservée à l'ouverture de l'estomac.
La laparotomie parait avoir été conseillée pour la première fois contre l'intussusception par Praxagoras, de Cos, un des Asclépiades, qui florissait environ trois cent cinquante ans avant l'ère chrétienne. Cette assertion repose sur l'autorité d'un passage de Cœlius Aurelianus (i) (car aucun écrit de Praxagoras n'est arrivé jusqu'à nous), mais Hévin (2), qui, au siècle dernier (3) s'est élevé contre cette opération, prétend que le passage a été mal compris et que Praxagoras a simplement recommandé d'avoir recours au bistouri dans les cas de hernie étranglée. Le passage est sans doute obscur, mais Hévin me parait en avoir encore augmenté l'obscurité par son interprétation. Praxagoras, dit Cœlius Au relian us, employait les émétiques jusqu'à ce que le malade vomît des matières fécales ; quelquefois, après les vomissements, il saignait et insufflait de l'air par l'anus, suivant le conseil d'Hippocrate; puis, toujours d'après Hippocrate, il ordonnait de donner du vin doux, etc. Cœlius ajoute : «< Pour quelques malades, dont l'intestin, rempli de matières fécales, était tombé dans le scrotum, Praxogoras, comprimant l'intestin avec ses mains, les soumettait à de cruelles malaxations. Pour d'autres, après avoir épuisé les moyens ci-dessus mentionnés, il conseillait de fendre le ventre jusqu'au pubis {dividendum venirem probat pubatenus); s'oubliant Jusqu'à une chirurgie odieuse {protervam), il voulait aussi qu'on ouvrît le rectum (4) et qu'on le suturât après avoir enlevé les matières. » La première de ces pratiques se rapporte sans doute à une sorte de taxis brutal dans des cas de hernie scrotale, mais la seconde me semble, comme à quiconque interprétera fidèlement le texte, s'appliquer non seulement aux hernies, mais encore à la « passion iliaque » en général.
(1) Cœlius Aurelianus» De Morbis acutis et chroniciSf lib. III, cap. xvn, p. 244. Amstelod., 1722.
(2) Hévin, Mém. de FAcad. de chirurgie^ t. IV, p. 264. Paris, 1819.
(3) Dans un mémoire posthume, publié en 1836, Hévin a adopté une opinion diamétralement opposée, et préconisé fortement Topération dans certains cas. Voir Ducros, Archives gén. de médecine, août 1838,
(4) La supposition d^Hévin, que peut-être Texpression rectum intestinum, dans ce passage, ne désigne pas le rectum, ne me parait pas mériter d*être discutée.
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mieux vaut, à mon sens, suivre la pratique de M. Hulke, chercher d'abord l'intestin rétracté et vide et le suivre de bas en haut. Il est très important de ne pas laisser les anses intestinales faire issue hors de la cavité abdominale, et» pour Fempécher, les côtés de la plaie doivent être soutenus par des aides qui maintiennent doucement l'intestin avec des serviettes ou des éponges, mais sans le comprimer. Quand la distension est assez grande pour empêcher les manœuvres du chirurgien, on peut ponctionner une ou plusieurs anses avec un trocart 6n, introduit par la plaie ou, à condition qu'il soit guidé dans la plaie par la main du chirurgien, à travers la paroi abdominale.
■ M. Trêves est d'avis, et je crois l'avis judicieux, que l'opérateur passe d'abord la -main dans la direction du cœcum, parce qu'après avoir constaté Tétat de cet organe il peut d'ordinaire décider immédiatement si l'obstruction siège sur le gros intestin ou sur Tinlestin grêle. Si le cœcum est distendu, c'est le gros intestin qui est le siège de l'occlusion, et alors le chirurgien suit avec la main le trajet du colon jusqu'à ce qu'il arrive à la partie affectée ; si d'autre part le cœcum est vide, l'obstruction doit se trouver dans l'intestin grêle, et les recherches portent sur les anses affaissées d'intestin grêle, d'abord dans la région cœcale et sur le pourtour supérieur du bassin, et ensuite dans la cavité pelvienne où tombent souvent les anses vides quand l'obstruction occupe un point élevé. Afin de déterminer la direction dans laquelle le chirurgien doit procéder en cherchant le point de jonction de la portion d'intestin affaissée et de la portion distendue, M. Rand rappelle ce fait d'analomie, que le mésentère est inséré sur la colonne vertébrale et s'étend obliquement de haut en bas du côté gauche de la seconde vertèbre lombaire à la symphyse sacro-iliaque droite; il soutient qu'en examinant l'attache méseiilérique de n'importe quelle anse d'intestin que l'on trouve, on peut reconnaître quel est le bout supérieur et par suite dans quelle direction il faut poursuivre les recherches. Il est cependant évident que les rapports des parties peuvent être assez modifiées par l'existence d'adhérences ou par des altérations survenues dans le mésentère lui-même, pour que ce conseil ingénieux n'ait pas toujours une grande utilité.
Le siège de l'obstruction une fois découvert, la marche à suivre dépend de la nature de la cause. Il faut diviser, au besoin entre deux ligatures, les brides ou les adhérences qui étranglent
l'intestin; si l'intestin est engagé dans une déchirure de l'épiploon ou du mésentéi*ej ou s'il s'agit d'une hernie interne, il faut dégager l'intestin étranglé. A-t-on affaire à un volvulus, on doit essayer de détordre l'intestin et de le remettre dans sa situation 'normale; si on ne peut y arriver, on doit ouvrir le segment distendu et établir un anus artificiel, ou bien encore, s'il y a de la gangrène, réséquer la portion mortifiée, de la manière que jMndiquerai plus loin en parlant de l'entérectomie. Si l'obstruction est due à l'arrêt d'un corps étranger, d'un calcul biliaire, d'un entérolilhe, il faut pratiquer l'entérotomie et enlever l'agent d'obstruction ; le cas est ensuite traité comme une plaie intestinale. Le rétrécissement de Vintesiin exige l'établissement d'un anus artificiel, peutêtre même l'entérectomie, s'il s'agit d'un rétrécissement de nature cancéreuse ; telle est aussi la marche à suivre dans un cas àUntussusceptionf si l'invagination est irréductible ou que l'intestin soit déjà gangrené. En essayant de réduire une intussusccption, on obtient d'ordinaire plus d'effet en pressant doucement sur l'intestin pour le repousser de bas en haut, qu'en tirant directement dans cette dernière direction; il peut quelquefois être nécessaire d'ouvrir l'intestin au-dessous de l'invagination afin d'introduire un doigt qui agisse directement sur le cylindre invaginé.
Dans toutes ces manœuvres, il faut avoir grand soin d'éviter de blesser l'intestin distendu, qui peut aisément se rompre sous l'inr iluence d'une violence même légère, et, comme je l'ai déjà indiqué, il est important qu'on ne le laisse pas sortir du ventre ; même Ruata conseille, toutes les fois que l'on ne peut découvrir la cause de l'obstruction sans que les intestins s'échappent de l'abdomen, d'établir immédiatement un anus artificiel.
Quand l'intestin n'a pas été ouvert, la plaie antérieure doil être immédiatement réunie, après qu'on aura enlevé avec soin, à l'aide d'éponges, tous les liquides épanchés dans le pé- 'ritoine. Toutes les ligatures qui auront été nécessaires doivent être coupées court, de façon à pouvoir s'enkyster, et les lèvres de la plaie doivent être rapprochées exactement à l'aide de nombreux points de suture en soie, comme aprc's l'opération de l'ovariolomie. S'il existe de la péritonite au moment de l'opération, il est prudent de fixer un tube à drainage à l'extrémité inférieure de l'incision.
Pour ce qui regarde l'emploi des précautions dites a antiseptiques » dans cette opéra-
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tion, je crois que le spray est d'une mauvaise pratique, en ce qu'il refroidit les viscères abdominaux mis à nu ; mais je ne vois aucun mal à ce que le chirurgien adopte les autres moyens recommandés pac sir Joseph Lister, s'il croit que de cette façon il rend l'opération moins grave. Il faut observer cependant, que sir Joseph Lister a lui-môme déclaré que les « mo][ens antiseptiques » ont moins d'importance dans les opérations sur Tabdomen que dans toute autre — le péritoine ne se prêtant pas à l'absorption des matières septiques; ~ en outre, parmi les chirurgiens qui ont été le plus heureux dans leurs opérations sur l'abdomem, deux au moins (le D' Keith et M. Lawson Tait) ont abandonné le « Listérisme » comme positivement dangereux. On peut ajouter que la mortalité de la laparotomie par obstruction intestinale, a, d'après les statistiques, augmenté quelque peu dans son ensemble depuis le règne de la « chirurgie antiseptique. »
Les résultats statistiques de la laparotomie, par obstruction de l'intestin ont été étudiés par de nombreux auteurs, parmi lesquels Adelmann et Schramm, en Allemagne ; Delaporte, Bulteau et Peyrot, en France ; Trêves, en Angleterre; et Whitall, Sands et moi en Amérique. Dans un article publié en 1874, et auquel j'ai
déjà fait allusion, j'ai réuni 74 faits de laparotomie, et dans les éditions successives de mon livre « Sur les principes et la pratique de la chirurgie », j'ai fait à mes tableaux des additions considérables, si bien que ma statistique comprend aujourd'hui 346 faits, chiffre qui n'a été atteint par aucun autre auteur. Dans les tableaux ci- joints, j'ai donné l'indication de tous les cas dont j'ai une connaissance suffisante, en les classant d'après la nature de l'affection pour laquelle l'opération a été pratiquée. On peut rencontrer un nombre considérable de faits, la plupart suivis de mort, dans les bulletins statistiques de différents hôpitaux mais sans détails et sans nom d'opérateur.
L'étude de ces tableaux montre que la mortalité de l'opération, dans l'ensemble des cas à terminaison connue a dépassé 69 p. 100; que les cas les moins défavorables sont ceux d'obstruction par corps étrangers, calculs biliaires, etc., et par compression résultant d'agents situés en dehors de l'intestin ; et que les cas les plus graves sont ceux d'intussuscepiion, suivis de près dans l'échelle de mortalité par ceux d'étranglement interne et de volvulus. Void résumés les chiffres qui conduisent à ces conclusions :
Analyse de 346 cas de laparotomie pour obstruction intestinale
compris dans les tableaux I-IX,
NATURE DE LOBSTR( CTm>.
Inlussusceptiou
Volvulus, eic
Etrangement persistant après une herniotomie ou le taxis
Corps étrangers, accumulation fécale, calculs biliaires, etc
Tumeurs, rétrécissements, ulcérations, cic.
Etranglement interne par brides, diverticuliims, etc
Variétés diverses de hernie et « iléus ».. .
Autres variétés d'obstruction
Inconnue
Total
NOMBRE de
RÉSULTAT
lîf cousu.
GUÉRISO.NS.
IG
MORTS
MORTALITE p. 100
DU FAITS
à teriniaai.«oo coDoue.
En comparant cette statistique avec celle moins étendue que j*ai pu publier en 1874 (i), alors que je ne pouvais trouver que 74 obser-
(1) Ashhurst, loc. cit.f p. 285.
valions de laparotomie pour obstruction inleS' tinale, avec 50 morts (soit 67,5 p. 100), on voil que, contrairement à ce qu'on observe d'ordi' naire dans Thistoire des opérations, la gravité de celle-ci augmente plutôt qu'elle ne diminue,
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À mesure qu'on y a plus souvent recours, i rai ici l'analyse de 190 faits réunis par le Comme terme de comparaison, je donne- I D' Schramm :
Analyse des 190 cas de laparotomie pour obstruction intestinale, réunis dans les tableaux du D^ Schramm (l).
\.VTI:RE I)E L'OBSTRICTIOX.
NOMBRE
DE PAlTf.
: «.UEKISONS.
Intussuscoptiou
VoItuIus, etc
Etranglement persistant après une heruiotomie, etc. . . . i
Corps étrangers, etc '
Tumeurs, etc j
Etranglement interne par brides, adliérenccs et divor-j
ticulums
Inconnue
Total
VJO
MORTS
MORTALITK p. 100.
CO 6J
OPÉRATEUR
ou ACTBta DB L'OBtEKTATION.
Âgnew
Âncrum
Ânger
Beck
Bell» H. n
Bell, Jos
Id (1)
Bonetus (Théoph.)
Borch
Briggs
Browii
Carrier
Davies- Colley
Duncau
Estill
Faggc
fd
Id. et Howse
Franks
Fuchsias
Gerson
Godlee
Hauff
Haward
Hill
Howse (2)
Id. (2)
Id. (2
Id....
Id
Huhbcll
Hi.lkc
Hulchiuson
Id
Hutc.liisoii
Jacobi
Joliusoii
Laroyeniie
Littlr
Lloyd
Marsh
Id
Mason
Mikuiicz
Mori-JB
[NuckJ
Nusshauni
Obaliiisky.. .....
Ohle
Pago
PirogofT
Pollard (2)
Pyle
Sands
Id
Stag«
Tiffany
Tuffier
Waldenstron
Weifilccbner
Wells
Wilson
Fait de l'Hôpital Sainte-Mario de Londres
RÉSULTAT
rie de Londres..
(1) Dans Tobs. 7, il y avait en même et étranglement par bride.
Mort.
GuérisoD.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guéri SOU.
Mort.
Guérison.
Mon.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
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temps volvulus ! (2) Dans les obs. 28, 29, 30 et 54, on réséqua I portions d'intestin.
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Tableau II.
Faits de laparotomie pour volvulus.
OPÉRATEUR
oc Al'TBLK t>M L OBfBBVATION.
RÉSISTÂT
BIBLIOGRAPHIE
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Banks (I)
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Tableau III.
Faits de laparotomie pour étranglement persistant après une herniotomie
ou la réduction d^une hernie par le taxis.
Adelmann..
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Culbertson.
Curling
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Jones
Larquet — Leopold. . . .
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Pitts
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Prieger . . . .
Renault
Servier . . . .
Stokes
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Guérison.
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Guérison.
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Guérison.
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Guérison.
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Brit. Med. Journ., Feb. 8, 1879.
Ibid.
Archiv f. klin. Chir., Bd i, S. 485.
Archives Gcn. de Méd., Oct. 1876.
Lettre particulière.
Lancet, vol. ii, p. 81, 1850.
Opérativc Chirurgie, Bd ii, S. 439.
Schmidi's Jahrbilchcr, Bd clxxxvhi, H. 3.
Med. Tiraos aud Gazette, vol. ii, p. 182, 1854.
Adelmann, loc. cit., S. 46.
Ibid., S. 44.
Indian Med. Gazette, vol. xvii, p. 189, 1882.
Gazette Médicale, 12 Fév., IS6\.
St. Thomas's Hosp. Reports, vol. xi.
Ibid.
Adelmann, loc. cit., S. 44.
Archives Gén. de Méd., t. i, p. 458, 1845.
Ibid., Juin 1873.
Dublin Med. Journal, Nov. 1882.
Western Lancet, vol. xiv, p. 720.
(1) Perforation de l'intestin par une concrétion fécale.
(2) Mort de pneumonie dans la suite.
(3) Dans l'obs. H, une portion de Tintestin fut réséquée.
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Tablrau V {»uUe).
Oi
eo
opkratei:r
OL Al'TIlR Dl l'0BSIKTAT10:«.
Cripps
Cruveiltiier.;
(^ulberston
Demarqaay
Dopaul ,
Dowse
Druitt
Duplay
Dupont
Dupuy treD
Fcrgusson
[Finchamj
Fischer.
Folkcrsma
Gay
Gerster
Gillette
Gould
GreTos et Pughe
Halstead
Hancock
Heath
Heiberg
Hcinitsh ,
Herff
mil
Hilton
Holmes
Howse
Id
Hulke
Id
Jacobson
JeanncI
Jessop
Jones
JuUiard (I)
Land
Lawson ,
Lediard ,
Id
Le Fort
Lucas-Champion nièro
Mac Cormac
Mac Cormack (2). . .
Macnamara
Malins (2)
Maulove
Marcacci
MasoD
Id May (3).
Mikuiicz, Morisani,
ïd. (4), Nancrcd« Obalinsky
OGrady
RÉSILIÂT.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
BÎBLIOGHAPHIK.
I^ncet. Jure 8, 1878.
Gazette des Hôpitaux, 2 et 5 Not. 1872.
Lettre de l'opérateur.
Desprès, Gazette Médicale, 30 août 1879.
Whitali, loc. cit.
Brit. Med Journ.^ May 31, 1879.
Med.-Chir. Trans., vol. x.xxi, p; 245.
Archives Gén. de Médecine, Nov. 1870.
Gazette Médicale, 2G Juillet 1871).
Bull, de la Soc. Méd. de la Suisse Rom., 1880.
Leçons Orales, 2* éd., t. m, p. 050.
System of Pratical Surgcry, p. 651, 1870.
Med. Times and Gazette, vol. ii, p. 651, 1876.
Adelmann, Prag. Viei-tcljahrschr., Bd lxxviii, S. 4G.
Nederl. Tijdrschr. v. Gcncesk, 1880.
Trans. Patii. Soc. Lond , vol. m, p. 101.
Médical News. Jan. 27, 1883.
Union Médicale. 1883.
Med. Times and Gazette, Nuv. 8, 1884.
Med. Press and Circular, Nov. 12 and Dec. 3, 1884.
Médical News. Jan. 27. 1883.
Lond. Med. Gazette, \. S., vol. xii, p. 77.
LancetiJune 10, 187C.
Schmidt's Jahrbucher, Bd clxxxviii, H. 3.
Virginia Med. Monthly. July, 1877.
Mcnger, Journal of Materia Modica, April 1877.
Lancet. May 27, 187ii.
Med.-Chir. Trans., vol. xxx, p. 51.
Surgical Treatment of Chiidrcn's Diseases, 2<^ éd., p. 570.
Gajrs Hosp. Reports, 3<i S., vol. xix.
Ibid.
Med. Times and Gazette, vol. ii, p. 4S2, 1872.
Brit. Med. Journ., Jan. 7, 1882.
Jessop, Brit. Med. Jouru., Sept. 27, 1879.
Union Médicale, 31 Mars 1885.
Brit Med. Journ., May 31 et Sept. 27, 1879.
Med. Times and Gazette, April 22, 1882.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. do Paris, p. 665, 1879.
Jessop, loc. cit.
(k)upland, Med. Times aud Gazette, May 19, 1883.
Lancet. Aug. 3, 1878.
Med. Times and Gazette, Oct. 25, 1844.
Gazette Médicale, 11 Nov. 1882.
Bull. Gén. de Thérapeutique, 30 août 187'J.
Practitioncr, vol. i, IH78.
American Practitioncr, Sept. 1870.
Donkin, Mod. Timos and Gazette, May 10, 1884.
Brii. Med. Journ., Sept. 22, 1883.
Ibid.
Bost. Med. and. Surg. Journ., vol. xxxii, p. 492.
Brit. Med. Journ., Mardi 23, 1872.
Médical Record. July 10, 1873.
Ibid., Jan. *;;>, 1881.
Lancet, Sopt. i:>, 18H3.
Annals of Surgcry, Fob. 1885.
Rev. Intcrnaz. di Mod. c Chir., tonio i, pag. 14C.
Ibid.
Trans. Path. Soc. Phila., 1879.
Revue des Sciences Médicales, 15 Juillet 188.'>.
Ibid.
Brit. Med. Journ., April 13, 1878.
(1) Dans l'obs. 70, on enleva une tumeur ovariquo, à laquelle adhérait l'intestin.
(2) Dans les obs. 18. 80 et 81, on ouvrit Tintestin et on établit une fistule.
(3; Dans l'obs 8G, il se produisit, trois Jours après, un volvulus mortel.
(4) Dans l'obs. 88, on réséqua une portion d'intestin.
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Tableau V (suite).
si M
i'6 lOG U9
OPÉRATEUR
ou AtTBVR Dl L OMIRVATIO?!.
RESULTAT
Parise
Id
Patterson
Patterson et Fiulayson.
Peck .
Pirogoff
Polaillou
Id
Id
Pughe
Rigaud
Rivington
Roworth
[Sandsj
Savory
Smith, T
Terrier
Tessicr
Trélat
Trêves
Id
Tripp
Voigt
Weinlecliner
Id
Well8
Mort.
GuôrisoD.
Mort.
Inconnu.
Mort.
Guôrison.
Mort.
GuérlsoD.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
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Archives Gén. de Médecine, Nov. 187 G.
Brit. Med. Journ., Nov. 30, 1880.
Practitioncr, Dec. 1880.
Médical Record, June 17, 1882.
Adelmann, loc. cit., S. 44.
Bull. Gén. de Thérapeutique, 30 Août 1879.
Gazette Médicale, 25 Avril 1885.
Lancet, Dec. 6, 1884, p. lOtO.
Archives Gén. de Médecine, Nov. 1876.
Brit. Med. Journ., May 21, 1881.
Ibid., Dec. 6, 1884.
Médical Record, April 22, 1882.
Aider Smith, BriL Med. Journ., May 26» 1888.
Brit. Med. Journ., Jan. 18, 1879.
Abeille Médicale, 4 Août 1879.
British American Journal, vol. i, p. 251, 1860.
Gazette Médicale, 23 Août 1879.
Intestinal Obstruction, p. 106. London, 1884.
Ibid., p. 110.
Louisville Med. News, Jan. 17, 1885.
Prag. Med. Wochenschrirt, 1883.
Aertzl. Ber. der k.-k. allg. Kraokenh. zu Wien, 1883.
Ibid.
Lancet, July 14, 1877.
Tableau VI. — Faits de laparotomie pour obstruction par tumears,
rétrécissements, ulcérations, etc.
Avery
Barié et Ducastel
Berger
Biesiadecki
Cameron
Davies-Colley . . .
Duplay
Gusseubauor 1 .
Hamiltou
Homaiis
Id
Lawson
Id
Le Fort
Levis
Luke
MacCormac {"2 . .
Marsh ;3)
Marshall 4)
May
Mikulic/
Mouod
Mynter (3)
Pagctisteclicr. . . .
Partsch
Pitts [h]
Reybard
Inconnu.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Trans. Path. Soc. Lond., vol. ii, p. 02.
Progrès Médical, 1880.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 3 Nov. 1880.
Brit. Med. Journ., Jan. 29, 1876.
Glasgow Med. Journ., April, 1879.
Guy's Hosp. Reports, 3<^ S., vol. xix.
Gazette Médicale, 20 Juillet 1879.
Hospital Gazette, Oct. 10, 1878.
Med. Times and Gazette, vol. i, p. 88, 1864.
Bost. Med. and Surg. Journ., Feb. 14, 1884.
Ibid.
Med. Times and Gaz., vol. i, p. 675, 1861.
Ibid., Jan. 18, 1879.
Bull. Gén. de Thérapeutique, 30 Août 1879.
Communication personnelle.
Trans. Path. Soc. Lond., vol. ii. p. 218.
Brit. Med. Journ., Jan. 14, 1882.
Lancet, March 1, 1819.
Ibid., April 22, 1882.
Brit. Med. Journ., Feb. 21, 1883.
Archiv f. klin. Chirurgie, Bd xxx.
Archives Gén. de Méd., t. ii, p. 455, 1838.
Buffalo, Med. and Surg. Journ., vol. xix, p. 347.
Archiv f. klin. Chirurgie, Bd ii, S. 318.
Centralbl. f. Chir., Bd. x, S. 8.33.
St. Thoma^'s Hosp. Reports, vol. xi.
Bull, de l'Acad. de Méd., t. ix, p. 1031.
(1) Dans robs.8,on réséqua une portion de Tintestin grêle.
(?) Dans Tobs. 17, on pratiqua aussi une bystérectomic.
(3) Dans les obs. 18 et 23, on ouvrit Tintestio.
(4) Dans Tobs. 19, on réséqua une portion du gros intestin.
(5) Dans i'obs. 26, on ouvrit rintestin.
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TABLBAa VI {suite).
OPÉRATEUR
ou ArTBCl Dl L OB9I1VATI07I.
Richter (I)
Roser (2)
Tait
Teale(2)
Id
Id
Id
Id
Id
Tillaux ,
RÉSULTAT
Guérison.
Mort.
Inconna.
GuérisoD.
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Med. News, Sept. 30, 1882.
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Med. Times and Gazette, Nov. 26, 1881
Lancet, March 13, 1875.
Brit. Med. Journ., Jan. 11, 1879.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
Gazette Médicale, 21 Août 1880.
Tableau VII. — Faits de laparotomie pour obstruction due & des hernies
de différentes variétés ou & un abcès.
Annandale (3).
Bellamy (4)....
Berger
[Blancard]
Blnm(5)
Bradley
Briddon
Byrd
Coulson(6)...
Dandridge (7)
HUton (6)
Id
Hutchinson, E JalUard (8)...
Kiralyifi (3)...
Kurz
Marsh
May
Neuber
Obalinski
Pauli
Phillips
Pitts
Terrier
Trélat
Weinicchner. .
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
InCODDU.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Edinb. Med. Journal, Sept. 1873.
Trans. Clin. Society, vol. xii.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 3 Nov. 1880.
Mém. de TAcad. Royale de Chirurgie, t. iv, p. 337.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 10 Nov. 1880.
Lancet, April 6, 1878.
Médical Record, May 15, 1880, et July 29, 1882.
Trans. Am. Med. Assoc., 1880, 1881.
Lancet, vol. ii, p. 303, 1863.
Cinc. Lancet and Clinic, Jan. 27. 1883.
Med.-Chir. Trans., vol. xxxi, p. 323.
Association Med. Journal, May 12, 18.Vi.
Ohio Med. and Surg Journal, vol. m, p. 499.
Gaz. Méd.-Chir. de Toulouse, t. xiii, pp. 193, 201.
Pèst. Med.-Chir. Presse, Bd xv, S. 675, 695.
Deutsch. med. Wochenschr., 26 Marz, 1885.
St. Barth. Hosp. Reports, vol. xvi, p. 57.
Brit. Med. Journal, Feb. 24, 1883.
Archiv f. klin. Chirurgie, Bd xxvi, S. 509.
Wiener med. Presse, 1885.
Adelmann, Prag. Vierteljahrschr., Bd lxxviii, S. 44.
Lond. Med. Gazette, N. S., vol. xiir, p. 233.
St. Thomas's Hosp. Reports, vol. xi.
Gazette Médicale, 22 Juin 1878.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 3 Nov. 1880.
Aertzl. Ber. d. k.-k. allg. Kr. zu Wien, S. 223, 1882.
Tableao VIII. — Faits de laparotomie pour obstruction due & différentes causes.
Adelmann (9) Amison (10).
Brodie (9)....
Mort.
Prag. Vierteljahrschr., Bd lxxviii, S. 42. Brit. Med. Journal. Dec. 31, 1881.
Lancet, vol. xii, p. 502. 1827.
(1) Dans Tobs. 28, on réséqua une portion du gros intestin.
(2) Dans les obs. 29 et 31, on ouvrit Tintestin.
(3) Les obs. 1 et 15 sont des exemples de hernie ombilicale; dans Tobs. 15, on ouvrit l'intestin.
(4) Dans Tobs. 2, le malade mourut au bout de six femaines ; la plaie était cicatrisée.
(5) L'obs. 5 est un exemple de hernie inguinale.
(6) Les obs. 9 et 1 1 sont des exemples de hernie obtnratrice.
(7) Dans Tobs. 10, il existait aussi un volvulus.
(8) Dans Tobs. 14, on réséqua une portion de Tintestin.
(9) Dans les obs. 1 et 3, Tobstruction éuit produite par rengagement de l'intestin grêle dans une déchirure du rectum.
(10) Dansrobs.2, l'obstruction était produite par un anévrysme diffus de Tartère hépatique.
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Tableau VIII {suite)
es m
OPÉRATEUR
ou AUTBIK DB L OB8BRVATIO>.
Kœberlé (I)..
Mazzini (2) . . .
Parkes (3)....
Rosenbach (4)
RESILIAT.
Guérison.
Mort.
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Chicago Med. and Surg. Examiner, 1883.
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Tableau IX. — Faits de laparotomie pour obstruction sans cause connue.
Bricheteau
Burchard
Id
Id
Favell ;5)
Fincham et Macnamara... .
Fuqua (6 )
Gallozzi
Id
Gosselin
Janol
Jessop
Id
Malgaigne
Seymour
Tait (7)
Id. (8)
Tibaldi
Trêves (9
Mort.
Guérison .
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Inconnu.
Guérison.
Mort.
Desprès, Gazette Médicale, 30 Août 1879.
Médical Record, April 13, 1884.
Ibid.
Ibid.
Brit. Med. Journal, Fcb. 16, 1884.
Lancet, toI. i, p. 988, 1881.
American Practitioner, June, 1884.
Gazz. Med. Ital. Lomb., tomo iv, pag. 425.
Resoc. Accad. Mcd.-Chir. de Napoli, 1883.
Desprès, loc. cit.
Gazette Médicale, 26 Mars 1881.
Brit. Med. Journal, Sept. 27, 1879.
Ibid.
Le Fort, Médical Record, Fcb. 24, 1883.
Médical Record, vol. xv, p. 321, 1879.
Brit. Med. Journal, Nov. 26, 1881.
Med. Times and Gazette, Aug. 2, 1884.
Gaz. d. Osp., Milano, 1880.
Lancet, Dec. 16, 1883.
EiNTEROTOMIE.
Cette opération a été particulièrement recommandée par Nclaton pour remédier à l'obstruction aiguë; aussi la connail-on souvent sous son
(1) Dans lobs. 4,rûbstruction était produite par la rétroversion de l'utérus.
(2) Dans l'obs. 5, l'obstruction était produite par une typiilite ayant abouti à la formation d'un abcès.
(3) Dans Tobs. 6, Tobstruction était produite par un abcès rétro-périnéal.
(4) Dans l'obs. 7, l'obstruction était produite par un abcès du pancréas.
(5) Dans Tobs. 5, on trouva une entérite gangreneuse, suite probable d'embolie.
(6) Dans le Journal of Ihe American Médical Associatiofê, nept. 15, 1883, le D' Fuqua rapporte deux eus de laparo-entérotomic suivis do mort.
(7) Dans une leçon clinique publiée par le Médical Jivies and Gazelle^ nov. 26, 1881, M. Tait dit avoir pratiqué sept fois la laparotomie pour obstruction intestinale et n'avoir découvert qu'une seule fois la cause des accidents ; dans ce cas, il s'agissait d'une néoplasie maligne (Voir tableau VIj.
iH) Dans l'obs. 17, on ouvrit l'intestin.
(9) Dans l'obs. 19, on réséqua une portion du gros intestin.
nom. Elle était aussi en grande fureur auprès de M. Maunder, de THôpital de Londres, et, comme on la déjà vu, M. Bryant la conseille dans les cas d'intussusception auxquels la laparotomie ne parait pas convenir. M. Banks, de Liverpool, prophétise que o ce sera TopéralioD de l'avenir. » Le manuel opératoire de Tentérotomie consiste à faire une incision à la paroi abdominale, ordinairement dans la région iliaque droite, et à ouvrir la première anse d'intestin distendue qui se présente. La plaie doit être parallèle au ligament de Poupart et située eo dehors du trajet de l'artère épigastrique interne. L'incision extérieure doit mesurer environ 8 centimètres, et l'ouverture du péritoine à peu près 15 centimètres. L'intestin mis à découvert, on l'attire doucement dans la plaie et on lefi^^à chacune des lèvres de celle-ci par une rangée de sutures avec fil de soie qui comprennent toute l'épaisseur delà paroi intestinale. On failensuilc une petite incision entre les deux plans desutures- On conseille quelquefois de diviser l'opération en deux temps, de fixer d'abord l'intestin à 1* plaie extérieure et de l'ouvrir plusieurs jouf^ après; mais je ne puis voir de cas où ce retar<i soit admissible, :?ans que l'opération cesse
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d'être légitime : Fentérotomie est indiquée par une obstruction aiguo, et non par une obstruction chronique.
L'entérotomie est incontestablement plus simple, et, sauf dans les cas de tumeur maligne, moins dangereuse probablement que la laparotomie; mais, d'autre part, elle ne peut servir le plus souvent que de palliatif. Elle pourrait amener la guérisoii dans quelques rares cas de Yolvulus, et permettrait d'attendre la terminaison par gangrène et séparation spontanée dans quelques cas d*intessusception ; mais naturellement on ne saurait lui demander de procurer une amélioration durable dans les cas d'étranglement interne. Les résultats statistiques de cette opération ont été étudiés par Peyrot, qui a mis en série 86 faits, auxquels M. Trêves a ajouté le résumé de 23 nouveaux cas. Sur cet ensemble de iOO faits, il y eut 2G guérisons et 83 morts, soit une mortalité de 70 pour iOO. Mais si on élimine les faits de tumeur maligne, on trouve 6i opérations avec '20 guérisons et seulement 41 morts, soit une mortalité qui n'est plus que de 67 pour 100.
Comme opération complémentaire de la laparotomie, l'entérotomie peut être indiquée dans des cas d'obstruction par corps étranger ou calcul biliaire, rétrécissement de Tintestin, invagination irréductible. L'opération prend alors le nom de laparu-cntérotomie. On peut également y avoir recours dans certains cas de colotomie lombaire, où, après l'ouverture du côlon, on constate que l'obstruction siège sur an point plus élevé. Dans ces conditions, la meilleure pratique est peut-être, comme le yeulent M. Morris et le D' Coupland, d'ouvrir le péritoine par la plaie lombaire, d'attirer une anse d'intestin grêle, et d'établir en ce point Vanus artiflciel plutôt que de faire ailleurs une seconde plaie.
COLOTOMIK.
La colotomie, opération qui a pour but d'établir un anus artificiel sur le côlon, peut être pratiquée de différentes façons. C'est ainsi qu'on peut ouvrir rs iliaque dans la région iliaque gauche (comme Littre l'a conseillé le premier en 1710) ou le coecum dans la région iliaque droite (Pillore, 1776): on peut ouvrir les mêmes organes respectivement dans la région lombaire gauche (Calliscn, 1706] ou dans la région lombaire droite; enfin, on peut ouvrir le côlon transverse au voisinage de l'ombilic (Fine, 1797). Le choix de l'un ou l'aulre de ces procédés est surtout commandé par la nature du
cas pour lequel Topera tion est pratiquée. Ainsi, pour les malformations congénitales de l'anus ou du rectum, quand on ne peut arriver sur l'intestin par le périnée, il faut en général préférer la méthode de Littre (colotomie inguinale gauche); pour les rétrécissements ou les ulcérations du rectum, les fistules recto-vésicales, la méthode de Callisen modifiée par Amussat (colotomie lombaire gauche) est l'opération à recommander; pour les rétrécissements et les autres variétés d'obstruction du gros intestin où l'obstacle siège plus haut que le rectum, la colotomie lombaire droite constitue le procédé le meilleur, sauf dans des circonstances exceptionnelles, comme par exemple lorsqu'il s'agit d'une absence congénitale de tout le rectum et de rs iliaque, a^uquel cas on peut préférer la méthode de Pillore (colotomie iliaque droite}. L'opération de Fine (colotomie ombilicale) ne parait pas offrir d'avantage sur celles de ses prédécesseurs.
l.'opération de Callisen ou tV Amussat — on la désigne d'ordinaire sous le nom de ce dernier chirurgien — consiste à ouvrir le côlon dans la région lombaire gauche (colotomie lombaire gauche). Les indications suivantes, relatives au manuel opératoire, résument celles données par M. Allingham, qui reposent sur les résultats de plus de cinquante dissections, et sur un nombre très considérable de faits cliniques dans lesquels ce chirurgien a pratiqué l'opération. Après anesthésie, le malade est placé dans le décubitus abdominal,- avec légère inclinaison sur le côté droit; un coussin dur est disposé sous le côté gauche, de façon à rendre la région lombaire tendue et saillante. Pour déterminer la situation exacte du côlon, on marque avec la teinture d'iode un point sur la crête iliaque, à mi-distance entre les épines iliaques antérosupérieure et posléro-supérieure; le côlon, à l'état normal, est toujours situé à 1 centimètre et demi en arrière de ce point. Puis le chirurgien, placé en avant du malade, fait une incision d'au moins 10 centimètres, à égale distance de la dernière côte et de la crête de Tilion ; le milieu de cette plaie doit correspondre au point déjà marqué. La plaie peut être transversale, comme le veut Amussat, ou, ce qui vaut mieux, oblique en bas et en avant dans lu direction des côtes, suivant la pratique do M. Bryant. Les différents tissus sont divisés avec soin dins toute l'étendue de la plaie extérieure, jusqu'à ce que Ton ail atteint l'uponévrose lombaire et le l)ord du carré des lombes ; après que la première a été sectionnée, le côlon se présente
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gurale qui a été jugée digne d'une récompense universitaire, et Je suis autorisé à m'en servir dans cet article. Ses tableaux, qui sont fort soignés, contiennent un grand nombre de détails intéressants, que je suis obligé de laisser de côté faute de place. Les observations personnelles dues à M. Allingham, celles de M. Bryant, et de M. Reeves, sont probablement plus nombreuses que celles d'aucun autre chirurgien : sur 69 faits
à résultat connu publiés par le premier de ces auteurs jusqu'en 1884, deux seulemeut eurent une terminaison fatale comme suite directe de l'opération, et sur 53 faits publiés par le dernier, cette terminaison fatale n'eut lieu que sept fois ; mais 82 faits, dans la pratique de M. Bryant, donnèrent 33 morts (dans le courant d'un mois) et seulement 49 guérisons plus ou moins durables.
Tablrad X. — Montrant le résultat de 154 cas de colotomie pour cancer de Pintestin.
(Résumant le tableau du D* W.-R. Batt.)
OPÉRATEUR ou
AUTBUB DB l'0B8IBVATI05.
PROCÉDÉ
orSEATOIBI.
RÉSULTAT
Adams
Littro.
Amussat.
Callisen.
Amussat.
)) tt »
Amussat.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Id
Id
Aenew
Allingham
Id
Id
Id
Id
Id
Id. (1)
Amussat
Id
Id
Id.
Anderson
Andrews
Arnott
Ashmead
Baker
Id
Barwell
Blackman
Id
Briddon
Id
Bryant
Id
Id
Id
Id
Id
Id. (2)
Busch
Id
Id
Id
Id
Callender
Id
Carter
Cavley et Lawson
Clarkson
Coskerv. ,
Critchett
CurlioK
BIBUOGRAPHIE.
Lond. Hosp. Reports, vol. II.
Med.-Chir. Trans., vol. XXXV.
Lancet, vol. I, 1852.
Communication personnelle.
St. Tbomas's Hosp. Reports, N. S., vol. I.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
n)id.
n)id.
Ibid.
Gazette médicale de Paris, 1839.
CEsterr. med. Wocbenschrift, 1842.
Gazette médicale de Paris, 1844.
Glasgow Med. Journal, N. S., vol. V.
Cliicago Med. and Surg. Examiner, vol. XXXIII.
Trans. Path. Soc. Lond., vol. XXYI.
Trans. Coll. Phys. PbiUd., 1842.
Med.-Chir. Trans., vol. XXXV.
British Mod. Journal, vol. II, 1880.
Trans. Clin. Soc. Lond., vol. XII.
Cincinnati Journ. of Med., 186C.
Ibid.
Médical Record, 1878.
Ibid., 1873.
Ibid., 1880.
Lancet, vol. II, 1875.
Ibid.
Ibid., vol. I, 1870.
Ibid., 1874.
Ibid., vol. I, 1881.
Ibid.
Ibid.
Dublin Med. Press., vol. XXIII.
Van Erckelens, Archiv. f. klin. Chir., Bd XXIII.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
Trans. Clin. Soc. Lond., vol. III.
Lancet, vol. II, 1869.
London Hosp. Reports, vol. IV.
Brit. Med. Journal, vol. I, 1877.
Ibid.
Med.-Chir. Trans., vol. XXXIII.
Maryland Med. Journal, vol. V.
Lond. Hosp. Reports, vol. III.
Ibid.
fl^ La pratique totale de M. Allingham, comme colotomie, comprend GO faits. (2) La pratique totale de M. Bryant, comme colotomie, comprend 82 faits.
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Tablem X {iuite).
Hcd. Times and Gaieltc, 187(1.
Monod
Monlgomery .
pBgpiiïiedier. .
PagBl
Pombcnoii.. .
Mort.
Gnériio
Von.
Gudrison.
ol.V IHTV.
Lond. Ho(p. Hcporla, i
MeiJicïl Boeord, v
Arcliivos Géa. de Mâdoanp, S* n., i. Il
Med. and Sorg, Roponur, vol. XLllI.
Pliila. Mod. Timûs, vol. VIL
Brit. Med. Journal, vol. 1, ISTO.
Ibld.
Cal lia en.
Amuaaat.
Tiylor! '..'.'..
Te»le
Tbumpson, .
Jd
Volpeau
VeroeuJI. .. .
Wiltcn
Ibid.
Mon. Ibid.
GuériioD. Ibid.
>• Archiv r. klin. ChirurgîA, Bd \l.
Uort. Lancet, (ol. 1, 1851.
Guérlson. Ibid. TOt. 1, 1S70.
Mort. Heih Times and GuHilo, 1865.
• Tangol, Veber liunslllctio Artorbildang, 18d3.
Now York Mcd. Journal, IBT*.
Hcd. TJmei and Gaietle, 18^8. GuàrisuD. Ibïd.
De l'opporlDnitÉ do l'anus ariiHciel, etc., Parif Ibid.
Ibid.
Mon. Vau trckolons, loe. cit.
GucrisoD. Haioii, Ain. J'ïurn. Med. Scicncm, vol. LVI.
Uort. Epiacopal Hoinilal Hocord.
Gucriwa. Laucec, vol. II. III8U.
Ibid., vol. II. 1874.
OppenliElmcrs Zeitacbrin, Bd .Wlt.
Il
Inconnu.
Liliro.
Atauuai.
tbid.
Med. Timoa and tiiti
;. Mod. Journal, i .
TUiigel, op. cit.
■ Ricliei, op. dt.
Bril. Hed. Journ., vol. 1, IS79.
Ibld.
Lond. Iloip. Reporta, vol. III.
Brytiit
Id
Id.
Curling, . . .
Deagrangca.
Elder
Hakei
Heath
Id
Holmea....
Kuiter
Id
TilTaiiy
Tûngel
Weir
Inconnu.
Amussat,
Med. Timei and CaicUe, 1868.
. Ibid , 1873.
Trar«. Clin. &<c. Lond., vol. V.
Med. Timi'a .ind Giiclto. 18C9.
Mariuil Tor tlie l'raclico o( Surgcry.
Med.-Chir. Tmnaji-liuus, ïr,l. \\XV
MRd.TinlFH and Gaiettc, 1814.
Tangcl. up. cil.
Lanci-t. vol. I, iK4:i.
Scbiuidl's Jalii-bUclicr, 1870.
Van Erckcleiii. loc. cit.
-Med. Times ind Gaistte, 1873.
Lancet, 1867.
Op. cil.
Ain. Journ Med. Science», N. S., vu!. LVI.
Med, Times 4nd Gaictie, 1869.
Brit. Med. Jounial. ISG'J.
Am. Journ. Med. Science», N. S-, vol. LWIV.
Archiv f. klin. Cliirnrgio, Bd L , New York Médical Journal, vol. .\XV,
[Il La pratique totale do H. Beevea, comme colotomie, comprend M Taiti.
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Tableau XIL ^ Montrant les résultats de 52 cas de colotomie pour imperforation du rectum.
{Rétumani le tableau du D' W.-R. Batt,)
OPÉRATEUR ou
AVTBDB DB L*0Ba>mVAT10!l.
AmuAsat
Id
Id
Id
Ayres
Baker
Biiet
Bougon
Bryant
Busch
Croasdale
Curling
Id
Id
Desauli
Dorrington
Dubois
Dupuytren
Duret
Id
Elkington
Freer
Gardincr
Goyrand
Green
Gucrsant
Hassc
Jacobi
Johnson
Klevvitz
Legris
Lenuir
Lepostre
Lo>lio et PcnrHîll.
Miricl
Id
Id
Ouvrard
Post
Ranke
Id
Ilocliard
Roux
Id
Scbock
Schlagcntweit . .
Serrand
Textor
Tûiigul
Id
Voisin
PROCÉDÉ
OPBmATOIRB.
Amussat.
Littre.
Amussat.
Callisen.
Littre.
Amussat.
CallisoD.
Littre.
Amussat.
Littre.
Amussat.
Littre.
Callisen.
RÉSULTAT
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
GucrisoD.
Mort.
Guérison.
Mort.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Callisen.
Mort.
Littre.
Guérison.
Inconnu.
Amussat.
Mort
Guérison.
Mort.
Inconnu.
Lillre.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Moit.
BIBLIOGRAPHIE
Schmjdt's JahrbQcher, Bd III.
Ibid.
Ibid.
GEsterr. mcd. Wochenschrift, 1842.
New York Journ. of Med., 3d S., toI. II.
Trans. Clin. Soc. Lond., vol. XII.
TQngel, op. cit.
Ibid.
Lancette française, déc. 1828.
Schmidt's JahrbQcher, Bd III.
Van Erckelens, loc. cit.
Communication personnelle.
Lancet, vol. I, 1857.
Med.-Chir. Trans., vol. XLUI.
Ibid.
TQngel. op. cit.
Provinc. Med. and Surg. Journal, 1850.
TQngel, op. cit.
Leçons orales, t. III.
Schmidt's JahrbQcher, Bd III.
Tûngel, op. cit.
Brit. Med. Journal, vol. II, 1878.
Lond. Med. and Phys. Journal, vol. XLV.
Canada Med. and Surg. Jonrnal, 1876.
Schmidts JahrbQcher, Bd III.
Ibid.
Ibid.
TQngel, op. cit.
Am. Journ. Obstotries, vol. VIII.
Schmidt*s JahrbQcher, Bd III.
TQngel, op. cit.
Ibid.
Schmidl's JahrbQcher, Bd III.
Ibid.
Ibid.
TQngel, op. cit.
Ibid.
Ibid.
Ibid.
Amer. Journ. Obstet., vol. VIII.
JahrbQch. f. Kinderhcilkunde, BdIX.
Ibid.
Schmidt's JahrbQcher, Bd III. Nachtrag.
Van Krckelens. loc. cit.
Gaiolte des hôpitaux, 1841.
Van Krckelens, loc. cit.
TQngel, op. cit.
Ibid.
Krit. Report, f. d. ges. lleilk., Bd XX.
Op. cit.
Ibid.
Rcc. Périod. do la Soc. de Méd. de Paris, vol. X\I.
Table.u XIII. — Montrant les résultats de 40 cas de colotomie pour obstruction
de l^intestin.
(Résumant le tableau du [>' W.-R, Batt.)
Amussat.
Avery... .
Baudens .
Bell
Bott
Bramwell
Amussat.
Guérison.
Inconnu.
Mort.
Littre.
Amussat.
Guérison.
Littre.
Mort.
OEsterr. med. Wochenschrift, 1842.
Trans. Patli. Soc. Lond., vol. IV.
Gaz. des hôpitaux, 1842.
Lancet, vol. I, 1876 Brit. Med. Journal, 1870.
Glasgow Mcd. Journal, 1872.
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Tableau XIII {suite).
OPÉRATEUR ou
ACTBUK DE l'oBjSBKVATIOK.
Bryant
Jd
Id
Busch
Clément. . . .
Id
Danzcl
Dolbeau
Douaud
Gay
Holmer
Holmes
Hunter
Jobert
Jordan
Leijer
Lewis
Id
Mackenzie.. .
Manlove. . . .
Maunder. . . .
Id
Maurice
Nélaton
Packard
Phillip
Pugliese. . . .
Richet
Savory ,
Steele
Thaden .
Thomas
Tiffany
Wheelliouse
PROCÉDÉ
OrÉRATOUll.
Amussat.
Littre.
Amassât.
Littre.
Inconnu.
Amussat.
Littre.
Amussat.
Littre.
Amussat.
Fine.
Littre.
Amussat.
Littre.
Amussat.
Inconnu.
Littre.
Amussat.
Fine.
Amussat.
RÉSULTAT
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Mort.
Inconnu.
BIBLIOGRAPUIU.
Lancet, vol. II, 1875.
Med. Times and Gazette, 1872.
Ibid.
Van Erckelens, loc. cit.
Med.-Chir. Transactions, yoI. XXXV.
Ibid.
Archiv f. d. ees. Medicin, Bd IX.
Progrès médical, 1876.
Bordeaux médical, 1872.
Trans. Path. Soc. Lond., vol. V.
Nord. med. Arkiv, Bd VI.
Med.-Chir. Transactions, vol. XLIX.
Oppenheim's Zeitschrift, Bd XLI.
Lancet, vol. I, 1857.
Ibid., vol. IL 1874.
Hygiea, 1872.
Scbmidt's Jahrbttcher, 1874.
Hason, Am. Journ. Mod. Sciences, N. S., vol. LXVI.
Med. Times and Gazette, 1877.
Van Erckeleiis, loc. cit.
Trans. Clin. Soc. Lond-, vol. IX.
Lancet, vol. II, 1877.
Ibid., vol. II, 1888.
Canstatt*s Jahrcsbcricht, 1857.
Am. Journ. Med. Sciences, 1874.
TQngel, op. cit.
Lyon médical, 1874.
De l'Opportunité de l'anus artificiel, etc.
Ijancet, 1871.
Med. Times and Gazette^ 1872.
Archiv f. klin. Chirurgie, Bd IV.
Gazette des hépiuux, 1860.
Am. Journ. Med. Sciences, N. S., vol. LXXIV.
Brit. Med. Journal,* 1870.
Tableau XIV. — Montrant les résultats de 4 cas de colotomie pour ulcération
de ilntestin.
{Résumant le tableau du D' W.-R. Batt).
AUingham Amussat. .
Fenwick. .
Heath
Amussat.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Saint-Thomas's Hosp. Reports, N. S., vol. I. Lond. Med. Gazette, 3d S., vol. IX.
Canada Med. and Surg Journal, 1877.
Med. Tinicâ and Gazette, 1874.
Tableau XV. — Montrant les résultats de 72 cas de colotomie pour rétrécissement
de rintestin.
{Résumant le tableau du D' W.R. Batt.)
AUingham
Id
Id
Id
Avery . . . .
Bahosen. .
Barwell.. .
Beuham. .
Blaker....
Briddon. . .
Id
Bridge. . . .
Amussat.
Inconnu.
Amussat.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Schmidt's Jalirbûcher, 1874.
St-Thomas's Hosp. Reports, N. S., vol. I.
Ibid.
Ibid.
Trans. Path. Soc. Lond., vol. 111.
Virginia Med. Monthly, 187 G.
Trans. Clin. Soc. Lond., vol. XII.
Brit. Med. Journal, vol. Il, 1876.
Lancet, vol. I, 1881.
Médical Record, 1878.
Ibid.
Archives of Dcrmatology, vol. II.
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TiiLuu XV {mitei.
ji
Plt(M:ÉI)K
BR'^lLTAr.
ElBLIOr.BiPlllï,
U là IS
M »l 3lt l'J 4T
G BO
Ge
GT G8 li'J
Llûw.
AmusMl.
CiUiRcn.
UUre.
Amniut.
Liùre.
A mus Ml.
LiUl'C!.
Littro.
AmuiHl.
Ullre.
A mu Mut.
Guorlrou.
Mon.
Mort.
Guérison.
Hort.
Guérison
Mort.
Guériion.
Hort.
Guérison.
liort.
Gaériioa.
Mort.
GuérÎMO.
Mort.
Gu6ri90D.
GucrJsoii.
Mon.
Guùrison.
Hort.
liUi^rUou.
Mon.
Guériioii.
Mon.
Me<l. Timos Jind Guetlo. iM^3.
Linrcl, vol. I, 1860.
Bril, and For. Mcd. Cliir. «et., I8II9.
Uncei, vol. I. 1874.
Brit. Hod. Journil. 1800.
LoBd. Hoip. Répons, vol. H.
hoai. Ho»p, Report», vol. IV.
UDcct, vol. 1. 1883.
Hed.-Chir. Trans., vol. XWllI.
Cuiidi Ued. iiid Suri. Journil. 1817.
Med.Cbir. Tnn».. ïol. XXXlll.
Uncet, vol. Il, I87t.
Uad. Ued. lad Pliys. Journal. 1811.
Bril. Hod. JournkI, 1871.
Ibid.
Ibid.
Sclimidt'i iahrbacher, 1874.
Brit. and For. Medico-Cliirurg. Rewiew. 1 83C.
Guy-» Hoip. Kepurto, IxGS.
Mod.-tJiir. TrtoB., vol. XXXV.
Xord. mod. Arkiv, Bd VI.
Ibid.
Med. Timm and GaieUe, 1838.
Sew York Uod. Journal, vol. XXI.
Unccl, vol. n, 1871.
Ibid. ^
Hed.-Chir. TrtiDi.. vol. XXXV.
Bril. Mod. Journal. 185S.
Med.-Chir. Tn..!»., vol. XXXIV.
KdioU. Med. aod >urg- Journal, vol. XXIV.
Am. Joiini. med. Sciences, >'. S., vol. LWl.
tUd.
Ibid.
Ibid.
Mod. Timefi lod Gaieiie, 1809.
Ibid.
Ibid., 1872.
Ibid.
Canslalla lalirosberitlH, 1857.
Lincet, vol. II, 1873.
Mod.-Chir. Tran».. vol. XXXlll.
Schmidl'» JalirliUchor, 1834.
Und. Mod. «od l'iijs. Journal, IHII.
Mcd. Times and titicttn, vdI. I., 1K7K.
New York Med. Journal, 18(13.
LancGt, 1871.
TUnRcl, op. cit,
Boston Mfid. and gurg. Journal, >oI. CVlll.
Ijiocet, vol. 1, 1836.
Ibid., 1837.
Hed -Cbir. Trans., vol. XXXV.
Ijncot. vol. i, 1833.
Fiold
Holle
Jeiwp
MsundiT
Id
['icknn!
Pearti'
Pniiin'll
ij!'::::::::::::::;
Hmïos
Smllir
TMlc^
Tr'^v.ir
Uncut, vol. li, iKU7. 1 .Hid. Tinic.1 uid GazGltc, 1869. 1
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Tableau XVL — Montrant les résultats de 9 cas de colotomle pour lésions diverses.
{Résumant le tableau du D' W.-R. Batt.)
OPÉRATEUR
ou AUTBtR
de l'observation.
NATURE
DE LA LR810N.
PROCÉDÉ
UPBIATOIRR.
RÉSULTAT
BIBLIOGRAPHIE
Amussat
Druitt
Hulke
Rundsen
Maison neuve. .
\icaise
Tliaden
Tûngel
Weber
Phle^Emon iliaque.
Obliicration de l'intestin.
Sténose de l'intestin après dysenterie.
Hernie et gangrène.
Id.
Cicatrice intestinale.
Intussusception.
Volvulus.
Hémorrhoides.
Amussat.
Non indiqué.
Amussat.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Mort.
Guérison.
Gazette des hôpitaux, 1842.
Lancet, vol. 1, 1860.
Med. Times and Gazette, vol. \, 1879.
Van Erckelens, loc. cit.
Archives gén. de Médecine» 4^ S., t. VI.
Gazette méd. de Paris.
Archiv. f. klin. Chirurgie, 18G2.
Ibid, 1861.
Communication personnelle.
En étudiant ces tableaux, on voit que sur les 51 cas qui en forment Tensemble, 133 se terlinèrent fatalement, ce qui donne, pour les liU à résultat connu, une mortalité de 37,9 our iOO. Les cas les plus favorables sont ceux e fistule intestinale, où la mortalité n*est que e 10 pour 100, et les moins favorables ceux Imperforation du rectum, dont plus de la loitié (52,9 pour 100) entraînent une terminai-
son fatale. En ce qui regarde le procédé opéra* toire, on peut dire, d'une façon générale, que la mortalité est de plus d'un tiers après la colotomie pratiquée suivant les méthodes d*Amussat et de Cailisen (1), et de plus de moitié quand on a adopté le procédé de Littre. C'est ce qui ressort nettement des tableaux résumés qui suivent :
Relevé des 341 cas de colotomie compris dans les tableaux X-XVI.
NATURE DE LAKFECTION.
NOMBRE
nR FAIT».
SANS
RKâL'LTAl
connu.
GLÉRISO.NS
MORTS
MORTALITE
p. lOO
sur fies fait» à
résultat connu.
Amussat
Littre
Cailisen
Fine
ïloii indiciué .
Ensemble
(1) L'opération de Cailisen diffère de celle d* Amussat simplement en ce que rincision extérieure est longiidinale au lieu d*6tre transversale.
Rncycl. de chirurgie. ^1. — «^î^
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ENTÉRECTOMIE.
L*enlérecloinie, ou résection d'un segment de rintestin grêle, a été ordinairement pratiquée dans des cas de gangrène de TintesUn consécutive à une hernie étranglée, ou dans ceux de fistule fécale; mais on peut aussi ^ recourir légitimement, après la laparotomie (l'opération prenant alors le nom de laparo-entérectotniejf dans des cas de gangrène, certains cas de rétrécissement et de tumeur de l'intestin, d'occlusion de l'intestin par des adhérences qu'on ne peut détacher, de volvulus, et d'inlasssusception irréductible, chronique. C'est naturellement une opération plus dangereuse que la laparo-entérectomie ; mais, ce que cette dernière ne fait pas, elle offre une chance de guérison complète et durable. L'entérectomie et la laparo-entérectomie peuvent être pratiquées chacune de deux façons : 1^ la portion d'intestin malade peut être simplement sectionnée, et les deux bouts iixés à la plaie extérieure de manière à former un anus artificiel ; 2» après la résection du segment affecté, les deux bouts peuvent être rapprochés à Taide de sutures, et l'intestin remis dans la cavité abdominale. Ce dernier procédé convient fort bien pour les cas de fistule fécale et certains cas d'obstruction siégeant très haut sur l'intestin grêle, par exemple sur le duodénum, alors que rélablissemeiit d'un anus artificiel en ce point compromettrait singulièrement la nutrition du malade; mais dans les cas ordinaires d'obstruction intestinale, comme dans ceux de gangrène consécutive à la hernie étranglée, il est plus prudent, au début, de faire un anus artificiel, et ensuite, s'il est nécessaire, d'essayer de rétablir la continuité de l'intestin. Dans les cas de hernie et de fistule fécale, Topératicm est pratiquée sur le siège même de la maladie; dans les autres cas, il vaut mieux en général faire l'incision sur le trajet de la ligne blanche et essayer d'attirer l'intestin affecté vers la ligne médiane, où, après la résection, on peut avec le plus d'avantage fixer les deux bouts de l'organe; mais, quand on ne peut y arriver, il faut faire une seconde incision directement sur l'organe obstrué.
11 est souvent de la plus haute importance, dans cette opération, d'empêcher l'épanchement du sang et des matières fécales dans l'abdomen ; aussi, dès que la portion d'intestin malade est mise à nu, faut-il l'attirer au dehors et fermer la plaie extérieure aussi complètement que possible, ou la remplir avec des éponges, de façon à supprimer toute communication avec
les parties profondes. Plusieurs chirurgiens, y compris M. Rydygier, M. Trêves et M. Gibson, de Manchester, ont imaginé des clamps ingénieux pour comprimer momentanément l'intestin, et empêcher ainsi l'issue de son contenu. Pour sectionner Tintestin, le mieux est de se servir des ciseaux, en laissant une portion saine d'intestin entre la section et le clamp, de façon à conserver la place des sutures. Il faut ausâ exciser un morceau triangulaire du mésentère, avec la base du triangle correspondant à l'étendue d'intestin réséquée ; cette plaie est réunie à l'aide de sutures fines. Les clamps soot ensuite enlevés avec précaution, d'abord sork bout inférieur et ensuite sur le supérieur, et les parties fixées à la plaie extérieure par ée nombreux points de suture.
Quand on essaye de rétablir la continuité de l'intestin, soit immédiatement, soit par une opération secondaire, après avoir placé afec soin les clamps, on les lie fortement ensemble de façon à rapprocher les bouts de l'intestin sectionné; s'il est nécessaire, on rafraîchit les surfaces de section , et ensuite on fixe les deoi bouts l'un à l'autre par deux rangées de sutures, l'une qui rapproche les bords de la membrane muqueuse et se trouve perdue dans l'épaissev de l'intestin, et l'autre passée dans les tuniqna séreuse et musculaire, comme dans la méthode de Lembert(l). M. Trêves condamne avec raison la suture de Gussenbauer comme inutilemeot compliquée. Pour faciliter l'introduction des points de suture, on a placé dans l'intestin des cylindres d'os mou, décalcifié, etc., mais oa peut reprocher à celte pratique d'exposer à one obstruction au moins momentanée; si on a besoin d'un guide, on peut, suivant le conseil de Trêves, employer une poche de caoutchoQC mince, que l'on gonfle après l'avoir introduite et qu'on laisse ensuite s'affaisser, pour la retirer avant de faire la dernière suture. On achère l'opération en remettant l'intestin suturé dans l'abdomen et en pressant la plaie extérieure.
COLECTOMIK.
La colectomie, ou résection d'une portion du gros intestin, se pratique moins souvent que l'entérectomie; même on ne peut la recommander que dans certains cas de rétrécissement cancéreux du côlon, de fistule fécale de celte portion de l'intestin, ou de ce que Henry Morris appelle le » faux anus » (2). Dans les cas de
(I) Voir EncycL de chmivgle^ t. Vf, p. 323. (•2) /d., p. 330.
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ce genre, le siège de Tincision est naturellement déterminé par celui de la fistule, mais dans les autres circonstances, il vaut mieux en général pratiquer la coleclomie à Faide d'une incision dans la région lombaire, domme pour la colotomie lombaire, en attirant l'intestin au dehors et en le réséquant de la façon et avec les précautions déjà indiquées à propos de Tentérectomie. Nicolayser a publié un succès de coleclomie pratiquée iur le rectum.
Les résultats statistiques de ces opérations {entérectomie et colectonUe) ont fait l'objet d'une étude spéciale de la part de Madelung (1), Rydygier (2), Reichel (3) et Makins (4).
Aux faits réunis par ces auteurs il m'a été possible d'en joindre un certain nombre d'autres, et le tableau suivant contient l'indication de 186 faits, formant la série la plus considérable qui ait été réunie jusqu'ici :
Tableau XVII. — Faits de résection de rintestiii avec ou sans suture.
(Entérectomie et colectomie.)
_ M OS g
OPERATEUK.
Albert
Amftn. •
Ambrosi.. ..
Amitesarove.
Banks
Bardeleben . .
Id
Bardeqbeuer
Id
Barton
Baudens. . . .
Baum
Id
Id
Beebe
Berger
Bergmann . . .
Billroth
Id
Id
Id
Id
Id
Id
Id
Bouilly
Boyer
Bryant
Bryk
Byrd
Id
Calton
Cherni
Cooper
Id.
Crédé
Id
Czemy
Id
Id
Dieffenbacli .
Ditte)
RESULTAT
Guérison.
Mort.
)) GuérisoQ.
Mort.
Guérison.
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU RECTUM ET DE L'ANUS
Le rectum, dernière porlion du tube intesti- J, mesure de la symphyse sacro-iliaque où il immence, à Tanus, où il se termine, de 15 à I centimètres chez l'adulte. Son nom de recm n*est justifié qu*en partie, et seulement par tmparaison avec l'ensemble de la masse inteslale, car en réalité il est loin d'être droit: il *ésente dans le sens antéro-postérieur deux mrbures bien marquées, une supérieure, qui lit exactement la courbure du sacrum et du ftccyx, et une inférieure, qui commence au somlet du coccyx avec sa convexité en avant et se rmine à 2 centimètres et demi environ de cet ( par le petit orifice connu sous le nom d'anus. En outre de ces deux courbures antéro-postéeures, on en décrit d'ordinaire une latérale, B gauche à droite, commençant à la symphyse icro-iliaque gauche et se terminant à la troiième vertèbre sacrée. Mais, d'après les obserations que j'ai pu faire à l'amphithé&tre, je suis orté à croire que cette courbure latérale ne résente rien de précis ni de constant. Le mésoectum laisse à la première partie du rectum un 3U assez grand, et à l'autopsie, il est tout aussi réquent de trouver ce qui correspond au comaencement du rectum près de la symphyse Toite que près de la gauche. A 4 centimères environ de l'orifice de l'anus, distance oc-
(1) Traduit et annoté par le D' Georges Poiniot, himrgien des hôpitanx, professeur agrégé à la faculté de médecine de Bordeaux.
cupée par le sphincter interne, le calibre de l'intestin offre une dilatation qui, chez les sujets affectés de constipation chronique, peut prendre des dimensions énormes. J'ai rencontré dans cette ampoule un amas de matières fécales, du volume d'une tête de fœtus.
Stractare da rectum.
La structure du rectum diffère à quelques égards de celle du gros intestin en général.
TUNIQUB MUSCULAIRE.
Elle est beaucoup plus épaisse que pour les autres portions de l'intestin, car, dans la défécation, l'expulsion des matières dépend en grande partie de son action. Comme sur le reste du tube, intestinal elle est formée de deux couches, une externe longitudinale et une interne circulaire. Toutefois la première est très également distribuée autour de l'intestin, et n'est pas réunie en trois faisceaux comme sur le côlon. A la face antérieure de l'intestin, les fibres sont plus serrées et plus épaisses que partout ailleurs. Le mode de terminaison de ces fibres longitudinales est intéressant à noter. Quelques-unes d'entre elles, suivant le D^ Garson, vont du rectum à la vessie, immédiatement au-dessous du péritoine. Les autres se continuent jusqu'au bord inférieur du sphincter interne, où quelques-unes, d'après le D' Horner, qui écrivait en 1826, con-
STRUCTURE DU RECTUM
en
à réfuter Topinion qu'on s'est faite de leur fonction physiologique, et je vais immédiatement passer à Télude des muscles du rectum et de Tanus.
MITSCLES DU RECTUM ET DE l'a.NUS.
Le sphincter externe est formé de fibres volontaires, qui naissent par un tendon du sommet du coccyx, et s'insèrent sur le tendon central du périnée. Il est de forme elliptique et mesureplus d'un centimètre en largeur. Sa fonction est de fermer l'anus sous l'influence de la volonté. M. Hilton, dans ses Leçons sur le repos et la douleur^ a si admirablement décrit ce que nous devons quelquefois à cet indomptable petit sphincter, que je ne puis résister au désir de le citer:
« La force et la puissance des sphincters de l'anus ressortent nettement de leur résistance heureuse à l'action péristaltique du côlon et du rectum, s'exerçant sur de grandes quantités de matières liquides ou solides, qui cheminentconstamment par leur propre poids vers l'orifice anal, défendu par les sphincters vigilants. Quel est celui qui n'a pas senti cette sorte de lutte inquiétante, cette guerre intestine s'allumer dans son corps, avec bien des craintes sur l'issue, et n'a pas été reconnaissant du résultat et plein de gratitude pour la force de résistance de Tindomptable petit sphincter, qui a détourné une catastrophe possible? »
Le sphincter externe est innervé par la branche hémorrhoîdaire du nerf honteux interne et par le quatrième nerf sacré.
Le sphincter interne a déjà été décrit, à propos des fibres circulaires du rectum dont il n'est qu'une accentuation. Il est innervé par le plexus d'Auerbach, et aussi par la branche hémorrhoîdaire du honteux interne.
Le releveur de l*anus est un muscle irrégulièrement quadrilatère, qui, avec son congénère du côté opposé, forme une sorte de cône ren- Tersé avec deux ouvertures en bas pour le passage du rectum et de l'urèthre chez l'homme, le vagin chez la femme le traversant naturellement aussi. Il nait de la face postérieure de la branche descendante du pubis, quelquefois du cartilage articulaire, de la ligne blanche qui marque la division de l'aponévrose pelvienne en obturatrice et recto- vésicale, de la face interne de l'épine de l'ischion et du petit ligament sacro-sciatique. De cette origine étendue, la plupart des fibres se dirigent en bas vers la ligne médiane et s'insèrent comme suit : les fibres antérieures descendent, le long des côtés de la
prostate, au-dessous de laquelle elles rencontrent leurs congénères sur le tendon central du périnée; les fibres moyennes s'insèrent sur le côté du rectum, et le reste des fibres se dirigent entre le rectum et le coccyx vers un raphé médian, les postérieures s'insérant sur les côtés du coccyx, n faut mentionner qu'une série de fibres appartenant au releveur de l'anus ont été décrites comme ayant une direction presque parallèle, du pubis dont elles naissent au coccyx où elles s'insèrent.
L'action du releveur de l'anus est susceptible de fournir un sujet de discussion, car on a proposé récemment une théorie nouvelle, d'après laquelle ce muscle aiderait la défécation en comprimant le rectum à 6 centimètres environ de l'anus, c'est-à-dire au point où les fibres horizontales croisent le rectum. Je ne suis point encore converti à ces idées, et préfère regarder le releveur de l'anus, d'abord comme un antagoniste du diaphragme et des muscles abdominaux par la compression qu'il exerce sur la contenu de l'abdomen; ensuite, comme un antagoniste des sphincters pendant la défécation en ce qu'il ouvre l'anus. Comme ce muscle, quand il entre en action, exerce une pression sur le col de la vessie par les fibres qui se rendent au tendon central, empêchant ainsi l'urine d'entrer dans l'urèthre, la miction et la défécation ne peuvent avoir lieu simultanément dans de bonnes conditions. Après une opération d'hémorrhoïdes internes, il est habituellement nécessaire de sonder le malade le premier soir, dans le but de vider la vessie. Je ne vois pas bien clairement jusqu'à quel point le releveur de l'anus est directement responsable de ce fait ou si la rétention est due à des influences nerveuses. Le releveur de l'anus est innervé par le quatrième nerf sacré et le honteux interne.
Le transverse du périnée naît de la face interne de la branche du pubis, prèsdelatubérosité sciatique, et s'insère sur le tendon central du périnée. D'après Cruveilhier, il aurait pour action d'aider le sphincter externe à resserrer l'anus. Toutefois, il m'a toujours paru que ce muscle sert surtout à fixer le tendon central pendant que les autres muscles qui s'y insèrent sont en action. Les nerfs viennent du honteux interne par le nerf périnéal.
VAISSEAUX DU RKCTl'M ET DE l'ANUS.
Les vaisseaux du rectum proviennent de deux sources : l'artère mésentérique inférieure et l'artère iliaque interne. La première se termine
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sède CD réalité un méso-rectum quiluilaisseun jeu considérable. Ainsi H. Dav;, au moyen de son levier introduit dans la rectum, comprime aisément l'artère iliaque primitive. Les autres organes en rapport avec le rectum «ont, en arrière, le muscle pvramidal, le plexus nerveux
sacré elles branches de l'artère iliaque interne, el, en avant, cbei l'homme, la vessie et les anses d'intestin grêle-, chez la femme, Vatérus prend la place de la vessie. La portion moyenne du rectum commence au niveau de la troisième vertèbre du sacrum et finit au sommet du coc-
Fig. :»!!. — Caupa du M
im et du col du la laiiie. — A, D, U>l de 11 veille; E, glindei de Coopi
B, vésicule aémlnite ; C, proiUte
c«x. Elle a derrière elle le sacrum et le coccyx, et en avant, h sa limite supérieure, le repli péritonéol de Douglas et ensuite le fond de la vessie, lea Téûcules séminales et la prostate (flg. 2342). La portion inférieure a en avant d'elle la portion
membraneuse de l'urèLhre, dont le ligament triangulaire la sépare de chaque cOtë du releveur de l'anus, et elle est entourée, à sa terminaison, parle sphincter externe.
MALFORMATIONS DU RECTUM ET DE L'ANUS
Comme mon expérience personnelle de ces aberrations de développement n'est pas plus éleadue que celle de tout autre chirurgien qui ne ae consacre pas d'une façon spéciale à la chirurgie du rectum, je me propose de traiter cette question brièvement, en renvoyant ceux de mes lecleora qui désirent des renseignements plus complets au traité magistral du D. Wm. 60denhamersur » l'Ëtiologie, la Pathologie et le Traitement des Malformations congénitales du rectum et de l'anus. »
La classification que je propose d'adopter, possède, à défaut d'autre mérite, celui de la simplicité. Je diviserai donc tous ces faits de malformations en quatre groupes, de la façon suivante :
I. Faits dans lesquels l'anus est imperforé, le reclitm manquant en partie ou en totalité.
On a vu alors l'intestin se terminer soit tout près de la région anale [flg. 2343], soit au contraire sur un point plus élevé, par exemple au niveau de la symphyse sacro-iliaque. Le rectum peut d'ailleurs faire complètement défaut ainsi que rS iliaque.
Chez une enfant du sexe féminin, le vagin dilaté occupait la région où se rencontre d'ordinaire la parlie inférieure du rectum (flg. 234t).
II. Faits dans lesquels l'anus existe à son état normal, mais s'ouvre dans un cul-de-sac, le rectum manquant en partie ou en {otalitë (flg. 2345, 2346, 2347, 2348).
III. Faits dans lesquels une cloison membraneuse, analogue à l'hymen [fig. 2349, 23!)0;, ou une bande de peau provenant du scrotum et fixée au coccyx s'étend en traversde l'anus, d'où
Jotqa'h I' r
Mc recul; D, ed-decalliilenx compris
Hg. iH'. — Cas dans lequel on iviit pratiqué la ponction. — A, reclum DUTsrt; B, eipaca flbroc«llaleiit parcouru par le trocart; C, col-de^uc çtltaoé (Ford).
Mg. 131 B. — Communication du r *a moyen d'un cordou Qbro-cL iDJet du aeie rdminlo. — A, reetum; B, TeBaie; C, atérus; D, cordon musculaire contenant le« Bbrea du rectum, et le terminant aar le vagin et «nr le cal-de-iac tnali K, cul-de-euc anal (Glraldta).
Fig. J3*lt. — Imperroiilloii de l'anus. — A, intérieur dalaTeulej B. intérieur du rectum; C, terminiiton ■uppoiée du rectum, en aiantdu col de la Toule; D, excavation de l'abdomen, tapîaiée par le péritoine; B, indaiou des tégument*; F, ouTeriure du
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avantages du procédé de H. Verneuil, qui CODsiste & enlever le coccjx, paraissent furt grands. Quelques chirurgiens recommandent de n'en venir à celte ablalion {{u'aprés avoir uherchë atlentivement l'intestin, mais je suis certain que c'est là une erreur. Je crois que dans un cas de
ce genre, alors que la vie et la mort sont en balance, il est du devoir de l'opérateur de se don* ner toutes les chances dès le début ; et naturellement, toujours exception Taite des cas ob un bombement indique que le rectum est bas l'ablation du coccyx, bien que ce ne soit qu'un
rig. 2iâi. — Kectam le Urminant dinv le bis foad de la veuie ; o, courbure slgmoide da cûlon ; b, anneia ombilictl ; c, cordon ombilical ; d, bemie ombilicale ; «, trière ooiblllctle ; f, reciam distendu ; gg, Testle bllobde; A, corpi caTerneui; ti uretères; t, slfkt dini l'urèthre, im, conduit durèrent (ChoaakI).
■impie nodule, augmente le champ opératoire dans la bonne direction, c'est-à-dire en arrière. Quand le chirurgien a réussi à découvrir l'intestin, doit-il l'amener en bas et le flier par des points de suture à la peau ou aussi prés de la peau que possible? J'incline à répondre négativement à cette queslion. S'il faut tirer surl'in' lestin pour l'abaisser, il est absolument sûr que les sutures couperont ou ulcéreront la paroi de l'intestin, qui ensuile se retirera certainement et se fliera sur un point plus élevé; tandis que si l'intestin descend aisément sans traction, je ne vois pas ce que l'on peut gagner à le suturer, mais en revanche on peut y perdre en empêchant les matières de s'évacuer entre les côtés de l'intestin et la plaie. La grande tendance à la rétraction qui exisle dans les cas de ce genre doit être combattue à l'aide de la dilatation la plus attentive, d'abord avec le petit doigt et en. suite avec l'index, trois fois par jour ; au bout de quelques mois, il peut surGrc de ne passer le doigt «lu'une rois par jour, et peut-être, au bout
d'une année, qu'une tuis par semaine. Mais il Taut maintenir la surveillance la plus rigoureuse, et au moindre signe de rélrécissement multiplier les séances de dila talion.
Supposons qu'aprës des rerberches IrËs altenlives et prolongées le chirurgien ne puisse découvrir le rectum, que doit-il faire ensuite? Quelques auteurs recommandent d'attendre une demi-journée, dans l'espoir que l'intestin descendra souB l'influence des efforts de reuTant, mais je suis d'&vis que celle chance est extrêmement restreinte et que la temporisation diminuera considérablement les probabilités de succès que présente une opération dans l'aine.
L'incision doit être parallèle au ligament de Poupart et commencer au dehors de son milieu. Elle doit mesurer au moins 4 centimètres de long et être distante de ce ligament d'environ S ou 12 milhmètres. Après avoir divisé la peau et les muscles, on atteint le Tascia transversalis avec le péritoine au-dessous. Je doute qu'il soit possible d'arriver h les diviser séparément ;
ii]
FISTULE A L'ANUS
PLAIES DU RECTUM
Les plaies par instruments tranchants, piquants, contondants, par arrachement ou par armes à feu s'obserrent toutes sur le rectum ; mais, pourru qu'elles soient exemptes de compfications, elles guérissent d'ordinaire sans difficulté, et ne présentent aucune particularité digne d'une mention spécisde. Quand la lésion intéresse le vagin ou la vessie, il peut s'en suivre une fistule recto-vaginale ou recto-vésicale, qui nécessite plus tard une opération autoplastique . Quand le péritoine est ouvert, dans une plaie profonde du rectum, il est naturellement fréquent, mais non inévitable, de voir survenir une péritonite, et la mort peut avoir lieu dans ces conditions. L'hémorrhagie provenant d'une plaie rectale doit être combattue par Tapplication de ligatures, si on peut voir les pointe qui saignent, ou dans le cas contraire, par la com-
pression, qui peut être pratiquée au moyen de l'appareil de Bushe, instrument fort analogue au colpeurynter — c'est une! poire de caoutchouc qu'on introduit à vide et qu'on distend ensuite avec de l'air et de l'eau glacée — ou, ce qui est peut-être plus sûr, en tamponnant l'intestin autour d'une canule ou d'une sonde anglaise munie d'une collerette, comme on fait pour la plaie périnéale après l'opération )de la taille. Le D' Ods (\) rapporte l'observation remarquable d'un officier distingué, qui, dirigeant une retraite sous un feu très vif de l'ennemi, fut tué par une balle qui lui entra dans l'anus comme il se penchait en avant sur le cou de son cheval ; il n'existait aucune plaie extérieure et la nature de la lésion ne fut reconnue qu'au moment de l'embaumement où l'on trouva la balle logée dans le poumon.
CORPS ÉTRANGERS DU RECTUM
€es corps peuvent avoir été introduits directement dans le rectum par l'anus ou par une flaie, ou être descendus d'un point plus élevé . afrès avoir été avalés, ou, comme dans le cas de cakuls biliaires, après avoir pris naissance sur un autre point du corps. La variété des objets qui ont été trouvés dans le rectum, après y avoir été introduits par le malade ou par dTautres personnes, est fort grande (i) : on y a rencontré des cailloux, des crayons d'ardoise, des diamants, des bouteilles, des verres à bière, des pointes de flèche, des limes, des escargots, et une queue de cochon (2).
Les symptômes causés par la présence des corps étrangers dans le rectum sont ceux d'une irritation locale, s'accompagnant souvent d'une douleur vive, avec constipation, qui dégénère quelquefois en obstruction complète. Il peut s'ensuivre une péritonite.
Traitement.
Le traitement consiste dans l'extraction, à l'aide des moyens que peuvent suggérer les indications du cas particulier ou l'ingéniosité du chirurgien. Au besoin, on peut pratiquer la rectotomie linéaire de Verneuil, comme dans les faits publiés par Raffy et Turgis. Il faut ensuite avoir recours aux calmants sous forme de suppositoires. Un prompt traitement est essentiel dans ces cas, car le corps étranger, si on le laisse en place, peut perforer le rectum, en déterminant une fistule; il peut pénétrer par ulcération dans la vessie, le vagin, ou le péritoine ; il peut enfin remonter dans l'S iliaque ou le côlon descendant d'où on ne peut l'enlever que par une opération plus dangereuse.
FISTULE A L'ANUS
La fistule est la plus fréquente des maladies du rectum observées chez l'adulte : le fait est cer-
(1) Voir Poulet, Des corps étrangers en chirurgie.
(2) Voir le fait de Marchettis, in Heory Morris, Maladies et lésions de r abdomen. Encyclopédie de chirurgie, vol. VI), p. 342.
Eacycl. de chirurgie.
tain pour la pratique hospitalière et probable pour la pratique civile. Les hommes y sont plus sujets que les femmes.
(1) Otis, Médical and surgical Hisstory, etc. Second sargical volume, p. 319.
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gauche, bien graissé ; puis il place le pouce de la même main au-dessous de la tuméfaction, sur la peau. Faisant alors avec le doigt placé dans rintestin une pression de dedans en dehors — ce qui rend la tuméfaction bien tendue et bien nette, car elle se trouve en réalité saisie entre le pouce et l'index — il plonge un bistouri courbe dans Tabcès, et fait son incision parallèlement au grand axe de l'intestin, en la prolongeant vers l'anus ; il est bon de faire une incision large et qui commence à la limite la plus externe de la tuméfaction. Quand la région a été soumise à des pulvérisations d'éther jusqu'à réfrigération complète, cette opération se fait sans douleur.
Le procédé opératoire que je viens de décrire ne convient pas, cependant, aux abcès graves ou profondément situés ; mais je peux dire hardiment que, si un malade affecté de cette dernière« forme d'abcès laisse le chirurgien agir comme il convient, il est presque certain qu'il n'en résultera pas de fistule. Voici le procédé que j'adopte : Le malade doit être anesthésié, car l'opération est très douloureuse. J'ouvre d'abord l'abcès en dehors de Tanus, de bout à bout et d'arrière en avant, c'est-à-dire dans la direction du coccyx au périnée. J'introduis alors mon index dans l'abcès et je déchire toutes les cavités ou loges secondaires, en remontant avec le doigt le long du rectum aussi haut que va l'abcès, probablement sous les sphincters, de sorte qu'il ne reste plus qu'une seule vaste poché; s'il existe du décollement en dehors, je fais dans la fesse une incision profonde, à angle droit avec la première. Je pratique ensuite le lavage de la cavité^ et je la remplis soigneusement de ouate imbibée d'huile phéniquée, à un sur vingt, je laisse ce pansement en place un jour ou deux, puis je l'enlève pour examiner l'abcès ; j'applique le môme pansement, mais j'y ajoute alors, si je le trouve nécessaire, un ou plusieurs tubes à drainage. 11 est remarquable combien ces malades guérissent vite ; les sphincters n'ont pas été sectionnés, et par suite le malade n'a pas à redouter Tincontinence des matières ou des gaz, qui s'observe quelquefois quand les deux sphincters sont profondément divisés. Je pourrais citer nombre de faits d'un pronostic en apparence très défavorable, et chez des personnes âgées, qui ont parfaitement guéri avec ce traitement. Pour assurer au malade les meilleures chances de guérison, il faut le tenir sur une chaise longue, sinon au lit. Je crois qu'il est avantageux de vider l'intestin tout d'abord, et ensuite d'empêcher son action, à
l'aide d'une dose astringente d'opium, pendant trois jours ; on assure ainsi le repos complet des organes et on laisse à la cavité de l'abcès toute latitude pour se combler. Au bout de quelque temps, il faut abandonner l'huile phéniquée, et employer les solutions de sulfate de zinc ou de cuivre, ou encore le baume du Commandeur, qui réussit fort bien. Le chirurgien ne doit jamais bourrer l'abcès, mais y introduire la ouate très légèrement ; il doit aussi se servir de tubes à drainage, dont les meilleurs sont ceux en caoutchouc.
Ici se pose naturellement une question : Pourquoi ces abcès demeurent-ils d'ordinaire sans se fermer? Pourquoi donnent-ils lieu à des trajets fistuleux? Il existe sans doute à cela plusieurs raisons, mais les suivantes peuvent suffire : la mobiUté constante des parties, entretenue par le fonctionnement de l'intestin et les mouvements des sphincters, presque à chaque respiration, et la présence de beaucoup de tissu cellulaire lâche et de graisse. En outre, les vaisseaux, au voisinage du rectum, sont mal soutenus, et les veines n'ont pas de valvules : aussi y a-t-il tendance à la stase sanguine, et celle-ci est très opposée à un bourgeonnement rapide. On sait que les abcès sont toujours exposés à dégénérer en trajets fistuleux, lorsqu'ils siègent dans un tissu cellulaire lâche, comme à l'aisselle, au cou, à l'aine.
Après qu'un abcès a duré longtemps, l'écoulement perd son caractère purulent et devient séreux ; la cavité revient peu à peu sur elle-même, et à la fin il ne reste plus qu'un trajet fistuleux, tapissé par un épithèlium corné, et formé très souvent d'un tissu dense dont la figure ci-jointe (fig. 2354) représente fort nettement la disposition. Si alors on introduit avec grande douceur un stylet dans ce trajet, en le laissant suivre sa voie pour ainsi dire tout seul et qu'ensuite on mette le doigt dans le rectum, il est probable qu'on s'apercevra que le stylet a parcouru le trajet, traversé un orifice interne et peut être senli dans l'intestin. Dans ce cas, il s'agit d'une fistule complète ordinaire, simple ; c'est de beaucoup l'espèce la plus commune, car, lorsqu'une fistule a plus de trois mois de durée, il est fort rare qu'elle soit dt'^pourvue d'orifice interne.
En outre de cette forme commune, il existe deux autres variétés de fistule qu'on décrit habituellement, à savoir : la fistule borgne externe et la fistule borgne interne. Dans la fistule borgnr externe^ il y a un orifice externe, d'où le nom de fistule externe, mais pas d'orifice interne, d'où
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€ès vient pointer en dedans et envahit le tissu cellulaire lâche, qui sépare les deui muscles. Ouand Tabcès débute réellement dans la fosse ischio-rectale, il gagne en profondeur, et alors le plus ordinairement il passe au-dessous du sphincter interne et s'ouvre (quand il s'ouvre) à une assez grande hauteur dans l'intestin.
Quelquefois il existe plus d'un orifice interne, et j'ai vu bien des fois ce que Syme déclarait ne pouvoir se rencontrer — à savoir : deux orifices internes existant en même temps chez le même malade. Il est de toute importance de sentir avec le doigt eet orifice interne (de manière à pouvoir, en opévant, te comptenéte dfans rincfefon), car assez fréquemiïienf, en raison de la disposition tortueuse de la fistule, le stylet ne peut arriver à la traverser. C'est ce qui arrive surtout dans les fistules en fer à cheval, qui ne sont pas rares. Ici le trajet contourne l'anus, d'un côté à l'autre, généralement en arrière, de sorte que les orifices interne et externe sont placés chacun sar un côté opposé de l'intestin. Les fistules de cette espèce, quand on ne les diagnostique pas exactement, guérissent rarement avec une seule opération, parce que le trajet, incisé d'un côté de l'intestin, demeure intact sur l'autre. On peut généralement éviter cette erreur en explorant soigneusement avec le doigt le pourtour extérieur de l'anus : on sent alors une dureté des deux côtés de l'orifice ; quelquefois aussi le malade aide le diagnostic en disant qu'il a senti quelque chose d'analogue à « un morceau de fil de fer» des deux côtés de Tintestin.
Quand le chirurgien introduit le doigt dans l'intestin pour rechercher l'orifice interne, il ne doit jamais oublier de le porter plus haut, pour voir si le rectum est sain sous tous autres rapports; il peut trouver un rétrécissement, une ulcération ou une maladie cancéreuse qui compliquent la fistule. Sans cette précaution, ces maladies peuvent passer inaperçues.
Une fistule peut durer des années sans causer beaucoup de douleur ou de gêne au malade. J'ai rencontré bien des gens qui avaient gardé des fistules rectales dix ans et plus, sans rece- Toir d'autres soins que l'introduction d'un stylet de temps en temps, quand l'orifice externe s'était bouché et que la formation et la rétention du pus provoquaient de la douleur. Quand les tissus qui entourent le trajet fistuleux sont de- Tenus très denses, il peut y avoir, pendant une longue période, arrêt dans les progrès du mal, mais une poussée inflammatoire survenant à un moment déterminera un nouvel abcès. J'ai souvent à satisfaire la curiosité inquiète de malades
désireux de savoir si une fistule peut guérir sans opération. Aux demandes de ce genre, je réponds que j'ai vu des fistules de tout genre disparaître sans traitement, mais que ces faits constituent une exception à la règle et qu'on ne saurait s'en prévaloir; toutefois, si la fistule est simple et que le malade refuse de se soumettre à une opération, on peut essayer certaines méthodes de traitement. Dans ces dernières années, j'ai réussi dans bien des occasions à guérir des fistules borgnes externes, ou même complètes, à l'aide de l'acide phénique et des tubes à drainage. Ce mode de traitement off're, à mon avis, les meilleures chances au malade. D'abord je dilate pendant quelques jours l'orifice externe de la fistule avec un petit morceau de tige de laminaire ou d'épongé préparée. Quand l'orifice est assez large, je nettoie bien le trajet, et ensuite je pousse rapidement jusqu'au bout un petit morceau de coton bien imprégné d'une solution concentrée d'acide phénique (10 p. 100 d'eau). Je monte ce coton sur un morceau de fil de fer résistant, porté sur un manche et rendu irrégulier à son extrémité libre : puis je retire ce fil de fer, place un tube à drainage, juste assez gros pour remplir le sinus, et l'y laisse à demeure; sous l'influence de l'acide, l'intérieur du trajet est excité à bourgeonner, et, en cas de succès, on voit,presque jour par jour, qu'il faut raccourcir le tube à drainage, jusqu'à ce que le trajet fistuleux soit entièrement comblé. Il peut être nécessaire de faire plusieurs applications d'acide, et d'employer d'autres stimulants, tels que le baume du Commandeur, des solutions de sulfate de cuivre, ou de nitrate d'argent, etc. J'ai réussi quelquefois dans certains cas peu favorables en raclant les parois de la fistule avec une petite curette d'acier. Je ne conseille pas de faire des injections dans le trajet : l'ouate portée sur un stylet est d'un emploi bien préférable. Il faut toujours prendre soin de maintenir l'orifice externe bien dilaté. Un grain de collier, troué, en ivoire, convient admirablement à cet efi'et, car le petit trou dont il est percé permet au pus de s'écouler librement. Il est un point de pratique que je désire noter. Plus l'orifice externe de la fistule est éloigné du sphincter, plus il y a de chances pour que cette fistule guérisse. Il est fort important dans les cas de ce genre de ne pas nuire au malade. Le chirurgien doit toujours recommander le repos après une application énergique et veiller à ce qu'il ne se déclare pas une inflammation trop vive. Il faut se rappeler que la plupart des guérisons prétendues spontanées sont illusoires et que la maladie réparait
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intooduille doigtdanalereclum, et, rencontrant
1& pointe du stylet [flg. 2356), il dit au malade — si celui-ci n'est pas anesthësié — de pousser; il peut ainsi, sans dirBculté, Taire aorlir reitréinitë
Plg. 3B5S. — Dp6ritlon de U BmdIb anile. oeb, tonde cannelée ; d, eitrâmild du gorgeret d*p« laquelle vient l'arrMer le bec de U «onde c«nnelée; e, bittourl engagé dini la cannelure de U sonde; /. parties mollet k diviier (Cl. Bernird et Haette).
deVinstrument hors de l'anus. Cela Tait, il difise avec un bistouri convexe le pont de tissus soulevé par le Bt^let (dg. 2357). Si la fistule est pro-
fonde et s'étend au-dessous des sphincters, il ne sera pas possible d'amener la pointe du st;let hors de l'anus, alors même que le malade est anesthésié -, en pareilcas, Jechirurgien doit suivre le trajet avec son conducteur, puis introduire l'index ganctae ou un gorgeret dans le reclum |Bg. 23SSJ, fixer le conducteur, et Taire glisser un bistouri droit le long de la cannelure, en sectionnant avec soin du câté de l'intestin jusqu'à ce que toutes les parties soient divisées. Aux chirurgiens inexpérimentés, je recommande mon conducteur à cannelure profonde et mes ciseaux[flg.23S9); je puis ajouter qn'une dilatation modérée des sphincters, dans ces conditions difficiles, donne au chirurgien un immense avantage que j'ai bien soin de toujours m'assurer.
Quand il n'j a pas d'orifice interne, on trouve presque toujours un point où il n'j a que lu membrane muqueuse interposée entre la pointe du stjlet et le doigt. C'est en ce point qu'il faut traverser la paroi avec le stylel, pour en faire sortir la pointe comme précédemment. Quand on a divisé la fistule de l'oriflce externe il l'orifice interne, on cherche plus haut avec le stylet s'il n'existe pas de trajet qui remonte au delà de l'orifice interne-, s'il en existe, il faut l'ouvrir. On s'assure ensuite si quelque trajet latéral ne part pas de l'orifice externe ; on voit austi s'il n'y a pas quelque embranchement extérieur, au delà de ce même poinl. U arrive souvent que
Flg. 13Ii9. — Citeaui & rettort, avec pointe boutonnée introduite dîna U cannelure du conducteur.
l'oriflce de la fislule ne soit pas silué à une de ses extrémités, mais quelque part sur son trajet. U faut avoir grand soin d'examiner s'il n'y a pas un trajet secondaire partant du trajet principal et s'étendant au-dessus. Fréquemment, en réalité presque toujours, dans les Taits de vieille date, ce trajet profond existe, et, si on ne l'incise pas avec le reste, le malade ne guérit pas. Quand tous les trajets sont fendus, le chirurgien, avec une paire de ciseaux (flg. 2360), enlève une portion des bords de la peau qui se renversent; ils sont souvent minces et livides, et n'ont qu'une très faible vitalité. Si on ne les résèque pas, ils se recroquevillent dans la plaie et consti-
tuent un obstacle matériel à la cicatrisation. J'ai fréquemment obtenu la cicatrisation d'un trajet flatuteux qu'on s'était contenté d'ouvrir, en enlevant les bords de la peau qui étaient décollés. Dans les cas déjà avancés, ou il existe beaucoup d'induration, il est d'une fort bonne pratique de passer un bistouri droit dans les tissus indurés de la Qstule, en prolongeant cette incision en dehors, au delà de l'orifice externe ; il est surprenant de voir avec quelle rapidité disparaît ensuite cette induration quasi- cartilagineuse. Cette incision était pratiquée fréquemment par Salmon, qui k qualifiait de «■ section postérieure». L'opération achevée, le chirurgien
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prend du coton absorbant, et, avec un stylet, le dispose avec soin au fond de la plaie, en remplissant tous les recoins ; ce pansement exige d'autant plus d'attention que les incisions ont été plus étendues ou remontent plus haut sur l'intestin, ou que les tissus sont plus denses et plus résistants, comme ils le sont dans de vieilles fistules, et surtout dans les cas opérés pour la seconde fois. Naturellement, si on voit donner un vaisseau volumineux, on le lie ou on le tord avant de bourrer la plaie. Le pansement s'achève en plaçant un bon gâteau de coton entre
les fesses, sur les plaies, et en le recoavrant d'un bandage en T qui le nudatienne avec une certaine pression.
La variété de fistule la plus douloureuse, mais en môme temps par bonheur la moins commune, est la fistule borgne interne. J'ai va bien des cas où l'orifice mnSt 8 millimètres de diamètre. Les matières, quand elles sont liquides, pénètrent dans le trajet et provoquent de vives soufi'rances, une douleur cwsante qui dure souvent toute la journée, après foe le malade a été au cabinet.
Fig. 3360. — Ciseaux pour enlever les borda exubérants de la peau, dans Topération de la fistule.
Pour opérer une fistule borgne interne, le | chirurgien, s'il découvre à l'induration extérieure le siège dé l'abcès, peut plonger son bistouri en ce point et faire ainsi une fistule complète où il passe ensuite son stylet conducteur. S'il ne peut sentir dMnduration ni voir aucun changement de couleur qui lui indique le siège du foyer de l'abcès, ce qu'il a de mieux à faire c'est de courber un stylet conducteur d'argent en forme de crochet, d'introduire ce crochet dans l'orifice interne et d'en faire saillir la pointe sous la peau : il incise ensuite la peau sur le stylet, fait traverser à ce dernier l'incision, et achève l'opération de la façon ordinaire.
En opérant les femmes atteintes de fistules (surloul quand le trajet est voisin du périnée) je coupe le moins possible, car de trop larges incisions exposent à rinconlinence des matières, ou tout au moins à la perle partielle du pouvoir qu'a le sphincter d'empêcher l'issue des gaz, ce qui, je n'ai pas besoin de le dire, est un fort désagréable résultat. Môme chez les hommes, rinconlinence des gaz et des matières liquides résulte presque toujours de la section des muscles, et surtout du sphincter interne, en plus d'un point. On doit prendre pour règles de diviser les sphincters perpendiculairement à la direction de leurs fibres. Si la division de ces muscles est oblique, on ne peut obtenir de réunion salis faisçm te, et, môme dans des cas relativement légers, il peut y avoir ensuite de l'incontinence.
Dans les cas d'incontinence des gaz et des matières liquides. J'ai adopté pour méthode l'emploi du thermo-cautère de Paquelin. Judi-
cieusement appliqué, il stimule les fibres musculaires et les fait se rétracter, tandis qu'en diminuant la circonférence de l'anus il provofoe l'action des fibres qui restent. Après uiieopéntion de fistule, la constipation doit être maintenue pendant trois jours; on administre alors un purgatif léger et on permet le régime ordinaire. Le coton sort habituellement au moment où l'intestin se vide, sinon je l'enlève doucemenL
En général, j'enlève une partie du cx>ton k lendemain de l'opération, en laissant seulement un peu au fond de la plaie. Si on laisse tout le tampon, le malade se sent mal à l'aise, car il ne peut se débarrasser des gaz, et comme le danger de l'hémorrhagie primitive est passé au bout de vingt-quatre heures, on ne gagne rien à maintenir une masse de coton dans l'intestin.
Le traitement consécutif de la fistule ne comporte que fort peu de soins ; en réalité, mieux vaut faire trop ^eu que trop. On doit, chaque jour, laver doucement la plaie en y faisant couler an peu de liqueur de Condy étendue d'eau ou we solution phéniquée faible (i sur 00) : puis ob l'essuie doucement avec de l'ouate, et eafia on y introduit légèrement un peu de cotoift imbibé d'huile d'olive. C'est seulement lorsque la plaie est blafarde que je prescris des lotiaos; alors, suivant les circonstances, l'acide pfaénique, le sulfate de zinc ou de cuivre, le tarteate de fer ou le baume du Commandeur peuvent rendre des services. L'iodoforme en poudre fine ou en pommade m'a paru d'un excellent usa^. Bien que le chirurgien ne doive pas contrarier par son intervention les efl'orts de la naOïire, il
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lui faut toujours, pendant la cicatrisation, veiller à ce qu'il ne se forme ni clapier ni trajets nouveaux.
Toutes les fois que les sécrétions d*une plaie sont plus abondantes que retendue de sa surface ne parait le comporter, le chirurgien peut être assuré qu'il s'est produit un clapier, et il doit chercher attentivement et sans retard le trajet nouveau, car plus il le laissera, plus le trajet sera étendu et profond. Quelquefois c'est sous les bords de la plaie qu'il commence ; d'autres fois à une des extrémités, soit interne, soit externe ; quelquefois il parait naître du fond de la fistule principale. Un trajet de ce genre doit être incisé aussitôL 11 faut aussi toujours encourager le malade à accuser immédiatement toute douleur qu'il éprouve au niveau ou dans le voisinage de la fistule en voie de cicatrisation ; souveat, il sera le premier à reconnaître, d'après l'existence d'un sensation désagréable, le commencement d'un petit abcès ou d'un trajet noofeau, et pourra ainsi en indiquer la situation.
U est important que le malade demeure étendu pendant quelque temps, mais il n'est paa nécessaire qu'il garde le lit. Après les huit ou dix premiers jours qui suivent l'opération, jfr permets ordinairement à mes malades de rester sur une chaise longue pendant la plus grande partie du jour.
Il ne faut jamais, quand on peut l'éviter, opérer une fistule qui, pour une cause ou pour une autre, est le siège d'une inflammation aiguë. Quand il survient de l'inflammation, de nouveaux trajets se forment fréquemment, en raiaon de la fonte rapide du tissu cellulaire ; si on pratique une opération dans ces conditions, l'insuccès est presque certain. Tout ce qu'il faut faire, c'est pratiquer une large ouverture en un point déclive, et attendre que le tac de l'abcès revienne sur lui-môme avant d'ouvrir la fistule qui en résulte, ainsi que ses embranchements.
Va le défaut de place, j'indiquerai seulement les rapports de la fistule anale avec la phthisie, que: j'ai traités tout au long dans mon traité des. Maladies du rectum. Sur l'ensemble de ma pratique, je trouve que 16 p. 100 des aajeifi atteints de fistule anale étaient nettement affectés de phthisie déclarée ou latente. Les fistules anales, chez les sujets prédisposés à la phthisie, offrent les particularités suivantes :
Elles ont une tendance à décoller la peau et la membrane muqueuse avec une rapidité remarquable, mais sans produire de clapier profond. L'orifice interne est presque toujours large et ouvert; en passant le doigt dans l'intestin, on peut le sentir très distinctement, car il mesure souvent 8 millimètres de diamètre. L'orifice externe est aussi fréquemment large et déchiqueté, jamais arrondi ; il est de forme irrégalière, et les lambeaux de peau qui l'entourent sont livides ; quand on passe un stylet dans cet orifice, on peut le promener tout autour dans une étendue de près de 3 centimètres, et assez souvent la peau est tellement mince qu'on peut voirie stylet au-dessous. L'écoulement est clair, séreux et grumeleux, très rarement d'une purulence vraie. Les sphincters musculaires sont presque toujours très faibles. Quand le chirurgien introduit le doigt dans l'intestin, c'est à peine s'il éprouve une résistance. U est habituel de rencontrer chez ces malades un grand nombre de poils longs, fins et soyeux autour de Tanus.
Quand un malade de ce genre vient me trouver, je ne me presse jamais de l'opérer. J'aime à suivre le malade quelque temps, à observer si les lésions pulmonaires s'accentuent, et aussi à voir si la toux est constante. J'attends, si je peux, la saison où le malade n'a plus besoin d'être gardé dans une chambre close. Quant à l'opération, elle doit être complète, mais il faut ogwr le moins possible sur les sphincters museulaireSy pa:i'ticuliérement sur le sphincter inteime. Après l'opération, le malade ne doit pas être tenu au Ut ; il faut le faire coucher plusieurs heures sur un matelas, dans une chambre exposée au midi ou à l'ouest, auprès de la fenêtre ouverte, en ayant soin de bien le couvrir. On ne doit pas le purger après l'opération, mais provoquer les selles à l'aide d'un régime approprié et de doux laxatifs. S'il y a une selle dans trois jours, c'est d'ordinaire parfaitement suffisant. Pour ma part, je] ne crois pas qu'il existe de faits cliniques tendant à montrer que l'opération de la fistule chez les phthisiques aggrave l'affection pulmonaire ou accélère ses progrès. Sauf dans le cas de phthisie à marche rapide^ si l'opération est pratiquée convenablement, au bon moment de l'année, et dans des conditions de milieu favorables, le malade guérit et voit son état s'améliorer, bien loin de s'aggraver, avec la disparition de son affection rectale.
FISSURE ET ULCÈRE IRRITARLE DOULOUREUX DU RECTUM
La fissure s'observe fort souvent avec des déplacements de l'utérus. Le traitement qui réussit à corriger ces derniers peut suffire à guérir la fissure (s*il n'existe pas de polype), ou en tout cas Tulcération cède ensuite aux applications locales et au traitement général. Alors même que la fissure est améliorée par Toperation, aussi longtemps que raffection utérine persiste, il y a danger de voir l'ulcération reparaître. Si, en môme temps que le déplacement utérin, il existe de la cystite chronique et des spasmes douloureux pendant la miction, le chirurgien peut être convaincu qu'il se trouve en présence d'un cas qui, pour aboutir à un résultat heureux, exigera toute son habileté et toute sa patience.
Des polypes gélatineux ou fibreux compliquent fréquemment la fissure ; ils sont en général situés à son extrémité supérieure ou interne. Si on n'enlève pas le polype en même temps qu'on incise l'ulcération, l'insuccès est la règle. Quand la fistule est d'origine récente, elle peut souvent guérir sans opération, surtout quand elle est située en avant. Chez les femmes, ce résultat peut être obtenu presque invariablement. La fissure syphilitique est la plus justiciable d'un traitement général ; dans ce cas, il existe souvent des fissures multiples. Quand il s'agit d'opérer des fissures multiples, une seule incision du sphincter suffit.
Dans tous les cas de fissure, le malade doit, autant que possible, conserver le repos et demeurer étendu. Il faut ordinairement donner des laxatifs doux pour provoquer une selle par jour, mais le régime assure quelquefois à lui seul cette liberté du ventre. Le remède populaire des figues trempées dans l'huile, ou des oignons avec le lait, pris au moment de se mettre au lit, peut suffire également. J'ordonne souvent un mélange, en parties égales, d'électuaire de soufre et d'électuaire de séné ; de petites doses de sulfate de magnésie ou de sulfate de potasse, un demi-verre d'eau de Pulina ou d'Hunyadi-Janos pris le matin à jeun, la poudre de réglisse composée de la pharmacopée allemande, et l'extrait liquide de cascara sagrada, sont encore des moyens qui jouissent auprès de moi d'une grande faveur. Il est nécessaire de varier ces médicaments, à mesure que l'un ou l'autre semble perdre son action. Tous les purgatifs drastiques doivent être proscrits, mais je ne m'oppose pas à l'emploi de petites doses d'extrait aqueux d'aloès, combiné à la noix vomique et au fer.
Le malade doit s'arranger de manière à aller à
la selle, la dernière de toutes les choses, le soir, et non le matin, car la douleur ne persiste pas aussi longtemps avec le repos au lit, et il peut faire passer la chose à l'état d'habitude en prenant le soir en lavement un quart de litre d'eau froide. Après chaque selle, il doit s'injecter dans le rectum de 20 à 30 gouttes de laudanum dans 10 grammes d'eau d'amidon froide. Comme topique, je ne connais rien de mieux que la pommade suivante : protochlorure d'hydrargyre, 20 centigrammes ; sulfate de morphine, 5 centigrammes ; extrait de belladone, iO centigrammes; onguent de fleurs de sureau, 4 grammes, pour être appliquée fréquemment. J'ai obtenu bien des guérisons à l'aide de cette seule pommade. 11 est de temps en temps utile de toucher très légèrement la plaie avec le nitrate d'argent, non pour la cautériser, mais pour recouvrir la surface vive d'un albuminate d'argent. Si l'ulcération présente un petit point particulièrement douloureux, le fait est dû probablement à la mise à nu d'un filet nerveux, qu'on peut détruire par l'application du nitrate acide de mercure. Quand il existe des spasmes violents du sphincter, il faut faire . autour de l'anus, au niveau de ce muscle^ de larges onctions avec l'extrait de belladone : si les pommades ne conviennent pas à la plaie, on peut essayer l'iodoforme en poudre fine, mêlé à la vaseline, ou l'eau blanche associée à l'opium. Le badigeonnage de la partie avec l'extrait de Saturne réussit fort bien. Mais il faut reconnaître que le traitement le plus rationnel et le mieux suivi échoue fréquemment.
Quand le fond de l'ulcération est grisâtre et induré, et qu'en introduisant le doigt dans l'intestin on trouve le sphincter hypertrophié et resserré spasmodiquement , donnant souvent la sensation d'un fort anneau de caoutchouc avec son bord supérieur tranchant et résistant, il n'y a que l'emploi de moyens opératoires susceptibles d'empêcher toute action de ce muscle pendant un temps plus ou moins long, qui soit de nature à amener la guérison de la fissure. L'opération peut être rendue plus aisée par l'introduction d'un spéculum : le chirurgien voit exactement où porte son bistouri, en même temps que les parties sont bien tendues, ce qui facilite leur division. L'incision doit commencer un peu nu-dessus de l'extrémité supérieure de la fissure et se terminer un peu au delà de son extrémité externe, de manière à ce que l'ulcération soit incisée dans toute sa longueur. En règle générale, la profondeur de cette incision ne doit pas être moindre d'un demi-centimètre.
PROCTITIS AIGUE. -^ TRAITEMENT.
avant était dur, devient flasque et mollassô. LV pération demande au moins cinq ou sii mioute» pour être complète : on ne voit guère plus d'une ou deux gouttes de sang, mais pendant quelques jours on constate au niveau de Tanus un épanchement sanguin. La dilatation, d'après ce que j'ai pu voir, semble exempte de tout danger, et la douleur consécutive est très légère, bien moindre qu'on ne s'y attendait. Il y a bien des années, j'avais pour habitude de faire la section sous-cutanée des sphincters dans les cas de fissure, et tout récemment, M. Pick, de l'Hôpital Saint-Georges, a parlé favorablement de cette méthode ; pour ma part, je l'ai abandonnée, parce qu'il est très difficile de savoir si on divise les sphincters à une profondeur suffisante ; en outre, quand le malade est aneslhésié, le muscle est dans le relâchement, et il est vraiment impossible de couper
I avec précision. J'ai vu aussi une douleur très vive suivre l'opération, qui donne d'ailleurs des résultats fort incertains. Plus d'une fois, il s'est produit un abcès. Quand le chirurgien désire éviter l'emploi du bistouri, la dilatation se présente à lui comme une opération en somme très satisfaisante, et j'ai rarement échoué avec elle dans la fissure simple. Il est bon d'introduire dans le rectum trois centigrammes de morphine et de faire de larges applications d'eau froide : grâce à ces moyens, les souffrances du malade cessent rapidement. Il arrive aussi quelquefois que le malade se trouve plus soulagé par l'eau chaude que par l'eau froide. Après la dilatation , la meurtrissure des parties parait sérieusement alarmante, mais elle disparaît vite, et je n'ai observé d'abcès & la suite que rarement.
PROCTITIS
L'inflammation du rectum peut se montrer sous forme chronique et sous forme aiguë.
Les symptômes sont une sensation de chaleur et de plénitude dans le rectum, un besoin fréquent d'aller à la selle, et un violent ténesme ; il peut y avoir un écoulement de sang et de mucosi-
tés. Avec ces symptômes, on peut soupçonner une accumulation de matières fécales; mais l'exar men avec le doigt dissipe vite tous les doutes. J'ai vu personnellement un très petit nombre de cas de proctitis, mais l'affection n'est pas très rare dans les pays chauds.
PROCTITIS AIGUË.
Causes.
La forme aiguë de la proctitis est très rare; en général, elle est déterminée par une cause mécanique, comme l'introduction d'un corps étranger. Je me rappelle un cas de proctitis aiguë résultant de violences contre nature exereées par un mari sur sa femme. Ici, il n'était fisis douteux que le rectum fût le siège d'une inflammation aiguë, car il existait une ecchymose bien marquée tout autour de l'anus et sur les fesses, en môme temps que des douleurs violentes et une extrême sensibilité dans le rectum. Cependant, je ne constatai point d'écoulement. La constipation était fort opiniâtre, mais elle céda à l'usage de la grande canule d'O'Beirne, aussitôt que l'introduction en fut possible.
Symptômes.
L'inflammation aiguë idiopathique du rectum ressemble à la dysenterie comme symptômes, mais elle s'en distingue par l'absence de dou-
leurs et de sensibilité abdominales, ainsi que d'accidents généraux ; la douleur est, en général, bornée au sacrum et au périnée ; la vessie est souvent prise par sympathie, et il existe assez fréquemment certaines difficultés de miction.
Traitement.
Le traitement le plus efficace contre la proctitis consiste dans l'application de sangsues autour de l'anus, dans l'emploi de bains chauds, de petits lavements d'eau aussi chaude que le malade peut la supporter, auxquels on ajoute 4 grammes du calmant de Battley. Un bain chaud, suivi d'une injection hypodermique de morphine, peut soulager beaucoup. Le malade doit demeurer étendu et prendre une nourriture très légère, nullement excitante ; il ne faut pas administrer de purgatifs irritants. S'il est nécessaire d'amener une évacuation, le mieux est de donner en lavement une bouteille d'huile d'olive tiède.
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parence anormales dans les reins, les hanches, le long des j&mbas, et quelquefois dans la verge. 11 est encore ud autre symptôme qui se montre & une période tardive et qui indique l'existence d'un léger rétrécissement ie l'intestin — ce sont des crises allernatiTea de diarrhée et de constipation, et, pendant qae la diarrhée dure, le malade rend une très grande quantité de matières fécales.
Flg. 3)63. — Ulcère phagédéniqus da ractnm
(Deiprés).
Ces crises s'accompagnent de douleurs colliqnatives violentes dans l'abdomeu, de faiblesse, et assez fréquemment de tendance à la syncope.
A mesure que l'ulcération s'étend, il se produit comme des essais de cicatrisation : ils aboutissent trifafiltration et à l'épaississement des tissus muqneux et sous-muqueuii, et consécutivement à la dimiaulioD du calibre de l'intestin, d'où résulte un véritable rélrécissemenl sous des formes di- Terses (fig. 3363 et 2364). En même temps, le
Fig. 1164. — CIcitrice d'un nlcèra phsgédénlqne
du rectum (Deaprés).
rectum perd graduellement sa conlractUité et derienl presque immobile, si bien que la partie inférieure de l'intestin se trouve convertie en un tube inerte par lequel les matières coulent, si
elles sont liquides; mais, si elles sont solides, elles demeurent à la même place jusqu'ft ce que de nouvelles matières, s'accumulent au-dessus, les fassent avancer. Invariablement aussi les sphincters ont perdu leur tonicité. Quand il y a de la diarrhée, le malade se trouve dans l'impossibilité absolue ou relative de retenir ses selles. D'ordinaire, i ce moment, des abcès se sont formés ou sont en voie de formation, et, une fois ouverts, ils demeurent flstuleux. J'ai vu des personnes avec huit oriQces externes, dont quelques-uns situés à 8 centimètres, ou même plus, de l'anus.
A l'examen direct, dans ces cas d'ulcération du rectum, le chirurgien peut souvent sentir, au début de la maladie, un ulcère situé en arriére, à 4 centimètres environ de l'anus, de forme ovale, pouvant mesurer 2 cenllmètres et demi de long sur i centimètre de large, limité par un bord saillant et quelquefois induré ; en le touchant, il éveille une douleur aiguë et peut aisément le faire saigner. A l'aide d'un spéculum, il peut voir distinctement l'ulcération, avec ses bords bien marqués, son fond gris&ire ou très rouge et d'apparence enflammée, tandis que la membrane muqueuse environnante est ordinairement saine ; dans le voisinage de l'ulcération, il peut sauvent sentir quelques nodosités, qui sont ou des gommes ou des glandes de l'intestin hypertrophiées. C'est la période où la maladie est souvent curable. A une époque plus avancée, on observera des ulcérations profondes avec épaisissement considérable de la membrane muqueuse ; souvent aussi la surface de l'intestin est rugueuse sur une grande étendue, comme si la muqueuse en avait été arrachée. A ce moment, il existe généralement au dehors de l'anus des excroissances de peau tuméfiées et douloureuses, luisantes, baignées par un écoulement ichoreux; ces excroissances sont ordinairement pj'riformes et se rencontrent aussi dans le cancer; mais pendant les premiers temps de la maladie, on ne trouve pas d'tikiration prés de l'anut ni à son oritke. J'insiste sur ce fait que, dans la grande majorité des cas, la maladie ne débute pas par une lésion de l'anus, végétations ou plaies; quelquefois, c'est une fissure qui constitue la lésion initiale, et l'ulcération peut avoir pour point de départ la plaie opéraloire qui a été faite pour guérir la fissure ; mais c'est une exception à la règle. L'aspect extérieur dont je viens de parler est si caractéristique dans les cas d'ulcération ancienne qu'un seul coup d'œil suffit au chirurgien expérimenté pour annoncer.
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que pour la taille, le chirurgien passe dans le rétrécissement son doigt comme conducteur; puis il introduit un long bistouri droit, et, quand la pointe a dépassé complètement le rétrécissement, il sectionne ce dernier de haut en bas dans toute son épaisseur, en allant jusqu'au sacrum, s'il est nécessaire, et vient faire sortir son bistouri à la pointe du coccyx. En se tenant sur la ligne médiane, Thémorrhagie n'est qu'insignifiante et les tissus morbides sont divisés dans leur entier. Les bénéfices de cette opération sont si rapides qu'en quarante-huit heures j'ai vu les sueurs nocturnes s'arrêter, et un malade qui paraissait mourant se ranimer, manger et boire, et aller bien à partir de ce moment; les liquides morbides, au lieu d'être résorbés, s'écoulent au dehors, et le malade ne s'empoisonne plus. Il faut nettoyer la plaie avec la seringue et maintenir les parties dans une propreté parfaite en injectant une solution phéniquée très faible (i sur 60). J'emploie toujours comme pansement du coton absorbant sec, quelquefois phéniqué, et je ne veux pas qu'on lave les malades plus de deux fois par jour; l'emploi trop fréquent d'un liquide, phéniqué ou non, rend les bourgeons blafards et languissants; aussi conseillé-je les pansements secs. Beaucoup de mes opérés se sont rétablis et j'ai les observations d'au moins quinze guérisons persistantes; mais chez d'autres l'opération a échoué, et j'ai vu la maladie récidiver môme après trois et quatre ans. Comme traitement consécutif, je place souvent une canule dans la plaie, en l'y fixtfnt pour la nuit ; cette précaution tend à prévenir le retrait des parties.
• Un grand nombre de mes malades ont été traités'par la dilatation, aidée dans quelques cas de petites incisions; toutefois le rétrécissement du rectum est une maladie infiniment plus incertaine, plus sujette aux récidives et plus difficile à traiter que le rétrécissement de Turèthre. J'ai vu quelquefois l'administration prolongée de l'iodure de potassium et du bichlorure de
mercure déterminer une amélioration considérable ; mais d'autre part il est souvent arrivé que ce traitement, dont j'attendais de sérieux avantages, n'a produit aucun effet curatif. En somme, je n'ai pas grande confiance dans les remèdes spécifiques , bien que je les emploie toujours concurremment avec les toniques, quand je suppose que les ulcérations sont d'origine syphilitique. En résumant l'ensemble de ma pratique, tant
hospitalière que civile, je puis déclarer que, parmi les femmes, plus de 50 p. 100 étaient at- Encycl. de chirurgie.
teintes de syphilis constitutionnelle incontestable, et que, parmi les hommes, 40 p. 100 se trouvaient dans les mêmes conditions. Au nombre des causes de l'ulcération, etc., chez les sujets qui n'offrent pas traces de syphilis, je puis mentionner la tuberculose (qui n'est pas aussi rare qu'on le croit généralement); la dysenterie et la diarrhée, résultant ordinairement d'un séjour prolongé dans les pays chauds ; la constipation obstinée, ancienne; les lésions de l'utérus et du vagin pendant l'accouchement, et les opérations sur le rectum chez des sujets d'une mauvaise constitution ; mais ces causes peuvent-elles rendre compje de tous les cas observés? Je suis obligé de dire que je ne le crois pas, et d'assurer que dans bon nombre de ces faits je ne connais pas la cause. Si nous pouvions résoudre la question de savoir pourquoi l'ulcération et le rétrécissement du rectum sont beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme, nous aurions peut-être la clef du mystère; mais, pour ma part, je ne crois pas qu'on ait proposé pour cette question de solution satisfaisante, pas plus que pour cette autre : Pourquoi l'épithélioma du rectum est-il relativement rare chez la femme?
A ce propos, je puis dire que je suis en désaccord absolu avec certains chirurgiens français autorisés, comme M. Gosselin (1), et aussi quelques chirurgiens américains distingués, comme M. Erskine Mason, qui soutiennent que la grande majorité des cas d'ulcération et de rétrécissement non cancéreux résultent d'une contamination par le pus d'un chancre mou ou d'un chancroïde. J'ai étudié avec beaucoup de soin et très à fond ce point délicat, et je ne saurais exprimer avec trop de force ma conviction que l'ulcération qui aboutit au rétrécissement est la conséquence d'une syphilis tertiaire et non d'un chancroïde.
D'après ce que j'ai observé, les chancres mous du voisinage de l'anus guérissent rapidement avec un traitement approprié, et j'en ai vu beaucoup se cicatriser en peu de jours grâce à des soins de propreté et à l'usage d'une solution de tartrate de fer ; bien que j'aie revu les malades de loin en loin pour d'autres affections, je n'ai point constaté chez eux d'ulcération ou de rétrécissement.
Il n'existe pas de maladies plus déconcertantes pour le chirurgien que les ulcérations et les rétrécissements du rectum ; comme je l'ai dit plus
(1) Gosselin, Clinique chirurgicale de C hôpital de la Charité. 3« édition. Paris, 1878.
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de chercher à le dépasser; dans un cas, on peut espérer un bon résultat, tandis que dans l'autre on voit de l'irritation survenir et le rétrécissement reprendre son étroitesse primitive ; quand le malade se traite lui-même, il ne faut pas le laisser se servir d'une bougie ordinaire, mais toujours d'une bougie en caoutchouc et conique, si le rétrécissement est distant de l'anus de plus de 5 centimètres.
Rôtrécissement valvaUire du rectum, ulcère (Després).
Mais si le rétrécissement n'est éloigné que de 3 à 4 centimètres de l'anus, le malade peut employer une canule conique en caoutchouc vulcanisé, munie d'une gorge, sur laquelle s'attachent des liens destinés à maintenir l'instrument dans l'intestin et aussi à l'empêcher de remonter dans le rectum ; on peut introduire cette canule et la porter toute la nuit si son passage ne détermine pas de douleur vive. Quand les rétrécissements sont légers, pas très longs, mais de forme annulaire (flg. 2367 et 2368), il peut être
Fig. 2368. — Rétrôcissement du rectum. — V, cicatrice de Fulcère; V, valvule formée par la muqueuse (Després).
fort avantageux de les diviser sur plusieurs points avec le bistouri avant de les soumettre à une dilatation rationnelle à l'aide de canules ; ce mode de traitement a môme quelquefois procuré une guérison définitive. Je pratique ordinairement la section du rétrécissement sur quatre points, en prenant soin de fendre l'induration jusqu'à la limite des tissus sains, mais sans aller plus
profondément; on tamponne l'intestin avec du tint ou du coton bien huilé qu'on laisse vingtquatre heures; à ce moment on introduit la canule, qui reste à demeure et qu'on n'enlève qu'au moment des selles et pour faire le lavage du rectum avec quelque solution antiseptique. Je préfère le liquide de Condy ou le' thymol, quand le malade fait lui-même ce lavage, parce qu'ils sont moins dangereux que l'acide phénique. Je suis d'avis que l'acide phénique, quand il est en solution concentrée, est trop irritant. Dans les cas où l'ulcération est étendue et le rétrécissement assez serré pour qu'il existe à peine un passage, ou lorsque la partie inférieure du rectum n'est plus qu'un tube inerte par lequel se fait un écoulement continu de matières semi-liquides, on peut apporter quelque amélioration à l'état du malade en divisant les trajets fistuleux, qu'on rencontre presque toujours, à l'aide de la ligature élastique. Le bistouri expose beaucoup à des hémorrhagies graves, car, en raison de l'induration des tissus, les vaisseaux ne peuvent ni se rétracter ni se contracter.
Le traitement général n'est ici d'aucune utilité. La côlotomie lombaire constitue la seule chance du malade.
Le rétrécissement du rectum sans ulcération est une affection assez rare ; sa pathogénie est analogue à celle du rétrécissement organique de l'urèthre; c'est-à-dire qu'il existe un dépôt inflammatoire dans le tissu sous-muqueux et un spasme concomitant de la tunique musculaire. J'ai vu des rétrécissements du rectum assez serrés pour qu'il me fût impossible d'y introduire le bout de mon petit doigt; mais, quand les malades avaient été anesthésiés, je pouvais y passer aisément un ou deux doigts.
Comment se produisent l'inflammation et l'épaississement du tissu connectif de l'intestin ? c'est ce qu'il est difficile de dire. Il peut se faire que les efforts ayant pour but de débarrasser l'intestin de son contenu poussent la partie supérieure du rectum dans la partie inférieure, en produisant ainsi une intussusception et en amenant une portion d'intestin dans la sphère d'action des muscles sphincters qui la compriment; j'ai souvent pensé que ce pourrait bien être là le point de départ de l'irritation. J'ai dans quelques cas soupçonné que la pression prolongée de la tête de l'enfant pendant le travail de l'accouchement avait été la cause déterminante de ce processus morbide, par suite de la contusion subie par l'intestin. 11 est également possible que l'inflammation soit provoquée par le passage de matières très sèches et durcies.
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ration par la dilatation lente à l'aide de bougies coniques, en augmentant très graduellement le calibre de Tinstrument. Je passe une bougie deux ou trois fois par semaine ou tous les jours, mais jamais plus souvent, en me laissant guider par la nature du cas particulier; c'est-à-dire que je ne provoque jamais d'irritation, s'il m'est possible de l'éviter.
Comme tous les rétrécissements du rectum montrent une tendance marquée aux récidives, il faut avertir les malades de ne pas être longtemps sans passer la bougie, et, dès qu'un des anciens accidents reparait, de réclamer aussi-
tôt un traitement ; si ce conseil est suivi, il n'y a guère à craindre qu'il se produise une récidive dangereuse* et j'ai actuellement un très grand nombre de malades qui se sont, de cette façon, maintenus depuis dix ans et plus dans un état absolument satisfaisant.
Dans le rétrécissement du rectum, on ne peut obtenir de guérison rapide et durable par aucun moyen; une pratique de près de vingt -cinq ans ne m'a jamais permis de voir un seul cas qui eût été guéri rapidement et qui n'eût pas récidivé avec une promptitude égale.
CANCER DU RECTUM
Le cancer du rectum suit ordinairement son cours dans l'espace d'environ deux ans. Fort souvent la durée delà vie est beaucoup moindre. J'ai observé un cas d'encéphaloïde qui se termina fatalement quatre mois après l'apparition des premiers symptômes. Je pratiquai la côlotomie aussitôt que je vis le malade, deux mois avant la mort, mais je ne crois pas que l'opération ait retardé d'un seul jour la marche de la maladie, bien qu'elle calmât les douleurs qui étaient horribles. D'autre part, j'ai vu bien des cas de squirrhe et d'épithélioma où le malade a vécu quatre ans et demi (et même plus longtemps) sans aucune intervention chirurgicale.
Ganses.
Le cancer est ordinairement une affection de l'âge moyen, mais j'ai vu un encéphaloïde rapidement mortel chez un garçon de dix-sept ans ; et, il y a quelques années, il se trouvait à l'hôpital Saint-Marc, dans le service de mon collègue M. Gowland, un garçon de moins de treize ans avec un cancer du rectum. Le squirrhe et l'épithélioma, chez les vieillards, affectent ordinairement une marche très lente, ce qu'explique l'alanguissement des fonctions vitales chez les vieillards, à l'état de maladie comme à l'état de santé.
On dit que le cancer est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. C'est le contraire que j'ai observé pour le rectum. Mes statistiques offrent plus d'hommes que de femmes. D'après ce que j'ai observé, il ne semble point y avoir de raison pour considérer le cancer du rectum comme une maladie héréditaire.
Symptômes.
Certaines espèces de cancer peuvent au début
être simplement et purement locales. Mais cette période est de courte durée, et la localisation ne saurait guère être admise (elle n'existe pas en réalité) pour les formes les plus malignes. Je veux dire qu'aussitôt qu'une tumeur se manifeste de façon à être reconnue parle malade, l'affection est ordinairement déjà constitutionnelle et que l'organisme est infecté.
En général, le cancer du rectum, à un moment de son développement, est horriblement douloureux, et, toutes les fois que l'organe entre en action, les douleurs sont accrues; mais j'ai vu des malades chez lesquels il n'y avait pas eu de douleurs excessives, surtout dans les premiers temps. Dans les périodes plus avancées de la maladie, la douleur devient souvent continue, parce que des nerfs nombreux sont englobés par le néoplasme, qui les comprime ou les distend ; les organes voisins deviennent ainsi le siège de douleurs distinctes, alors niéme qu'ils ne sont point en contact direct avec la tumeur. J'ai vu un malade avec un cancer qui, ayant débuté par le rectum, avait envahi toute la cavité du bassin : des douleurs le long du nerf sciati que droit constituaient un des symptômes les plus pénibles.
Les variétés de cancers qu'on décrit habituellement comme susceptibles d'affecter le rectum sont répithélioma,le squirrhe, le cancer colloïde, et la mélanose. Je crois les avoir placés par ordre de fréquence. Je n'ai jamais vu de tumeur mélanique du rectum. J'ai vu bien des tumeurs colloïdes, mais je ne suis pas sûr que l'encéphaloïde ne puisse pas être colloïde ou subir une transformation de ce genre. Une pièce de M. Laboulbène vient confirmer cette opi nion (fig. 237 i). D'après les résultats de mon expérience clinique, je serais tenté de dire que dans le cancer du rectum il est souvent très difficile, sinon impossible,
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Yeau de la prostate, et alors même qu'il n'a pas pris naissance dans la glande elle-même, ou qu'il ne l'a nullement envahie, il lui est remarquablement adhérent.
Les formes malignes du cancer n'existent pas longtemps dans le rectum sans qu'il se produise des noyaux secondaires dans les ganglions lombaires ou de l'aine, le foie, etc. L'aspect extérieur qui accompagne si souvent la cachexie cancéreuse s'observe fort communément ; il se manifeste plutôt. Je crois, dans le cancer du rectum que dans celui des autres régions. Quand la néoplasie cancéreuse occupe un point élevé de l'intestin, des vomissements répétés et violents apparaissent de bonne heure, même sans obstruction marquée. Le début du cancer du rectum est souvent marqué par des symptômes presque insignifiants. Un malade peut se présenter dans le cabinet du chirurgien en ne se plaignant que d'un peu de diarrhée le matin ; ou même d'un peu de malaise intestinal. Il peut avoir l'aspect d'un homme fort et en parfaite santé et se croire lui-même bien portant à tous égards, sauf la petite incommodité locale qu'il accuse ; et cependant, en procédant à l'examen direct, on peut trouver que la maladie est déjà assez avancée pour qu'il soit impossible de rien faire. Quand le cancer affecte la partie supérieure du rectum ou TS iliaque, il suit une marche plus rapide et présente beaucoup plus de danger ; même la mort subite n'est pas rare. car il se déclare rapidement une obstruction totale, et, à moins que la côlotomie ne soit promptement pratiquée, l'intestin se rompt audessus du point obstrué, et la mort s'en suit. Le rétrécissement cancéreux de la partie supérieure de rs iliaque ou du côlon descendant n*est pas aussi immédiatement dangereux, bien que l'obstruction puisse être absolue. J'ai vu des cas de ce genre où le malade survécut huit semaines ou plus.
Traitement.
Pour ce qui est du traitement, je n'ai jamais vu retirer aucun avantage de l'application des caustiques à l'intérieur de l'intestin ; mais, quand une masse cancéreuse fait saillie au dehors, ce qui, à la vérité, est un fait rare, j'ai calmé la douleur et détruit une bonne partie de la tumeur en employant une pâte à Tarséniate de cuivre ; ce caustique ne produit pas d'hémorrhagie et, autant que j'ai pu le voir, il est exempt de dangers.
Dans la majorité des cas de cancer, le traite-
ment se résume à essayer de diminuer les souffrances du malade. La douleur est généralement calmée par le repos dans le décubitus et par les sédatifs, qu'il faut employer intus et extra; l'opium, sous ses différentes formes, est l'agent le plus efficace que nous possédions. On peut l'employer en suppositoire, auquel cas la formule la meilleure est la morphine incorporée dans la glycérine et la gélatine (trois parties de glycérine et une de gélatine) ; un suppositoire de ce genre se fond très vite et ne joue pas le rôle de corps étranger dans l'intestin déjà si sensible. Les injections de calmant de Battley, celles d'amidon additionnées de gouttes noires, donnent beaucoup de soulagement. Il est probable que la plupart des malades se trouveront le mieux à l'aise après les mjections hypodermiques de morphine ; mais on ne peut administrer longtemps un opiacé sans amener un état d'esprit qui est presque aussi insupportable que la douleur de la maladie ; il faut donc avoir grand soin de se montrer aussi ménager que possible de ce médicament, sans en administrer jamais de dose plus forte qu'il n'est absolument nécessaire, et se rappeler qu'on peut être obligé d'y avoir recours plus ou moins longtemps, quelquefois pendant des mois entiers. J'ai essayé la térébenthine de Cbio, recommandée par M. John Clay, de Birmingham, mais je n'ai pas été satisfait des résultats et je l'ai abandonnée.
Quand les productions cancéreuses approchent de l'anus, on peut obtenir un soulagement considérable par la section des sphincters musculaires ; la défécation est ainsi rendue plus aisée, et il n'y a pas de compression possible. Quand le calibre de l'intestin est diminué par un cancer voisin de l'anus, le professeur Verneuil a proposé de diviser largement l'intestin en arrière, sur la ligne médiane; j'ai pratiqué fréquemment cette opération, qui a procuré à mes malades un soulagement bien net, mais momentané. Dans l'encéphaloïde du rectum, on peut calmer beaucoup les douleurs et même améliorer la situation du malade en évidant la tumeur avec les doigts ou avec la curette. Il faut agir hardiment, et énucléer rapidement et sans crainte la masse néoplasique. Si on arrache seulement les parties superficielles, il peut se produire une hémorrhagie très abondante, qui doit épuiser le sujet, et on n'obtiendra aucun résultat avantageux. Dans les cas où j'ai adopté ce mode de traitement, j'ai été surpris de voir qu'après l'ablation des productions cancéreuses, le faciès du malade s'améliorait énormément ;
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queuse. S'il me faut enlever une portion de la paroi recto-vaginale, je ne m*en inquiète pas, car, dans tous les cas où je Tai fait, j'ai réparé le dommage au moment même de l'opération, et presque toujours avec succès. Dans le cas où la maladie ne remonte pas très haut dans le rectum, il est possible de laisser le sphincter, et d'abaisser l'intestin pour le suturer à la peau. Je n'ai point certainement obtenu les succès dont se vantent certains chirurgiens dans les faits de ce genre. J'ai vu plusieurs fois la traction être assez grande pour faire partir les sutures, et d'autres fois les matières fécales ont pénétré dans la plaie, et il a fallu enlever les sutures pour évacuer le pus, etc. Chez deux malades seulement, j'ai eu de bons résultats : la peau s'est réunie très exactement à la muqueuse ; ces deux malades étaient des femmes maigres, véritables sujets de choix pour l'opération.
Quand il faut extirper de petites portions du rectum, il existe plusieurs façons de procéder, et le chirurgien peut éviter l'incision postérieure, et employer une incision en fer achevai, embrassant la circonférence postérieure de l'anus ; arrivé dans le tissu cellulaire, on renverse le lambeau en avant, on enlève la tumeur, et ensuite on rabat le lambeau en bas, et on le suture à l'intestin sans sacrifier les sphincters. M. James Adams, de l'Hôpital de Londres, a conseillé de pratiquer la côlotomie avant d'extirper un cancer du rectum. Voici les arguments qu'il fournit en faveur de cette pratique : « Sauf les cas les plus légers, l'opération peut se montrer incomplète et la maladie récidiver promptement; après l'extirpation complète de la partie inférieure du rectum, la rétraction consécutive est souvent fort grande, et peut môme quelquefois déjouer tous les efforts ; en tout cas, la cicatrisation de la plaie serait notablement hâtée et les chances de récidive locale fort diminuées par le changement apporté au cours des matières fécales. » Je n'ai point encore essayé cette opération complexe de la côlotomie avec extirpation consécutive, mais je suis porté à croire que bien des raisons militent en sa faveur.
J'ai vu dans tous les cas d'extirpation du rectum, dans ceux qui appartiennent à mes confrères comme dans ceux de ma pratique, se produire vers le troisième mois après l'opération une rétraction considérable, à moins qu'on n'ait pris certaines précautions. Les coarctations qui en résultent sont très difficiles à traiter, et en réalité il en est dont on ne peut jamais venir
complètement à bout. Dans tous mes cas, dont quelques-uns datent aujourd'hui de plusieurs années, j'ai fait porter au malade, dès le dixième ou le quatorzième jour de l'opération, une canule en caoutchouc vulcanisé dans Tintestin. Il l'enlève chaque jour au moment des selles, mais il la porte d'ailleurs constamment pendant quelques mois ; le résultat est qu'il ne se produit ni rétrécissement ni rétraction de l'orifice anal et que les malades se trouvent parfaitement à l'aise. Dans un de mes cas, le sujet, un homme, a été obligé de porter toujours une canule depuis l'opération ; s'il la laisse une couple de mois, les parties se resserrent. J'emploie des canules de 8 à 10 centimètres de long, à extrémité conique pour que l'introduction en soit facile ; l'autre extrémité présente un rebord assez large pour empêcher l'instrument de glisser par hasard dans le rectum, et aussi pour permettre de le fixer au bandage destiné à le maintenir en place.
Quelle a été maintenant ma part de succès dans les 36 opérations que j'ai faites depuis le 2 mars 1874? Malheureusement, avec la meilleure volonté, il est impossible de mettre dans la réponse à cette question toute l'exactitude désirable.
Les malades, surtout ceux de l'hôpital, s'en vont et sont perdus de vue ; mais j'ai fait tout ce que j'ai pu pour suivre mes opérés, et j'y ai suffisamment réussi, puisque je connais le résultat pour 26. Sur ces 26 malades,
1 est mort 4 ans après Topération.
2 sont morts 2 — — —
5 — plus de 18 mois après l'opération. 7 — 1 an environ — —
5 — des suites directes de Topération. 5 vivent encore.
Des 5 survivants, 1 a été opéré il y a plus de sept ans; chez les autres, l'opération date de moins de deux ans. Des 5 opérés qui moururent des suites directes de l'opération (c'est-à-dire dans les 14 premiers jours), 1 succomba à l'intoxication phéniquée — un aide se servit, sans le vouloir, d'une solution forte pour les lavages de la plaie — alors que la cavité péritonéale était ouverte ; 1 succomba à une hémorrhagie secondaire le 10« ou le 12* jour; 1 à la péritonite, peu de jours après l'opération ; et 2 furent emportés par un érysipèle. Il reste encore les dix opérés qui ont été perdus de vue : de ceux-là, je puis seulement dire qu'ils quittèrent mon service au bout de deux mois, alors
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HÉMORRHOÏDES
HÉMORRHOIDES EXTERNES.
Les Mmorrhoides externes peuvent être divisées en deux variétés :
La première comprenant toutes les hypertrophies ou excroissances de la peau qui avoisine l'anus ;
La seconde, les tumeurs veineuses sanguines situées en dehors du sphincter externe. Celles-ci sont en réalité ou bien des coagulations de sang dans des veines dilatées (fig. 2372), ou bien des extravasations coagulées dans le tissu connectif.
Fig. 2372. — Héroorrhoide externe veineuse par thrombose d'une veine dilatée (Després).
La première variété d'hémorrhoïdes externes est souvent une suite de la seconde, car, lorsqu'un caillot se résorbe, il reste après lui une exubérance^ un pli de peau, qui en marque la place et peut devenir le point de départ d'accidents nouveaux, si par hasard il s'enflamme plus tard. Dans ce cas, le pli de peau se tuméfie, il devient œdémateux, luisant, et extrêmement douloureux au toucher; quelquefois il s'ulcère, ou bien la suppuration s'établit si l'inflammation atteint un degré élevé ; il peut ainsi se produire une fistulette petite mais douloureuse. Parfois l'œdème est assez considérable pour s'étendre jusque dans l'intestin, et former tout autour de l'anus un bourrelet épais constitué par la peau et la muqueuse renversée.
Quant aux hémorrhoïdes externes de la seconde variété, les hémorrhoïdes veineuses sanguineSy elles se présentent sous l'aspect de tumeurs bleuâtres, ovoïdes ou globuleuses, très dures et excessivement douloureuses; on peut,
en les saisissant entre la peau et l'index, les séparer des tissus sous-jacents, et elles donnent la sensation d'un corps étranger contenu dans leur intérieur. Quelquefois, mais rarement, on peut, à l'aide d'une pression douce, les vider de leur contenu, mais celte manœuvre n'a rien d'avantageux pour le malade, car en peu d'heures elles deviennent plus douloureuses et plus grosses qu'avant. Par l'irritation qui en résulte, elles provoquent des spasmes des sphincters et des muscles releveurs de l'anus qui les attirent en haut où elles sont pincées, ce qui augmente beaucoup les souffrances du malade. Juste au moment où celui-ci est sur le point de s'endormir, il se produit un spasme qui l'éveille ; il existe en outre des battements constants avec la sensation d'un corps étranger introduit de force dans l'anus : cette sensation porte sans cesse le malade à essayer de se débarrasser par des efforts d'expulsion qui, s'il s'y abandonne, exaspèrent la douleur. Souvent le malade ne peut s'asseoir, si ce n'est dans une position forcée ; il ne peut davantage marcher, et, quand il tousse, les secousses lui occasionnent des souffrances aiguës. Pendant la défécation, et quelque temps encore après, la douleur augmente beaucoup. En même temps, il y a de la fièvre, une langue saburrale, et ordinairement de la constipation.
Tels sont les symptômes d'une « crise » aiguë d'hémorrhoïdes externes, et il faut se souvenir qu'une poussée prédispose à une autre.
Ganses.
Quelles sont maintenant les causes des hémorrhoïdes externes, causes éloignées et causes déterminantes? Dans les premières, il faut comprendre les obstructions du foie ou du système porte, l'accumulation des matières fécales, et tout ce qui peut gêner la circulation de retour du rectum. On peut donc regarder comme une cause prédisposante d'hémorrhoïdes externes tout état susceptible d'entretenir une constipation de forme chronique. Une vie trop large — surtout la consommation de grandes quantités de viande, — l'usage immodéré des boissons alcooliques, l'abus du tabac, les occupations sédentaires, etc., sont au nombre des causes éloignées. Parmi les causes déterminantes, les plus communes, d'à-
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près ce que j'ai pu observer, sont l'exposition à l'humidité ou au froid, le frottement des vêtements, Tusage du papier imprimé comme détersif — surtout des journaux bon marché dont l'encre s'en va au moindre frottement, — l'oubli des ablutions de propreté, et les efforts, quelle qu'en soit la cause. Assez fréquemment un petit extra sous le double rapport de la nourriture et delà boisson, sans excès véritable, sert de cause déterminante; ii faut surtout se méfier, à cet égard, des vins mousseux ou très corsés, et des alcools nouveaux.
Symptômes.
Le premier symptôme est une sensation de plénitude ou de pesanteur, un léger battement dans l'anus; il y a encore une tendance à la constipation, qui provoque un peu d'effort; il s'ensuit fréquemment une démangeaison fort ennuyeuse, qui se montre dès que le malade s'est réchauffé au lit, l'empêchant de dormir pendant quelque temps et le portant à gratter la partie affectée. Le matin, le malade trouve l'anus un peu gonflé et tendu, et, si c'est un homme qui s'observe, il notera après chaque selle une légère tache de sang.
Traitement.
Le traitementf pour un cas de ce genre, consiste dans la privation d'exercice actif, et dans un régime frugal ; légumes bien cuits et poisson, mais sans beaucoup de viande, et sans bière ni alcools ; le vin môme n'est pas bon. Si le malade est fumeur, il doit diminuer sa ration habituelle : le tabac cause souvent une irritation sympathique de la gorge et du rectum. Le malade peut prendre un bain chaud, ou un bain turc; malin et soir il doit se laver la région de l'anus avec de l'eau chaude et du savon blanc, après quoi il y fera des applications d'un mélange de glycérine et d'acide lannique, ou de pommade au calomel ; une cuillerée à café d'extrait de Saturne dans un grand verre de lait frais constitue encore une lotion très rafraîchissante. Comme médicament, il prendra une pilule de Plummer, avec un peu de taraxacum et de belladone, pendant deux ou trois soirs au moment de se coucher, et le matin à jeun, un peu de citrate de magnésie effervescent, du phosphate de soude ou du sulfate de potasse et de soude, ou encore cette préparation dont j'ai constaté l'efficacité en bien des occasions : Eau magnésienne, 15 grammes; bicarbo-
nate de potasse, 4^,20; sirop ou teintore de séné, 8 grammes ; esprit d'éther nitrique, 2 grammes; eau pure, 65 grammes. Un tiers de verre d'eau de Friedrichsball, prise à jeun avec deux fois autant d'eau chaude, ou des sels de Carhbad produiront aussi un bon effet
S'il y a négligence du malade et qu'un cooseil médical ne soit demandé qu'après qu*il s'est déclaré une inflammation aiguë et que les symptômes dont je viens de parler sont dans tout4 leur intensité, le chirurgien épargnera à son malade bien du temps, de la douleur, et de l'ennui pour l'avenir en excisant les excrois^ sauces cutanées enflammées, ou, s'il s'agit de tumeurs sanguines, en les ouvrant largement par transfixion avec le bistouri, et en évacuant le caillot. L'incision doit être faite dans le sens des plis radiés de l'anus. 11 faut mettre un pea de coton absorbant dans la plaie, qui guérit rapidement. Il est toujours bon dans les cas de ce genre de s'assurer, au moyen d'un lavement, s'il existe quelques hémorrhoîdes internes associées aux externes ; si oui, il faut s'en occuper aussi, ou le malade se trouvera probablement plus mal de l'opération pratiquée sur les hémo^ rhoïdes externes. Si le malade ne veut point accepter de traitement opératoire, il faut enduire soigneusement les parties tuméfiées d'extrait de belladone et de glycérine en parties égales, et appliquer un cataplasme chaud. Quelquefois le malade trouve le froid plus calmant : il faut alors maintenir constamment de la glace, ou, si on ne peut s'en procurer, faire des applications d'eau de Goulard, additionnée d'extrait de belladone. Je n'ai jamais vu les sangsues faire beaucoup de bien, et souvent elles font beaucoup de mal.
Après une première crise d' hémorrhoîdes, il faut toujours se mettre en garde contre une récidive par une vie simple, suffisamment d'exercice, la privation des excitants, la suppression des excès de tabac, une propreté extrême de l'anus, et une absolue régularité des selles. Si celle-ci ne peut être obtenue sans le secours de médicament, le malade s'adressera avec grand avantage aux préparations de poivre noir, soufre et séné en parties égales, ou à la poudre de réglisse composée de la pharmacopée allemande, dont une cuillerée à café, deux ou trois fois par semaine, le soir en se couchant, suffit généralement pour procurer une selle par jour; enfin les eaux minérales, comme celles de Friedrichsball, de Pullna, ou d'Hunyadi Janos, sont souvent fort utiles. Une persévérance attentive dans l'observation de ce traite-
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ment fera, suivant toutes probabilités, disparaître la tendance bémorrhoïdaire.
Une préparation dont j'aime beaucoup à me servir, pour prévenir les crises, est la suivante : Sulfate de magnésie, 2 grammes ; acide nitrique dilué, 10 gouttes; suc de taraxacum, 30 grammes; infusion de Colombo, 30 grammes; à
prendre deux fois dans la journée. Ce médicament agit doucement sur le foie et l'intestin» et en même temps il est tonique. Après l'avoir pris une semaine, le malade se sent en général merveilleusement mieux. Son appétit est bon, ses selles régulières, et il est capable de supporter la fatigue et de prendre de Texercice.
HÉMORRHOIDES INTERNES.
Ganses.
Alors que, pendant la grossesse, les hémorrhoïdes veineuses externes sont fréquentes et disparaissent ordinairement après l'accoucbement, l'inverse a lieu pour les hémorrhoîdes internes ; elles font le plus fréquemment leur apparition après la délivrance, quand toutes les parties sont relâchées et que l'involution utérine s'effectue. Je n'essayerai pas de donner la raison de cette particularité ; j'établis seulement un fait que j'ai obàervé nombre de fois. Quant aux autres causes des hémorrhoîdes internes, ce sont en réalité les mêmes qui produisent les hémorrhoîdes externes. Il faut y ajouter l'influence de l'hérédité et les maladies de Tappareil génito-urinaire.
Je ne partage pas l'opinion de M. Yerneuil sur la part importante qu'il attribue dans l'étiologie des hémorrhoîdes internes aux boutonnières musculaires y décrites plus haut dans le chapitre consacré àl'anatomie ; j'ai pour cela deux motifs principaux : le premier, c'est qu'ainsi la présence d'artères dans les tumeurs hémorrhoïdaires ne s'explique plus ; le second, c'est qu'à mon avis la contraction des fibres circulaires et longitudinales de l'intestin favorise et ne gène pas la circulation de retour; les boutonnières qui découpent les parois musculaires du rectum jouent en réalité le rôle de valvules et soutiennent la colonne sanguine qui se rend au foie, et, bien loin de causer la stase du sang, elles la préviennent, en empêchant la régurgitation dans les états congestifs de cet organe.
Variétés.
Sous le rapport de la structure et de l'aspect extérieur des hémorrhoîdes internes, on peut observer trois variétés bien tranchées, à savoir : les hémorrhoîdes capillaires, les hémorrhoîdes artérielles, et les hémorrhoîdes veineuses ; ces variétés se rencontrent parfois isolément, mais d'autres fois elles s'associent chez le même malade.
Les hémorrhoîdes de la première variété se présentent sous forme de tumeurs petites, turgescentes, d'un aspect framboise, bourgeonnantes à leur surface, de consistance spongieuse, et saignant au moindre contact; elles sont souvent situées assez haut dans l'intestin. Malgré leur petitesse, la quantité du sang fourni par elles peut être très considérable. Comme structure, elles sont formées presque exclusivement de vaisseaux capillaires hypertrophiés et de tissu connectif spongieux; aussi ai-je proposé de les dénommer hémorrhoîdes capillaires. Elles ressemblent très exactement à des nœvi artériels, comme structure microscopique, sauf qu'elles sont recouvertes extérieurement d'une membrane beaucoup plus mince, et qu'elles ont par suite une grande tendance à saigner. Dans les derniers temps de l'existence de ces tumeurs, leurs vaisseaux nourriciers principaux augmentent de calibre, et le tissu aréolaire devient plus dense et plus abondant. Une exsudation de lymphe oblitère les capillaires, et supprime ainsi les hémorrhagies de la surface. Je crois que ces altérations résultent d'un travail d'inflammation lente. C'est de cette manière que se forment le plus ordinairement les hémorrhoîdes de la seconde variété, hémorrhoîdes internes artérielles. Voici les caractères auxquels on peut les distinguer : les tumeurs sont de volume variable, atteignant quelquefois des dimensions fort considérables ; elles sont très luisantes à leur surface, douces au toucher, dures, vasculaires, et, dès qu'on les gratte, elles saignent abondamment; le sang est d'un rouge vif et sort par jets. En introduisant le doigt dans l'intestin, on trouve qu'à la partie supérieure de chaque hémorrhoïde aboutit une artère qui bat avec autant de force que la radiale et qui souvent n'a pas un calibre moindre. En disséquant une de ces tumeurs, on reconnaît qu'elle est constituée par des artères et des veines nombreuses, largement anastomosées, tortueuses, quelquefois dilatées en des sortes de poches, et par un stroma de tissu conjonctif .
La troisième variété comprend les hémorrhoîdes
6S4 W. ALLINGHAM.
LÉSIONS TRAUM. ET MAL. DU RECTUM ET DE L'ANUS
internes veineuses, et le système veineux ; prédomine. Les tumeurs sont souvent Itëb volumineuses. J'en ai eu qui avaient te volume d'un œuf de poule. Elles sont d'une couleur bleu&tre ou livide, et offrent une certaine dureté ; leur surface peut élre unie et luisante, ou pseudo-cutanée; eUes sortent très aisément (flg. 2373 et 237ï], et
Fig. 1373. — Thrombiue d'une hémorrhoIilA iiit«m« velneiue; H, chate de t'hémorrbolde ; bonrrolet CuUné STial (A. Deiprti).
souvent demeurent constamment dehors; elles
ne saignent pas beaucoup tiabiluellemenl; mais si o!i les pique, le pang peut filrc veineux ou artériel. Celle vanOlè se rencontre d'ordinaire chez des femmes qui ont des enfants, et dont l'utérus est augmenté de volume ou en rétroversion; elle s'obsene souvent aux environs de l'âge critique. On peut doiiner ft ces hémorrhoTdcsIc nom d'ht;morrhoïdes «passives»; elles sont fréquentes chez les buveurs d'alcool.
Je n'hésite jamais à opérer ces hémorrholdes, mais avant, je prends certaines précautions; si le Ibie est en défaut, je prescris une vie régulière et une cure d'eau de Carlsbad, avec frictions sèches et douches froides. Chez les femmes, il faut traiter toute complication utérine. Chez les hommes, après l'opération, il faut exiger une extrême modération dans le régime, surveiller les selles qui doivent être régulières et journalières, et interdire les stimulants. Quelquefois il se produit, huit ou dix jours après l'opération, une hémorrhagie veineuse par la surface des plaies qui ne sont pas cicatrisées; si U perte du sang n'est pas excessive, il n'y a pas lieu d'intervenir,
SymptAmea.
Les symptômes ordinaires des hémorrholdes
internes sont des pertes de sang se produÎMDt au moment des selles, mais pouvant conlinoet quelque temps; la constipatian ; une sensi^ion de gène et de pesanteur au niveau de l'aniu tt de la partie inférieure du rectum; etenSnli sortie des hémorrholdes pu l'anus. La perte dt sang est ordinairement le premier svmptAnK qui avertisse le malade de l'existence de quelque chose d'anormal du côté du rectum, et son abondance, comme son caractère, varie cooiidérablement. Ordinairement légère au débni, elle peut promptement devenir asseï violeolc pour rendre le malade exsangue ; le chtrurgiui hésite alors à opérer et il devient désiiable, quand on le peut, d'améliorer l'état du milidt par le repos forcé et par l'emploi d'inJectioDs toniques et astringentes, pour lesquelles te ferel l'ergoline conviennent surtout. Cependant à l'hémorrhagie ne s'arrêtait pas très vite, la seule chose à faire serait d'opérer aussitôt, en ajinl grand soin, pendant l'opération, d'éviter loDlt perte de sang inutile. Dans les cas d'anémit extrême, le sang est absolument aqueux, il m se coagule pas et coule avec abondance à h moindre piqûre; l'opérBlion doit donc ètreei^ culée très rapidement. Je lie souvent quatre hémorihoîdes en moins d'une minute; et, dam ces cas graves, la ligature est, à mon avis, li seule méthode opératoire qu'on puisse adopter sans danger, II y a quelques mois, j'assistai I une opération pour un de ces cas redoutables; malgré mes conseils, l'opérateur essaja d'enlever les hémorrholdes avec le ctamp et le cautère. Comme résultat le malade faillit perdre U vie. Je pus arrêter momentanément rhémorrhigie en comprimant l'aorte abdominale, pendant qu'on plaçait des ligatures autour de la masse morbide; estimée modérément, la quantité de sang perdue fui bien de trois litres. L'hémorrhagie peut présenter le type artériel, veineux, ou mixte. En général, plus les hémorrboîdei sont anciennes, plus l'hémorrhagie estveîneuse, mais, d'autre part, quand elles ont atteint une période 1res avancée, les hémorrhoïdes ne saignent plus, elles fournissent un liquide séro-muqueux. Même dès le début, un malade alleinl d 'hémorrhoïdes internes peut n'avoir jamais perdu une goutte de sang, ou, ce qui est plus probable, il peut ne s'être jamais aperçu qu'il en perdait. La sensation de malaise el de pesanteur dans le rectum arrive rarement à constituer une douleur véritable. S'il y a de la douleur, c'est que probablement l'hémorrhoïde est enflammée ou ulcérée. Quand les hémorrhoïdes descendent et sont comprimées par les sphinc-
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lers, il ï a nalurellement une douleur, qui cesse quand 1b malade les réduit dans l'intestin. Celle procidence des hémorrhoïdes est ce qui ennuie le plus le malade el l'engage à ta soumettre k une opération. Au début les héinorrhoîdes sortent pendant les selles, mais se réduisent spontanément; plus tard le malade est obligé de les réduire à l'aide de pressions; enBn,
bien que réduites, elles ne restent plus en place et sortent au moindre exercice.
La constipation, qui précède haliiluellemcnt l'apparition des héraorrhoïdes, est presque toujours rendue beaucoup plus rebelle par l'obstacle mécanique qu'elles opposent à k libre Évacuation de l'intestin; cependant les malades diront au chirurgien qu'ils vont régulièrement à
- llémorrlioldea in
la selle tous les malins, et c'est seulement en les pressant de questions qu'il arrive h établir que, si l'intestin peut chaque jour répondre buk besoins de la nature, cette fonction laisse beaucoup à désirer, qu'elle est très lente et s'accompagne d'efTorls violents et de perte de sang. Voici une question qu'il est Tort utile de poser k ces malades ; << Vous allez au cabinet tous les matins, diles-vous ; combien de temps v resteï-
Dans les cas d'hémorrhoîdes procidenles anciennes, il existe fréquemment de la difBcullé â retenir les gai et les selles liquides ; cet inconvénient est dQ en partie à l'état de relAchcment et de faiblesse du sphincter, en partie à la perte de ta sensibilité exquise de la membrane muqueuse vers la partie inférieure du rectum. Celte sensibilité ches les gens bien portants avertit le sphincter du moment où il doit se contracter.
Traitement.
Avant do décrire les procédés opératoires que j'emploie, je puis dire quelques mots des cas dans lesquels, d'après moi, l'intervention active n'est pas indiquée. Plus je vieillis, plus je deviens convaincu que le seul moyen vraiment efBcace de traiter les hémorrhoîdes, c'est de les enlever; la seule exception que je fasse, encore est-elle très restreinte, s'applique aux cas où, avec les hémorrhoîdes, il existe un utérus en antéilexion ou en rétroflexion.
Alors il faut d'aliord corriger le déplacement utérin, et ensuite, en se basuntsur l'urgence du cas el certaines autres considérations, employer lout son jugement à décider si on opère ou non- Alors même que la cicatrisation des plaies se fait dans des conditions satisfaisantes, les symptômes pénibles, le ténesme, etc., peuvent per-
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rurgie moderne. Je reproduis la description de ce chirurgien.
« Après que l'excision deshémorrhoîdeseutété décidée, un jour de la semaine d'après fut fixé pour l'opération, et dans l'intervalle le malade fut soigneusement préparé à l'aide du régime, des laxatifs et du repos. L'opération fut pratiquée sous le chloroforme, avec le malade dans la position de la taille. Comme mesure préliminaire, la fonction du sphincter fut supprimée à l'aide de la dilatation forcée. Les deux pouces furent introduits dans le rectum et en soumirent la circonférence à une pression soutenue dans tous les sens, jusqu'à ce que toute résistance eût cessé et que le sphincter fût devenu complètement passif. Labéance du rectum ainsi obtenue permit d'amener hors de l'anus toute la masse hémorrhoîdaireen introduisant deux doigts dans le vagin et en déprimant la cloison recto-vaginale. Comme volume et comme aspect, les hémorrhoïdes rappelaient une tomate mûre, de grosseur moyenne; des sillons peu profonds les divisaient en quatre lobes irréguliers et inégaux, u Les lobes furent ensuite divisésen quatre segments à l'aide de sections longitudinales, suivant l'axe de l'intestin, et dans les sillons qui séparaient les diflférenls lobes. Tout cela se fit sans perte de sang. Chaque portion fut alors saisie successivement avec une pince à anneau de Lund et disséquée à l'aide des ciseaux ; ceux-ci attaquèrent d'abord Thémorrhoîde par son travers, pour la séparer du pourtour de l'anus, mais ensuite Tincision fut prolongée en haut jusqu'à la limite supérieure de la tumeur héniorrhuïdaire, c'est-à-dire dans ce cas à une hauteur de 4 centimètres. Chaque segment se trouva ainsi transformé en une masse quadrilatère, pyramidale, à base inférieure constituée par l'hémorroïde, et à sommet supérieur formé par la memlirane muqueuse saine de l'inteslin.
« Sur le point le plus haut, la muqueuse fut ensuite sectionnée transversalement, et Thémorrhoîde ne demeura plus attachée que par du tissu cellulaire lâche et par des vaisseaux venus d'en haut. Les pinces qui avaient saisi Thémorrhoîde furent alors tordues jusqu'à ce que toutes les connexions de la tumeur fussent détruites et i'hémorrhoïJe enlevée. La surface de section de la muqueuse fut attirée en bas et fixée par plusieurs points de suture avec de lu soie fine au bord dénudé de la marge de l'anus.
u L'opération se termina par l'application du
même procédé aux autres niasses hémorrhoî-
daires. Les sections furent toutes fuites avec les
ciseaux. La perte de sang pendant l'opération ne
Ëncycl. de chirurgie.
dépassa pas 60 grammes. Le malade obtint une guérison complète et se retrouva absolument capable de remplir ses devoirs domestiques et ses obligations sociales. »
M. Whitehead a, parait-il, modifié cette opération : aujourd'hui il excise un anneau d'intestin commençant à la jonction de la peau et de la membrane muqueuse; il dissèque les hémorrhoïdes de bas en haut, et alors, par une incision circulaire, il enlève le tout (avec une portion d'intestin, je suppose); les lèvres de la section sont ensuite rapprochées. D'après Whitehead, la réunion primitive a toujours lieu, et le malade guérit rapidement; sur un nombre important d'opérations (200 et plus), il n'y a eu aucun accident, et par suite pas de mort. En oMitre, il n'en estjamais résulté ni rétrécissement, ni ulcérations. Je crois que, dansles extirpations d'une portion limitée du rectum pour tumeur maligne, ces résultats satisfaisants n'ont pas été obtenus. La méthode de M. Whitetiead mérite d'être soumise à un essai complet et 103al, et cet essai ne tardera pas pour moi ; la seule f»bjection que je sois disposé à lui faire, c'est qu'avec un chirurgien peu expérimenté, elle doit demander beaucoup de temps et exposer à une hémorrhagie considt^rable.
Je suis absolument convaincu que les fréquents insuccès dont on charge les autres méthodes opératoires mises en usage dans le traitement des hémorrhoï<les tiennent à la façon négligente et Incomplète dont on les pratique. Je vois sans cesse venir à moi des malades ({ui sont hors de traitement depuis à peine 6 mois et chez, lesquels les hémorrhoïdes ont récidivé; c'est évidemment parce qu'elles n'ont jamais été soumises à une véritable ablation; tout ce que l'on a fait, c'a été de les saisir un p(*u avec le clamp, et de les brûler légèrement, en ne détruisant que la surface muqueuse de 1 hémorrlioîde; l'hémorrhagie n'c^t arrêtée qnn pour un moment, et raU'eclion contiime ses pr(»grès qui n ont été suspendus que très momentanément par le traitement adopté.
Je laisserai de côté les sept procédés opératoires qui suivent dans la liste donnéit plus haut, parce qu'ils n'ont rien qui les recommande; quand ils ne sont pas d'une eflimcité douteuse, ils sont dangereux, et quelquefois ils réunissent le doui>le iiiconvénienl du danger et de l'incertitude dans les résultats.
Prenons, par excmp'e, lu méthoJe du « clamp et cautère ». M. Henry Sniilh, qui la préconise, a perdu 4 malades sur .i3) opérations. Sur 195 malades chex lesquels j'ai suivi sa pratique,
VI
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inorrboïde des tissus musculaireB et soub-ibuqueux sur lesquels elle repose ; la section doit ^tre thile dans lesiilon ou la traînée blanche qui se voit au point où la peau se conTond avec la membrane muqueuse, et celte incision doit èlre prolongée sur la hauteur de l'intestin, et parallèlement A lui dans une étendue telle que l'bômorrhuîde ne tienne plus que par un pont le membrane muqueuse. Il n'j e danger à faire cette incision, puisque
tous tes vaisseaux importants viennent de plus haut, marchent paratieiement à l'inlestin, immédiatement au-dessous de la membrane muqueuse, et pénétrent ainsi dans la partie supérieure de l'hémorrholde. Une ligature de soie mince, résistante el bien cirée, est alors placée au Fond de l'enlaitle profonde qui a été Taite, et, pendant qu'un aide atlire en bas l'hémorrhoîde avec une certaine force, je serre la ligature, aussi fortement que possible, en haut du collet
Fig. 13 7&. — Clatnp pour béruorrlioides. ¥\g. ÎSÎfi. — fiCrateur it via pour opérer les bémorrliuiiJi's.
Fig. ;37-. Fig. Î378.
Fig. 13i7. -~ Hnce pour saisir les liémorrhoi-
des.
Fig. Ï3I8. — Ciieaui k reisort pour li^norrholilei.
(le lu tumeur. Il faut prendre grand soin de serrer les deux nœud» de la ligature de lacon à ce qu'elle ne puisse glisser ni se relâclier. Personnellement, je fais toujours uli troisième nœud ; le secret du succès ullérieur consiste dans la Tuçon de serrer la Hgulure — ce qui consliluii un temps de l'opération dont l'eiéculion estloiti d'être facile.
Quand l'hémorrholile est très volumineuse, on peut en exciser une petite portion, en prenant soin de laisser au delà de la ligature un moignon sulfiiiant pour l'empécher de glisser. Quand toutes les bémorrholdes sont ainsi liées, elles doivent éire rèduiias au-dessus du sphincter ; ensuite on peut exciser les portions de peau en excès; mais cette exciaioo ne doil pas être
trop étendue en prévision de la rëlraction cicatricielle. Je place toujours un gftleau de ouate sur l'anus el un bandage en T «erré; ce pansement calme trËs sérieusement la douleur et prévient la tendance au lénesme.
Il est avantageux de commencer l'opération par les hémorrtauïdes qui sont situées le plus bas, dans la position où se trouve le malade, afin que les autres ne soient pas dérobées b la vue par le sang; mais, quand les hémorrhoTdes sont nombreuses et qu'il en existe de pelitea, soit en avant, soit en arrière de l'anus, il vaut mieux lier les petites d'abord, car autrement elles peuvent échapper. Après l'opération, la constipation doit être maintenue trois ou même quatre jours. Pour commencer, la préparation
PROCIDENCE ET PROLAPSUS DU RECTUM.
source de rhémorrhagie, il peut seulement voir que tout le rectum est rempli de sang, et, en passant le doigt, il rencontre une quantité de caillots. Voici la meilleure façon d'arrêter cette forme d^hémorrhagie :
On passe un fil de soie fort à travers le sommet d'une éponge en forme de cône; puis on le fait repasser en sens inverse, de Façon à ce que le sommet de l'éponge soit pris dans une anse du fil. On ^ouille cette éponge, on Texprime pour la sécher, et on la saupoudre de sulfate de fer, en remplissant bien toutes les lacunes. On introduit l'index de la main gauche dans l'intestin, et sur re doigt, comme conducteur, on fuit pénétrer l'éponge — le sommet le premier — au moyen d'une tige de métal, d'une bougie, ou d'un porte-plume, si on n'a rien de mieux. L'éponge doit être poussée dans l'intestin à une hauteur d'au moins 12 centimètres, le fil double sortant par l'anus. Cela fait, on remplit toute la portion d'intestin située au-dessous de l'éponge avec du coton bien saupoudré de sel de fer; ce tamponnement doit être fait complètement et avec grand soin. Après qu'il est achevé, on saisit le fil de soie attaché a l'éponge, et, pendant qu'avec une main on attire l'éponge en 6af, avec l'autre on repousse le coton en haut. Cette action combinée amène le renversement
de l'éponge sur elle-même, à la façon d'un parapluie qu'on ouvre, et amène le tassement du coton. Le tampon doit rester huit ou quinze jours, ou même davantage. Une amélioration heureuse du procédé consiste dans l'emploi d'une sonde d'homme qui traverse le centre de l'éponge et autour de laquelle on dispose le coton ; le malade se trouve ainsi en situation de rendre les gnz. Après ce tamponnement, il survient de la rétention d'urine, mais on la fait disparaître en sondant le malade. 11 vaut mieux supprimer les stimulants jusqu'à ce que la réaction se soit produite. Il faut administrer l'opium à hautes doses après qu'on a tamponné l'intestin, sous peine de voir le malade se livrer à des efforts incessants. Dès qu'on le peut, on doit nourrir le malade ; j'ai trouvé un merveilleux réparateur dans le potage Liebig froid, qui se prépare rapidemenL Les boissons chaudes, je n'ui pas besoin de le dire, doivent être proscrites. Aussitôt que le malade peut prendre une alimentation solide, il faut la lui donner, mais en choisissant des aliments nourrissants et de digestion facile. Les remèdes que je préfère sont la teinture de perchlorure de fer et la liqueur de peracélate de fer, qui ne sont pas seulement des hémostatiques, mais des régénérateurs du sang.
PROCIDENCE ET PROLAPSUS DU RECTUM
La véritable procidence est constituée par la descente de la partie supérieure du rectum, dans toute son épaisseur ou avec toutes ses (uniques, k travers l'anus. Le prolapsus véritable est la descente de la partie la plus inférieure du riM tuin, dont la membrane muqueuse et le tissu sons muqueux se renversent en dehors de l'anus. 11 existe une troisième variété, qui consiste dans une intussusception du rectum dont la p'irtie supérieure s'engage dans la partie inférieuro. On la dislingue aisément de la procidence ordinaire à l'existence d'un sillon plus ou moins profond qui entoure le cylindre interne d'intestin; de telle sorte qu'il existe en réalité deux c\lin(ires formés par le rectum, l'un en dedans de l'autre.
Par un abus de langage, l'expression de prolapsus anal est souvent appliquée à des hémorrhoïdes internes sorties, ce qui donne lieu à une inutile confusion. Les hémorrhoï«ies internes descendent sous forme de tumeurs distinctes et séparées, à surface unie et brillante, et sont dures au toucher. Le véritable prolapsus
n'a pas de pli, sauf un du côté du périnée vqui peut même faire défaut) et il donne au doigt une sensation de mollesse et de velouté. Mais la cause la plus fréquente du prolapsus est incontestablement la présence d'hémorrhoïdes internes. J'ai vu aussi le prolapsus se produire à la suite d'efforts, dans la fissure et dans toutes les affections de l'appareil urinaire qui s'accompagnent de difficultés de la miction, comme le rétrécissement de l'urèthre, la présence d'une pierre dans la vessie, l'hypertrophie delà prostate, la cystite, etc. Chez les enfants, la diarrhée, souvent consécutive à une inflammation strumeuse de l'intestin, les vers, et le phimosis sont responsablesdela chute du rectum dans un grand nombre de cas. Un polype peut devenir la cause d'un prolapsus, d'une procidence, ou d'une intussusception. Il doit être bien entendu que, la procidence n'étant qu'un degré plus avancé du prolapsus, toutes les causes mentionnées plus haut finiront par la déterminer, si elles agissent assez longtemps. Quand la procidence se complique d'hémorrhoïdes internes, il suffit de dé-
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plus ou moins marquée des matières fécales, qui tient à Tatonie des sphincters et à la diminution de la sensibilité de la membrane muqueuse altérée. Par suite, quand le bol fécal arrive dans la partie inférieure du rectum, les sphi:icters ne sont pas avertis de se contracter et le malade n'est pas conscient de sa présence en ce point. L'opération qui, à ma connaissance, donne les meilleurs résultats dans la procidence de l'adulte est celle qu'a recommandée Van Buren et que je pratique comme suit :
Le malade étant anesthésié, avec une pince à griffes, j'attire hors*dc l'anus la partie d'intestin procidente, dans toute son étendue; je fais ensuite avec le cautère actuel, porté au rouge sombre, au moins quatre raies de feu, longitudinales et allant de la base au sommet de la procidence; j'ai la précaution de ne pas faire la cautérisation aussi profonde vers le sommet qu'à la base, parce que près du sommet le péritoine peut être près, sous l'intestin, tandis qu'à la base une brûlure profonde n'est pas dangereuse. Je prends soin d'éviter les grosses veines qui peuvent se voir à la surface de l'intestin. Si la procidence est très volumineuse Je vais même jusqu'àsix raiesde feu. Puis je huile l'intestin etie réduis en dedans de l'anus; cela fait, je sectionne incomplètementles sphincters des deux côtés de l'anus avec le cautère, par un mouvement de scie, et j introduis ensuite une petite mèche de coton builé. A partir du jour de l'opération, je ne laisse le malade se lever pour aucun motif; il va à la selle couché, et par suite le rectum ne sort jamais. Si les plaies ne sont pas toutes complètement cicatrisées au bout d'un mois, je prolonge le décubitus quinze jours de plus ; à crtte époque, il est très rare que la cicatrisation
ne soit pas complète. Le malade peut alors se lever et marcher, mais, encore pendant quelque temps, j'exige qu'il demeure couché pour allei du ventre. L'explication des succès de ce traitement est fort simple. Quand les brûlures sont toutes guéries, l'intestin est attiré en haut parla rétraction des cicatrices longitudinales, et sa circonférence est en même temps rétrécie. Dans les cas de ce genre, avant l'opération, les sphincters musculaires ont entièrement perdu leur contraclilité, et l'anus est large et ouvert; après qu'avec le cautère on a incisé l'anus par un mouvement de scie, les muscles se rétractent et recouvrent leur fonction : le malade a la force de fermer son anus à volonté, et même, dans une certaine mesure, de serrer le doigt introduit dans l'intestin.
Quelquefois, quand une portion volumineuse d'intestin est procidente, on éprouve beaucoup de difficulté à la réduire. J'ai vu, dans quelques cas, l'introduction dans le rectum d'une grosse bougie flexible qui repousse devant elle la portion supérieure de Tintestin descendu, rendre de grands services : un taxis modéré doit être pratiqué en même temps.
11 existe très fréquemment une diarrhée désagréable, comme aussi un écoulement muqueux qui mouille le linge et ne contribue pas pour une faible part au malaise général. Le meilleur remède que je connaisse à cet égard consiste dans l'administration, chaque malin, d'une cuillerée à café de glands torréfiés et moulus dans une tasse de lait. L'usage fréquent et large de l'eau froide, chez ces malades, doit être très vivement recommandé : il remplit la même indication que les lotions astringentes et se montre tout aussi efficace.
PRURIT DE LANUS
Causes.
Le prurit de l'anus, ou démangeaison douloureuse de l'anus, est fréquemment provoqué par des excès habituels de chère et de boisson ; c'est ainsi qu'on l'observe chez les sujets afi'ectés de diathèse urique. Je puis dire, toutefois, qu'il y a des exceptions à cette règle, car j'ai vu un ecclésiastique d'habitudes ascétiques en être effroyablement incommodé, ainsi qu'une dame qui s'était toute sa vie privée complètement d'alcool et mangeait extraordinairementpeu. Les affections du foie avec constipation, les troubles de l'estomac, et les maladies utérines sont des causes
fréquentes du prurit de l'anus; et la goutte, surtout Id goutte latente avec l'eczéma qui l'accompagne, a fort souvent à répondre de l'apparition de celte pénible incommodité. Parmi les causeti locales, les plus fréquentes sont l'existence d'hémorrhoïdes internes, de parasites végétaux, de pediculi, et d'ascarides.
Sans doute il y a bien des cas de prurit auxquels il est impossible d'assigner aucune cause et où l'affection pout alors être considérée comme une pure névrose. En examinant la région, on voit souvent une éruption nettement eczémateuse, à forme humide et sécrétante ; ou bien encore l'anus peut être sec et rugueux, avec une
r,ii
POLYPES DU RECTUM
Par le mot « polype », j'entends une tumeur pédiculée s'insérant sur la muqueuse du rectum, et qui, en général, n*est pas située à moins de 2 centimètres et demi du rectum. Certains polypes peuvent être insérés à une hauteur de 5 centimètres dans riuteslin, mais il est rare que leur distance à l'anus soit plus grande.
On décrit ordinairement deux variétés de polypes : les polypes mous ou folliculaires, et les polype:^ durs et fibreux ; les premiers se rencontreraient chez les enfants et les seconds chez les grandes personnes. Je suis d'avis cependant que le polype muu n'est pas toujours le seul que l'on trouve chez les jeunes enfants, et je considère le véritable polype fibreux comme rare même chez les adultes. En réalité, cette division vulgaire est très loin de répondre à la vérité pathologique, car le véritable polype fibreux est, comme structure, la contre-partie à peu près parfaite de la tumeur fibreuse de l'utérus, c'està-dire un myôme. Les quelques polypes de ce genre que j'ai vus étaient presque aussi gros qu'une noix ; ils criaient sous le bistouri, et la surface de section était de couleur pâle. Le pédicule mesure environ 4 centimètres de long et s'insère toujours au-dessus du sphincter *,la tumeur ne sort pas habituellement en dehors de l'anus; elle ne saigne pas, mais, quand elle fait issue au dehors, elle détermine de la douleur, de Tirritation et du spasme, et provoque souvent une ulcération de l'intestin. L'écoulement qu'elle fournit a un caractère très ichoreux ei une odeur fétide.
Les polypes qu'on rencontre .ordinairement chez l'adulte sont plus petits que les polypes muqueux des enfants ; ils sont multiples. J'en ai souvent vu deux naître des côtés opposés du rectum; il peut aussi y avoir deux tiges avec une seule tète. Le pédicule peut éire long de 2 centimètres et demi,etplus, etassez fréquemment il est creux ; les polypes ne sont ni très durs, ni très mous, et sont aisément compressibles ; ils sont quelquefois kystiques ; un gros vaisseau suit le pédicule, et dans quelques cas on peut sentir ses battements. Chez les Temmes, les polypes du rectum sont presque toujours mous, avec un pédicule remarquablement long et assez grêle.
Les polypes des enfants sont de petites tu-
meurs vasculaires, avec des pédicules mesurant souvent 5 centimètres de long, ils ressemblent surtout à de petites mûres arrivées à moitié maturité. Ils saignent parfois très abondamment, et entraînent, dans le jeune âge. une débilité marquée. Ce sont, pnratl-il, des hypertrophies des glandes de Lieberkuhn ou des follicules muqueux du rectum. Quand ils siègent sur un point élevé de l'intestin, ils peuvent être dangereux, en déterminant une intussusception de l'intestin, avec obstruction totale et mort. Quand le pédicule mesure plus de 2 centimètres et demi de long, ils sortent habituellement pendant les selles, et il faut ensuite les faire rentrer.
Symptômes.
Les symptômes habituels chez l'enfant sont un besoin fréquent d'aller à la selle, accompagné de ténesme;de temps en temps des pertes de sang, avec écoulement muqueux; l'issue hors de l'anus et l'apparition à cet orifice d'une masse charnue, au moment de la défécation. Chez l'adulte, la marclie du polype est bizarre. Sans trouble antérieur d'aucune espèce, le malade s'aperçoit tout à coup, après être allé au cabinet, qu'il lui sort quelque chose de l'anus. Le fait est pathognomonique. Jusqu'à ce que le pédicule devienne assez long pour permettre au polype de descendre pour être saisi par le sphincter, le malade n'éprouve aucun désagrément ; aussi dit-il que lu maladie a débuté brusquem.ent; ce qui est absolument différent delà marche des hémorrhoides.
Quand on examine un malade, il faut administrer un lavement avant d'introduire le doigt; alors môme que le polype remonte, le chirurgien peut toujours sentir le pédicule à son point d'insertion.
Traitement.
Le seul traitement à recommander est l'ablation de la tumeur.
Pour cela, le mieux est de saisir le pédicule, près de sa base, avec une pince, et de tordre doucement le polype sur celte pince jusqu'à ce qu'il tombe. 11 n'y a à redouter nihémorrhagie.
NÉVRALGIE DU RECTUM. — TRAITEMENT
L'anus fait une saillie mamelonnée, et le sphincter est dur comme un morceau de bois. En introduisant le doigt dans l'intestin (ce qui n*est pas chose facile), on sent une boule de matières durcies, argileuses, qui remplit la poche rectale. Cette boule peut, comme je l'ai vu, avoir le volume d'une tôle de fœtus et jouir d'une mobilité absolue, de façon à permettre aux matières fécales liquides ou claires de passer sur les côtés, ce qui fait penser qu'il existe de la diarrhée, plutôt que de la constipation. La sensation que cette masse donne au doigt est si trompeuse que j*ai, plus d'une fois, cru toucher une tumeur.
Diagnostic différentiel.
Pour le diagnostic différentiel de l'accumulation des matières fécales et du cancer, deux points ont une extrême importance. Le premier, c'est que, dans l'accumulation des matières, la tumeur change de forme et de volume, de temps en temps. Le second, c'est que, dans ce même état, la tumeur est nettement pâteuse au toucher, et irrégulièrement molle. Quand la
tumeur est située dans le rectum, l'introduction du doigt lève tous les doutes, si l'on en a.
Traitement.
Dans les cas les plus sérieux, il faut pratiquer la dilatation des sphincters, pendant le sommeil aneslhésique, et ensuite fragmenter la masse fécale avec le doigt , une curette pour la taille ou le manche d'une cuiller d'argent. Après avoir complètement désagrégé la masse des matières entassées, on peut administrer des lavement» d'eau de savon et d'huile pour débarasser l'intestin des énormes quantités de matières qui sont descendues du côlon . Il faut souvent au rectum quelque temps pour reprendre sa tonicité après celte grande distension, et par suite il faut se mettre à l'abri d'une accumulation nouvelle en employant les lavements d'eau froide, le massage de l'abdomen, et les préparations de noix vomique, avec décoction d'aloès. Le malade doit faire chaque jour de l'exercice en plein air et se soumettre à un régime simple et modeste.
CONCRÉTIONS INTESTINALES
Les concrétions de l'intestin sont plus rares que l'entassement des matières.
Elles se forment d'ordinaire autour d'un corps étranger.
J'ai vu un amas de cheveux constituer le noyau d'une de ces concrétions : la malade avait avalé ces cheveux dans un accès de folie.
Souvent ce sont des calculs biliaires qu'on rencontre au centre de ces concrétions.
Le fait le plus étrange que j'aie jamais vu est
celui d'une femme à laquelle je Os l'extraction d'une concrétion intestinale dont un louis, avalé dix-huit mois avant, formait le noyau. Il est étrange que des corps volumineux, comme un dentier à plaque d'or, ne s'arrête nulle part dans l'intestin, alors qu'un petit objet, comme une pièce de monnaie ou un noyau de datte, ne pourra suivre librement le tube intestinal, et déterminera l'ulcération et la perforation de l'intestin.
NÉVRALGIE DU RECTUM
Une douleur siégeant dans le rectum ou dans les sphincters peut être qualifiée de névralgie, quand on ne découvre aucune lésion, aucun signe d'inflammation, aucune sorte d'écoulement, et quand la douleur n'augmente pas pendant la défécation. Ce dernier point est le plus important pour le diagnostic. J'ai plus d'une foisconsidéré comme névralgiques des douleurs dont plus tard je découvrais la cause dans une lésion anatomique. Les malades atteints de névralgie rectale sont, pour la plupart, des gens délirats, irritables et nerveux, qui ont été sujets à des névralgies sur d'autres points. J'ai vu la crise
suivre l'exposition directe de la région au froid et à l'humidité : le malade s'était assis sur l'herbe humide. Une crise prédispose à une autre. Ordinairement, dans ces cas, il existe une débilité générale, des troubles des organes^ digestifs, surtout du foie.
Traitement.
La première indication du traitement est de dégager les organes abdominaux et de les mettre en état : ensuite le quinine, le fer, la strychnine, et les injections hypodermiques de morphine
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peuvent amener une guérieon rapide. Dans quelques cas, cependant, le trailemenl ne procure qu'une amélioration momentanée, et aucun moyen ne parait a? oir une efflcacité dura-
ble. Quand le sphincter est la siège de la douleur il eiiste toujours des conlraclions spasmodlqu» . Il faut alors avoir recours à la dilatation de l'anus, suivie d'une injection de morpliine.
RECTUM IRRITABLE
Cet état résulte, je crois, d'une inflammation ebronique de la membrane muqueuse, car il s'accompagne de beaucoup de chaleur dans l'intestin, de ténesme, ainsi que d'un écoulement muqueux.
Le meilleur traitement consiste dans l'administration des laxatib doux et des alcalins, avec
infusions amères, et dans llnsufflation de bismuth et de charbon dans le reclam. Qotiid l'irritabilité est calmée, des lavements de nnnhia et d'amidon, avec de petites doses d'extnl liquide d'opium, assureront la durée de la gaérison.
INFLAMMATION DES POCHES RECTALES
Sous le nom de rectum kystique (Physick) et de maladie sacciforme de Vanu» (Gross), on a décrit un état d'inflammation ou d'ulcération des poches ou lacunes rectales, qui se dilatent quelquefois, surtout chez les vieillards, et servent de réceptacles aux matières fécales.
Les iymptàmee de cette affection sont une démangeaison intense et souvent une dou-
leur vive, mais sans spasme du sphincter.
Le diagnostic nécessite l'exploration de rmtestin avec une sonde recourbée ou un crodiet mousse.
Le traitement consiste à attirer en bas lei poches affectées et à. exciser avec des dseni courbes les plis de ia membrane muqueuse à leur base.
FISTULES
KISTIJLE RECTO-VÉSICALIî:.
Une ouverture normale faisant communiquer le rectum et la vessie peut élre due à une malformation congénitale (f), à une ulcération, ordinairement de nature cancéreuse, ou à une plaie, comme il arrive quelquefois dans Topération (le la taille. A la suite. Turine passe dans rinleslin, et, si Touverture est large, les matières fécales peuvent pénétrer dans la vessie, en déterminant beaucoup de douleur et d'irritation.
Dans quelques cas, on peut essayer de fermer
la fistule en se servant des caustiques ou du galvano-cautère, ou à Taide d'une opéntion autoplastique analogue à celle qu'on emploie dans les cas de fistule vésico-vaginale ; mais, quand il s'agit d'une ulcération cancéreuse, on ne peut d'ordinaire recommander que des moyens palliatirs, bien que la côlutomie de préférence suivant la méthode d'Amussat- i) puisse élre quelquefois légitime.
PAR LE D' BABETTE
Prosecteur à la Facalté de médecine de Paris, ancien interne en chirurgie à l'hôpital des Enfants-Maladeid).
Définition.
— Historique. — da sujet.
Exposition
Oât vers le milieu du dlx-huilième siècle (1741) qu'Andry rassembla (2) dans deux volumes, rares aujourd'hui, toutes les notions éparses à Tépoque où il vivait, sur les difformités et leur traitement. Par le lerme d'orthopédie qu'il créa le premier, il comprenait tout ce qui avait Irait à l'art de guérir et de corriger chez les enfants les difformités da corps.
Malgaigne (3) sembla restreindre la largeur des termes définis par Andry en disant de Torthopédie qu'elle avait pour but de rendre aux articulations déviées leur forme et leurs fonctions, et aux leviers osseux des membres leur direction naturelle.
M. de Saint-Germain (4), dans ces dernières
>J) Nous avons suivi, en grande partie, dans ce travail, l'ordre adopté dans Tartide similaire de Tédiiioi) américaine de V Encyclopédie de chirurgie. Cette partie, rédigi^e par le 0' Frédéric FislierCd*^ l.oi>dr«'8), nous a donné d^utiles renseignements sur la pratique suivie en Angleterre, dans le traitement des maladies justiciables de l'orthopédie. iMais, do notre côié, nous aTon-) tnnu à montrer Tétat actuel de la science et de la pratique, dans notre pays , pour lequel on peut à juste titre r^^vendiquer l'honneur d^avoir toujours donné à l'étude scientifique de Torthopédie la plus féconde impulsion.
(!) Andry, L'O thopédie, ou l'art de prévenir et de corriger dans Les enfants les difformités du corps, Paris, 1741.
(3) Ma'gaigno, Mémoire sur la valeur réelle de Vorthopédif. Part», IK45, et Lt:çons d'orf'Op, Paris, 1862.
(4) Saint-Germain, Chirurgie orthopédique, ihéra-
années, comprend la chirurgie orthopédique dans son sens le plus large; pour lui elle comporte l'étude et lu thérapeutique de toutes les difformités et déformations incompatibles avec la vie.
Partageant complètement les idées de notre ancien maître, nous adoptons la définition suivante, qui montre en môme temps l'étendue que nous attribuons à ses termes. L'orthopédie est l'art de prêt enir et de corriger les difformités du corps quelles que soient leurs origines [congénitales ou accidentelles) f leur nature et Ivur siège,
11 serait trop long d'obéir au plnn indiqua par cette définition, et les limites qui nous sont imposées par cet ouvrage nous obligent à renvoyer le lecteur à plusieurs articles épars ç& et là, et à n'étudier que les uiïections qui forment le bilan le plus ordinaire de la chirurgie orthopédique. Aussi nou<4 exposerons successivement i* deux difluriniiés du cou et du tronc, qui ont toujours excité Tintérôt des praticiens au plus haut point, le /oWico/i.s et lu 5co/<os^; 2® au membre supérieur, nous jetterons un rapide c<Mip d'oeil sur la main b"te et la maladie de Dupuytren (rétraction de l'aponévrose palmaire); 3® 1 histoire des difl'ormilés du n)enibre intérieur : pied bot, genu valgum, courbures racliiliquis sans oublier l'orteil à marteau, la dévintion en d»1iois du gros orteil et la luxation dUe ongénitula de la luuiche.
Avant d'entrer en matière il est utile, de jeter un rapide coup d'œil sur l'histoire de lu chirurgie orthopédique.
peutique des difformités congénitales ou acquises. Paris, 188 1.
BABETTE. — CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
Le traitemenl des difformités Tut pratiqué dès les temps les plus reculés de la médecine; on trouve déjà dans les livres d'Hippocrate et de ses successeurs la soigneuse description des manipulations employées dans des cas déterminés et des appareils appliqués pour redresser le pied bot et la scoliose.
Rien de plus ne fut Tait jusqu*à Ambroise Paré, qui dota Tarsenal orthopédique de quelques nouveaux instruments ( I ). A u dix-septième siècle, on commença à s'occuper des difformités du cou, et la rétraction du muscle stemo-mastoîdien inspire une nouvelle méihode thérapeutique, la myotomieei la ténvtomie, qui furent pratiquées à l'air libre en 1642 purBlinius, et que Ruonhuysen, en 1670, érigea en méthode régulière^
Depuis Aiidry (1740) jusque vers 1830, de nombreux auteurs cherchèrent à lutter, à Taide de notions scientiQques certaines, contre l'empirisme. C'est une période où furent faites d'utiles découvertes, où naquirent des méthodes qui, tombant bientôt dans des excès, les firent condamner d'une façon par trop sommaire.
Les revers des myotomies à ciel ouvert, inaugurées au dix-septième siècle, avaient refroidi le zèle des opérateurs, et à Tépoque où vint Andry elles étaient abandonnées. Le premier, il attira l'atlenlion sur Timporlance des attitudes dans la production et le Irailerneul des difformités; de nos jours, les truvaux de Daily et de plusieurs autres, sur les déforniiitions scolaires, ont déveloi)[)é ses idées. 11 conseillii aussi d'ajouter à remploi des (iiachiiies les exercices d'attitude et de gymnastique. Ce fut hieniôl le beau temfis des mécaniciens et des gymnastes. Les insliluls orthopédiques se fondèrent, et Venel, qui créa le premier élal)lissement de ce genre à Orbe (canton de Vaud) en 178(J, créa aussi les lits à exienuon dont on devait faire quelques années après de si notables abus.
Néanmoins plusieurs opérations orthopédiques voyaient le jour, durant cette période où tant de difformes furent soumis, souvent sans succès, à l'action d'appareils qui rappelaient les procédés de l'Inquisilinn. Ttiilénius (de Francfort), en t78i-, et Sartorius, eu 1804, divisaient à ciel ouvert le tendon d'Achille pour remédier à l'élévation du talon dans la cure du pied bot. Bientôt la iénotomie se }ierfecii>nne; Delpech (de Montpellier), en 1 816, pratiqua la première fois la division sous-cuianée du tendon d'Achille dans un cas de pied bol équin,c( guérit son malade. Dupuytren,ent8^2,suitlam6memélhodepour
(I) A. Paré, Œuvres. Édition Malgaigne. Paris, 1810.
diviser le tendon stcrnal du muscle stemomastoïdien sur une jeune fille de dix-huit ans et obtient un brillant succès.
Stromeyer répéta en i824 ropération dr Dupuytren, et ce n'est que vers 183(» qu'il sed^ cida à faire la section sous-cutanée du leodoo d'Achille. L'invention de la ténotomie sous-catinée, que l'on voit dans beaucoupd'auteurs étrangers attribuée àl'habile chirurgien allemand,ét«il donc bien née sur notre territoire. Mais il faatreconnaltre que les nombreux faits qui furent bientôt publiés par Stromeyer et DiefTenbach contribuèrent puissamment à vulgariser les opérations de nos compatriotes. Cependant, au commencement du dix- neuvième siècle, le corps médical savant et régulier dédaignait en général le traitement des difformités et le laissait entre les mains de charlatans, d'empiriques et de mécaniciens auxquels manquaient les vraies notions scientifiques.
Plus près de nous Malgaigne déplorait encore cet éloignement des chirurgiens pour l'orthopédie, cette tendance à en faire un art spécial, un art dans l'art, et, il faut l'avouer, à l'époque actuelle, beaucoup de chirurgiens ressentent encore une certaine indifférence pour ces affections dont l'étude est pourtant si attrayante.
il faut cependant avoir la certitude que Ton peut rendre à Ihumanité les plus signalés services, en s'attachant à prévenir et à corriger les difformités; mais il faut pour cela réagir contre Tempirisme. U ne faut plus que le redressement de la taille devienne l'idée ft&e de certains industriels. L'élude patiente des causes des déformations, des lésions qui les accompagnent ou les produisent, de leur physiologie pathologique ( n un mot, doit être là comme ailleurs la base de tout traitement rationnel. U> gymnastes, les masseurs, les constructeurs d'appareils doivent obéiraux prescriptions et aux inspirations de ceux qui sont dépositaires de la science. Kt ces derniers ne doivent point *« croire abaissés, parce qu'ils enseigneront ou pratiqueront eux-mêmes certaines manipulations, qui sont complémentaires si souvent de tout traitement opératoire. Depuis le livre de Scarpa et le brillant concours de 183^, uù J. Cuérin et Bouvier se partagèrent le prix que l'Académie des Sciences avait voulu décerner aux meilleurs travaux sur le traitement des difformités, l'étude de la chirurgie orthopédique a pris une tournure réellement scientifique. Le rôle des lésions osseuses primitives a été élucide par Scarpa et Bouvier.
La rétraction musculaire a été érigée par Jules
DIFFORMITÉS DU COU ET DU RACHIS. — TORTICOLIS
Guérin à la hauteur d'un principe presque général dans la pathogénie des déformations. Là encore, il faut signaler l'excès dans lequel il tomba lui-même pour appuyer sa théorie : on coupa tous les tendons et tous les muscles suivant les cas, et on cite un malade qui subit, sans succès d'ailleurs, plus de cinquante myotomiesou ténotomies sous-cutanées. Les remarquables travaux de Duchenne (de Boulogne) (i) montrèrent bientôt que nombre de déformations avaient pour origine la paralysie et l'atrophie de certains groupes musculaires, et il apprit à employer réleclricité pour remédier à l'atrophie et rétablir la vitalité et la molilité dans les parties où elles étaient défaillantes.
Bientôt môme, on fut encore plus hardi et on s'attaqua aux déformations osseuses elles-mêmes par des procédés plus violents. Rhéa Barton, en 18*26, proposa et exécuta le premier la section des os déformés; Louvier, en 1827, effrayé du danger des fractures ouvertes ainsi produites, inaugura rostéoclasie avec sa fameuse et terrible machine. Dans les vingt- cinq dernières années, Vosteotomie, heureusement rendue presque inoffensive par l'emploi des procédés antiseptiques, a été popularisée par Mac-Ewen et est bientôt universellementadoptée, tandis que nos habiles constructeurs d'nppareils ont contribué au perfectionnement de l'osléoclasie, en agissant sur les os au moyen de machines d'action sûre «t bien ménagée.
Cette dernière période est, en un mot, caractérisée par l'application raisonnée de tous les moyens ihérapeutiques. On s'applique à pré- ▼enir les difformités, à les corriger en divisant les obstacles de nature multiple qui s'opposent à leur redressement (os, tendons, ligaments}. On ne néglige pas les grands modificateurs généraux, l'hygiène et l'hydrothérapie, eton a régularisé les exercices gymnastiques.
Pour nous résumer, disons ici que tous les moyens de la thérapeutique orthopédique peuvent se réunir sous irois chefs principaux :
1» [h'évenir les difformités quand elles ne sont point congénitales. Surveiller dans ce but les
attitudes scolaires de l'enfance (Riant, DalIy), l'état de la vision (Javal), etc. Fortifier les enfants qui ont un système musculaire débile par l'exercice, l'hydrothérapie, l'hygiène générale.
2« Corriger les difformités par des procédés physiologiques, chirurgicaux ou mécaniques, isolés et souvent associés, proportionnés à la nature, à l'ancienneté et au degré des lésions.
3® Maintenir la cotrection effectuée par des moyens mécaniques et physiologiques destinés non seulement à soutenir le squelette redressé, mais aussi à donner aux systèmes musculaire et ligamenteux la solidité qui leur est nécessaire pour le bon fonctionnement des parties.
Chez tous les sujets, le traitement des diathèses (scrofuleuse, rhumatismale, rachitique), qui se rencontrent si fréquemment dans l'étiologie, est formellement indiqué.
Actuellement, on peut dire que les enseignementsde Guersant,J. Guérin, Vincent Duval, Bouvier, Malgaigne, Giraldès, Duchenne (de Boulogne) n'ont pas été perdus. Bien que notre administration n'ait rien fait d'officiel en vue de la création d'instituts orthopédiques, comme il y en a de si prospères et de si utiles en Angleterre et en Italie par exemple, le traitement des difformités a reconquis la place dont il e^l digne dans la science chirurgicale.
Fréquence générale des difformités.
Le D' Fisher nous donne une statistique intéressante portant sur 3,000 sujets observés à l'institut royal orthopédique de Londres. Elle permet de voir la proportion relative des différents cas; le torticolis nous parait cependant peu partagé relativement aux autres :
Difformités da racliis. . 937
Pied bot 581
Courbures rachithiues du membre
inférieur 7i3
Autres difformités du membre inférieur 158
DiflTormiiés du membre supérieur. 42
Torticolis 13
TORTICOLIS
Nous ne pouvons que renvoyer le lecteur à l'article publié par iM. le D' Maurice Jeannel(l).
(I) Duchenne (de Boulogne), De télec Irisation 1 (I) Voyez caiisée, 3« édit. Paris, 1872. ' in Bncyeloi
Blessures et Maladies chirurgicales du cou pédie de chirurgie. Paris, 1886, i. V, p. 745.
BABETTE. — CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
SCOLIOSE. (Latéral curvature of the spine,)
Nous entendons par scoliose une déformation connplexe de la colonne yerlél)i*ale caractérisée par une flexion latérale, pathologique et permanente, d'un ou de plusieurs segments du rachisy s*accompagnant d*une tors^ion des corps vertébraux vers le côté opposé à la flexion.
Ce terme de scoliose nous parait préférable à celui de courbure latérale du racUis, qui semble ne tenir compte que d'un seul des facteurs de la déformation et négliger la rotation des vertèbres. Sayre (de New- York) considérant, et nous partageons entièrement son avis, que la torsion est la caractéristique anatomique de la scoliose, la désigne par Texpression de rotaUrylaterul vurvature, terme exact et qui se comprend de lui-même.
Historique.
La scoliose entraînant le plus souvent une difformité qui frappe la vue est connue de toute l'antiquité. On peut diviser en trois grandes périodes son liiâtoire scienliflque et l'élude des méthodes de traitement si multiples qu'on lui a appliquées. Une première période, tout entière vouée à l'empirisme, s'élend d'Ilippocrale à Andry. Les médecins de raiitiqniié, sans se préoccuper des causes de lu lésion, s'allaqnaicnt au r-<it briil, à la déviation. Pour eux la colonne incurvée, formant un arc, pouvail élre redressée par des tractions appliquées sur les deux bouts de Tare, ou encore par des pressions appliquées sur la convexité de sa courbure. \U admettaient des courbures de cause externe et de cause iu- Icrne. Dans ces dernières, quand la déviation était surtout marquée an niveau du dos, le patient était lié par les épaules sur une éclidle, et l'opérateur, placé sur un point plus élevé, secouait cette échelle de haut en bas. Si la déviation était lombaire, le mala<le était suspendu la tôle en bas. Dans les scolioses de cause externe, le malhivjreux patient était tiré [tar deux hommes vigoureux taisant l'eNlension et la contrc-e.xiension, tandis qu'un autre exerçait sur la gibbosité des pressions directes.
On peut juger de raménité de CCS liailements. Au di\-se[itième siécb\ un nommé Hauchin empliiya la méihode hipt)Ocraliquc pour une Dame de Montmorency. Il la faisait maintenir par deux hommes vigoureux, cl appliquait contre la l)Osse un cric, qui d'autr»» part s'arc boutait contre un mur. L'histoire aflirme que la du-
chesse guérit, sous l'influence de ce vigouitox traitement En 1660 Glisson, érigeant Testa* sion en méthode régulière, inventa un appaid de suspension spéciale qui a conservé le non d'escarpolette anglaise. Cette période vit encore le corselet de fer d'A. Paré et le corpê à baleim de Fabrice de Hilden. Et il faut croire que dès et temps on fil un abus flagrant de ces corsets orthopédiques imparfaits; car en 1741 rillustn anatomiste Winslow publiait un mémoire corieux sur les inconvénients de leur emploi .Sir les manvais efftts de Vusage des corps à bateau, Vinslow, 1751).
La seconde période s'étend d*An dry à Bouvier. Au milieu du dix-huitième siècle, un homme ja£deux, Nicolas Andry, marqua le début de Tètade scientifique de la scoliose. Dans son livre célèbre, il insiste sur les altitudes qu'il convies! d'imposer aux enfants pour prévenir et mèse corriger les défauts de la taille et des yeux. Eo 1768 Levacber conseilla, pour redresser la taiSe des enfants au-dessous de douze à quatorxeans, un fauteuil spécial, machine à extension dus laquelle les tractions étaient exercées sar le tronc au moyen de treuils et de courroies. Quelques années après (1772), un Fraiiçaiis, André- Joseph Vcnel, inventa les lits à e\ten>ion. Sa découverte, très prisée en Allemagne, nes'iiilroduisil en France que vers 18J3. La mode s'empara des lits orthopédiques, et ce fut l'époque la plus brillante de leur existence. Dan^ un concours institué par la Société rovule de chirurgie de Londres, et où deux chirurgiens célèbres, Uamfield et J. Schaw, se disputèrent le premier rang, Uamfield, le vainqueur, conseilla l'iHagc des lits mécaniques à extension. Ils furt^nl bieniôl habilement exploités en Frauce, par Maisonabe et Jalade-Lafonl (l82o).
L'abus entraîna la réaction, et en 1827, Lachaise commença une vigoureu*-e campagne contre Icsappareils mécaniques. Admeilantque la faiblesse mu-^culaire était la CHU>e première du relAchement des ligaments et de l'exagération des courbures normales du ruchis, il cbe^ cha dans la gymnastique un moyen i>our fortifier les muscles insuffisants.
En somme, durant cette seconde période nous vo\ons avec And: y apparaître les indications d un Irailemenl [ircvciitif on curalif, puis les lits à extension, et enfin la Ihérafteutique basée sur les mnuvements et les attitudes.
Kn 1 827, Bou vier,alors jeune professeuragrégé.
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voulant s'adonner à l'étude scientifique de Tor^ thopédie combattit ardemment les idées de Lachaîse sur la scoliose et son traitement. L'illustre médecin de Thôpitai des Enfants- Mulades, dont M. de Saint-Germain a d'une façon si intéressante retracé la vie de travail et d'épreuves, essaya d'étayer surl'anatomie pathologique une thérapeutique raisonnée de la scoliose. Dès 1836, il publiait un remarquable article de doctrine sur les déviations du racliîjv, et pendant nombre d'années, on le vit toujours sur la brèche, défendant avec une parole savamment éloquente les principes qu'il cherchait à déduire de ses obftervations et de ses recherches anatomiques (1). Bientôt Velpeau et J. Giiérin virent dans ia rétraction musculaire primitive, ou consécutive à une lésion du système nerveux central, la principale cause des déformations du système osseux, et J. Guérin proposa la myotomie rachidlenne. Mais, dès 18)5, Bouvier réfutait les idées trop générales de son adversaire (2). Il établit que la plupart des scolioses sont primitivement constituées par une déformation des vertèbres et des ligaments intervertél)raux. 11 n'y a point de contracture des muscles vertébraux, et si parfois on trouve à l'autopsie des altérations graisseuses de ces muscles, elles sont secondaires et dues à rimmobilisalion du squelette. L'impulsion scieutiflqne était donnée à l'étude de la scoliose. Bienlôl les orthopédistes sérieux adoptèrent nn éclectisme thérapeutique qui était indiqué par les données scientifiques. On revint à une gymnastique t»ien entendue (Tavernier, Pravaz), dont nous aurons à parler à propos du traitement.
Aujourd'hui de grands progrès ont été accomplis dans tous les pays; beaucoup de scolioses ont été redressées; cependant la question contient encore nombre d'inconnues, qui ne pourront être trouvées que par de longues et patientes recherches.
Glassiflcation, Étiologle et pathogénie
de la scoliose. *
Bouvier reconnaissait trois variétés de scolioses : congénitale, symptomatique, idiopalhique.
(I) Voyez Bonvier. Leçons c'iniqitef sur Us makuiies ekrfuni'iues de Vappnreil io"omoteur. Pari«, iKoH, et AtUu des leçons sur les m -ladi-s dirontques de /«pporeil l iconiolfur c->m prenant les déviations de la co» lonnexvertébrale. Parts, 18 >8.
(î) Bouvier. Mémoire sur Cétat ann*omigfte det musclés du dos dans les devvdions latérales du rachis.
Rncycl. de chirurgie.
La scoliose congénitale n'a jusqu'ici été observée que chez des monstres atteints d'autres vices de conformation, tels que l'éventration, Tanencéphalie, etc.
La scoliose symptomatique succède aux luxations vertébrales, au mal de Pott ; elle ne peut nous occuper ici qu'au point de vue du diagnostic difTérentiel.
La scoliose idiopathique, celle qui est liée, d'après Bouvier, à l'évolution de la colonne vertébrale est celle que nous allons nous efforcer de décrire en y mettant le plus de simplicité possible.
P. Vogt, dans ces dernières années, a donné une classification qui se rapproche beaucoup de celle de Bouvier. Pour lui il existe deux grandes classes de scoliose : congénitale et aequite. Cette dernière reconnaît plusieurs variétés; elle peut être traumatique, inflammatoire, ou rentrer dans la classe des déformations produites par l'action de la pesanteur. Cet ordre de lésions rachidiennes présente d'après Vogt trois variétés: la rachitique, scoliose de l'enfance; la statiquey qui est la même que la scoliose idiopathique de Bouvier, et qui s'observe surtout dans l'adolescence; enfin certaines scoliof^es professionnelles, qui se rencontrent plutôt chez l'adulte.
Nous aurons surtout en vue dans notre description la scoliose statique des Allemands, idiopathique de Bouvier.
Les causes de la scoliose n'ont jamais encore été complètement élucidées, cependant une étiologie bien déterminée donnerait d'utiles indications pour le traitement. La déformation que nous éludirrons se rencontre surtout sur les filles, principalement à deux périodes de l'existence. On l'observe quelquefois dansTenfance, de un à quatre ans; cest celle que Vogt appelle scoliose rachilique. C'est surtout au début de l'adolescence, dans la période de dix à quinze ans, qu'elle se rencontre le plus souvent. Elle coïncide alors avec la croissance de l'individu, aussi peut-on l'appeler encore scolinse de développement, L'affHiiilIssement qui accompagne souvent cette période de la vie, quand la croissance est rapide, ou quand les règles apparaissent, est encore une cause prédisposante liée intimement à l'étal d'évolution organique du système osseux.
La scoliose est une difformité des peuples civilisés, et on la rencontre presque aussi souvent dans les classes riches que dans les classes pauvres; l'hygiène défectueuse liée presque fatalement à l'habit ai ion dans les grandes villes explique sa fréquence dans les grands centres
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comme Londres, Paris, Lyon, par exemple. Sur 1000 malades soignés à l'hôpital orthopédique de Londres, 353 étaient atteints de scoliose ; ce qui donne une moyenne de 38 p. iOO.
L'hérédité n'est point rare dans la scoliose; mais, comme le fait observer M. de Saint-Germain, il est bien rare qu'on obtienne ce renseignement des parents. Bouvier, P. Vogt admettent que la transmission héréditaire de la scoliose peut s'observer môme dans sa forme ; mais il faut plutôt croire à une faiblesse constitutionnelle héréditaire, agissant simplement comme cause prédisposante.
D ailleurs toutes les causes de débilitation de l'organisme, telles que la convalescence de maladies graves, fièvres éruptives ou fièvre typhoïde, la fatigue par abus des forces physiques, l'irrégularité de la menstruation chez les filles, l'inobservance des règles de Thygiène du jeune âge et de l'adolescence, peuvent se rencontrer dans Tétiologie de chaque cas de scoliose particulier. BAuis pour que ces diverses causes produisent une déformation permanente, il faut une lésion: quelle est-elle et comment se produit-elle ? c'est ce qu'il nous faut actuellement examiner. Les anciens avaient cru à une su1)]uxatiuii des vertèbres, mais quand cette lésion existe, d'après notre définition, elle ne constitue qu'une fausse scoliose. Pour résumer brièvement les nombreuses théories qui ont tour a tour été émises, nuus n'allons pas suivre un ordre chronologique, désirant passer rapide*menl >ur les moins connues et nous arrêter surtout -ur celles qui semblent se rapprocher le plus de la vérité des faits.
a. Les théories musculaires ne sont pas généralement admises aujourd'hui. J. (iuérin avait ;«ppliqué à la scoliose sa théorie générale de la rétraction musculaire primitive, et l'on sait (ju'il avait édifié sur cette Inpothèse toute une méthode de traitement, lu myotomie rachi- «lienne. Mais jamais aucun fait n'a pu la démontrer à raulo[)sie. On a pensé aussi que les muscles d'un côté du corps étaient plus puissants • iue ceux de l'autre ; le bras droit par exemple i'>t plus fort que le gauche, et les muscles qui \onl de ce bras au thorax sont plus développés <|ue du côlé opposé. Le grand dentelé surtout a »^té incrifniné; son action sur les côtes translornie celles-ci erj leviers qui agissent sur les Nortèbies où ils s'attachent pour les faire tourner sur elles- mômes. Mais toute cette théorie, très séduisante de prime abord, n'est qu'une hypothèse en somme peu admissible, car la prédominance du côté droit du corps sur le gau-
che est un fait très fréquent, et tous ceux qui la possèdent ne sont point scoliotiques.
Duchenne (de Boulogne), Goubeaux, ont signalé quelques faits très rares de scoliose d'origine paralytique due à la rétraction compensatrice des muscles du côté Don paralysé.
Cette hypothèse est plausible, et nous m voyons aucune raison pourne point l'admettre: nous souhaitons seulement qu'elle soit justifiée par l'observation de faits nombreux. A propos de ces théories musculaires, nous croyons utile de placer une remarque importante qui se rapporte aux causes prédisposantes de la scoliose. Les muscles qui s'attachent aux vertèbres pour les redresser ou les faire pivoter les unes sur les autres sont des ligaments actifs qui contribuent à donner à la colonne vertébrale son attitude normale. D'autre part on a remarqué la fréquence de la scoliose chez les jeunes filles à taille svelte et élancée qui grandissent assez rapidement. 11 y a une liaison évidente entre ces faits. Une mode tyrannique et absurde oblige la jeune fille à supporter, dès le premier Age, Tipplicalion d'un corset destiné, disent les modistes et les mères de famille, à lui former la taille. Cette cuirasse rigide immobilise les masclés spinaux, et comme tout muscle immobilisé perd de sa force, quand ces jeunes filles arrivent à quinze ou dix-huit ans, elles se plaignent d éprouver une lassitude rapide quand elles n'ont point leur corset ; et on les voit même se voûter sous l'inllnence de cette fatigue. Ceci nous parait dû à l'an'aiblissement progressif de leurs muscles spinaux. 11 faut laisser le thorax de la jeune fille se développer sans entraves, elle sera plus vigoureuse, sa taille bien prise n'aura pomt besoin, pour se tenir droite, de ce ridicule appareil, qui lui imprime les déformations les plus contraires à r(»rlhomorphie. Qu'on voie si les statuaires de l'antiquité ont donné à 1 adnïirable torse de la Vénus de Milo la forme effilée qui est l'idéal de beaucoup d'imaginations modernes?
On a cherché dans les lésions de l'appareil ligamenteux vertébral l'explication des déviations. La croissance rapide est, pour quelques auteurs, la cause d'un allongement immodéré desHgamenlsqui,dimiimant en môme temps de consjslarïce, permettent aux vertèbres de s'infléchir les unes sur les autres. Adams et le D' Fischer attribuent la môme origine à toutes les déviaiions qui surviennent dans l'adolescence, pied plat, genu valgum, scoliose. Toutes sont dues, pour eux, à un relAchement ligamenteux; et dans la scoliose, il porte selon toute proba-
SCOLIOSE. — CLASSIFICATIOiN, ÉTIOLOGIE ET PATHOGIiME.
bililé sur les ligaments et les disques intervertébraux. Il y a une perte de la rigidité normale de ces ligaments, ils sont devenus flexibles, et la colonne, qui leur doit sa flexibilité, se déplace bien plus facilement. La modification structurale leur fait perdre aussi leur élasticité. La colonne, moins flexible et moins élastique, se trouve alors dans une condition favorable au développement de la scoliose, qui peut s'effectuer dès que les sujels prennent une attitude vicieuse. 11 est cependant difficile, comme le fait d'ailleurs observer Fred. Pisher, de vérifier relte théorie, car on n'a jamais eu Poccasion d'examiner l'état des disques in ter-vertébraux dans une scoliose au début.
Les théories qui rattachent l'évolution de la scoliose au développement du squelette rachidien sont les plus nombreuses, et, admises sous certaines formes, paraissent le plus conformes à la vérité.
Le rachitisme, qui ramollit le tissu osseux, et favorise le développement d'éléments spongoïdes dans les os, peut certainement Tavoriser la production de l'incurvation rachidienne. Cependant cette forme, la scoliose rachitique de la première enfance, est regardée comme très rare, et M. le professeur Panas (i) la considère comme exceptionnelle.
Pravaz (1875) et Vincent (de Lyon) tendent à considérer la scoliose idiopathique de l'adolescence comme la manifestation d'une variété de rachitisme, le rachitisme spinal des adolescents, qui ne se manifesterait que sur la colonne vertébrale (2). Jusqu'ici aucune donnée certaine n'a justifié cette hypothèse.
D'après Schaw (1832), l'altération primitive serait une sorte de résorption des apophyses articulaires qui, au moment de l'adolescence, sont encore très mal formées, et qui s'effaceraient pour ainsi dire sous l'influence de la pression unilatérale.
Pour Busch, il se produirait au niveau des cartilages épiphysaires vertébraux un travail de ramollissement, une sorte d'ostéite subaiguë, juxtaépiphysaire , analogue à celle que l'on observe dans le genu valgum. Mikulicz a plus récemment soutenu cette hypothèse, qu'aucune autopsie cependant n'a permis de vérifier.
Bouvier, constatant qu'il y avait une perturbation évidente dans le développement de la colonne vertébrale, et d'autre part qu'il y avait à
(1) Panas, Nouv. dict. de méd. et de chir. pratiques, article Orthopédie. Pari», iHTO, tome XXV, page 188. • (2) Vincent, Rachitisme in ^ncydopédie internationale de chirurgie, Paris, 1885, tome IV, pige 339.
partir de la septième année une courbure normale du rachis du côté gauche (la courbure aorlique déjà incriminée par Sabatierel Pélrequin), expliqua par un défunt de plasticité la production de la difformité vertébrale.
Volkmann a développé dans ces dernières années une théorie pathogénique, que semble avoir entrevue Bouvier, et qui a l'avantage de s'adapter à toutes les autres hypothèses osseuses dont nous venons de parler. Pour lui l'action pathogénique unique est Vaciion de la pesanteur sur le squelette en voie d^accroiasement. Le squelette rachidien présente des périodes de suractivité organique, durant lesquelles il est pour ainsi dire plus malléable, suriuut chez des sujets débilités, peu plastiques. Ces périodes sont les environs de la septième année (2 "^^^ dentition), puis l'approche de la puberté (13 à 14 ans). Or c'est justement à ces moments que la scoliose se montre de préférence; et en effet il y a, du fait de la croissance, formation de la courbure dorsale, faiblesse relative et passagère des ligaments et des muscles spinaux, irritabilité des cartilages inlerépiphysaires.
Telles sont les causes prédisposantes immédiates. Mais que faut-il pour produire la déformation? Une cause qui rompe l'équilibre normal des deux moitiés du corps. C'est ainsi qu'agissent les inclinaisons vicieuses du bassin dues à la coxalgie, au pied bot, à un arrêt de développement d'un membre inférieur. C'est là surtout que nous trouvons l'action très importante des attitudes vicieuses déjà entrevue par Venel et Dclpech, et bien mise en évidence par les travaux du D*" Daily (1878). L^ session unifessière gauche el\e hancher unilatéral sont les deux attitudes vicieuses, qui chez les enfants doivent être combattues, car elles favorisent singulièrement le développement de la scoliose. Dans la session unifessière gauche, les écoliers pour dessiner, ou écrire, s'asseoient obliquement sur la fesse gauche, inclinent le tronc de ce côté et s'appuient sur la table au moyen du coude gauche. Le corps tend alors à former un arc ou courbure convexe à gauche dans la région lombaire et consécutivement une courbure de compensation dorsale convexe à droite. Il faut aussi noter que l'inégale acuité visuelle, une njyopie assez forte, en obligeant l'enfant à incliner la tête, pour son travail, toujours du même côté, peut coïncider avec la station unifessière et contribuer aussi à la déviation du rachis. Nous avons observé il y a un an un cas très net de cette scoliose scolaire d'origine myopique. Le hancher unilatéral produit les mômes résultats
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que la session uiiiressière. Il élève un des côtés do bassin et provoque la rormation d*une courbure lombaire à convexité tournée du côté opposé à celui du bassin qui s'est élevé. Cette station hanchée s*observe souvent chez les jeunes filles peu robustes, et en somme chez tous les adolescents qui sont soumis à des travaux trop pénibles et au-dessus de leurs forces. M. le D^ Riant (1), sans accorder à ces déformations par attitude vicieuse une fréquence aussi grande que le fait Daily, indique les règles qui doivent présider à rinstallation du matériel scolaire pour éviter que les enfants soient soumis à des causes permanentes de déformation. De Saint-Germain ne fait jouer aut attitudes vicieuses que le rôle de causes adjuvantes.
Anatomie pathologique.
Le rachis présente ordinairement plusieurs courbures dont nous indiquerons plus loin le siège et la disposition réciproque; la plus fréquente est sans contredit une courbure siégeant à la partie supérieure ou moyenne du dos, et dont )a concavité est tournée à gauche. C'est la courbure dorsale primitive de Bouvier, courbure aortiquede Dubreuil. Quand on considère le rachis en avant, on voit que les vertèbres se sont déplac<^es de la ligne médiane et que le maximum de ce déplacement répond au milieu de la courbure.
Corps verléhraux. — Ils présentent des modifications dans leurs rapports et leur forme. Ils semblent anormalement rapprochés les uns des autres du côlé concave de la courbure, et un peu séparés de l'autre côlé. En réalité il y a une modification de leur hauteur; elle est diminuée du cùlt* concave, augmentée du côté convexe. Le corps vertébral a même subi dans les points les plus déformés de la colonne un tassement oblique de ses faces l'une sur l'autre, aiïaissemenl rbnmboïdal ou losangique de Delpech. Eli considérant le rac his par derrière, on voit les lames parfois déformées ou raccourcies du côlé concave, convexes au contraire de l'autre côlé. Les apophyses articulaires sont élargies du côlé de la concavité, et elles semblent s'écarter les unes des autres du côté opposé. Mais ces déformations partielles ne sont pas le point le plus important. En eiïet, les vertèbres ont subi un mouvement de rotation sur leur axe ou plutôt autour d'une ligne fictive passant par les apophyses épineuses, mouvement en
(l'^ Riant, Hygiène scolaire.
▼ertu duquel les corps se soot toumés ^ers le côté couTexe de la courbure, tandis que les apophyses épineuses se sont déplacées en sens opposé, mais d'une quantité bien moindre Ters le côlé opposé. Du fait de cette rotation horizontale (courbure serpentine, rotatory carrature), les apophyses transverses se dirigent en arrière et en haut du côté convexe en s'écartant les unes des autres; tandis qoe do côlé concave elles se portent en avant et se rappra-
Fig. 2379. — Diagramme de Schaw, d'après le Triiic
de Noble Smith.
chent au point de paraître se tasser les unes sur les autres. Tels sont les caractères de la lo^ sion vertébrale inséparable de la scoliose vraie. Mais par quel mécani^me se fait cette torsion? On l'a attribuée à l'inégale résistance des moyens d'union qui relient entre elles les faces des vertèbres dans leur segment antérieur (corps), et dans leur segment postérieur (arc vertébral). Pellclan et Bouvier, en France, Harnson el Judson, en Angleterre, Wolkmann et Vogt, en Allemagne, se sont rattachés à la même idée. Le diagramme de Schaw (fig. 235H) permettra de comprendre facilement l'explication admise par tous ces auteurs. Quand on fléchit latéralement unsegmcntde rachis, àun moment donné, on est arrêté par la disposition anatomique des surfaces articulaires et la résistance des ligaments. Ce point d'arrêt devient alors l'aie d'un mouvement de rotation. La force de flexion agissant
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obliquement sur un point des surftces vertébrales tend à faire glisser progressivement la vertèbre vers le côté libre, et comme les lames et les apophyses épineuses sont bien plus solidement unies entre elles que les corps vertébraux, elles s'écartent très peu de la ligne médiane, tandis que les corps relativement libres subissent un déplacement bien plus notable. De ces faits découle une conséquence clinique des plus importantes; la ligne des apophyses épineuses ne donne jamais que la mesure atténuée de la torsion des corps vertébraux, et celle-ci peut exister sans que les apophyses épineuses paraissent déviées.
Les disques intervertébraux ^ solidement unis aux faces des vertèbres entre lesquelles ils sont placés, subissent des modifications analogues à celles des corps vertébraux. Comprimés du côté concave de la courbure, distendus du côté opposé, ils prennent la forme d'un coin s'étendant d'un côté à l'autre de l'espace intervertébral, la base du coin étant du côté convexe. Leurs fonctions doivent être notablement gênées par la pression qu'ils subissent, et ils doivent perdre leur élasticité normale ; mais on n*a pu se rendre compte de la nature de ces modifications anatom iques. Les ligaments intertransversaires, les plus puissants des parties latérales des vertèbres, sont raccourcis du côté concave, allongés au contraire du côté convexe, et les faisceaux fibreux du ligament vertébral commun ont subi des modifications parallèles, en s'épaississant du côté concave.
Les côtes, qui forment de chaque côtelés prolongements des vertèbres, présentent des déviations et des changements de courbure qui donnent au thorax un aspect tout spécial. Du côté convexe, elles suivent par leur portion postérieure le déplacement des apophyses transverses et se dirigent d'abord en arrière, pour se recourber bientôt et s'infiéchir sur leurs angles postérieurs. Du côté opposé, elles sont rapprochées les unes des autres, elles ont une direction plus rectiligne. Conséquemment à ces déformations rachidiennes, il s'en produit d'importantes dans les portions du squelette qui sont unies à la colonne. Au niveau du bassin, le sacrum et le coccyx s'incurvent dans un sens opposé à la courbure lombaire et consécutivement les os iliaques sont modifiés dans leur direction, de sorte que non seulement le détroit supérieur du bassin présente un rétrécissement antéro-posteneur, mais encore les os iliaques n'étant plus | symétriques, son axe transversal est devenu i oblique et incliné d'un côté à l'autre. Dans les
scolioses très ^ciennes et très considérables, cette déformation du bassin peut avoir une influence fâcheuse sur la parturition.
Quelquefois les os du crâne et de la face sont asymétriques, un peu plus développés d'un côté, ils semblent surplomber l'autre, de sorte que la physionomie emprunte un cachet tout particulier (il pulcinello) à cette déformation.
Les muscles qui se fixent à la colonne vertébrale ne sont jamais intéressés au début, d'après Bouvier; ils pourraient au contraire, selon Duchenne, présenter des modifications de nutrition dans les premières périodes, et ce serait le caractère des scolioses paralytiques. L'atrophie porterait sur les rotateurs des vertèbres, spécialement sur le transversaire épineux qui est le plus important, et ensuite sur le splenius et le long du cou dans la région cervicale. Alors la colonne, entraînée par la contraction des muscles opposés non paralysés, subirait une déformation graduelle. Nous avons déjà dit que les autopsies avec détails circonstanciés manquaient pour vérifier ces hypothèses. Dans les scolioses anciennes on constate une atrophie avec dissociation des faisceaux musculaires du côté convexe ; quelquefois aussi ils ont subi une transformation graisseuse ou fibreuse. Mais Bouvier a montré qu'ils ne s'opposaient ja mais au redressement de la courbure. Si en effet on sectionne tous ces faisceaux sur un cadavre de scoliotique suspendu par la tôle, la courbure ne se redresse nullement. Le diaphragme subit, à cause de la distorsion de la base du thorax, une modification dans sa forme et dans la direction de ses deux moitiés.
La moelle épinière, à cause de son éloigne ment des parois du canal rachidien, n'est jamais comprimée, et les nerfs sortent librement par les trous de conjugaison. Les viscères thoraciques et abdominaux ont au contraire subi des déplacements variables avec le degré de la déformation dorso-thoracique. Les poumons sont déformés par la pression des côlés de la cage thoracique ; celui qui est placé du côté convexe est le plus atteint; son bord postérieur est comprimé par la flexion de l'angle postérieur des côles, et ses parties antérieures subissent une distension compensatrice qui produit de l'emphysème. Le poumon du côté concave est déprimé quelquefois dans sa partie inférieure ou moyenne, par le sillon costal produit par le tassement des côtes, et les portions non comprimées subissent aussi une dilatation compensatrice. Le cœur peut être déplacé de bas en haut, à tel point que sa base peut remonter
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jusque près de la clavicule. Uaorte et la veine cave supérieure sont obligées de suivre les courbures de la colonne vertébrale, tandis que Tœsophage forme toujours la corde de Tare et se place au devant de toutes ces partie déviées. Ces modifications viscérales permettent de comprendre par avance que certains troubles organiques viendront souvent compliquer les déviations vertébrales et aggraver l'état des malades.
Atnde clinique de la scoliose. — Ses dillérentes formes, sa mardie.
La description clinique de la scoliose se Fait d'après les caractères extérieurs de la difformité, et une première méthode de dassiflcation consiste à grouper les divers cas d'après le nombre des courbures constatées dans la direction du rachis. C*est ainsi qu'on a décrit des scolioses simples, doubles, triples et même quadruples. Disons immédiatement que la scoliose à une seule courbure, inclinée à droite ou à gauche, s'étendant à toute la hauteur de la colonne dorso-lombaire, ou seulement à un de ces deux segments, est extrêmement rare. On n'en trouve qu'un seul exemple au musée Dupuylren. Beaucoup d'auteurs pensent même qu'elle n'existe pas en tant que scoliose idiopathique et qu'elle est toujours symptomatique de quelque lésion, comme la pleurésie avec adhérences, par exemple. — La scoliose à deux courbures, scoliose double, est même assez peu commune, anatoniiquement parlant; on en voit sept ou huit eus au musée de lu Faculté. Le plus souvent il y a trois courbures, et dans quelques faitson peut même en compterquatred'étendue difTcrente les unes des autres. Au point de vue clinique, il Taut tenir compte des notables variétés qui se présentent suivant le siège et la grandeur des courbures. Il faut donc avant tout adopter une clussificution régionale. Considérant que les courbures des deux tiers inférieurs (lu rachis sont les plus fréquentes, on décrira surtout les particularités qui se rattachent à leur histoire; se réservant de dire quelques mots des autres formes moins communes de raiïection.
La scoliose ordinaire, celle qui siège au-dessous delà troisième ou quatrième vertèbre dorsale, est ordinairement caractérisée par l'existence et le développement de deux courbures, une supérieure ou dorsale, l'autre inférieure ou lombaire. Cependant ces termes ne répondent pas toujours à l'exacte vérité ; la courbure supérieure peut dépasser en bas les limites de
la région dorsale et englober une des vertèbrei lombaires, quand eOe est plus étendae qœ h courbure inférieure; de même la courbure lombaire, quand elle prédomine, peut engloba quelques-unes des vertèbres dorsales. Ces viriations dans l'étendue de ces diverses coll^ bures et dans leur longueur proportionnelle font tonte la différence entre les divers cas qui s'offrent à l'examen. Il serait inutile et fasUdian de décrire toutes les variétés qui peavent te présenter. L'analyse des trois types les ploi communs que l'on est appelé à observer suOt parfaitement pour faire connaître tontes lei particularités de la difformité.
Fig. 3380. — Scoliose avec grande courbure sapérieure.
Nos trois types diffèrent par la longueur proportionnelle de leurs courbures, avons- nous dit, et nous pouvons avoir :
a. Une scoliose à courbure supérieure (courbure principale) plus grande que l'inférieure:
6. Une scoliose à courbure inférieure plus grande que la supérieure ;
c. Une scoliose dans laquelle les deux cour bures sont égales. — Dans tous ces cas rincUnaison de la colonne altère profondément la forme du tronc, et on peut prévoir que la difformité est plus considérable dans les deux premières formes, où les courbures sont inégales, et aussi que la plus grande difformité résultera delà prédominance de la courbure supérieure.
</.0n peut étudier d'après la figure S380 une scoliose du premier genre. Il y a une courbure principale dorsale ou supérieure du côté droit, et
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une courbure lombaire, plus courle, dirigée à gauche. La première modiflcation qui frappe les regards eitTasymélrie du thorai.
Du côté droit il présenle une Forte convexité en dehors, de telle aorte que le creux du flanc est plus déprimé que d'ordinaire. Le c6lé gauche au contraire est anormalement aplati, et son profil exlérieur montre une diminution de la hauteurqui s'étend deTaîssellejusqu'àla hanche. L'épaule droite est notablement plus élevée que la gauclie, la hanche gauche est au con- Irùre plus saillante. Celle dérormaiion du Ihorai est due k la torsion vertébrale el au déplacement des cAtes qui onl suivi les apophvses
côté opposé tiennent à la Tormation de la courbure lombaire, dont la convexité se trouve à gauche. La crêle iltnque présente une saillie anormale, et c'est souvent tapremière chose qui frappe la vue des parents et qui les engage à condiiireleurs enfants au chirurgien. On a mêmivu des cas où, croyant h une affection de la hanche, le médecin conseillai! divers mojens destinés it combalirc la coxalgie au début. Il faut encore noler une déformalinn superBcielle de la région lombaire, caractérisée par une
ng. 3381. — Oiignmmc du Ibonx dans la scoliose.
transverses en se portant en arrière et en haut du c61é convexe, en avant et en bas du càté concave. En m^me temps que la partie postérieure des cales se déplace du côté convexe el rend plus profond le sillon postérieur delà cage thoracique, les extrémités sternale^ de ces mêmes côtes sont transportées en dehors. Du cALé concave au conlraire, l'angle des côtes est enlialiié en avani, de telle sorte que la gouttière Ihoracique est elfacée et que l'extrémité sternalc de ces côtes csl repoussée en avant et à droite. De là, la saillie anormale du thorax au niveau des cartilages costaux. On peut comprendre facilement tous ces déplacements par l'examen du diagramme représenté fflg. 2381). La partie ombrée représente la forme normale du thorax, et la partie plus claire, les changements produits par la scoliose. Du côlé concave U déviation oblique des côles est tellement i marquée, que, repoussées en bas, ces dernières se rapprochent notablement de la créle iliaque. Du côté convexe, lescfttes sont écartées les unes des autres ; cet agrandissement des espaces intercoslaux ferait croire à un accroiiBemeot apparent de la capacité du Ihorax. L'enfoncement du flanc droit, ion aplatissement du
rainure qui se forme du côté droit à cause du changement de direction des apophyses transverses qui sont portées en avant (côté concave;, de telle sorte que les musi:leB qui s'j attachent sont enfoncés et peuvent paraître amincis ou dëlruils. Du côté gauche, au contraire [côté convexe), les muscles forment une saillie anormale et sonl repoussés en bas et en arrière par la projection des apophyses transverses dans ce sens. Les épaules sont modifiées dans leur situalion et leur aspect; la droite, du côlé proémlnenl, est élevée et déjelée en dehors, son angle inférieur surtout est saillant à cause de la forme du thorax; du côlé gauche, l'épaule est moins saillante etl'angle inférieur accolé au thorax est notablement abaissé.
Peu de moditlcalions apparentes en avant; le sein gauche est cependant plus saillant que le droit. Au niveau de l'abdomen, la cicatrice ombilicale est également déplacée à droite.
Dans la seconde forme clinique (flg
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la courbure lombaire inférieure est plus marquée que la supérieure. Celle dernière, convexe du côté droil, s'étend de la quatrième à la neu- Tième vertèbre dorsale et la courbure lombaire s^éteud au reste de la colonne vertébrale. Celte prédominance de la courbure inférieure produit une distorsion plus considérable de la partie inférieure du corps, tandis que la déformation du thorax et des épaules est moins notable que dans le cas précédent. Le flanc du côté droit présente une dépression très marquée, tandis que du côté gauche il est très saillant. L'épaule droite est légèrement élevée au-dessus du niveau de la gauche, et le côté droit de la poitrine est peu développé relativement à ce que l'on a
Kig. '}^si. — hcoiiob»' ù df'ux coiirhures égales.
vu (/ig. 238.]). Le changement de niveau des deux côtés est très peu sensible.
c. Dans la troisième variété les courbures sontde valeur équivalente. 11 suffit déconsidérer la figure '•2:\h:\ pour s'en rendre compte. Les deux courbures, dorsale et lombaire, sont de longueur et d'irtiportauce égales. La dorsale est convexe à droile comme dans les autres cas; la lombaire se dirige à gauclie. L'épaule droite présente une très légère élévation et la déformation du flanc est peu sensible. Cette forme de scoliose peut souvent passer inaperçue.
Dans les trois types que nous venons de décrire, la courbure supérieure est toujours convexe h droite, l'inférieure à gauche. C'est en elTel le cas le plus fréquent, c'est même un argument pour ceux qui voient dans la courbure
aor tique normale du rachis une caïue prenière déterminant iovariablemeni la même îarvat et courbure principale. Mais le coQlraife fmi quelquefois se préseater, et dans ces cas qui sont toutefois rares, les déformatioas desëiverses parties du corps se font eu seos c^ posé. Nous n'avons point besoin d*iasister et et faire une nouvelle description, puisqu'on o't qu'à renverser tous les termes que nous atoBs employés précédemment.
La déformation, avons-nous dit, se montre le plus souvent dans les deux tiers inférieurs 4t la colonne vertébrale; quelquefois cepeodaiit le tiers supérieur peut être atteint. On trouve surtout ce fait dans les scolioses qui débutent dans le jeune âge. Quand elles se montrent à une époque plus tardive, rarement les vertèbres da cou et de la partie supérieure du dos sont iQt^ ressées. Quand elles sont atteintes, on y observe les mômes modifications, la même to^ sion vertébrale qu'à la région dorsale et à la région lombaire. Quant aux vertèbres cervicales supérieures, elles ne sont incurvées que dans certains cas de torticolis, car la scoliose idiopathique ne s'étend pas d*habitude au delà de la deuxième vertèbre cervicale.
Quand la scoliose a trois courbures faciles à distinguer cliniquement, la troisième présente une convexité tournée dans le même sens que la première.
En définitive, quel que soit le nombre des courbures dans un cas de scoliose déterminé, il en est presque toujours une qui l'emporte sur les autres par son étendue, par le nombre des verfèbres qui sont déformées et la profondeur de la déformation; c est ce que Ton appelle la courbure principale, et en clinique on est habitué à les désigner d'après le nom de ces courbures ; de là les termes de courbures principales cervico- dorsale y dorsale, d'»rsO'lom6air€.
La marche de la scoliose présente quelques faits intéressants à noter. La partie antérieure de la colonne commence par s'écarter de la ligne médiane, et au niveau de la courbure, les vertèbres commencent à tourner, leur corps se portant du côté où se fera la convexité; tandis que les apophyses épineuses conservent leur position normale. A mesure que la déformation s'accroît, le déplacement des corps vertébraus s'effectue, mais beaucoup plus vile que celui de la série des apophyses épineuses. Cette résistance déployée par le segment postérieur de la colonne s observe surtout dans la région lombaire; le sommet des apophyses épineuses s'y déplace rarement ou seulement d'un léger degré. Ce
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retard de la ligne des apophyses épineuses explique la difficulté que Ton éprouve à reconnaître la scoliose dans les premières périodes. Au thorax, les côtes qui sont entraînées par les apophyses iransveraes déterminent une légère saillie de l'épaule qui attire habituellement l'attention. Mais il est bien rare qu'on soit appelé à traiter une sc<^iose présentant cette déformation peu avancée. Bientôt la déviation marche plus vite, et en quelques semaines elle arrive à l'un des types décrits plus haut.
Quand ces graves déformations sont constituées, elles diminuent la capacité du thorax et de l'abdomen et gênent le fonctionnement des viscères qui y sont contenus. Les parois thoraciques sont plus étroitement unies à la colonne vertébrale que celles de l'abdomen. Du côté de la convexité de la courbure, la capacité du thorax est notablement diminuée par le changement de forme des côtes qui est d'autant plus marqué que la rotation vertébrale est plus considérable. A leur attache au niveau du sternum, elles peuvent être repliées et contournées comme un hameçon (Fisher). La cage thoracique aplatie latéralement et en avant, du côté de la convexité, est au contraire plus grande en arrière.
Du côté concave, la cage Ihoracique est aussi rétrécie, mais surtout dans la partie inférieure ; la supérieure présentant plutôt une légère dilatation. Les espaces intercostaux sont diminués d'étendue et môme effacés dans certains points. Toutes ces déformations permettent de comprendre la gêne de la respiration, des fonctions du cœur et de la digestion dans les cas de scoliose grave. L'expansion du thorax est gênée par l'obstacle apporté par la déviation au fonctionnement des articulations costo-veriébrales ; les mouvements alternatifs d'élévation et d'abaissement des côtes sont notablement diminués d'étendue.
D'autre part, les viscères abdominaux pressent inégalement de bas en haut, sur le diaphragme. Les conséquences de ce mauvais fonctionnement sont multiples : le malade ne peut faire un exercice violent ou demandant quelque force sans être aussitôt essoufflé ; son haleine est courte, le chant, l'exercice de la parole sont notablement gênés; aussi les scoliotiques avancés ont souvent une voix faible, aiguë, avec un timbre tout spécial. L'emphysème est une complication fréquente, et quelquefois ils ne peuvent reposer dans le décubitus dorsal. Ces troubles dans le fonctionnement des poumons ne sont pas sans retentir mir la circula-
tion du cœur droit et amener des complftoationa cardio-vosculaires aboutissant à l'oadème, l'anmaarque, l'asystolie finales.
Le oœur peut être gêné par son déplacanenl même ; de là les palpitaitions, les vertiges si fréquents, et nous venons de voir qu'en outre il peut être altéré par le mauvais fonctionnement des poumons, qui amène la dilatation de ses cavités droites. Les Tiscères abdominaux sont déplacés par l'abaissement des côtes ; ces modifications dans leur position amènent sovtent des troubles delà digestion, surtout du côté 4u foie et de l'estomac. Les scoli cliques deviennent dyspeptiques, de là leur amaigrissement habituel. Tous ces troubles, peu marqués et même nuls dans les scolioses légères, peuvent dans les' formes graves retentir très sérieusement sur la santé des sujets et rendre .nèarie leur vie insupportable.
Diagnostic de la seoliotfe.
D'après la description des déviations que nous venons de donner, on peut facilement apprécier la nature, le siège et l'étendue de la diflérmité. Mais il ne faut pas confondre la scoliose vraie avec les autres courbures qui pourraieat la simuler; il faut de plus s'attacher à connaître à fond les particularités de chaque cas afin d'avoir des notions certaines sur l'étiologte, et aussi des indications positives sur le pconoatic et le traitement de la déviation. C'est en général les mères de famille qui s'aperçoivent que leur enfant a une épaule plus haute que l'autre. Mais ce n'est pas toujours immédiatement après cette découverte qu'elles viennent au chirurgien. Quand ce dernier est consulté pour une déformation de la taille, il doit porter toute son attention sur l'examen de la région dorsale. Le malade sera déshabillé, et la jeune fille, pour obéir aux sentiments d'une pudeur parfois exagérée, n'aura besoin que de montrer son dos au médecin. Pour cela ses vêtements seront bien attachés à sa taille (de Saint- Germain), et ses bras resteront tout à fait libres. On examinera d'abord le sujet debout, la tôle droite, les bras pendant naturellement le long du corps et les talons rapprochés Von de l'autre. Il faudra engager le patient à se tenir sans raideur, et on veillera à ce que les épines iliaques soient bien sur la même ligne. A une première inspection, on fixera son attention sur le niveau respectif des omoplates, sur la saillie plus ou moins notable de leur angle in- 'férieur. Ce seul examen suffira parfois pour dé-
Wl
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couvrii une scoliose latente dans laquelle la ICgère saillie dee càtaa en arrière, du cAtë convexe, pourrait passer inaperçue. On place ensuite un fli t plomb sur l'apophyse épineuse de la sepliËme vertèbre cerricale, et au moyen de la palpation, on reconnaît la situation des apophyses épineuses, et on constate si elles correspondent toutes à la ligne verticale allant de la septième cervicale k la rainure Interfes- ■ière. Une ligne réunissant tous les sommets des apophyses épineuses, s'écartera [dus ou moins de la verticale suivant la profondeur des courbures, la distance qui eûslera entre cette ligne.auipoinls les plus concaves, et la verticale, formera la Bêche de la courbure, et pourra être mesurée à l'aide d'une règle graduée. Nous avons rendu quelquefois la démonstration très nette en marquant avec une pointe de crayon dermographique le sommet des apophyses épineuses; réunissant ensuite tous ces points, nous obtenions le tracé des déviations de la ligne épfneuKe, et nous pouvions mesurer facilement leur écart, du fil à plomb, ou d'une autre ligne verticale dessinée sur la peau suivant le trajet de celui-ci. La courbure principale aura la plus forte flèche habituellement, et on pourra exprimer en termes très laconiques le diagnostic de la déviation et de sa valeur (scoliose dorsale principule droite, flèchc = 4centim.ou davanlHge). Après avoir examiné le sujet dans la station verticale, il seru utile de rengager à incliner le tronc en avant en ae tenant les bnis croisés; et on examinera alors la position qu'auront prise les apophyses épineuses dans celte situation nouvelle; lu réduction se fera habiluellenienl dans les cas peu marqués et sera d'un bon pronostic, t^e serait même, pour Adams et Kishcr, un signe permettant de distinguer la scoliose vruii^ de la simple inclinaison latérale par allirude vicieuse prolongée. Notre confrère s'efforce en elTet d'élalilir qu'il ne faut point confondre avec lu vraie scoliose une déviation latérale do ruohis qu'on rencontre asseï souvent chez les jeunes filles durant la croissance. C'est en somme la varicti: que Bouvier cl M. de Saint-llcrmain appellent la scoliose par flexion latérale habituelle; c'est aussi k scoliose consécutive aux déviations professionnelles ou scolaires du jeune ége. Le U' Fisi'her présente un talileau intéressant des conditions étiologiqiies on on la rencontre. C'est habituellement chez les Jeunes filles qui travaillent à des métiers trop forts pour leur âge; les élèves d'établissements d'inslruclion oii l'hvgiènc est peu respectée, et où la nourriture
est InsurBsanle ou défectueuse. Un peut encan l'observer ches des jeunes Biles de toutes les classes de la société à la suite de maladia aiguës, de fièvres éruptives, de désordres de la digestion; en somme, dans tous les eu où il eiiste une assimilation imparfaite, où il y a un ilfaiblissement général de la santé- Et commt il n'y a encore aucune modification struclursle delà colonne vertébrale, la déformation f*
Hg. îîm. -
Inclinaison Utirale du ricliii.
corrige, soitduns ta position borizonla)e,soitd3ji^ l'inclinaison du tronc en avant, sans placer \t> genoux. Les muscles spinaux sont impuissants a Icnirdroite ta colonne rachldienne ; quand ib se conlraclcnl par suite d'un léger effort, ils rétablissent facilement l'équilibre normal; iiiii^ la déformation se reproduit dès que la cnii- Iraction musculaire cesse. Nous admettons Urilement qu'à celte période on ne soit poinl en présence d'unescoliose confirmée, mai! pour le plus grand nombre ce n'est qu'une première élapedeladilTormiié, clcellp-ci surviendrad'une façon définitive si on n'y porte poinl remède. A cette période, la guérison est asseï facile » obtenir, et, comme le fait obscner M. de Saini- Germain. cetl<.' forme a ouvert aux empiriques la voie à de faciles succès. I.a figure 3:i8;i représente un beau cas d'inclinaison latérale chet une jeune fille de dix-huit ans. Le tronc el le rachis se redressaient complètement dans U
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position boriionlate, et la jeune fille pouvait eUe-même opérer celte correction en arc-boutanl ses mains sur ses cuisses et en élevant les épaules. Ce cas est bien différenl, comme on le voit, de la scoliose dorsale principale droile représentée plu3baut(flg. 2380). Dans la scoliose l'épaule droite est soulevée fortemenl, et le flanc droit est déprimé en même temps; dans la courbure latérale simple, l'épaule droite est bien un peu relevée, mais c'est le (Isnc gauche qui s'est creusé au lieu du droit (âg.
Fig. ?3S.'i. — Combimiaon de la icolloie a bure iitdnie aiitiple.
La dilTércnce entre la courbure latérale simple el la scoliose est quelquefois difficile à reconnaître, et les deux déformations peuvent être combinées sur la même personne. Il faut alors distinguer ce qui appartient à la simple faiblesse vertébrale et ce qui résulte des modiflcations de structure qui constilueut la scoliose. La figure 23S4 représente un cas de cette nalure sur une flllelte de sept ans. Depuis deux ans elle Était atteinte de déformalions du rachis, et extérieurement elle présentait les mêmes caractères qu'au début du mal de Polt ou de la scoliose. Elle avait même élé pendant longtemps traitée pour celte dernière affection ; mais la courbure latérale s'était ajoutée à la scoliose et on observait un double déplacement de la colonne vertébrale. C'est donc au moyen
d'une analyse rigoureuse des déformations faite dans la position verticale et dans la position inclinée, que l'on parviendra à démêler ce qui appartient à chaque forme de déviation.
La scoliose racbilique, bien que moins commune que l'essentielle, se reconnaît & la sinuosité très marquée et à la prufondeur très grande de ses courbures. Les atilécédcnls du sujet, la grosseur exagérée de ses épiphyses, le chapelet costal, seront d'ailleurs des signes suffisants pour confirmer le diagnostic.
La scoliose pleurétique présente une courbure très longue, & marche progressive et lente, l'aplatissement du Ihorat est plus marqué que la courbure rachidienne et surtout se montre avant elle, la rotation vertébrale est moins marquée que dans la scoliose vraie, et à l'examen stélhoscopique, certains signes voilent l'existence d'adhérences entre la paroi thoracique et la surface du poumon rétracté.
Le diagnostic de la scoliose avec le mal de Polt est facile dans les cas où il a produit une gibbosité médiane ; il est parfois l'occasion d'examens difficiles et délicats. Le mal de Pott peut afi'ecter les faces latérales des corps vertébraux, ces parties osseuses peuvent se détruire, s'affaisser, et la colonne vertébrale s'incliner dli cêté qui présente les destruction)! les plus avancées. De ïk une nouvelle variété de courbure latérale. Hais elle a plusieurs signes distinctifs qui permettent de reconnaître sa nature.
Les apophyses épineuses sont presque toujours plus saillantes qu'elles ne le sont dans la scoliose vraie, ce qui est dû h une inclinaison légère des corps vertébraux en avant combinée avec l'inclinaison latérale; il n'y a point de torsion imprimant aux cAtes une projection en arrière. Ordinairement on réveille une douleur assez vive par la pression du dnigl sur la région déformée, et souvent même cette région est le siège de doukurs spontanées. Enfin le décubitus ne permet point de réduire la déformation.
Mais le D' Fisher relate un fait intéressant : l'inflexion latérale peut se montrer parfois comme symptôme du début d'un mal de Polt. et on peut croire avoir affaire à une simple inclinaison par attitude vicieuse. Le sujet représenté (Qg. 23R6) est une jeune fille de quinze ans, de constitution faible et cbétive. Elle présentait une courbure qui se réduisiiil cumplélemcnt dans le décubitus. On la Iraila pour une simple faiblease du rachis avec courbure latérale légère. Au bout de quelques semaines de traitement, une don-
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laur apparat au niveau da la aeconde vertèbre lombaire, et une certaine raideur s'empara de la colonne veitébrala. On atMndonna le trailereent cummencë el on condamna la malade au repoa abaolu. Trois semaines plui lard, U a'; produiaaii une légère laillw de* apopbjaea épinenaei des seconde et troisième iirlèbres lombaires, el le mal de PoU élail érident.
On a encore observé des fuilt où la aeolioee •raie se compliquait de mal de Polt ; ce que nous avons dit sur ces deui alTeGllons permettra de reconnaîtra ce qui appartiendra à chacune d'ellfla dans un cas donné.
Il est quelquerois des individus qui, dans un but intéressé, arrivent à simuler la scoliose (I). Ordinairement ils inclinant fortement le bassin d'un côté. On reconnu! tra iissez facilement cette smliose nimiil-'e, cor duns aucun cas elle ne s'accompagne de torsiun verdilirulc, et la suspension pur les épaules permettra de voir qu'elle n'est nullement pcrmuncnte, comme les sujets veulent le faire croire en faisant remonter son origine à renfancc.
Le diagnostic doit encore établir si lu scoliose est facile ou dil'Dcile à guérir, si en un mol elle est curuble on incurable. Chei les
il} Vuj. Bolataïu. i^ri
intér!.PiT'u,i8'iO
jennes sujets, quand on peut Iaeii«meut, m un léger elTort, corriger la d^TÙtioa, laiwoaMic
est excellent, et la maladie »eni r«cilemBi curable. Si elle résiste bu précédent ini«7en fépreuve, mais si elle se réduit par l'indinam du tronc en avant on encore par la décaUB sur un plan dur et éftal, elle est encore cmUt. mais son traitement sera pins long et plas éSflcile. Enfin, si dans une scoliose coaBnnéf H déjh ancienne on peut, au moyen de certSK attitudes ou de preuioas bien tnénagées, elà» en partie les courbures, le pronostic sera escore asseï favorable, mais il faudra ne plus promettre une guérison complète, on ne poum obtenir qu'une amélioration de la difformilé.
Si la jeune malade, ni scrorulcuse ni n cbiiique, possède un état de santé satisfaisant. elle pourra ne point devenir bossue et au mono de certains artiBces dissimuler sa diffonnilc. Celle-ci d'ailleurs ne l'empêchera nullemeni d'être mère et elle pourra accoucher heurenument. Au moment de l'âge critique elle dem surveiller sa taille, car on voit quelquef<Hi. ) celte occasion, des retours offensifs de l> scoliose.
Hais si la déformation s'est produite assti rapidement, si les courbures et les saillies oe s'effacent pas sous l'influence des attitudes ou des pressions; si le tronc s'incline opi' ni&lrément du cOté de la dévinlion principale, la scoliose sera absolument incurable, et on ne pourru remédier aux dèforniations les plus accentuées que d'une façon très incomplète.
A la tin de ce long chapitre de diagnostic, résumons brièvement les caractères clinî^^ généraux de In scoliose vulgaire : liérèdiliire dans certaines familles, elle se montre surtoni à deux périodes de la jeunesse, dans ta premi^K enfance el du début de l'udulescence.
Elle atteitil l.-s lilles plus souvent que ^i garçons, et coïncide souvent avec les troui^^ menstruels du début de la puberté.
Jamais elle n'est d origine traumalique; jamais elle ne s'accompagne d'aucun stniptâme. ou de douleur locale indiquant un travail nurbide loculisé à un point déterminé de la coloanr vertébrale.
Souvent accompagnée d'affaiblissement gêné' rai, ou d'une débilité notable du tvsléme maiculair'', elle se montre parfois chet des îujel' robustes, d'une façon inopinée.
Traitement de la scoliose.
Ici plus encore peut-être que dans tonte autre
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déformation, trois grandes indications doirent régter la conduite du chirurgien orthopédiste; il doit S'appliquer à :
1^ Prévenir la déviation ;
'!• Corriger la déformation ;
Z^ Maintenir la correction.
Le traitement peut donc être prophylactique ou bien curatif.
A. Prophylaxie. — Malheureusement le chirurgien ne pourra point toujours assister au début des déformations rachidiennes. Mais les connaissances plos étendues que l'on a actuellement sur Tétiologie de l'affection , sur les conditions de l'état générul qui accompagnent son début, nous imposent de surveiller dans la mesure du possible les enfants dont on nous demande de diriger la santé.
Peut-on s'opposer aux effets de Vhf^rédité? Oui, dans une certaine mesure, l'enfant issu de scoliotiques aura une hygiène plus rigoureuse, on évitera de le sevrer prématurément; il faut allaiter longtemps les enfants, si on veut leur faire un squelette vigoureux. Au moment de la seconde dentition, on surveillera leur taille, on fortifiera leur système musculaire par l'hydrothérapie, un eiercice modéré, on évitera le surmenage et la fatigue. Un peu plus tard, il sera bon de les soustraire à l'influence débilitante des grandes agglomérations de population.
Enfin et surtout, de même d'ailleurs que chez tous les enfants non prédisposés du fait de l'hérédité, on surveillera avec la plus grande sollicitude les postures vicieuses que peuvent prendre les enfants dans leur vie scobiire, soit au collège, soit à la maison paternelle. On les empêchera de prendre ces attitudes dyssimétriques dont le D*" Daily ( I ) et le D*" Riant ont signalé la funeste influence. Le D" Dujardin-Beaumelz, dans une communication en 1879 à la Société de médecine pratique, n'a-t il pas démontré que 18 jeunes filles sur 20, dans les pensionnats, présentent des déformiitions plus ou moins accentuées? Wvcriiw^angbnse, qui rend presque nécessaire la session unifes^ière gauche et Tobliquité du bassin, sera rigoureusement condamnée, à moins que les enfants aient à leur disposition un mobilier scolaire perfectionné composé de bancs et de tables de hauteurs proportionnées à leur taille et disposées de telle façon, que pendant le travail de l'écriture, par exemple, le corps ail toujours un quadruple appui (les avaul-bras et les ischions). Il est en-
(1) Daily, Hygiène pédagogique (Annales cT hygiène^ 1878, î« série, l. XLIX, p. IWT).
core utile de surveiller la vision de Fenfant qui travaille ; certaines altérations de k réfraction (myopie, astygmatisme) pouvant lui faire prendre une altitude vicieuse seront soigneusement corrigées au moyen de verres appropriée. Le torse de la jeune fille ne sera point emprisonné dans ces corsets trop rigides et trop serrés qui empêchent le développement du système musculaire du tronc et produisent les déformations incurables du squelette que Ton connaît.
B. Traitement curatif et paliiatif. — Un grand principe doit être inscrit en tête de ce paragraphe : « La scoliose abandonnée à elle même ne guérit jamais. »
11 faut donc absolument comliattre cette fâcheuse doctrine que Depaul a contribué à accréditer, que la scoliose guérit pendant In croissance. Ce qui est vrai pour certaines attitudes vicieuses tout à fait passagères cesse de Têtre pour la scoliose; et si nous avons conseillé de remédiera ces attitudes vicieuses, c'est qu'elles forment à peu près les 3/5 des causes de la déviatitiu vertébrale. Toute temporisation augmente la déformation; Télévalion de l'épaule ne dispaniUra point par le mystérieux pouvoir de la croissance; les parents, par leur négligence, pourront s'exposer à rendre la maladie incurable. Il Tant qu'ils soient bien persuadés qu'ils sont absolument incapables d'apprécier l'absolue nécessité du traitement et de poursuivre celui-ci elficacement. Ce n'est point la corselière qui doit diriger le redressement de la taille, c'est le chirurgien, c'est l'orthopédiste éclairé.
Deux grandes méthodes de traitement peuvent être applii|uées à la thérapeutique de lascoliose ; elles comporteut des moyens physiologiques et des moyens mécaniques. Les moyens phyniologiqiies, préconisés d'abord par ceux qui cruyaient exchisivemeut à l'irrégularité de l'action musculaire sur les vertèbres, comportent les différents exercices et moyens qui fortifient le système musculaire, l/hydroihérafâe, l'électricité, la gymuusiique générale, la gymuasiique spéciHle et ses divers procédés, rentrent dans celte catégorie.
Les moyens mécaniques sont tous ceux qui agi-^seut directement ou indirectement sur les déviations de façon à modifier les courbures, redresser les bosses, etc. Les manipulations régulières, l'application d'appareils dans la position horizontale, ou de bandages prenant sur le corps divers points d'appui, tels sont les moyens d'action.
Toutes ces méthodes ont eu chacune leurs
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détracteurs et leurs admirateurs. La sagesse consiste ici dans un éclectisme raisonné ; il faut distinguer les cas les uns des autres, savoir allier utilement les procédés physiologiques aux moyens mécaniques. Leur combinaison raisonnée peut seule, croyons-nous, amener le succès. Ces moyens d'action doivent être proportionnés à la nature et aux conditions du déplacement qui, comme on le sait, passe par trois périodes :
a. I^ début (jusqu'à la rotation accentuée des vertèbres) ;
La scoliose confirmée (encore curable
c. La scoliose invétérée (incurable).
Nous n'avons point la prétention de passer successivement en revue toutes les méthodes et tous les appareils, les limites de ce travail ne nous le permettent pas. Nous insisterons seulement sur ce qui nou.« semble le pins pratique, et de remploi le plus efflcace.
Mais, dans tous les cas, il faut observer certaines règles qui constituent le traitement général. Nous en avons déjà parlé à propos de la prophylaxie, il faudra surveiller avec soin tous les troubles de la santé, veiller aune bonne alimentation, à un bon accomplissement des fonctions digesiives. On favorisera aussi révolution normale de la menstruation. Certains médicaments, comme les phosphates, les iodiques, Ihuile de foie de morue, seront utiles chez les sujels lyniiihatiques.
Applni'>ons maintenant les principes que nous venons d'exposer au traitement d'une scoliose roinmenç'nite ou présente,
Vhydrothérapie, douches écossaises ou douches froides, bains aromatiques et bains de rivière, rendront de signalés services. H faudra se dt^fier des bains de mer chez les enfants issus d'arlhrituiues avérés ou de parents névropathes, ou chez les enfants qui présentenl déjà un tempérament ne- veux, ils seront également défendus aux jeunes filles dysménorrhéiques, car ils provoqueraient des poussées douloureuses du côlé des ovair«;s à chaque époque menstruelle. La douche froide quotidienne sera en somme un des meilleurs moyens, elle sera courte et iinmédlateincnt suivie d'une vigoureuse friction de huit à dix minutes avec la main recouverte d'jm linge dur ou munie d'un gant de crin. On stimule ainsi la nulrilion et on excite les fonctions circulatoires.
{.'élertricité n'est pas un moyen banal et illusoire. Dans les cas, moins rares qu'on ne le croit, de scoliose paralytique elle peut agir (Onimus) ourles muscles affaiblis et être un très utile adjuvant aux autres moyens. Dans tous les cas elle
contribue à fortifier les masses musculaires spinales. Les D*^ Onimus et P. Bouland conseillent tous les deux jours une séance de huit à dix minutes; ils commencent par le courant continu, puis passent au courant induit dlnteosite modérée avec intermittences d*uoe seconde mais assez rares, afin de ne point produire d'excitation. La séance se termine par une nouvelle application de courant continu. Le D' DiUt cherche dans l'électricité plutôt une action notritive ; il emploie les courants galvaniques codtinus qu'il applique pendant quinze à vingt minutes; il faut toujours des courants dlntensité très modérée.
Les exercices gymnastiques sont utiles dans la scoliose au début et aussi dans les formes plus avancées; nous allons les étudier ici une fois pour toutes. On en distingue deux classes, la gymnastique générale et la spéciale.
Toute gymnastique générale n'est point recommandable. Le trapèze, les barres parallèles parexemple distendent trop les tissus fibreux, et on voit bientôt les déviations augmenter, sons l'influence de leur usage. 11 faut, en principe, éviter tous les exercices dans lesquels un bras est employé au détriment de l'autre, mats adopter au contraire ceux qui exercent également les deux côtés du corps (1).
Véquitatio)i, soit directe, soit à rebours, ne peut que contribuer à augmenter le tassement vertébral.
L'escWmr si vantée parles anciens est dangereuse; et récemment encore, le I)*^ Lagrange (de la Haute-Vienne) faisait remarquer qu'elle produisait la scoliose chez les sujets faibles. Dans ces cas, il faudrait qu'elle fût faite alternativement avec les deux mains.
La natntion soit dans l'eau, soit à sec, est un des meilleurs exercices. Il faut qu'elle soit bien régulière, que les mouvements soient parfaitement égaux des deux côtés du corps. L'exercice de la rame surtout avec deux avirons, un à chaque main, est encore excellent.
La promenade est toujours recommandée; elle sera modérée, pas trop accélérée ; on devra éviter la fatigue, et au retour, il sera bon de se coucher pendant une à deux heures sur un plan bien horizontal.
L'exercice du piano pourra être permis, mais on devra surtout le faire le malin et les séances ne devront point être trop longues : une demiheure à une heure au plus.
La gymnastique spéciale comprend une série
(I) Voyez Bouvier et Leblond, A#ant<^/ de gymnastique hygiénique et médicale, Papit, 1877.
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de moyens ingénieux que nous exposerons briëvemenl, renvojant le lecteur aux trailés qui les décrivenl.
La méthode suédoise, méthode de Ling, dnésithérapie du D' Daily, est composée de mouvemenls doubles, c'esl-à-dire de mouvements qui s'exécutent au moyen d'un aide qui résiste au sujel pendant que celui-ci produit un mouvement déterminëiou bien, qui imprime à ce sujet des mouvements auxquels il doit résister. Ainsi, pour produire la rotation du tronc sur le bassin, mouvement toujours indiqué dans la scoliose, un aide fixe solidement le bassin, un autre aaisil le patient par les épaules et lui fait accomplir le mouvement soit en l'engageant à résister, soit en résistant lui-même. La mélbode comprend une série de onze exercices sur le détail desquels nous ne pouvons nous étendre. !
Le D' P. Rouland a utilisé un procédé ingé> nieui qui est le suivant. Il provoque la conirac- ! lion des muscles spinaux du cAté de la con- ' vexité ; pour cela le malade est debout au-des- I sous d'un plan horizontal distant de sa tête de I à 2 centimètres. On l'engage à élever le tronc i de façon à toucher, avec la bosse pariétale du ' côté dévié, le plan boriiiontal. Le patient répète ce mouvement cinq ou six fois de suite, gardant la position indiquée pendant une dizaine de secondes ; ces séries de mouvements se répètent à ' chaque séance cinq b six fois et sont séparées ; par une extension horiioiilule de dix minutes. Trois fois par jour, on répèle le même exercice. |
La méthode de Kjoeislad et de Roth donne aussi de bons résultats. Le sujet est placé devant ' une glace, de façon qu'après avoir tracé une ligne horizontale répondant à la hauteur normale de ses épaules, on lui fait apercevoir qu'elles ne sont pas de même niveau et on ' l'exerce à les y amener au moyen de mouvements actifs exécutés avec le tronc.
Enfin à toutes ces méthodes il est utile de -, joindre les exercices respiratoires, destinés à rendre au thorax sa souplesse. TantAt ce seront des séries de profondes inspirations cadencées; d'autres fois (Uatly), ce seront des mouvements actifs tels que l'élévation inspiraioire des épaules et des bras en prenHUtpoint d'appui sur les mains ou en les élevant verticalement, ou bien on leur imprimera des mouvements de projection en demi-cercle, d'avant en arriére, dans le plan horizontal.
On voit quels moyens riches et variés nous sont offerts par ces diverses méthodes, malheureusement trop peu connues du plus grand nombre des praticiens.
Les supports mécaniques ne sont pas utiles en général, dans la première période, sauf quand la courbure s'étend & un assez grand nombre de vertèbres. II faut alors employer un appareil très simple, devant réunir les conditions suivantes : Soutenir la colonne vertébrale afin que les disques intervertébraux (Kiaher) ne s'altèrent pas par suite des pressions inégales; permettre en môme temps des mouvements suffisants au thorax et aux muscles du tronc. Les corsets orthopédiques, dit M. de Suint-Germain (1), ne peuvent rien par eux-mêmes, iis doivent seulement empêcher le rachis de reprendre la première position qu'on est arrivé à modifier par les exercices ou les manipulations.
Bg. 2387. — Cartel d'attitudes ou k birrelles.
Le corset d'attitude, ou corset à barrettes de Ducresson, réalise les indications voulues d'une manière très salisfaisaiite. M. de Saint- Germain l'emploie avec avantage dans la scoliose légère ou moyenne jusqu'à 22 ou 2'i millimètres de Ilèche. Le corset, comme la figure 2387 l'in-' dique, prend un large point d'appui sur les hanches; à son intérieur sont deux béquillons solides destinés k combattre l'influence de la pesanteur et à soutenir les aisselles, et des plaques reliées ensemble par des barrettes et destinées à appuyer sur la convexité des courbures. Le corset doit fermer par derrière, comprimer doucement lu poitrine en avant. Il sera très utile de frotter tous les matins la peau de l'aisselle avec un mélange de tannin et de camphre finement pulvérisés, afin d'éviter tes excoriations
[H Stînt-Cermaln (L. A. de', Chirii.
dique. Pirii, IS83, in-S.
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qui pourraient provenir de U preasioa dos béqnilloiu.
Oan* les formes phi> avancées de scoliose, les sooHofes confirmées an un mot, il Faut joindre ans moyens physiologiques précédemment étudiés les mojens mécaolques plus puisHanli. U neas reste alors à étudier les méthodes qui ont poar bot d'agir directement lur les dilTormUés, de redresser, en un mot, la colonne Qécbie, soit en agissant sur les exlrémitëa, soit en pressant sur les parties saillantes.
Mmùputations. — l>e masssge pratiqué d'après cerlaines règles peut rendre des servicsB préclem. Dubreuil |de Marseille) place le sujet sur un plan horizontal et everr.e sur les courbures despressions latérales avec la paume des mains.
Le D' Dallj voit dans le massage vertébral un mojen puissant pour retidre iiu3f tissus fibreux leur souplesse, pour evciler la vitalité de tout l'appareil rachidien. Il enerce des pressions énergiques avec le poing fermé ou le tiilon de la main sur toute la longueur de la courbure, pour la repousser d'arrière eo avant, assouplir en même temps les mouvements des cdies. Quand il se produit de petits craquements, le pronostic est des meilleurs et l'amélioration est certaine. Dodds, en Angleterre, et le D' Fisher recommandent les manipulations'jui, d'après eux, permettent d'imprimer au rucbis des mouvements de rotation égaux au déplacement de* vertëtires. Ils coiiseilletit d'agir simultanément sur les courl^urc:? supérieure et inférieure; en plaçant une des mains sur chacune d'elles et en remonlant de Las en haut des courbures on everce sur elles des pressions énergiques en pens opposé. (Chaque séance de manipulation doit durer une demi-heure environ et être reprise churjue jour. Aprèii quoi on appliquera un appareil de contention.
Haremenl on a recours au diculiitus hm-izonUil, on sali que l'exten-ion horizontale du tronc sullit pour faire disparaître les courbures non invétérées de la colonne verlébrulc. Elle est surtout utile dans les formes de scoliose â marche rapidement progressiic; dans ces cas, aucun moyen n'est préférable à l'applicaiion de la gouttière de A. Bonnet. Dans les cas ordinaires, un décubituB de quatre à six heures parjour, allcrnalivemenl sur le dos, le ventre, le cùlé, accélérera d'une façon singulière la guérison.
L'extension horizontale, par son action naturelle sur la colonne incurvée, est heureusement combinée avt^c l'^ippiicaiion de moyens de pression directe sur li^s courbures, avec les lits mécaniques, en un mot. Leur usage est, à tort, bien i
délaissé aujourd'hui ; il est certain que les «aciens afqtareils qui parlaient ce nom ne méritaient point d'être conserréa. Maïs il en est de meilleurs et de plus modernes. Un des plut commodes est, sans contredit, le lit à preaai«K IfOérales de Goldachmidt (de Berlin) (fig. !3lt8 .
1^ seule inspecllon delà figure permet de comprendre son action ; le bassin et les aisselles sont lixés par des brassards de cuir; des plaques mobiles ft»ées sur des curseurs, au moven de vis de pression, permettent d'exercer sur le» courbures une pression graduelle sufliBante, ei efficace.
Mais le plus souvent, au lieu des liu â enlension, on est obligé de se servir d'appareils redresseurs destinés a agir progressivement aui*i sur les courbure», mais dans la situation verlicale. Ils sont indiqués dès que la flèche de courbure dépasse 2 centimètres et demi. Ces appareils, pour avoir toutes les qualités requises, doivent réunir le maximum de pui^isance avec le minimum de volume et do poids. Leur rigidité doit 'Ure suflisaiite. Tous se composent d'une pièce lixée au hassin et supportant des tuteurs latéraux terminés par des crosses axiUaires, dont la hauteur p'-ut varier. Comme l'appareil doit sui»r-' les modifications imprimées à la colonne par son redressement, il existe un fort levier postérieur destiné à suivre ce mouveroeat prognsùf.
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La ceinture de Hossard {&g. 3389) est un des meilleurs appareils de ce genre. Elle se compose d'une ceinture moulée exactement sur
Fig. SUS. — Ceinture à IncUntlMn de HoMtnl.
le bassin, portant en arrière un Tort tuteur remontant jusqu'à la région cervicale, pouvant s'incliner plus ou moins au mojen d'une roue à «rémaiUëre placée à sa partie inférieure. Une large sangle de cuir part de ce tuteur pour aller envelopper la partie convexe et saillante du
Pig. nso. — Appirell d'Aduns.
thorax et se relier a la ceinture au niveau de lu crête iliaque du c6\é opposé.
Dans les cas de scoliose plus grave encore, Adams emploie un appareil beaucoup plus puissant (fig. 2360). La portion pdvienne est sem- Eac;cl. de etitmrgie.
blable k celle du précédent, mais les crosses sont remplacées par des plaques moulées sur les courbures et maintenues en état de pression constante au moyen de ressorts reliés à la barre centrale.
Hais en définitive doit-on alleadre beaucoup de ces appareils portatifs, plus ou moins compliqués? L'opinion des orthopédistes est unanime, et comme H. te professeur Panas le déclare (I], il ne faut demander aux corsets que ce qu'ils peuvent donner, c'est-à-diie soutenir le rachis pendant la station et la marche. Le D' Daily regarde leur action comme illusoire ; pour le plus grand nombre, celte action, absolument insuffisante au point de vue du redressement, ne peut servir, quand ils sont bien construits, qu'à, maintenir la correction obtenue et k empôcherdeperdre du terrain dans le traitemeuL
Plusieurs auteurs, Barwetl en Angleterre, Ernest Fischer (de Strasbourg), considérant que les appareils rigides réduisent à l'insction les muscles du tronc, préfèrent des moyens d'aclion à traction élastique, qui, s'appliquantsur les courbures, n'empêchent point les mouvements du tronc et des épaules et ne gênent en aucune façon la respiration.
Les figures S391 i 2394 montrent par devant et par derrière un bandage élastique de ce genre récemment proposé par Ernest Fischer (de Strasbourg) (2).
Les résultats donnés par ces appareils élastiques ne sont pas encore très connus, mais ils paraissent mieux répondre aux conditions physiologiques que ne le font les appareils fixes.
Quant au corset plâtré du D' Sayre de New- York, il ne paraissait pas, au début, devoir donner d'excellents résultats. Sans revenir sur son mode d'application (3), nous ferons remarquer qu'il peut bien immobiliser le thorax redressé par l'extension el surpris par le plâtre dans une bonne position. C'est un bon moyen d'immobilisation, à condition que dans la scoliose il ne soit pas appliqué, comme pour le mal de Pott, d'une façon inamovible. L'habile Américain (4) insiste avec soin sur cette différence d'indication et de but. Voici comment il
(I) Pinu, Diel. île tm'ilecine de Jaccouà, t. XXV, ■rt. OsTaortozE.
(î) Ernest Fischer, Hiitai't el traiUmenl de la aeoliose. Sirubourg, IBSS, p. 161.
(3) Voy. Frôd. Trêves, Vice$ de conformation el o/fecliom de la colonne vertébrale, iirticie Malde Poil, in Bncyclopédie internationale de chirurgie, ». V, p. lis.
(f ) Sayre, Orlhoptdie Svrgtry, 1* édition. VI. - 44
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conaeiUe l'application du corset p]ftlré pour les eu de scoliose assez prononcée qui ne peuteut guérir par les exercices gjmnastiqueB et l'auto- Buspension. L'enTan test revein d'un maillot, suspendu comme on le soit. On applique les bandes plâtrées, et quand elles sont prises sufBsamment, on enlèie le corset au mojen d'une section tàitt en avant de haut en bas. Puis, quand l'appareil est bien sec, on le laille de façon k ce
qu'aucune partie ne puisse blesser la peau rt on l'assojeltit avec des laniires bouclées.
Chaque soir, on retire le corset, après quoi on fait exécuter les exercices g^maastiques conrenns. I.e matin, après la séance d'exercices, oo pratique rauto-suspenslon et on applique le corset qui maintient alors l'exlension pendant le jour. Appliqué ainsi, l'appareil donne des effets au moins aussi bons que tous les autres etlssim-
Flg. Î3'J.1.
Fif. Î39I i !î9i. -
Fig. 139i.
Bandage élastique du D' Eraeit Fischer (de SlraBtxrarg).
plicité de sa fabrication le rend 1res appréciable.
Nous pouvons conclure qu'au point de vue pratique, les résultais varient suivant le degré et l'ancienneté de la courbure; suivant qu'il J a une torsion plus ou moins considérable.
Dans les scolioses au début ou légères qui ont une flèche de il millimètres à I centimètre et demi ou 2 centimètres, les exercices gjmnasti-
ques, l'hydrothérapie, le décubitus hoHsontal et l'application pendantlejour seulement du corset d'attitude sufârout à donner de ttons résultats. Les scolioses de 5 à fl ou 7 cenUmèlres de flèche avec torsion considérable sont incurables jusqu'ici. Les ceintures à inclinaison, les mw>ipulations pourront seulement arriver à arrêter la marche progressive de la déviation .
MAIN BOTE
La main bote, club-hand des Anglais, est une déviation articulaire permanente delà main et du poignet sur l'avant-bras.
Congénitale ou acquise, elle ne doit jamais être assimilée à une luxation.
Quelques auteurs, la comparant au pied bot, ont divisé les mains botes en équin, varus, valgus et talus ; cette classiflcation n'a point pris racine dans le monde scientifique, et on admet les dénominations suivantes : selon que la main est dans l'extension ou la flexion, Tabduction ou Tadduction, elle est dite palmaire « dorsale, radiale, cubitale. 11 y a des positions intermédiaires, dont les plus fréquentes sont le radio et lecubito-palmaire,les dorso-radiale et cubitale.
Anatomle pathologique.
Elle a été tracée de main de maître par le regretté Bouvier.
Trois variétés doivent être distinguées :
a. Le squelette est complet et bien conformé ;
Le squelette complet est mal conformé
c. Il manque un ou plusieurs os au squelette.
Il faut aussi distinguer les cas où la main bote est acquise et ceux où elle est congénitale.
1® Main bote acquise. -- Bouvier en a rassemblé sept cas qui ont les caractères de la deuxième variété. Les déformations osseuses sont très accusées et on trouve souvent d'anciennes luxations non réduites. Dans trois cas la déviation était radio-palmaire, deux fois cubito- palmaire, une fois dorsale.
Le plus souvent le cubitus est plus long que le radius et recourbé en bas. Le radius atrophié dans sa partie supérieure s'articule en bas avec le corps soit par sa face inférieure, soit par son bord antérieur ou la partie voisine de sa face antérieure, qui se creuse d'une cavité de réception oblongue. Les os de la première rangée du carpe sont atrophiés plus ou moins notablement.
Vhumérus subit souvent un mouvement de torsion qui abaisse son condyle au niveau, ou au-dessous même de la trochlée. On a aussi (Cruveilher, Follin) signalé l'atrophie de certains muscles de l'avant-bras, mais actuellement il serait nécessaire de faire une nouvelle étude de ces lésions basée sur des faits mieux observés.
2® Main bote congénitale, — Elle peut présenter les trois formes anatomiques ci-dessus énoncées.
Dans quatre faits Bouvier a reconnu les caractères de la première variété ; trois cas appartenaient à des enfants nouveau-nés et la déviation était cubilo-palmaire. Les surfaces articulaires présentaient surtout des inclinaisons anormales. Un cas décrit par Robert parait se rattacher aux luxations congénitales du poignet dont il serait un très rare exemple (Malgaigne). Outre la déviation osseuse, on remarquait, dans tous les cas de main bote cubitopalmaire étudiés, un très fort ligament reliant solidement au cubitus la partie interne du squelette carpicn.
Dans deux cas étudiés par Bouvier^ il y avait des malformations des os du carpe, dont les uns, et surtout ceux de la rangée antibracbialCf étaient atrophiés, tandis que les autres, grand os, trapézoïde, os crochu, formaient une sorte de* parallélogramme oblique, au côté externe duquel s'inséraient les métacarpiens qui remontaient vers le bord externe du radius. Dans ces deux cas la déviation était radio-palmaire ou radiale pure.
La troisième catégorie renferme les cas les plus nombreux; la forme radio-palmaire est de beaucoup la plus fréquente. Dans le plus grand nombre des faits il y a absence totale ou presque totale du radius ; alors le carpe s'articule avec l'extrémité élargie du cubitus. Quelques os du carpe peuvent aussi manquer, surtout le trapèze, le scaphoïde ou le pyramidal. Le premier métacarpien et le pouce peuvent faire défaut, ou bien le premier 'métacarpien manquant, le pouce s'insère sur le second; l'humérus est souvent déformé, trop long ou trop court. L'articulation difforme est maintenue ordinairement par des ligaments très solides: les anomalies musculaires sont beaucoup plus curieuses. Souvent manquent les radiaux, les pronateurs, les muscles moteurs du pouce. Dans d'autres cas il y a absence totale de presque tous les muscles, sauf les extenseurs et fléchisseurs communs des doigts et les cubitaux. On a même vu tous les muscles absents, sauf un énorme cubital postérieur.
Les vaisseaux et nerfs de l'avant-bras présentent des anomalies parallèles à celles du squelette et des muscles ; en effet Thumérale sans se bifurquer ne fournit que l'artère cubitale et le nerf radial manque dans sa portion antibrachiale. Nous ne donnons ici que les traits les
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plus saillants , chaque cas particulier méritant un examen à part.
Étiologie.
a. La main bote acquise reconnaît le plus souvent pour cause le défaut d'équilibre des forces musculaires. Quand il y a paralysie, comme dans l'atrophie graisseuse progressive, certains cas d'hémiplégie, les muscles restés sains attirent invariablement la main dans leur direction ; si les radiaux, les cubitaux et les extenseurs sont paralysés, la main bote sera radio-palmaire, ce qui est le cas le plus fréquent.
Dans d'autres cas la main bote est due à la rétraction musculaire consécutive à des plaies, des abcès, ulcères, lésions nerveuses, tumeurs de l'avant-bras.
Signalons comme mémoire les cas où elle est due à une luxation ancienne non réduite ou à une fracture mal consolidée.
6. L'étiologie de la main bote congénitale se rapproche de celle des autres vices de conformation. Cependant deux grands faits dominent son histoire; dans un cas on observe la malformation de certains os; dans l'autre la paralysie localisée à certains muscles. Nous trouvons donc, encore là, une classification analogue à celle que nous avons adoptée pour l'étude de la pathogénie des luxations congénitales de la hanche.
Sy mptomatologie .
Il est toujours très facile, à simple vue, de reconnaître la déviation, et c'est par l'analyse descommémoralifs et la constatation des déformations, des changements de rapports ou absence de certains os, que Ton distinguera les formes congénitales ou non, et leurs variétés. L'exploration électrique servira aussi à reconnaître si tous les muscles sont paralysés, ou si quelques-uns seulement sont atteints.
On cherchera également, pendant l'examen, à réduire la déformation, et on constatera l'existence de cordes sous-culanées formées par certains tendons rétractés ou par des faisceaux ligamenteux anormalement développés.
En résumé, la main bote palmaire est caractérisée par l'élévation plus ou moins marquée de la face dorsale de la main vers l'avant-bras, quelquefois au point que le carpe et le talon de la main forment un véritable pilon. Les doigts sont à demi fléchis, le pouce en opposition. Le plus souvent il y a pronation légère et inclinaison sur le bord radial.
Dans la main bote dorsale, la main se fléchit
sur l'avant-bras et les doigts sont étendus plus ou moins. Cette forme est très rare^ mais peut se combiner avec la cubitale.
La forme radiale ou plutôt radio-palmaire, la plus fréquente des congénitales, est caractérisée par l'existence d'un angle saitlant en dehors ou plutôt en dehors et en avant, entre le bord radial relevé et l'avant-bras. Quand le radius manque, la main forme une sorte de hache avec l'avant-bras.
Quant à la déviation cubitale, elle n'existe qu'à l'état de combinaison avec les formes palmaires ou dorsales, de telle sorte que l'ouverture de l'angle qu'elle forme avec l'avantbras se dirige plus ou moins en avant ou ea arrière.
Traitement.
n est des mains botes auxquelles il ne faut point toucher; c'est le cas où une main très mal conformée, pourvue de doigts immobiles ou ankylosés, fait avec l'avant-bras un crochet solide et résistant qui peut rendre de grands services dans l'usage habituel de la vie. Si on se laisse aller à faire des ténotomies pour redresser l'inclinaison vicieuse, on fera perdre au patient tout le profit qu'il pouvait tirer de sa difformité, qui ressemblait au crochet de certains appareils prolhétiques du bras.
Mais si les mouvements des doigts sont bons, il est utile de chercher à corriger la déviation et de rendre à ces organes leur maximum de mouvement.
Les manipulations sous l'action du chloroforme sont utiles pour corriger des déviations où la résistance fibreuse n'est pas très grande, et aussi pour préparer l'application des appareils.
Des appareils mécaniques nombreux et variés ont été inventés et appliqués au redressement de la main bote. Venel préconisa un système de levier analogue à celui qu'il adaptait au pied bot pour le redresser. Mellet construisit un appareil, composé d'une plaque dorsale appliquée sur le dos de l'avant-bras et de la main, et d'une palette palmaire reliée à la plaque par des courroies ; celte plaque dorsale portail un levier articulé qui pouvait, par ses inclinaisons variées, redresser le membre. Robert et Collin ont construit un appareil redresseur, destiné à combattre la déviation palmaire et à attirer l'organe vers le bord cubital pour combattre la déviation radiale.
On peut aussi employer avec avantage les bandes de caoutchouc et les attelles, matelassées d'ouate.
11 faut dans tous les cas être très avare de la
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ténotomie, surtout quand elle doit s'adresser aux muscles moteurs des doigts. H ne faut s'y résoudre que quand les manipulations régulières et les appareils ont bien montré qu'un ou plusieurs tendons sont absolument invincibles. Suivant les cas, elle s'adresse à différents muscles, et elle est soumise aux règles
générales observées dans les autres régions. Dans les mains botes paralytiques d'origine congénitale, il est utile de remédier à la mobilité fâcheuse du poignet, qui empêche par elle seule les mouvements des doigts, en l'immobilisant au moyen d'un bracelet prothétique qui le fixera dans la direction de l'avant-bras.
RÉTRACTION DE L'APONÉVROSE PALMAIRE (MALADIE DE DUPUYTREN
Bien décrite pour la première fois par Téminent chirurgien français, elle est caractérisée par la flexion permanente des doigts vers la paume de la main. Ordinairement tous ne sont pas atteints, la lésion portant le plus souvent sur l'auriculaire et sur l'annulaire. Malgré sa simplicité apparente, cette affection n'est point encore bien connue et ses théories pathogéniques sont assez nombreuses.
Etiologie, pathogénie.
Deux idées dominent l'ensemble des théories invoquéespourexpliquerl'incurvation des doigts, qui nous occupe ici. Les uns la rattachent à une altération des tissus d'origine traumatique, les autres à une maladie constitutionnelle. Nous pensons, d'après les faits que nous avons observés, avec Adams et Fischer d'ailleurs, qu'il ne faut pas être exclusif et que le traumatisme répété, la fatigue locale peut chez un diathésique amener la lésion anatomique que nous constaterons. Nous ne saurions mieux faire, pour cette étude, que de puiser de nombreux renseignements dans la thèse fort intéressante du D^ J. Costilhes, notre ami, thèse qui a paru dans le courant de l'année dernière.
L'homme est plus fréquemment atteint que la femme; sur 86 cas réunis par Costilhes, on trouve 81 hommes et 5 femmes. Ou la rencontre surtout dans la période qui s'étend de 40 à GO ans et après cet âge; d'après le même travail nous trouvons 2 cas avant 20 ans, 8 de 20 à 40 ans ; 32 de 40 à 60 ans; et 30 de 60 ans et au-dessus. Noble Smith a trouvé une plus forte proportion, pour la femme : 26 fois sur 444 cas.
Très rarement congénitale , sauf peut-être un fait de Dupuytren, l'affection est souvent héréditaire et comme le cachet distinctif de certaines familles.
Quelques professions ont souvent été notées au point de vue de la fréquence. Le D' Lancereaux, dans 62 cas, donne une nomenclature de 46 professions différentes. Nous y remarquons que les chiffres les plus forts, 3, se
rencontrent à la ligne des couturières, cochers, cultivateurs, selliers, peintres en bâtiments et médecins. Bien que les professions manuelles ne se voient pas seules dans l'étiologie, beaucoup d'autres sont atteintes, et le traumatisme répété n'est point la seule cause.
Adams observe qu'en réalité il en a vu peu de cas dans les classes laborieuses ; il la surtout observée chez des journaliers travaillant à des travaux peu fatigants et des valets de chambre. En somme, sans refuser aux fatigues manuelles, aux traumatismes contusifs répétés, que la main subit de la part des instruments de travail, une influence déterminante, nous admettons qu'une diathèse , une dyscrasie constitutionnelle spéciale a été la cause la plus importante. La goutte a été le plus souvent accusée ; le premier fait de ce genre est signalé dans un travail de Béhier (de Saint- Malo) en 1830. Cruveilher, Menjaud, Houël, le professeur Charcot, admettent aussi son influence. Pour Adams elle est une marque fréquente de la goutte héréditaire. Fisher a noté la même origine sur les relevés de l'hôpital orthopédique de Londres. Dans quelques cas réunis par cet auteur, la rétraction digitale est la première et la seule manifestation de* la goutte et le traumatisme n'est qu'une cause localisante. Il cite le fait d'un malade qui, habitué à conduire des chevaux et à monter à cheval, présentait un certain degré de rétraction, il cessa sa profession et l'affection disparut pour être bientôt remplacée par d'autres signes de la diathèse goutteuse.
Le rhumatisme est ensuite assez souvent signalé dans la pathogénie. Plater, en 1614, J. Guérin, Jaccoud, Lancereaux, Costilhes en rapportent des faits, coïncidant ou succédant à des attaques rhumatismales aiguës ou subaiguës, ou simplement chez des rhumatisants avérés.
Marchai de Calvi signale la première fois le diabète comme source étiologique, le D' Dreyfus- Brissac en a rappoMé plusieurs cas ; Costilhes cite une nouvelle observation ; mais quoi d'étonnant, le diabète n'étant qu'une maladie gé-
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nérale, Tréquente chez les goulteux el les anciens rhumalisanU.
Ce dernier auteur rapporte deux Tails mléressanls de rétraction chez des saturnins; il» étaient en même lempa alcooliques et athéromaleux.
Le U' l.ancereaux invoque au contraire une origine nerveuse. La sclérose de divers tissus qui caractérise la lésion relève d'un trouble irophique analogue à la sclérodermie, & la trophonévrose de la face. Noble Smith l'allribue aussi à une influence du système nerveui (nervo-irritalion) ; pour lui la rétraction du tendon du grand palmaire, signalée d'ailleurs en 1832 par Dupuftren, serait la preuve de cette hjpolhèse. Disons aussi que H. DreTrus-Brisaac en a signalé un cas, chez un diabétique atteint de mal perforanl plantaire, et que M. Costilhes rapporte un autre fait chez un herpétique atteint d'alazie locomotrice.
Anatomle patholoBiqaa.
Aliberl, Cruveilhier, Gerdy, Halgaigne, ont localisé spécialement la maladie dans la peau el le tissu cellulaire sous-cutané, tlle est calleuse, dure, rétractée, et les tractus fibreux qui unissent sa face protonde à l'aponévrose sont raccourcis et hypertrophiés. H. Polaillon (1), après Velpeau (lf(35), incrimine également la transformation fibreuse de la couche sous-cutanéc. De Ifi elle s'étend à l'uponévrose palmaire et à SCS prolongements digitaux. M. Ulum, Govrand, Gerdy, admcllcnt uussi l'hypertrophie de ces Iraclus fibreux, fait qui d'ailleurs est vrai dans un certain nombre de cas.
Dupuyireii et après lui nombre d'auteurs ont montré que lu lésion principale siège dans les faisceaux de l'aponévrose palmaire, et les expansions qu'elle envoie de ch»qne cùté de la racine des doigts. I es adhérences du ces expansions auv phalanges sont même plus épaisses qu'à l'état normal, et le périoste peut avoir augmenté de volume. Plusieurs aussi ont souvent observé, dans les Iruclus épaissis à la paume, des nodosités arrondies ou otoïdc?. Fischer insiste sur ce fait que les nmscics et les tendons ne sauraient élre incriminés et il rapporte un cas diïséqué k Suint- Rurtholomys' liospital très démonstratif (fig. i^^'J], Kn <i, on voit la bande d'aponévrose rctnictée dans la puumc de la main avec les prolongements qui s'étendent aux premières phalanges du médius el de l'annulaire. Les tendons s'engagentlibrotucnt dans la gainée.
(I] Article du Dictioniiairt ene^tlopidiguf.
A cAté de ces lésioDS locales, il faut remarquer que la maladie parait liée, dans beaucoup de cas, Ji une disposition générale de l'orgaaitme à produire des sdérosea conjonctives, aiun qu'à des lésions d'origine manifeslemenl rbnmatismale. Aussi on voit d'une part parmi ks cas connus l'érosion cartilagineuse de l'arthrils sèche, les lophus goutteux, les nodosités d'Béberdem , et d'autre part l'artério -sclérose plut
FIg. Ï395. — ItétractioD do l'aponévrose palmiin.
ou moins étendue, des scléroses hépatiques el même un fibrome de la verge.
Symptomatologie.
La maladie débule insidieusement et lentement, par une induration de la face palmaire de la main au-dessus de la racine des doigts. U peau devient plus adhcrcnle, ne peut plus iOe plissée, elle est lixéc sur les parties profondï». Les bandes d'indurution s'élendent bienlâtd^ deux cdtés de la base des doigts, s'accroissent et les allirenl vers lu paume. Alors l'extejision est de plus en plus limitée; quand on veut 11 produire, on détermine la saillie d'une corde dure, sous-cutanée, sur le trajet des teudoni, ce qui avait pu prêter à erreur. La flexion du doigt sur la paume existe a des degrés bien variables, depuis l'angle obtus jusqu'à l'angle droit ; les deuxième et troisième phalanges restent souvent étendues, mais peuvent aussi élre fléchies h tel point que l'ongle vient s'imprimer dans la peau. La figure 239|j montre la main daus
nj
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la première période Ae la maladie. Une large bande s'ëlend de la paume de la main à l'annulaire et au médius, et les premières phalanges de ces doigts commencent à se tléchir. A une péi-iode plus avancée (flg. 2397}, on voit
Fig. 3396. — Première période de l> rétriction de
les doigts contractures, à tel point qu'ils cachent tout à (ail la bande d'indurution.
I.e plus souvent la rétraction s'étend à un seul ou à deux doigU, surtout l'annulaire et le petit doigt. Quelquerois, deux, trois doigts
Fig. !-191. — Pdriode plus lïïiicée.
6ont atteints simullaiiémenl', le pouce est même quelquefois pris; le plus souvent l'index est indumne.
La marche delà maladie est habituellement Jeuie, continue et progressive ; dans quelques
cas elle atteint un certain degré et demeure stationnaire sans en arriver aux déformations extrêmes que nous avons signalées.
Traitement.
Comme on peut le prévoir, d'après l'étiologîe générale de l'affection, on a cherché à la guérir par une foule de moyens médicaux.
L'absorption de certaines préparations par la méthode endermique, frictions avec despommades résolutives, a repris dans ces derniers temps un regain d'actualité. M. le professeur Vulpian a obtenu de remarquables résultais par l'emploi prolongé de la pommade iodo-iodurée selon la formule suivante :
Axonge ou vasulini.' 'Hi grimmes.
lodurc de paussiiiiu 10 —
Teiuture d'ioilc î —
On applique une bonne couche de cette pommade sur la région malade, puis on entoure la main de couches épaisses d'ouate fortement serrées avec une bande. Le pansement est renouvelé tous lesjoursjusqu'à desquamation épidermique. Dans plusieurs observations publiées parCostilhes, le résultat favorable survint d'une façon assez rapide. On peut aussi, en même temps, soumettre le malade à un traitement interne ioduré.
Dans quelques cas assez légers, quand les tissus ne sont pas trop fortement indurés on a recommandé le massa'je régulier pratiqué tous les Jours; ces manipu)alion« produisent l'extension progressive du doigt. C'est un moyen que l'on pourra joindre utilement, croyonsnous, à l'apphcalion des pommades résolutives.
iMuis il est des cas plus avancés qui résistent à CCS mojrens et qui relèvent de l'intervention chirurgicale.
a. Méthodes à àel ouvert. — Sans parler de la section transversale de Dupuytren et de la méthode de Goyrand, nous signalerons le procédé de M. le professeur Hichet, qui consiste â faire une incision longitudinale, aux deux extrémités de laquelle on en pratique de transversales, de façon û former deux volets au-desaous desquels on peut, oudiviser ou réséquer la bride fibreuse.
M. le professeur Lannelongue emploie un moyen très ingénieux. A partir du point de la paume, ofi vient marquer le bout du doigt rétracté et fléchi, il fuit partir deux incisions se portant de chaque cCté vers ia base du doigt malade ; l'incision doit comprendre toute lé-
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paiaseur du tiuus KléroséB. On redresse alors le doigt au maximum et on suture les deux lèvres de la plaie, eu réuDlssant le lambeau aux bords qui lui correspondent.
b. La méthode sous-cutanée, inaugurée dans le traitemeat de celte alTectlon par Astlej-Cooper, a été reprise et régularisée par Adams qui l'exécute delà façon suivante, d'après la relation de Fisher. Le sujet doit être endormi, car, outre que l'opération est douloureuse, il Tant que la main soit dépourvue do toute résistance, et Uen à la disposition du chirurgien.
A l'aide d'un ténotome à lame très petite et à tranchant droit, on ponctionne la peau du cAté radial, aussi près que possible du poignet, et on divise l'aponévrose de la superficie à la profondeur, en ayant soin de ne point abaisser la lame, afin d'éviter de blesser les artères et les tendons de la paume de la main.
On pratique lamememanœuvreàégaledis tance entre la première ponction elle base du doigl, el même 11 est quelquefois nécessaire de faire une troisième ou une quatrième incision, jusqu'à ce que la Ixmde rétractée soit tout A fait extensible.
Dans un second temps on doit sectionner, si les premières ténotomles se suffisent point, les bandes digitales , sur chacun des cAtés des premières phalanges.
Après ces sections, on fermera les petites plaies au moyen d'un peu d'ouate coliodtonnée ; on redressera autant que possible les doigts, que l'on mnîiiliendra étendus au moyen d'une
attelle métallique dotaale qn*iHi st^^liqne dit b lendemain de l'opéralion.
Au quatrième ou au cinquième jour, on peal commencer le treitement mteaniqoe. On enploiera un appareil (flg. Z3W] compoeé d'oM
Fil. 13S8. ~ Appareil d'Adama.
plaque dorsale sur laquelle la main est llièe au moyen de bandes, el à laquella s'aUachsol des pièces d'acier, avec des ressorts eiteaseun correspondant «nx articulaliona digilaki. II faudra conduire cette extension le plus npideinent posrible, mais en ayant soin d'éviter les escbares de compression sur la peau. Es trois semaines on obtient habituellement db résultat satisfaisant : après quoi on pnH mettre un appareil plus léger. On continnefs d'ailleurs les manipulations, le massage, im frictions avec de l'huilB de pied de banfn toule autre analogue. Si deux doigts sont atteints, on doit de préférence commencer k traitement par les incisions palmaires. El qnsnl tous les doigts de la main sont rétractés, on commence parle pouce et l'index, quiniejoars après on opère les autres doigts.
DIFFORMITÉS DU MEMBRE INFÉRIEUR
Sous le terme tout & fait général de pied bot, un doit entendre une dérormation permanente du pied raractérisèc par une déviation autour de ses différenis axes. Celle déviation, de genre et dt' degré variables, a pour carailëre essentiel d'empécber le pied d'appuyer par sa surface normale sur le sol.
Connue de toute antiquité, cette difformité est la première contre laquelle les Anciens se sont efforcés de lutler. Ilippocrale, qui la désignait sous le nom de AytlopOide [vjUsf, ::-.ù{), avait conseillé de la réduire le plus tdt possible, au moyen de manipulations qu'il eut soin de déterminer, et de maintenir la réduction au moyen d'une sorte de bottine, formée de lanières de cuir et d'une semelle de plomb qu'il décril sous te nom à'hyyomokUon. Sans vouloir noul éten-
dre sur une question historique dont on Ironven les éléments au cours do la description, nolom toutefois que, jusqu'à Ambroîse Paré, on tt contenla des préceptes hippocratiques, et qas le père de la chirurgie française suivit les mémca errements. Laténotomie, d'ubord & cielouTsrt [xviiL* siècle], puis sous-cutanée (Delpech, IBIS), modifia subitement les méthodes de traitement, et les appareils simpliBés de Venel, et, plus pié) de nous, de Bouvier et d'Adams, remplacèrent b> anciens, machines inutiles et trop compliquées.
Fréquence gAnérale dn pied bot. — Set dlveraes vopieMs.
Le pied bot est la plus fréquente de toutes les difformités. Chaussier, sur i^ vices de con-
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formation, en comptait 37, Vincent Duval put eu rassembler 1 ,000 cas, de 1 835 à 1 859. Templin sur un relevé de i 0,21 7 cas de difformités, traités à rhôpital de Londres, compte 1,780 pieds bots, ce qui donne une proportion de 1/5 à 1/6.
Le sexe masculin présente une prédisposition fâcheuse. Duval sur 1,000 cas comptait 625 garçons et 375 filles.
Le pied bot peut être unilatéral ou bilatéral. La même statistique nous montre 241 cas de bilatéralité sur 1,000 faits. Parmi les 759 unilatéraux, 367 fois le côté droit était atteint, et 372 fois le gauche, ce qui montre une légère prédominance de fréquence pour ce dernier.
Les plus anciens observateurs ont divisé les pieds bots en deux grandes classes, les congénU taux et les accidentels. Leurs proportions relatives sont intéressantes. Sur 1,780 cas de pied bot rapportés par Templin, 764 étaient congénitaux, 1,016 accidentels. Sur les 1,000 cas de Vincent Duval, 574 fois le pied bot était congénital, 426 fois il était accidentel.
Le pied bot présente de nombreuses variétés, suivant le sens dans lequel la plante du pied a tourné autour de ses axes antéro-postérieur, transversal ou vertical, suivant, en un mot, la direction qu'a prise la pointe du pied. Vincent Duval avait établi une nomenclature dans laquelle chaque terme indiquait le sens de la déviation. Le mot stréphopodie (orpcçiiv, noO;) indiquant la classe générale (pied bot ou pied tourné), il désignait les différentes formes par les termes de stréphendopodie, stréphexopodie, stréphanopodie, stréphokatopodie, qui rappelaient à l'esprit que la plante du pied était tournée en dedans ou en dehors, en haut ou en bas. Cette classification logique n'a point survécu à son auteur, et nous adopterons avec tout le monde les anciennes désignalions. Il existe quatre formes types de pied bots : WUjuin et le talus, dans lesquels la plante du pied tourne autour de son axe transversal, de sorte que le membre appuie ou bien sur le talon antérieur (bourrelet métatarse -phal angien) {équin) ou sur le talon postérieur (le calcanéum) (talus); puis le varus et le va/gtis,dans lesquels la plante tournant autour de son axe antéro-postérieur et vertical se renverse en dedans, tandis que le bord interne regarde en haut (varus), ou en dehors avec ascension du bord externe (valgus). Les deux premières formes constituent le talipes equinus et calcaneus des Anglais et des Allemands.
Mais il est rare que Ton rencontre une déviation type, simple dans sa direction. Il est des
formes intermédiaires et surtout des combinaisons de deux déviations entre elles qui rendent la description et aussi le traitement beaucoup plus compliqués. Le pied bot équin et le talus se rencontrent assez souvent à l'état de pureté, tandis que le varus se combine le plus souvent avec Téquin, et que le valgus se combine avec le talus.
Ces diverses combinaisons donnent lieu à un certain nombre de types classiques intermédiaires : Véquin-varus^ Véquin-valgus et le talusvalgus, La statistique de V. Duval va. encore nous renseigner sur leur fréquence relative. On y relève 532 cas de pied bot varus, 417 de pied bot équin ou équin-varus, 22 valgus et 9 talus. Enfin, il y avait 20 cas de pied bot équin exagéré, avec enroulement de la plante et appui du dos du pied sur le sol.
Tout le monde s'accorde à reconnaître que \& varus et ses variétés forment le type le plus fréquent du pied bot congénital, tandis que l'équin et ses dérivés se rencontrent le plus souvent dans les cas accidentels.
Celte division primordiale en congénital et accidentel nous permet de jeter, avant d'entrer dans l'étude de chaque variété, un rapide coup d'œil sur la pathogénie générale de ces deux formes. Le D' Schwartz (1883) a résumé nettement les théories connues jusqu'à ce jour (I).
Pathogénie générale da pied bot.
a. — Pied bot coNcéNiTAL.
L'anatomie pathologique nous montrera, dans la plupart des cas, qu'on y rencontre fréquemment, sinon d'une façon toujours constante, des déformations osseuses typiques plus ou moins marquées. 11 faut en conclure qu'une force a dû agir sur le squelette pour le déformer pendant sa période cartilagineuse, ou bien que ses points d'ossification se sont anormalement placés; ces déformations ont entraîné la déviation des jointures, que les ligaments et les muscles ont immobilisées dans leur situation anormale.
Le plus souvent, mais non toujours, les muscles ne sont point altérés dans le pied bot congénital. Plusieurs théories ont été émises pour l'expliquer. On ne peut adopter exclusivement aucune d'elles, il faut être éclectique, car on trouve des faits qui appuient favorablement Tune ou l'autre.
La malformation primitive du squelette entrevue
(1) Schwartz, Des différentes espèces de pieds bots. Thèse d'agrégation. Paris, 1883.
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triées consécutives à des plaies avec perte de substance, ou à des brûlures profondes.
Les arthropathiques peuvent se montrer après des luxations traumatiques non réduites du cou-de-pied, ou après des arthrites ankylosantes ou suppuratives.
Les ostéopathiques succèdent à des fractures mal réduites, vicieusement consolidées, ou bien à des perles de substance du squelette par carie, nécrose ou rachitisme.
Les pieds bots accidentels musculaires sont de beaucoup les plus fréquents. Ou bien ils succèdent à des contractures primitives, ou à des secondaires. Primitives, elles sont dues à toutes les formes possibles de myosites traumatiques ou spontanées. Secondaires, elles sont dues ou à des lésions de voisinage, telles que des abcès, des ulcères, ou à de simples raccourcissements causés par d'autres maladies des membres, ayant entraîné des attitudes vicieuses; les positions imprimées au pied par des plaies, des fractures, la coxalgie, peuvent les produire. Nous avons observé un cas d(e pied bot équin chez un homme vigoureux qui avait été traité pour une fracture de jambe par l'extension continue. On avait négligé de placer le pied à angle droit sur la jambe.
Les lésions du système nerveux central ou périphérique, produisant des contractures directes des muscles ou des contractures par absence d'antagonistes, sont des causes bien fréquentes de déformation. Les convulsions de l'enfance, les névroses hystériques, les lésions du cerveau et de la moelle produisent des contractures. La paralysie infantile (myélite des cordons antérieurs) produit des atrophies localisées ou étendues à un grand nombre de muscles ; les muscles non paralysés se contractent et entraînent le pied dans une position vicieuse.
Enfin il n'est pas jusqu'aux plaies incomplètes ou complètes des nerfs de la jambe, qui ne puissent, par le mécanisme de la contracture et de la rétraction postparalytique, produire des difformités du pied.
Nous avons insisté un peu longuement sur ces généralités du pied bot, afin d'éviter une foule de redites, qui auraient pu obscurcir l'étude clinique et thérapeutique des formes isolées, que nous allons maintenant aborder.
1*IED BOT ÉQUIN.
Il tire son nom de son analogie avec le sabot du cheval. 11 est caractérisé par le renversement
plus ou moins complet de la plante du pied en arrière, tandis que le talon s'élève et que la pointe se dirige en bas.
La forme congénitale est rare, Little en a rapporté deux exemples douteux. Adams et Lannelongue la nient presque complètement.
Au contraire, le pied équin et ses dérivés forment la plus grande majorité des pieds bots accidentels. Assez rarement d'origine extra-musculaire, on en connaît toutefois des cas dus à une brûlure profonde de la partie postérieure de la jambe (Kirmisson). Walter a cité un fait consécutif à une fracture grave du cou- de-pied ; Meyer, à une arthrite tibio-tarsienne.
Le plus souvent d'origine musculaire, il peut être dû à un simple raccourcissement des muscles postérieurs de la jambe ou aux attitudes vicieuses entraînées par la coxalgie, ou par une fracture mal consolidée, avec raccourcissement notable du membre. Cette déformation, que l'on cherche même quelquefois à obtenir en faisant porter une bottine à talon très élevé, est connue sous le nom de pied bot équin de compensation.
Certaines lésions de la jambe peuvent encore le produire ; Terrillon cite un cas où il fut consécutif à une lymphangite; Adams l'a observé à la suite d'abcès tuberculeux profonds ; Lannelongue comme symptôme d'une ostéite tuberculeuse latente. Dans tous ces cas on a vu un équin direct ou un équin varus.
L'équin spasmodique ou par contracture est la forme la plus fréquente. On l'a observé à la suite de convulsions dues au travail de la dentition ; les affections de la moelle épinière ou des méninges rachidiennes, la pachy méningite du mal de Pott peuvent le produire. Schwartz, Adams et Dewitt citent des faits curieux d'équin consécutif à l'iofection paludéenne et à la piqûre du serpent à sonnette. On sait aussi qu'il est assez fréquent dans l'hystérie.
L'équin paralytique est au contraire assez rare. La paralysie des muscles antéro-externes de la jambe produisant surtout le varus équin que nous étudierons plus loin. Cependant il existe quelques faits d'équin paralytique où l'équinisme est le fait prédominant de la déformation. Delpech en rapporte un exemple consécutif à la section du nerf libial antérieur; Routier en relate aussi quelques faits (1).
Anatomie pathologique.
L'équin congénital étant très rare, on a par-
(1) Koatier, Thèse de doctorat. Paris, 1881.
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L'Équin valgus esl exlrémement rare et ne présente aucune particularité anatomîqne digne de nous orréler.
Formas cltnlqnea.
D'après Bouvier et M. de Saint-Germain, on peut observer en pratique trois formes cliniques de pied bot éijiii'i direct caractérisées par le degré plus ou moins avancé des dëformaliona. Ce que nous allons dire a Irait surtout à l'équin accidentel.
que la région plantaire se creuse davantage. Le pied élargi en palette dans sa partie antérieure repose sur le sol en s'appu^ant sur les articulations méletarso-pbalangienn es. En même temps les orteils prennent un aspect variable suivant la forme et le degré des lésions (fig. 2400 et Bg. 2401). Quand le pied est au repos, l'élargissement en palette esl moins notable et les orteils sont étendus sur les métatarsiens (Hg. 2403). Quand au contraire le pied se fléchit sur la jambe, dans la marche par exemple, les orteils peuvent encore être étendus complètement, quand il y a paralysie des muscles antérieurs de la Jambe, ou bien il y a fle^ion en griffe des
Fig. 1400 et 3401. — Pied équin, au dsuiièroe degré,
■unenu cIjcz un Rsrïon kgé de deux ans, wnticutivemenl à i'iiropliie rtu Jimbier anLérleur, ei ditant actuellement de trois ini. Attlturfe dans le repus musculaire (Duchenne, de Boulogne. Éltctrilation) .
PremifF degré. — La déformation est imperceptible, elle n'existe même pas, la fonction seule est troublée. Le talon ne touche plus le sol dans la marche, mais cette particularité échappe facilement à une ubservalion rapide. Il faut faire marcher l'enfant nu-pieds sur un plan horizontal, et on constate facilement que le talon ne touche pas dans la marche ordinaire. De plus, si, la jambe étant étendue, on essaye de lléchir le pied sur la jambe, on ne peut dépasser l'angle droit, à moinH de faire ployer le genou, ce qui relâche un peu les gastro-cnémiens.
Deuxième degré. — Le pied est Qëchi k angle obtus sur la jambe; le squelette médio-tarsien r&it une saillie notable au dos du pied, Undii
Fig. 340! nt 2(03. — Le mfima pied que dans les flgurea pricédenKt, mail vu pendant la fleilon du pied sur la jambe. Au TPpo*, *on attitude était celle d'un 4quin un peu varus; pendint li flexion, elle est celle de l'équin valgni {Dncbenne de Boulogne).
orteils (flg. *.!402J. Cette grilTe est due à l'intégrité des muscles e\tenseurs.
Troisième degré. — Le pied peut être rectiligne avec la jambe, l'astrigate est devenu tout à fait vertical, il y a une véritable subluxation de cet os à la partie anléro- supérieure du pied (voyez 6g. 2376). Le talon assez fortement remonté est comme froncé. Le pied repose sur les orteils, qui sont fortement redressés, et la plante du pied présente un creux asseï marqué s'étendant à toute sa longueur. Dans les cas anciens, la plante se fléchit davantage, tandis que le dos du pied s'incline en avant, il y a enroulement plantaire, elle sujetpeutarriver ainsi à marcher sur la face dorsale de ses métatarsiens.
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II faul noter que ces altiludes vicieuses ne se montrent pas nettement établies dons les premiers tempsde la ditTormité. Dans une première
t'ig. iiOi. — Eqala droit «Impie «u troialème degré.
période les déviations ne sont point Hxées par les muscles; mais plus tard ceux-ci se sont acci)mmodés,et leur rétraction professant petità petit Bte la difTormité.
L'équin vans présente une flexion plus marquée encore de la plante, maïs en même temps il y a enroulement du bord inlcrue du pied, et le sujet appuie dans In marche sur la partie an-
téro-externe de U plante (Bg. 2404). Mais ddu reviendrans en détail sur ce genre de déplacement en étudiant le varus équin.
Quant àl'éfutR valgus, il est très rare et son non
Fig. 2m. — Pied bot dqain nn».
indique suMsamment que la pointe du pisd k porte en dehors, tandis que le bord interne sV baisse ; aussi le malade appuie sur le sol pu It partieantérieure et inlernede la plante (Bg.9W^ Le D' Fisher résume d'une façon très cbiit les diverses modifications observées dans les éqiiins paraljliques et ?pasmodiques suÎTanl 1» périodes récentes ou anciennes de la difformité
nélraction légère des
Rélraction grive des
Petite ddviiiian du pied avec logcrc rËtraction du tendon d'Acliilli'.
Déviation considérable du pied attirant les orteils en liant, impossibilité 'Ir néclilr le pied Jusqu'à Tangls druit,
EtteiisiOTi eitrtme du pied sur la jambe et élévation du talon.
Tendon d'Achille pfu rétracté, relevé de la liauteur d'un pouce aeulem''nt dana 11 marche; le pied pout ttTt floclti quand les muscits cxlenseurs sont relâchés.
nétraciloD du tendon d'Arbllle accrue. Le pied ne peat Sire fléchi qu'ï angle droit en relldiant les muscles.
Légère rétraction de T^ponévr»»
plantaire et concavité plus marqué»
Concavité considérable de 11 plante. Rétraction de l'aponérriDr et des muicles plantaires, éléntH« légère du talon.
Partie antérieure du pied affitiséi!, dos du pied en rapport iiM le sol.
Le pied peut seulement être jM h angle droit sur la Jambe, talgn relevé diianiage. Légère rétiMtion de la plante.
Talon trèsrelevé, marche diRUile.
Rétraction très marquée du- tendon d'Acliilla. Arcade plantaire (rèt
PIED BOT ÉQUIN. — TRAITEMENT
Somme toute, le pied bot équin a plusieurs caractères essentiels qui peuvent ainsi se réunir : élévation du talon ; raccourcissement et courbure de la plante du pied ; élargissement de sa partie antérieure.
Traitement.
Ici comme pour les autres formes de pied bot, nous étudierons trois ordres de moyens :
a. Moyens mécaniques. — Consistant en appareils destinés à ramener le pied à sa conformation normale ou à Ty maintenir quand on a réduit sa difformité.
b. Moyens opératoires, — Consistant à diviser par la méthode sous-cutanée les tissus rétractés qui s'opposent à la réduction.
c. Moyens physiologiques, — Tels que manipulations, massage, frictions, galvanisation, et en somme tous les procédés destinés à fortifier les muscles affaiblis ou à rendre aux parties rétractées leur souplesse normale.
Ces trois ordres de moyens s'appliquent suivant certaines règles aux divers degrés du pied bot équin. Prenons pour exemple un équin complet type, avec rétraction de l'aponévrose plantaire et difficulté des mouvements de l'articulatien tibio-tarsienne due à la rétraction du tendon d'Achille. Il y a flexion de l'avant-pied sur l'arrière-pied dans l'articulation médio- tarsienne. 11 faut dissocier le traitement en deux temps ; dans le premier le chirurgien corrigera les déformations de la plante du pied et prendra, pour point d'appui fixe, la partie postérieure dont la mobilité rendrait les manœuvres difficiles. Dans un second temps il rétablira les mouvements du cou-de-pied.
Pour exécuter la première partie du programme, Adams, Little, Fisher et avant eux J. Guérin conseillent la section sous-cutanée des tissus rétractés de la plante du pied. D'autres chirurgiens préfèrent l'extension brusque (Delore) ou la mobilisation progressive par des manœuvres quotidiennes (de Saint-Germain).
Il faut d'abord savoir, ce qui est parfois difficile, si la rétraction siège dans les couches superficielles ou profondes de la plante, et aussi quelle est sa puissance. D'habitude la plus grande résistance se rencontre au niveau de la partie interne de l'aponévrose plantaire. Pour reconnaître le degré de rétraction, on placera l'index sur le bord interne du pied et de l'autre main on redressera la plante, les parties rétractées se tendront nettement sous le doigt explorateur.
L'opération se fait ensuite de la manière suivante. Le patient est placé de telle façon que la plante du pied regarde en haut, on le fait donc coucher sur le ventre, puis un aide saisit le pied et, exerçant sur lui une extension modérée, il tend fortement les tissus rétractés. On prend alors un ténotome ayant une lame de 3 centimètres et demi et à pointe bien affilée, on l'introduit à plat à travers la peau du bord interne du pied au milieu de la bande rétractée, et on dirige la lame transversalement au-dessus de cette bande. On retourne ensuite le tranchant vers elle, et l'aide, étendant le pied le plus possible, les parties résistantes viennent se diviser sur le tranchant, auquel on n'imprime que de très légers efi'orts. Le ténotome est ensuite retiré et on ferme la petite plaie avec» le doigt. On examine alors s'il existe encore des portions de muscle» ou d'aponévrose qui résistent ; et dans ce cas,, on réintrodui' le ténotome par le même chemin pour compléter la section.
Quand le pied bot équin est très ancien, souvent le tendon de Tadducteur du gros orteil et l'aponévrose qui l'entoure forment un relief très apparent après la section de Taponévroscplantaire. Il faut alors diviser ce tendon ; on y arrivera facilement en pratiquant une seconde ponction à un pouce et demi environ de la racine du gros orteil. Généralement il ne survient aucun accident à la suite de ces diverses sections sous-cutanées ; on pratique soigneusement l'occlusion des plaies au moyen d'un peu de coton enduit de collodion ; on applique ensuite un bandage compressif pour éviter tout danger d'hémorrhagie sous-cutanée, et on place la jambe et le pied dans une goilttière de fil de fer bien matelassée. Trois à quatre jours après, les petites plaies sont guéries, on enlève tout pansement et on peut commencer l'application des moyens mécaniques.
Ils ont pour but de maintenir le pied dans la situation où on l'a amené par la section des couches rétractées de la plante, et aussi de remédier aux autres obstacles à la réduction,, contre lesquels l'acte opératoire n'a aucun pouvoir. La partie antérieure du pied ne peut être redressée après la section de l'aponévrose plantaire, à cause de la rétraction des ligament? astragalo-scaphoïdien et calcanéo-cuboïdien inférieurs. On ne peut réduire cet obstacle que par un exercice prolongé et l'application de certains appareils. Des manœuvres d'extension de l'avant-pied sur le massif postérieur du tarse seront souvent pratiquées ; on s'efforcera de dérouler pour ainsi dire la plante et après chaque
TU
■èanea on fliera le pied daas nn appareil mëcaniqne. Ceas-d ont «té Ms variis, presque Iods ■ont boni et préuntent nn type nnifonne arec dea parfecliDnnemeDts plus ou moina grandi. Ua se composent d'une partie poiiale, aeinelle de bois 00 de fer, qui reçoit la plante du pied que l'on ; flxe au mojea de courroies, et d'une taloonitre. Celle semelle peut «Ire arliculée pour combattre les fortes courbures médio-larsiennes. La portion jambière est Tonnée de leviers articulés avec la semelle et destinés à ramener le pied dans l'axe du membre.
L'appareil d'Adams, qui n'est qu'un perTecttoonemenl du soulier de Scarpa, est nn bon tipe du genre (Bg. S406). Pour l'appliquer, le cbi-
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ng. IlOG. — Bottine d'Adami pour li requin.
mrgien, placé en face du pattenl, (lëcfait le genou à 43 degrés et place le membre déformé dans l'appareil en s'appliquBiit avant lout à bien attacber le luion sur la semelle, car lout le auccès dépend de la bonne application des appareils. Toujours ils doivent être fixés très solidement; mais il faut aussi veiller à ce que la peau ne soit ni excoriée ni gangrenée par la pression mal ménagée des courroies.
Généralement il faut deux ou trois mois pour obtenir une réductiun complète do la déformalion planlaire, après quoi on peut passer au second acte du traitement, et s'occuper de rétablir les mouvements du cou-de-pied. Ils sont gênés par le raccourcissement des muscles du mollet et la rétraction du tendon d'Achille, et aussi par l'immobilité de la jointure. Deux mojens existent pour remédier à la rétraction du tendon d'Achille, les appareils et la ténotomie. D'après H. de Saint-Germain, les appareils oui quelquefois raison de certains pieds bots accidenlols; mais le fait est rare, et pour
lui la lénotomle est la règle dani tons les m de pied bot conflrmé. La puola d« Bonyia-fi professait qne l'opération ètail un adjarenl fa appareils doit être retournée ; les manipolatiosi et les appareils sont nliles el même indisp» sables, mais ils ne sont que les complémentin les auxiliaires de la ténotomie.
Tétu4omie du tendott ^Achille. — Pour lu pratiquer cette opération, quelques précauti» ■ont nécessaires. Nous l'exposerons telle pi nous avons appris k la pratiquer sotu la dinctîon de H. de Saint-Germain. L'enfant est mcbé sur le ventre et la jambe est mainlBOH aolidement par un aide de telle façon qM le pied k opérer dépaaaa le bout de la table oa Ai m. Le cbirurgien saisit alors fortemenl avec ■ main gaucbe l'arant-^ed pour le redresio^ tendre le tendon d'AcbtUe. De la main dnriiel prend un lénotome droit et aign. Pour les jenoM enfants, jusqu'à trois ou qnalre ans, on se >» vira avec avantage de téootomes droits et es» bes, k lame forle et courte ajant I GentîmtH à IZ mlUimélres de longueur. On pénébm avec le ténotome droit, toujours du cAté ioIMC du teodoo, suivant une ligne paaaant transi» salement par le sommet de la mallAole intoiw. Scoutetten détermina cette ligne, ^n i'MtK la blessure do veines très volumiDeuses fm l'on rencontre sonvent derrière la maUda. Le ténotome sera dirigé directement vers le tendon, et on ouvrira sa gaine, en enfonftot sa pointe dans le corps du tendon. Retinot alors le ténotome droit, on introduira le coarte par la niéme voie el, arrivé entre la peau el le tendon, on redressera la lame de hçM qu'elle attaque transversalement celui-d, <• sciera alors légèrement de haut en bas, et oB sentira en même temps le tendon qui cè^ peu Jt peu et fail entendre les craquements caractéristiques du tissu fibreux divisé. A la Bail la section on sentira un ressaut et une détente subîteiil faudra alors fléchir fortement le pied afin de détruire les dernières brides celluIeoMs; c'est cette manœuvre que V. Duval appelait le coup du tnalin. 11 s'écoule ordinairement peu de sang par la petite plaie; on l'obture avec un peu d'ouate et de collodion, et on place aussiUU le pied dans une situation aussi correcte qne possible pour combattre l'équinisme el suW l'enroulemenl plantaire.
Adams conseille d'appliquer l'appareil s» quatrième jour après l'opération ; H. de Stiat- Germain applique le jour même, aussilAl sprèi, l'appareil k plaquette dont il se sert dliabilnda
et qui donne loi^ours d'excellents réeullats.
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Cet appareil se compose (Qg. 2407) d'une planchette ou scintille dnns laquelle sont creusées deux fentes loogitudioales deslluées & passer
Fig. SfOT. — Appttrell h plaquette.
des courroies de diach^lum. A son cAlé externe est flité un levier ascendant inséra à angle obtui ■ur la pliinchelie et destiné, en se Oxant b la jambe, i produire Télévution de la poictte du pied et un renversement plue ou moins marqué en dehors suiviint le degré de déïialion du pied. Aussi l'iiicliniiison du levier peut, croions-noug, Atre avant^igeasemeiit modidée suivant chaque cas particulier; dans l'ëquin direct, elle sera suivant un plun vertical ariléro-poïlérleur un peu inclinée en avunt de Tacon à produire par son application un léger degré de lulus. Pour l'appliqner, on eiilonre le membre d'une couche d'ouate et d'une biimlc roulée, puis on lixe le pied sur la pluncheile au moyen des bandes de (liach)lnin passées dans ses fentes, et quand le pied est bien fi\é, on agit sur le levier que l'on fixe BU cAlé enlerne de lu jambe suivant la direction du grand axe du membre [Ûg. 2108). Au bout d<^ huit jours on enlève ce premier pansement,et on commence les m inipululions, qui doivent être Tuiles tous les jours pour réuppliquer l'appireil uprës chuqne séance.
Les accidents du lu ténotomie sont très rares. Très rarement Is petite plaie $iipp'ire, sinon il peut se produire dus adhérences entre la peau et If^s bnuls du tendon divisés.
Une f.jis, M. de Saint-Gennaii) a tu YexfoUatkn du tendon ; miils la guérisoii s'etTectua quand même.
Lu rupture dn lénolome dnns la plaie signalée pur Kuhler, n'ai-rivem qu'à un pruijcien peu adroit et sera évitée en opérant avec pré-
Scouletlen a signalé la producUon de throm- Encyd. d« chirurgie.
bus dus à la blessure des veines rélrtt-maUëO' laires. mais ils n'ont pas suppuré.
Templîn rapportait, dés I84S, deux Cas d'aaévrjsme causés par la blessure de la libûde postérieure ou de la plantaire interne. Adams et Bonnet ont observé des faits semblables. On
Fig. JtOS. — Appareil h plaqnetM an plue.
évitera cet accident en ajant soin de riser arcc la pointe de rinslrumenl le corps même du tendon, sans la laisser s'égarer entre lui e( la pointe de la malléole interne.
HANirOLATlONS.
Elles peuvent être suffisantes pour amener la guérison dans les cas d'équin peu avancé, oA le tendon d'Achille ne s'oppose pas à la flexion pres<|ue à angle droit, et alors elles «ont préférables à la ténotomie. Elles consistent en mouvements de flexion quotidiens du pied fur ta jamlie ; ces mouvements sont produits soit par l'action de la muin soit par l'action d'un appareil. Pour les faire avec la main, on Bxe solidement la JHmbe en tenant Is genou étendu à l'aide de la main gauche, et afec la droite on fléi'bit le pied autant que possible, puis otr le rel&che et on recommence 1« mftme mouTe-
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ment pendant quelque temps. Quand le patient est intelligent, il peut hii-méme faire ces manipulations, et Bouvier dte le cas d'un jeune homme de dii-huit ans qui se guérit ainsi, luimême, d*un pied t>ot équin. Il est encore un autre pror^édé qui donne de bons résultats. 11 consiste à faire appuyer sur le sol le gros orteil du pied malade et à appuyer progressivement avec le poids du corps jusqu'à ce que le pied repose à plat sur le plancher, on fléchit ensuite le cou-de-pied autant qu'il est possible, et on se redresse pour recommencer ensuite plusieurs fois le même mouvement. Il faut toujours veiller, en faisant cet exercice, à ce que le talon ne se délacbe point du sol.
Dans le traitement de Téquin paralytique, on peut réui^ftir par les moyens physiologiques dans la première période de la maladie. Les manipulations, les friclions excitantes avec un
l'ig. 2409. — Boiliiie à luicurs.
mélange à parties égilos de toiiilnre de noix voniii]Uc et de banme de rioriveiiti sont indiquéoH. L>l(>clricilé permet aussi de rendre aux muscles IcMir puissance quand ils ne sont pas trop alrophiés. Mais si l'u'ponévrose plantaire est rétracli^e, il (uudra la diviser, d'après Adams. Si le tendon d'Achille esi rf^iracté, on parviendra souvent à cornballrc son raccourcissement par lapplication des ap|)ureilH ; sinon il faudra pratiquer la lénotomie, nuiis en ayant soin de ne point trop allonger le tendon, ce qui pourrait permettre la production d'un talus consécutir. Après l'opération et aussi après les manipulations, on fera marcher le malade à Taide d'une simple hotline à supports latéraux (fig. 2409). La lénoloniie sera surtout utile dans le traitement du pied bol équin paralytique, quand les muscles antérieurs auront conservé un peu du leur pouvoir contractile.
Dans les autres cas, M. de Saint- Germain la
conseille encore, car elle permel an mûtèt d'appuyer sur la plante da pied loUlementéladue et abaissée an contact da sol ; ce qui élvgit toujours d'autant la base de sastentalioa
PIED cmEux.
Outre les déformations que noas avons décrites dans le pied bot équin et qui sontdoesi la flexion plus ou moins marquée de la pUote du pied dans rarticulation médio-taLrsieiiii«, 0 en existe une autre caractérisée per le racooiffcissement de la plante sans al>aissen>ent de U partie antérieure du pied ni changemeot it position de celui-ci sur la jambe. Le talooet les orleils sont sur le même plan, et la seak déformation est la profondeur exagérée de h voûte plantaire. Quand cette difTomiité est légère, elle est même considérée comme un type de beauté. On sait que dans une grande ètoh due de la Chine on fait subir an pied des petites filles une déformation de ce genre, qui à la vérité rend leur pied affreusement difforiBe.
Fig. 2410. — Pied creux.
La figure 2410 montre un cas très grave àt celte difformité. Le pied, long de 7 pouces el demi environ, est tellement creux que le centre de la voussure plantaire est à un pouce li^^ du plan horizontal sur lequel reposent le talon et les orteils. Les mon\ements du cou-de-pied sont normaux. » La cause n'est pas toujours facile à découvrir, dit Fisher, on la rencontre surtout dans les classes élevées el quelquefois après la scarlatine. La conslriclion fréquente des pieds des enfants riches, par des chaussures trop étroites ou trop courtes peut contribuer à produire cette afTection. »
Le traitement est le môme que pour réduire le raccourcissement plantaire dans Téquinisme. 11 faut pratiquer la section sous-culanée de IV p«»névrose plantaire, et quelquefois l'étendre aux muscles superficiels de la plante quand la difformité est ancienne. Les mêmes moyens mécaniques ou physiologiques doivent éti*e apphqués
PIED BOT VARUS
Le vanUf strépfiendopodie de Duval, est caractérisé par le renversement de la plante du pied en dedans avec déviation, dans le même sens, de la pointe du pied et enroulement de la face plantaire. L'individu appuie alors sur le bord externe du pied.
Le varus est congénital ou accidentel Le varus congénital forme la variété la plus commune et la plus intéressante de tous les pieds bots de naissance. Ses caractères analomiques et cliniques, les dilBcullés que Ton rencontre dans son traitement, nous obligent à l'étudier d'une façon tout à fait spéciale.
A. - VARUS CONGÉNITAL
inutile de revenir sur sa pathogénie, qui rentre dans Tétiologie des pieds bots congénitaux.
Anatomie pathologiqae.
Dans la plus grande majorité des cas le varus congénital s'accompagne d'un équinisme plus ou moins marqué; aussi nous décrirons le type varus équin congénital. J. Guérin n'a trouvé que 7 varus directs sur 400 varus congénitaux. Les os du pii;d présentent des modiBcations dans leur forme el leur situation réciproque. Ces altérations sont plus ou moins étendues suivant l'unciennelé de la difformité, et surtout suivant que le membre a servi ou non à la marche. Il est donc utile d'étudier ces lésions dans deux cas: chez l'enfant qui n'a pas marché et chez Teiifunt qui a marché ou l'adulte qui appuie sur son pied bot depuis longtemps, et qui en est arrivé à présenter une difformité des plus hideuses Broca, Adams, Thorens, Bœckel ont bien étudié ces altérations.
a. Chez l'enfant qui n'a point marché. L'ostragale plus ou moins étendu sur la jambe déborde la mortaise libio-péronière fortement en , avanL En même temps elle est infléchie sur sa face inférieure et son col regarde en bas. 1^ face iiilerne de l'os s'atrophie el disparaît presque totalement, et son bord postérieur se trouve relevé et caché par le calcanéum ; il touche même le bord postérieur de la mortaise jam-
bière. Bouvier, Adams ont bien décrit les déformations marquées du col et de la tête de l'os. Le col s'infléchit en bas et en dedans, de sorte que son bord interne disparaît, tandis que l'externe semble s'allonger. En somme le col est courbé quelquefois jusqu'à lOO». La tête astragalienne est aplatie transversalement et montre une crête médiane verticale la divisant en deux parties, interne et externe. De cette façon l'articulation scaphoïdo-astragalienne est reportée fortement en dedans, ce qui explique la courbure interne du pied, et même le tubercule du scaphoide et la malléole interne peuvent arriver à se toucher et à s'articuler ensemble.
Le calcanéum est non seulement élevé, mais il est aussi incurvé fortement sur lui-même. Infléchi sur son grand axe, il présente une face interne concave, une externe légèrement convexe. Tournant autour de ce même grand axe anléropostérieur, il regarde en haut par sa face interne, en bas par l'exierne. Autour de l'axe tranversal il se déplace également, de sorte que la grosse tubérosilé se porte en haut et en dedans. Dans les cas graves le col et la face cuboîdienne sont relevés en haut et en dedans. Le scaphoîde n'est point déformé, mais son grand axe, d'borizonlal tend à devenir vertical. Le cuboide n'est ni déformé ni notablement déplacé.
Il en est de même des cunéiformes et des métatarsiens : ils sont seulement modifiés dans leur direction.
Scarpa avait noté une déformation notable des os de la jambe dans le varus équin congénital. La saillie de la malléole interne est atrophiée et cachée; les os sont en outre tordus de dedans en dehors ; Dubrueil (de Montpellier) a signalé une torsion en sens opposé dans quelques cas. Le péroné est ordinairement mince et débile. La jambe peut avoir subi une rotation en deiians dans sa totalité.
La figure '2i[ 1 montre l'aspect général des déformations du varus équin chez l'enfant nouveau-né.
Tous les ligaments sont très serrés, et ils sont raccourcis à la plante; en dedans existe un fort ligament unissant le tibia et l'astragale.
6. Chez l'enfant qui a marché et chez l'adulte les déformations sont encore plus accentuées (fig. 2412). L astragale est devenue presque tout à fait verticale; son col très allongé est fortement infléchi en dedans et s'articule avec la pointe de la malléole interne; la facette externe ou péronière de l'astragale est notablament agrandie. L'os est fixé dans l'articulation tibio-
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un angle droit ou presque droit; le bord externe au contraire est dirigé en bas. Le talon est relevé et comme atrophié et la malléole externe est très saillante, tandis que Fin terne se cache en partie derrière la saillie du bord interne du pied, qui est renversé comme on i'avu.
Les téguments du pied sont tendus et amincis au bord externe, qui a parfois un aspect
Pig. 2413. — Varus congénital avec équinisme léger.
cicatriciel; sur la plante et le bord interne on voit un sillon profond, oblique en bas et en arrière et formant une rid» volumineuse ; il
Fig. 2414. — Varus congénital au deuxième degré.
masque la position de Tarticulation médio-tarsienne. Le talon présente une série de petits plis répondant à Tinserlion du tendon d'Achille. Les mouvements spontanés de l'enfant se passent non dans la tibio-tarsienne, mais dans les articulalions médio-tursienne et sous-astragallenne. On peut redresser le pied avec an effort plus ou moins intense.
Bouvier et après lui Adams, de Saint- Germain ont décrit trois degrés de varus congénital. Bien que cette division ne soit point absolument rigoureuse, il est bon toutefois de la conserver pour la clarté des descriptions et aussi au point de vue des indications thérapeutiques.
Le premier degré est caractérisé par un équinisme très peu marqué. Le pied est étendu sur la jambe et forme avec eue un angle obtus (fig. 2413).
Fig. 2415. — Degré très avancé du varus congéniul.
Dans le deuxième degré, le vArus est plus accentué et il y a une petite élévation du talon ; le pied forme avec la jambe un angle droit
Le troisième degré montre les torsions les plus avancées produites par les combinaisons du varus et de Téquin. L'angle du bord interne du pied avec la jambe est devenu aigu (fig. 2415). L'enroulement est le phénomène prédominant, et on trouve un sillon plantaire très profondément marqué.
Traitement du varus équin congénital.
Le succès de ce traitement est d'autant plus assuré qu'on le fait à une période plus rapprochée de la naissance. Il faut donc s'en occuper de bonne heure, et, sauf dans les cas de débilité trop marquée de l'enfant, on le traitera avant le sixième mois. Les indications thérapeutiques varient d'ailleurs suivant le degré et l'ancienneté des lésions; aussi les mêmes divisions s'imposent pour le traitement que pour les autres parties de l'étude que nous faisons.
a. Traitement du varus équin congénital chez l'enfant qui n'a point marché. On se propose de rendre au pied la forme naturelle et de le
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ou sans sections aponévrotiques ou tendineuses, et on maintient ensuite le redressement obtenu, au moyen de bandages et d'appareils. Voici comment doit se faire l'opération : après anesthésie, on fixe avec la main l'extrémité inrérieure de la jambe sur le bord d'une table, et avec l'autre main on saisit le pied de façon que la paume corresponde à la partie sur laquelle doit porter le principal effort, tandis que le pouce et les autres doigts s'appliquent du côté opposé. On exerce alors des pressions dans le sens contraire à la déviation, et on exécute à la fois des mouvements de circumduction et de latéralité. Quand le sujet sera un adolescent ou un adulte, il faudra confier la jambe à un aide afin d'agir sur la difformité avec les deux mains. La séance durera de une demi-heure à trois quarts d'heure et sera répétée toutes les trois semaines ou tous les mois. Après chaque séance on appliquera un appareil plâtré ou un appareil à tractions élastiques destiné à augmenter la correction violemment obtenue.
Dans un cas de varus équin consécutif à une affection médullaire, nous avons vu, en 1882, M. le professeur Trélat, dont nous étions alors l'interne, pratiquer le redressement forcé au moyen d'un appareil très puissant construit par la maison CoUin. Cet appareil immobilisait fortement le cou-de-pied, et un fort levier agissait sur une seconde partie mobile sur la première, qui embrassait au contraire tout l'avant-pied. La manœuvre faite sous Taclion du chloroforme fit entendre des craquements dus à la rupture des tissus fibreux. Aussitôt après l'opération, le pied fut placé dans un appareil pl&lré et, quelque temps après, le malade sortait portant une bottine spéciale. On avait pratiqué aussi la ténotomie du tendon d'Achille.
Malgré les bons résultats donnés par les méthodes de traitement dont nous venons de parler, il est des formes graves et invétérées de pied bol qui résistent encore. L'organe dilTorme rebelle à tout traitement orthopédique bien entendu devient une partie inutile, gênante, et souvent on a été amené à le supprimer. Mais dans ces dernières années, la thérapeutique de ces cas difticiles s'est enrichie de nouveaux moyens d'action, que les méthodes antiseptiques ont bientôt rendus classiques. Nous traiterons dans un paragraphe spécial de ces opérations, qui sont aussi bien indiquées dans les cas rebelles de varns accidentel que dans les varus congénitaux invétérés.
Récidives du varns congénital.
Elles s'observent surtout dans la clientèle hospitalière et sont dues le plus souvent à la négligence des parents qui ne continuent point les précautions qu'on leur a conseillées pour perpétuer la guérison de la difformité. On peut classer sous plusieurs titres les causes de ces récidives, il nous suffira de les énumérer. La récidive peut tenir à ce que le traitement est commencé trop tard, d'où le précepte de le faire le plus tôt qu'il est possible. Elle tient à l'absence ou au d(^fuut de développement par paralysie ou atrophie des masses musculaires de la jambe. Quand en effet, la paralysie est très étendue, il faut faire porter pendant très longtemps^ môme toute la vie, des appareils de prothèse qui empochent de perdre le bénéfice acquis par le redressement du pied.
Le traitement opératoire défectueux, la division incomplète des tendons, leur cicatrice trop courte, et surtout pour Bôeckel, la persistance de l'équinisme, sont encore des causes de récidive de la plus haute importance.
La négligence dans le traitement consécutif, les interruptions dans l'application des appareils dues aux douleurs ou à des maladies intercurrentes, font encore bien souvent perdre tous les bénéfices d'un traitement bien commencé.
Inutile d'insister sur les moyens à employer contre toutes ces causes de récidive, ils se déduisent de leur simple constatation; mais on ne saurait trop insister près des parents pour leur faire comprendre que bien souvent le succès dépendra autant de leur fermeté et de leur bonne volonté que de l'habileté du chirurgien.
B. - PIED BOT, VARUS ACCIDENTEL
Beaucoup moins fréquent que le congénital, il peut reconnaître plusieurs sortes de causes. Des fractures compliquées du cou-de-pied ont parfois causé une difformité ayant les caractères du varus, bien que l'équinisme soit plus fréquent dans ces cas, qui ne sont que de faux pieds bots.
Le vurus paralytique est la forme la plus commune et succède à la paralysie infantile (fig. 2395). On lui trouve les mômes caractères qu'au pied varus congénital comme aspect extérieur, sauf que la plante du pied est moins contournée. Mais si on recherche l'état des muscles de la jambe, on observe ou bien une paralysie atrophique partielle limitée aux muscles antéro- externes, ou bien une atrophie
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totale, et dans ce cas, le pted n'est point fliA dans sa débmation d'une hçon très Mlida. Dans les cas fkvorables, lea mnscles n'ont point
Plg. U16. — Virai pumlytlqM.
tolalemant perds leur contrtcUUté et on peut espérer les améliorer.
I^ vama apaamodique resteinble bien plus BU pied bot congénital que le paralyliqne dont nooa Tenons de parler. On peut en Jugerrà l'inspection de la flgnre 2396, qui représente le moule des membres d'un enfant de neuf ana, attdnt de double Tama ipasmodique. Dana ee CBS, 11 7 a rétraction puissante des mosclea postérieurs de la jambe et des jambière-, on ne remarque point l'alrophie des groupes mascolabes que l'on obaerre dana la forme para- Ijtique.
Fig. 1417. — V*ni« •pumodique.
Le traitement du varus accidenlel doit obéir aux règles générales que l'on a énoncées. Dans tes cas où la déformation n'est fixée par aucune rétraction musculaire, les appareils redresseurs et de soutien sont suffisants, mais si le tendon
d'Achflle est réinclé et empéebe !• talon de poeer aur le sol, il faudra pnllqnsF la ténotomie. Dana lea cas très andens ob il 7 un des déformations osaensea, la pied bot panlflique, d'après Bdckel, sera jusUeiafale da pncfr dés qui s'attaquent an aquelatte du pied et dsat nons parierons plus loin.
La section des tendons rétractés pent senlt guérir le pied bot apasmodique, aaar dana 1m premières périodes de l'affeclion. Enfln, dan tons les cas de Taras paraljliqoa où la eoIltr■^ tilité musculaire ne sera point tolalemeni p» due, DD deTra, au moyen des (Hctiooa eidtanlM, de l'électridté, réTeiller le poan^ at la niliitlon des muscles atrophiés.
TrmltaaeBt du pied bot lawétéTé pw Isa opéraitloas anr le Minaletta da pied.
Quand il s'sgit de rechercher lea lodicatioai thérapeutiques applicables h un cas délerauDt de varus invétéré, on doit avant tout se rappdff celte classiflcalion éminemment cliniqne dl Bôckel en pieds bols tendineux et pfeds botat^ taux. Les tendineux sont justiciablea, pour M, de la ténotomie du tendon d'Achille ; on peit les dérouler par les manipulations et le massafti Le pied bot osseux est celui qui résiste è ta asfr tion tendineuse, on le reconnaît h ce qn'apféi cette section les deux bouts du tendon divisé ne s'écartent pn»; U résistance tient aui M| l'BstragsIc est seml aniiïlosée dans la mortiist tibio-péronière et s'oppose au redressement do pied; d'autres fois, l'obstacle paraît aiéger dans les os 4e la rangée antérieure, et le cuboïde a été souTenI incriminé. Deux variétés d'opérations portant sur te aqueletie du tarse ont étc pratiquées : les unes, intéressant la rangée antérieure, lurtotomiti anlérieims, les autres Is rangée postérieure, tnrsolomits postérieurtt,
a. Tano(omie anttrievre. — Elle comprend deux procédés -. t* l'extirpation du cuboïde conseillée pour la première Tois par Lillle en OU, et pratiquée par Solly la même année, puis reprise par Richard Davy, en <S7i, après quelques années d'oubli, et par Bradrord en 1881;^* la résection cunéiforme du terse essayée sans succès par OlIoWeber, en 1865, raprise et étendue à toute la largeur du tarse, par Davîes ColleVf en 187a. Celle dernière méthode a été bieatèt adoptée avec une véritable fureur par nombre de chirurgiens, Smith, Wood, Davy lui-même, en Angleterre; Schede, Kânig, Ruppracht ee Allemagne.
Voici le manuel opératoira de ces opérations :
PIED BOT VALGUS.
S 'entourant de tous les perfectionnements de l'antisepsie, le chirurgien fait sur le bord externe du pied, depuis la malléole externe jusqu'au niveau du cinquième métatarsien, une incision longitudinale allant jusqu'aux os. Au niveau de rinterligne médio-tarsien, on fait tofnber sur cette première section une incision perpendiculaire, intéressant seulement la peau ; on protège alors les tendons avec des écarteurs et on attaque le périoste des os du tarse de façon à le décoller du squelette avec une forte rugine.
En réalité, il est très dirficile, souvent impossible, d'enlever uniquement le cuboîde; en pratique, à l'aide du ciseau ostéotome et du maillet, on taille dans la voûte du tarse un coin à base dorsale externe plus mince en bas et en dedans qu'en haut et en dehors. Quelle étendue faut-il donner à cette résection? Pour en juger, il est bon, comme le conseillent Kônig et Mensel, de faire mouler en plâtre le pied malade et de retrancher sur ce moule ce qui est nécessaire pour rendre au pied sa forme et sa rectitude. En efl'et, la largeur du coin est d'autant plus grande que la déformation est plus marquée. On enlève ainsi le cuboîde des portions du calcanéum et du scaphoïde; quelquefois une partie des cunéiformes et même des métatarsiens.
Après Topéralion on redresse le pied et on peut pratiquer une ténotomie complémentaire du tendon d*AchiIle ; on le place ensuite à angle droit sur la jambe, fixé par une attelle à pédale et un bandage. Après cette opération la réunion s'opère lentement, généralement au moyen de tissus fibreux, et les accidents sont assez rares. Schwartz a pu rassembler 61 faits de tarsotomie cunéiforme en 1883, il n'y avait eu que cinq morts sur ce nombre assez considérable d'opérés, 43 de ces malades ont pu être suivis assez longtemps ; parmi ceux-ci, 16 purent marcher sans appareils après une guérison complète, 9 conservèrent des appareils. Le résultat fut moins parfait dans les autres ras. Somme toute, cette opération, qui est encore à l'étude, donne des résultats assez avantageux dans les cas où le varus l'emporte sur l'équinisme, et elle mérite d'être conservée, bien qu'elle produise fatalement un raccourcissement du pied, égal à 4, 5 ou 6 centimètres.
6. Taisotomie postérieure. — Lund (de Manchester), en 1872, pratiqua le premier, avec succès, l'extirpation de l'astragale sur un jeune garçon de sept ans. Ried, Rupprecht, Kocher, Hahnont ensuite fait la même opération de 188() à 8V, et E. Bôckcl l'a défendue à la Société de chirurgie de Paris. Voici comment il a réglé le pro-
cédé opératoire. Après application de la bande d*Esmarck, il fait une incision courbe allant de l'articulation tibio-péronière inférieure jusqu'à la base du quatrième métacarpien ; les tissus sont divisés Jusqu'à l'os. On dissèque ensuite les adhérences de la capsule articulaire avec la poulie astragalienne et on saisit fortement Tastragale avec un double crochet implanté dans son tissu. L'attirant alors fortement au dehors, on sectionnera les ligaments péronéo-astragaliens et astragalo-calcanéens, puis les ligaments antéro-internes en ayant soin de ménager les tendons. Il est quelquefois utile de joindre à l'extraction la résection de la pointe de la malléole externe. L'extraction faite, on peut faire la section sous-cutanée de l'aponévrose plantaire et des muscles sésamoîdiens internes; on déroule alors facilement la plante. Pansement antiseptique. La plaie est d'habitude guérie au bout de quatre à six semaines ; alors on pratique la mobilisation du pied et on peut bientôt faire marcher l'enfant en soutenant son membre nu moyen d'attelles en cuir moulé articulées au niveau des malléoles. E. Schwartz rapporte dans son travail 56 opérations d'extirpation de l'astragale ; et il n'y a eu qu'un seul cas de mort ; la forme du pied a été bien restituée, l'équlnisme a été corrigé, mais dans quelques cas le varus s'est reproduit. Aussi l'opération semble indiquée, surtout quand il y a équinisme très prononcé avec varus irréductibles par les sections tendineuses et aponévrotiques.
Dans ces derniers temps, le professeur Gross (de Nancy), a proposé un perfectionnement à la tarsotomie postérieure. Remarquant qu'après l'extirpation de l'astragale il restait après la guérison un léger enroulement du pied et une tendance notable au varus, il s'est proposé de corriger cette déformation en joignant à l'extirpation de l'astragale l'ablation d'un segment cunéiforme pris sur la face externe du calcanéum au bord externe du pied. 11 préfère cette méthode opératoire à la tarsotomie antérieure, et il a présenté au Congrès de chirurgie de 1885, un moule des membres inférieurs d'un enfant de onze ans, opéré avec le meilleur résultat par cette ingénieuse méthode.
PIED BOT VALGUS.
Il est plusieurs déformations du pied qui sont rangées sous la dénomination de valgus douloureux ; la tarsalgie des adolescents forme un type tout spécial que nous décrirons à propos du pied plat. Dans ce chapitre nous ne voulons
BABETTE. — GHIRURGIB ORTHOPÉDIQUE.
décrire que le Valgus ordinaire^ non douloureux. 11 esl caractérisé par la déviation de la plante du pied en dehors et le transport de la pointe dans le même sens. Le bord interne est renversé, et l'externe plus ou moius relevé. Deux formes doivent être décrites, le congénital et VaeeidenteL
VALGUS CONGÉNiTAl.
n est beaucoup plus rare que le varus équin, et il s'accompagne de déformations du squelette beaucoup moius accentuées. Le calcanéum est déplacé autour de son axe antéro-poslérieur ; sa face interne devient inférieure et sa face externe s'articule quelquefois avec la pointe de la malléole externe, il devient oblique de telle sorte que son extrémité postérieure se dirige en dehors et un peu en haut quelquefois.
Astragale très peu dévié, mais sa tête fait au bord du pied une saillie plus ou moins marquée.
1^ scapholde a tourné sur lui-même et sa tubérosité est devenue inférieure, très saillante au bord interne du pied.
Fig. 3U8. — Valgus Ulus congéiiiul.
La plante du pied est aplatie, les métatarsiens internes touchent le sol, tandis que les externes sont relevés plus ou moins fortement.
Il est rare do trouver un valgus congénital pur; le plus souvent le dos du pied est relevé vers la jambe, ce qui constitue le talus valgus.
L'association du valgus à Tèquin est beaucoup plus rare; cependant on l'observe aussi quelquefois d'origine congénitale.
L'aspect clinique du valgus est bien facile à reconnaître. Dans le V. direct Bouvier a reconnu trois degrés, de même que dans levarus, mais leur distinction a ici une importance bien moins grande. Lu plante du pied regarde en
dehors, le bord interne loumé en bas appuie sur le sol et présente dans les cas avancés uns convexité à l'examen de. laquelle on reconnaît trois saillies, la malléole interne, la tète de l'astragale et la tubérosité du scapholde. Le bord externe est relevé plus ou moins directement en haut. La plante du pied, quelquefois plane, est, dans les cas avancés, plus ou moins concave. La profondeur maximum répond à l'articulation cubofde calcanéenne.
Le plus souvent le valgus se combine avec le talus (Hg. 2il8), il repose alors sur le aol par la partie postérieure de son bord interoe.
Bien plus rarement il se combine avec un certain degré d'équinisme, et alors le pied porte svr le sol par la partie antérieure du même bord interne (fig. 2419).
La base de sustentation fournie par le bord interne du pied est absolument insufOsante pour la marche, aussi le valgus est une difformité beaucoup plus gOnante que le varus avec lequel nombre de sujets arrivent à marcher d'une façon très satisfaisante.
Le traitement du valgus se guide sur les indications fournies par chaque cas particulier. Est- il léger et facilement réductible, les manipulations, le massage.un bandage approprié at-
Fig 2410. — Valgus équin congénital.
tirant le pied en dedans, un appareil redresseur, feront tous les frais du traitement.
Si le cas, au contraire, est plus sérieux ; s'il est irréductible par les moyens précédents, il faut pratiquer la ténotomie. On s'attaquera d'abord aux péroniers, surtout au court péronier et on ira sectionner leurs tendons derrière le péroné à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la malléole externe. L'extenseur commun des orteils et le péronier antérieur seront sectionnés, si le redressement n'est pas suffisant, au devant de l'articulation tibio-larsienne, et surtout dans le valgus talus. Au contraire il faudra joindre à la ténotornie des péroniers celle du tendon
PIED PLAT. -. VALGUS DOULOUREUX. — TARSALGIE.
d'Achille quand Téquinisme sera a^sez marqué pour empêcher de redresser le pied au moins à angle droit. Le pied sera ensuite placé dans un appareil ou sur la simple plaquette, et pour coniger la forme aplatie de la plante on ajoutera à Tappareil une semelle à voussure interne qui rendra aux parties leur forme concare.
VALGUS ACCIDENTEL.
Plus fréquent que le congénital, il peut succéder à des causes variées. Quelquefois il accompagne les déviations raihitiques de la jambe ; la maladie générale peut causer des altérations osseuses qui lui sont communes et qui se font par suite du ramollissement des os du pied.
Fig. ?420. — Valgus paralytique.
Les fractures de l'extrémité inférieure des os de la jambe peuvent produire un aplatissement de la plante du pied avec saillie de son bord externe assez préjudiciable à la marche et qu'on évitera en ayant soin d'appliquer à la jambe fracturée des appareils qui, portant le pied en dedans, placeront le deuxième orteil dans l'axe de la jambe.
La paralysie infantile donne lieu à une forme de valgus causée par l'atrophie du muscle jambier antérieur, quelquefois aussi du postérieur. Dans ce cas, la déviation peut être très marquée (fig. 2420), et le bord interne du pied repose sur le sol, tandis que l'externe fait avec la jambe un angle droit. Le triceps sural, souvent aussi paralysé, permet au pied de se placer, en même temps, en talus.
Quelquefois aussi on voit survenir, à l'occa-
sion du travail de la dentition, un valgus spasmodique qui est caractérisé par le renversement du pied et l'existence d'une corde très saillante produite par la tension extrême des péroniers et de l'extenseur commun des orteils. Duchenne de Boulogne a décrit un valgus spasmodique dû à la contracture très accentuée du long péronier. La plante du pied présentait une concavité très notable, et elle s'accusait surtout quand le malade était au lit; la chorée était la cause de cette difformité.
Le traitement de ces diverses variétés de valgus accidentel est facile à déduire des indications symplomatiques. Dans le paralytique on arrivera à faire la ténotomie quand il y aura rétraction musculaire, et celle-ci étant surtout fréquente du côté du tendon d'Achille, il y aura surtout lieu de s'attaquer à ce dernier.
Dans le valgus spasmodique au contraire, la ténotomie portera sur les péroniers et les extenseurs des orteils. Quand ces muscles seront divisés, on appliqueral'appareil redresseur, pour la contention du valgus. La récidive est bien moins fréquente que dans les diverses formes de varus.
PIEDPLAT. — VALGUS DOULOUREUX.
TARSALGIE.
Tout individu atteint de pied plat n'est pas pour cela tarsalgique.
Certuines races humaines, les Kabyles par exemple, qui ont le pied normalement plat, fournissent néanmoins d'excellents marcheurs. En France, le relevé des registres des conseils de revision montre, pour les sept dernières années, qu'il est assez fréquent dans certaines régions. (Chauvel), la Bretagne en particulier (2'i8 cas), tandis que la Flandre n'en présente que 44, la Normandie 30 et les Pays-Busques 22.
Dans tous ces cas, le pied plat est une difformité non douloureuse, d'origine congénitale, qui ne doit point nous occuper ici.
Le valgus tarsalgique, au contraire, est une affection étudiée surtout depuis quelques années et dont tous les points ne paraissent pas encore élucidés. On peut le définir une maladie douloureuse du pied, spéciale aux adolescents ou aux adultes, caractérisée par une douleur de siège, d'intensité et d'étendue variables, s'accompagnant de claudication et de gêne des^ mouvements du pied.
J. Guérin et Bonnet Tont décrite sous le nom de valgus pied plat douloureux, Duchenne l'attribua à l'affaiblissement ou à la contracture du long péronier, le professeur Gosselin en fit une arthralgie tarsienne.
BABETTE. - CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
Les caractères généraux de la maladie ont été tracés de main de maître par le savant cliniden que nous venons de nommer. Il y a« pour lui, trois phénomènes cliniques qui dominent la scène : !• une douleur provoquée par une marche prolongée ; 2« une déviation du pied en dehors ouvalgus; 3* une contracture des muscles antéro-externes de] la jambe innervés par le sciatique poplité externe.
L'affection se rencontre toujours à peu près dans les mêmes circonstances étiologîques. Elle fhtppe les adolescents pendant la période de croissance rapide, elle atteint surtout ceux qui ont une constitution faible, des chairs molles et flasques, et par conséquent un système ligamenteux peu tenace et peu résistant. Le rachitisme qui diminue la ténacité du tissu ligamenteux serait, pour Fisher, une cause fréquente de tarsalgie.
La fatigue causée par les marches forcées, les stations prolongées, un travail disproportionné avec les forces, est chez les garçons et les flUes de dix à seize ans la cause déterminante ordinaire. Aussi le rencontre-t-on surtout dans les classes pauvres et laborieuses. Les blanchisseuses, les garçons épiciers, cuisiniers, marchands de vin, montrent à Paris les cas les plus fréquents. Dans quelques faits, un traumatisme, contusion du pied, entorse, est la cause initiale. M. Verneuil a fait aussi observer que dans certains cas succédant à rimpression du froid humide, il fallait reconnaître une intluence rhumatismale.
Pathogénie.
Un grand nombre de théories ont été émises pour expliquer les caractères du valgus douloureux :
!« Pour Bonnet (de Lyon) et J. Guérin, il y aurait une contracture d'origine centrale suivie de rétraction des muscles antéro- externes de la jambe ;
2° Nélaton l'expliquait par une névrose, une crampe analogue à celle des écrivains ;
3«M. Gosselin, développe habilement une théorie que certains cas paraissent justiGer (f ). Le point de départ est une arthrite sèche des articulations astrogalo-scaphoïdienne et calcanéo-cuboldienne. Elle se développe à l'occasion de fatigues, cause de la douleur, et cette douleur entratnelacontracture réflexe des muscles péroniers. Cette théorie est séduisante, mais M. Du-
(0 (iosselin, Clinique chirurgicale de t hôpital df la Charité, 3« édit. Paris, 187», 1. 1.
play fait obserfer qu'elle ne s'appuie que sur une autopsie peu démonstrative» et de plus elle eit en opposition avec la loi générale formulée par Bonnet, d'après laquelle les muscles placent lei jointures atteintes d*arthfite dans la position oi elles sont le plus relâchées. Dans le valgus, It dé%iation du pied ne peut avoir ce résultat, cir elle placerait l'articulation supposée malade dini une position forcée;
4* Duchenne (de Boulogne) attribue le valgui ^ed plat douloureux à une impotence primitive du long péronier survenant à la suite dei fatigues de la marche et de la station, ou à It suite de l'immersion du membre dans une esn très froide. L'affection passe par deux stada successifs : d'abord, du fait de l'impuissance do long péronier, la courbe plantaire s'efface, la marche alors provoque une contraction du jarohier antérieur qui essaye de reformer la voûte en dedans, mais la marche persistante sur le fond externe du pied produit bientôt une douleur en avant de la malléole interne et une contracture réflexe du court péronier et de l'extenseur des orteils, d'où le valgus pied plat douloureux ;
5* Pour M. Le Fort, il faut chercher la lésion primitive dans les ligaments de la voûte plantaire. Ceux-ci, tiraillés par la pression .trop proie ngée du corps sur l'arcade du pied, sont distendus par l'affuissement mécanique delà plante, et cette distension se révèle par une douleur spéciale. Les muscles tiraillés par l'affaissement plantaire se contracturent et produisent ainsi la rétraction secondaire que l'on observe. MM. Tillaux et Fisher partagent cette manière de voir.
Dans toutes les théories que nous venons d'exposer brièvement, les articulations tarsiennes sont intéressées ou primitivement ou d'une façon secondaire, M. Terrillon a attiré l'attention de la Société de chirurgie, il y a deux ans, sur un Tait d'une autre nature. La douleur se montrait au niveau de la malléole externe et de l'articulation péronéo-tibiale inférieure. Le pied était renversé en dehors et le calcanéum venait buter sur la pointe de la malléole qu'il tendait à écarter du tibia. Il y avait une impotence marquée du long et du court péronier, ainsi que du jambier antérieur.
Le professeur Tréht (Société de chirurgie, 1884) estime qu'il faut en clinique être éclectique.
L'étude des faits montre une grande variété, dit-il, dans le siège de douleurs répondant aux muscles pris de tel ou tel ordre. Si elles siègent dans l'articulation médio-tarsienue, elles
PIED BOT TALUS OU GALGANÉEN
paraissent dues aux lésions des péroniers ; si elles siègeiil dansld libio-tarsienne, les jambiers antérieur et postérieur sont plutôt coupables. La tendacice à l'aplatissement de la voûte plantaire est un fait constant et physiologique dans la marche des jeunes gens. Quand ils sont vigoureux et bien portants, la contraction des muscles de la jambe peut contrebalancer cette in- Uuenee; s'ils sont au contraire faibles ou surmenés, il se produit de la duuleur, les muscles se conlracturent, puis, Fatigués par la lutte, ils peuvent se paralyser, d*où l'apialissement définitif et complet de la voûte et quelquefois des arlhrites. En somme, c'est une maladie complexe dont il faut encore, dans chaque cas particulier, analyser longuement et minutieusement tous les éléments.
Etude clinique.
La maladie peut se montrer à un degré plus ou moins grave et passer par trois phases successives (Gosselin) (fig. 2421).
Flg. 2421. — Pied plat.
Le firemicr degré est caractérisé par une déviation en vulgus avec contracture des péroniers dispuruissant par le repos. La fatigue provoque des accès de douleurs vespArules suivis de coiilruclure. 11 existe souvent deux poiniH douloureux, l'un un peu en avant de. la malléole fxlcrne, l'autre au niveau ou en arrière du tubercule du scuphuïJe. Après la fatigue, le bord externe du pied est relevé, sa pointe se porte t>n h<iut et la tôte de Tastragale fait saillie sous lu peau.
S cn'id lieyré. — Après avoir été passagère, la défuruialiun peut devenir permanente, la con-
tracture des péroniers et le valgus ne disparaissent que dans le sommeil chloroformique. Enfin, dans un troisième degrés il y aurait une rétraction permanente, invincible des péroniers latéraux, avec rel&chement complet des extenseurs, et cette rétraction peut amener, si elle persiste, une ankylose des articulations médiotarsiennes.
Traitement.
Le meilleur serait certainement le prophylac» tique, et il est toujours utile de conseiller une occupation moins fatigante; de recommander tous les moyens qui peuvent fortifier la musculature du membre inférieur, les douches froides quotidiennes sur le pied (Fisher). L'électricité a été vantée par Duchenne et peut rendre de signalés services dans les cas où il y a une paralysie musculaire ou une simple atrophie.
Little conseille un artifice qui peut avoir quelque utilité : il faut prendre tous bs jours pendant un certain temps, la position des tailleurs qui ont, comme chacun sait, les jambes croisées de façon que le pied, repose sur leur table par son bord externe, et que la plante est portée en dedans et en haut.
Pour M. Le Port, il faut avant tout étançonner la plante du pied de façon à lui restituer sa forme normale. Pour cela, il conseille l'usage d'une semelle de liège en dos d*âne que Ton place dans la chaussure et sur laquelle la plante du pied s'appuie en reformant sa concavité. Quand on a trouvé le degré d'épaisseur suffisant pour que la marche soit facile et non douloureuse, on peut faire faire une bottine spéciale dans la semelle de laquelle est encastrée une lame d'acier qui a une courbure égale à la convexité de la semelle de liège.
L'application des bandages plâtrés ou silicates après réduction de la déformation est encore souvent employée, mais il faut faire remarquer que l'immobilisation trop rigoureuse du pied peut an)ener de l'atrophie des masses musculaires; or, il faut combattre celle diminution de force par les frictions, l'électricilé, les douches et tous les moyens appropriés.
La ténotomie des péroniers peut être empl(»yée, mais seulement dans les cas graves (Pjbher) et quand leur rétraction est évidente.
PIED BOT TALUS OU GALGAJfÉEN.
Le talus est caractérisé par l'élévation de la , pointe du pied et l'appui du membre inférieur
BARETTE. — CHIROaGIB OBTHOI^DIQCE.
sur 1« talon. C'eit l6 moins eomniun de qnaln ' rornwi it j^bol, maii il n'en eat pu moloi inléiwauit.
Dans formea4(ri*entttre étudiées iiolémentà ctuie de lenr patliogénie et d« leur pbjiionomle
TALUS CONGÉNITAL
U est canclériaé pir U Oe&ion anonnale dn . ^ed sur la Jambe, mais il a'^ a ancone distor* «ion dn pied.
Ajutoiols pntlioloBlqa*.
IlD'iajaiiiaiB de déformation ossenH, c'est là tia caractère eareatiel. I^niielongoe, qni en a décrit un caa dont il fit l'autopsie, avait observé que l'aBlraB>l0 était déplacé en arriére au point d« buter presque contre nnsariiao du tendon d'Achille. En avant, sou col étut comme aacavè «t se trouvait en rapport avec le Iwrd antérieur de la mortaise peronéo-libiale. la pied était qipllqué directement à la face anléiieore de U jamiM, tea tendons des exlenaenra étalent fortement rérractéa et ceux dea muscles péroniers étalent placés en avant de la malléole eiterne comme s'ils eussent été luxés.
SymptAmea .
La Bg. 2422 montre un cas très développé de
Fl(. 3121. — Talna eongénlul.
talus confiénilf)] du cOté droit ches un enfanl qui, -de l'autre cAtë, présentait un varus équin. Le
pied est fortement fléchi, nu pnint de n'appnjB sur le fkce antéiienra dea oo de la jambe; If talon est fortement dépiimé et a'appaie aorb sol, fonmisaant ainsi nne baae de tnatentalia étroite et défectnenae. Le pin* souvent on pm essn facilement, avec la main, corriger U éé- Eormetion qne nom venons de décrire. Aussi <a ne trouve pas de talus congénital invétéré; d'illenrala coitectlon a'sffsctue quelquefois d'eikmême rien que par U marche.
Tndta
1^ lénolomie n'est indiquée qne dans lei n» grèves où les tendons des extenseurs des tttA doivent être divisés. Quand les muscles anlèrleurs ne sont par trop rétractés, U diDbnniH peut céder aux manipulations et au traîremnl par lea appareils mécaniques. On a'tffotcm d'entraîner en bas le pied par un mouvemesl d'extension graduellement fnrcée.
Ufaudraen même temps ré veiller le cOnliatlilllé des muscles postérieurs par la rubèbctiM, le massage, les douches, etc.
TALUS ACCtDBNTML,
Dû le plus souvent k la paralyaie inhutil*, il peut aussi quelquefois succéder k dea cicatricei vicieuies de la partie autéro-inférieure de h jambe.
Anetomle patheloslqne.
On en distingue deux formes ; la première ni point de dérormalions osseuses et ressemblt absolument au congénital.
La deuxième est caructérisée par une défo^ mation du iquelelte, consistant en un affaiuemeutdu calcaniïum qui forme une sorte de pilon placé è la partie postérieure du pied. Jji concivilé de la voûte planliiire eïl exngérée notablement. Il ; a en même temps rélrac-Iion de» muscles et de l'aponévrose pl&niaire (Adaros) et atrophie plus ou moins complète des musclée j du mollet
Sjrmptèmee.
Deux formes cliniques peuvent m rencontrer. Dans la première, le pied est Qi^chi depoii l'angle droit jusqu'au point de s'accoler t 11 face antérieure de la Jambe, ce qui s'obwrfï surtout dans lu forme cicatridelle; muis la plante du pied est restée droite. I« décollement épiphjsaire de l'extièoiité iuférieure des oa de U jainkt
Si]
ORTEIL A MARTEAU
a pu le simuler deux Toia, et il faut dans certains cas se délier de celle erreur diu g nos tique.
Seconde [orme. ~ Elle constilne le talus pied creux el eslpIusTréquenlequela première. C'est, commeAdamsIeTailobserver, la déformation du pied des Chinoises. Le pied appuie sur le sol par te lulon et l'exlrémilë anlèrieure des métatarsiens ; il j a une forte concavité à voQte plantaire produite par l'élévation des bords externe «t interne du pied (flg. tidi). Rétraction des
Traitement.
Tif. 3413. — TilDt pirslytiqne (Adams).
ftarties molles plantaires, quelquefois orteils en grilTe.
Bouvier a signalé trois formes de talus pied creux :
!• Pur r^lrnclion du long péronîpr latéral, alors le bord interne de U voûte est abaissa notable' menti
2* Par r^iraciion des llécliîsseurs, d'où exagé* Tatiori de \à voûie plant^iire;
3« Pur coiiiliiiiulson des deux formes précédentés. Iniitil<- d'insister sur ces divisions.
On peut olxerver d^ns quelques eus un laïus spaainiidiqne qtiimicuède 11 lu lénotomie du tendon d'Achille qui a dépassé son but.
La réduction complète facile dans les cas ordinaires, est très diffirile sinon impossible dans les cas graves. On peut cependant, obtenir une amélioralion considérable.
Le calcanéen et l'astragale forment l'obstacle le plus important en arrière.
Dans les cas graves on devra faire la ténotomie des tendons extenseurs des orteils, et Richard Davy conseille même de faire la résection d'un bout du tendon d'Achille puis de suturer les deux bouts séparés par cette perte de substance, en ajant soin toutefois de ne point la Paire trop considérable, ce qui pourrait transformer le talus en équin. Après la tënotomie du tendon antérieur on redresse le pied et on l'applique sur un appareil conseillé par Sayre et qui n'est en somme qu'un appareil à plaquette dans lequel le levier, an lieu d'être latéral, est postérieur, et s'atlachek la face postérieure du membre de façon k placer le pied dans la rectitude.
Les maiii|iniutians, le massage, seront continués jusqu'à lu fin du traitement qui dure de deux fe trois mois.
Il existe beaucoup d'autres vices de conformation du pied qui ne peuvent être classés sous des titres généraux, comme le pied bolet ses diverses variélés.Quelques unes sont congénitales, dues h un arrêt de développement, qui peut fr'ipper un ou plusieurs orteils ou une portion plus notBl>le du pied.
L'usage de chiiussures mal faites peut aussi donner naissance à plusieurs sortes de déformations. Les brûlures, les fractures, les arthrites (ar»ieniies, sont autant de sources de didurmités pour le pied. Hais nous ne pouvons ici nous étendre sur ces ulTeclions, pour le traitement desquelles le chirurgien peut trouver des indicBiions à propos de celui des auires dilTormités, telles que le pied bot et celles dont il nous reste k parler.
ORTEIL A MARTEAU
Cette dilTormilé as< térisée par la déformation en grilTe d'un ou dejitusi«urs orieils. La première phalange relevée forme un angle obtus plus ou moins fermé avec le ni^tiitirsien uu |ilm6t uvcc la face dorante du pied; lu piidiaiigine fst Huchie A angle droit ou aigu9nrel)i*;lu|ih»bingelli!Bstou bien rcctiligne, ou (liichie vi-rs lu pUnle, souvent aussi elle a subi une déviaiion notal)lecn dehorsfllg. 2421). Ces dcformulious s'accompaguBut de gros du-
rillons; l'un supérieur, sur l'articulation ph;ilango-phalanginienne qui est au point culminant, l'autre plitntaire à ta pulpe de l'urlell.
B''aucoup d'individus sont porteurs de celle dilTonnité, souvent congénitale et héréditaire (Puget, Broca) ; elle est plus fréquente chei les jeunes niles. Elle peut aussi succéder aux déformations qui sont dues à une chaussure trop courie qni repou>se et recourbe l'orteil ; ou trop étroite. Dans ce dernier cas elle agit surtout.
BABETTE. — CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
d'après le D' Blam, par le raprocheroent des métatarsiens qui produit l'atrophie des muscles in* terosseux. On a vu aussi des orteils martelas produits parla section des tendons ex tenseurs ou la production d*une cicatrice à la face plantaire de l'orteil. Cette manœufre môme a été em^doyée dans une certaine région du département de l'Eure» il 7 a quelques années, pour Taire réformer les Jeunes gens appelés au senrice militaire. Un grand nombre de sujets porteurs d'orteils à marteau ne souffrent nullement de cette difformité. Nombreux aussi sont ceux pour qui elle est une cause de douleurs Tiolentes, de gène d e
Fig. 2434. — Onail à marteau.
la marcbe et même d*accidents inflammatoires asses graves. L'orteil replié par la chaussure ou congénitalement, est contusionné d'une façon permanente à sa partie culminante, d'où la formation du gros durillon supérieur. Celui-ci détermine bientôt de profondes modifications dans les tissus blancs péri-arliculaires (sclérose et rétraction). L'affection, qui se développe le plus souvent sur le deuxième orteil, quelquefois aussi sur le troisième, peut devenir dangereuse à la longue. La bourse muqueuse qui se forme entre la face dorsale de la jointure et le durillon peut devenir le pointde départ de suppurations graves qui s'étendent à la jointure sous-jacente et à la gaine tendineuse.
Le traitement ifest pas toujours facile à conduire à bonne fin. Quand la déformation exi^te
depuis quelque temps, elle est très ditBcOe à guérir. Jusqu'à l'âge adulte la ténotoniie des extenseurs et des fléchisseurs jointe, quand cda est nécessaire, à la section des liftan-ienis latéraux de la première articulation phalungienoe, peut réussir. Elle permet de redresser ruitdi et de le maintenir en bonne position. Une attelle plantaire suffit si an seul orteil a. été redressé. Si plusieurs ont été opérés, on les attachsn sur une semelle métallique matelassée pourvue d'une talonnière et de pièces métalliques tniUéei d'après la situation des orteils, et ilisposées de façon qu'on puisse attacher ceux-ci dessus, après les avoir redressés.
Quand la déformation est très ancienne, le redressement tel que nous venons de le décrire ne peut s'effectuer. Le si^et peut habituellement marcher avec une chaussure dont le boni très large ne porte pas sur l'orteil malade Si 1» douleurs deviennent néanmoins intoléraldes.et si le malade ne peut ni travailler ni marcher facilement, on peut proposer l'amputation da doigt déformé.
Cette opération, qui était presque condamnée autrefois à cause de ses dangers et de la suppuration des gaines tendineuses qui lui nuccédsit si souvent, donne de très bons r^ultiiis et Mt sans danger, pourvu toutefois que l'on pratique une antisepsie rigoureuse.
Nuus avons plusieur:» fuis expérimonlé sur le cadavre une outre méthode que nous nous proposons d'employer sur le vivant quiiiid roccasion se présentera. Elle consiste à ré>équor les deux extrémités osseuses qui forment l'<irliculation défornif^e; après quoi on redre.sse rorieileu s*aidant au besoin de la division du tendon extenseur ou du fléchisseur s'ils sont trop rétractés.
DÉVIATION EN DEHORS DU GROS ORTEIL. — VALGUS DU GROS ORTEIL
Celle affection, appelée communément oignon, : est extrêmement fréquente et cependant rarement elle a altiré l'attention des pathologisles. Laforest, pédicure de LouisXVl, en I78t,en donne le premier une bonne description (I). Mellet, en 1844, Malgaigne, en 1840, l'allribuenl à Taction de chaussures trop étroites. Broca (t8-i8), dans un fort intéressant mémoire, appuie la môme théorie. Duchenne y vit une paralysie musculaire, tandis que Annandale, Garrod, Yerneuil y voient un symptôme de goutte et d'arthrilisme.
(1) Laforest, Vnrt de soigner tes pieds, contenant un traité sur les cors^ vesTuei, durillons. Paris, 1781.
Il est incontestable que la compression de chaussures msil faites, la longuenr trop grûnào du gros orteil puissent être les caiise.'« de la difforinilô, mais ce ne sont point len principales; car on la voit survenir chez dos Miels qui ne portent point de chaussures- ajustée:^, chez des malades qui restent au lit, etc.
Le mécanisme et li pathogêuie de Torteil valgud sont expliqués dilTérunimeiil.
La théorie muscutairé incrimine plusieun musdes dillérents. Pour Nelaion, il v a une rétraction de l'extenseur propre du gros o^ teil qui forme une corde perceptible hu loucher dans les premiers temps de la déviation.
VALGUS DU GROS ORTEIL
Dachenne y voit une paralysie musculaire. Pour Dubreuil la déviation provient de la prédominance de Taction des abducteurs sur les adducteurs. Mais toul le monde présente le même fait physiologique et n'a point la même difformité.
La théorie ortéo-artieulaire explique beaucoup mieux la difformité. Jarjavay n*y voyait qu'un résultat de l'obliquité normale en dehors des articulations métatarso-phalangiennes. Malgaigne explique le déplacement par une lésion du tissu fibreux, primitive ou secondaire. Les chaussures trop étroites ou trop larges irritant le côté interne de la jointure produisent l*oi^ gnon qui affaiblit le ligament latéral interne; celui-ci, moins résistant, laisse les muscles externes entraîner la phalange en dehors.
Garrod y voyait une déformation due à l'infiltration de dépôts d'origine goutteuse dans le cartilage métatarsien.
Le D' Monglond (1878), élève du professeur Verneuil, soutient Thypothèse de Tarthritisme ; pour lui la chaussure n'est que la cause occasionnelle, et la diformité est une forme de rhumatisme déformant.
Pour notre compte, nous avons recherché sur un certain nombre de malades les causes de cette maladie. Constamment aussi nous avons trouvé l'arthritisme, et souvent elle en était la première manifestation articulaire. Nous croyons que la déformation a pour point de départ une hypertrophie plus ou moins notable de la tête du premier métatarsien, hypertrophie qui débute presque toujours par la moitié interne de cette tête et qui entraîne la déviation «n dehors de sa surface articulaire. L'action des chaussures est réelle sur quelques sujets, mais elle est loin d'être constante. Nous avons observé plusieurs personnes chez lesquelles on ne pouvait incriminer cette circonstance, et qui •d'ailleurs n'avaient point le durillon qui constitue l'oignon. Néanmoins la déformation de la tête métatarsienne se produisait petit à petit, la région était douloureuse spécialement sous l'influence du froid humide ou encore d'écarts de régime, enfin d'une nourriture trop succulente ou de boissons alcooliques.
Les déformations anatomiques qui caractérisent l'orteil valgus sont très faciles à constater. Les altérations, d'après les recherches de Broca et plus récemment du D' de Lurochaulion, un de nos anciens élèves, portent surtout sur la tête du métatarsien. La moitié interne de la téta articulaire est augmentée de volume, de sorte que l'interiigne est devenu oblique en dehors et Eacycl. de chirurgie.
que la phalange ne s'articule plus qu'avec la moitié externe de la tête métatarsienne. Un travail d'ostéite productive a hypertrophié le bord interne du plateau articulaire. La gouttière sésamofdienne interne est effacée, tandis que l'interne est élargie. Le ligament latéral interne épaissi, d'après Malgaigne, est aussi quelquefois aminci, et même il peut présenter une perforation qui fait communiquer la synoviale articulaire avec la séreuse qui s'est développée entre le ligament et l'oignon. Les tendons extenseurs sont fortement déviés en dehors, les fléchisseurs et abducteurs le sont un peu moins à cause de l'enclavement du sésamoïde externe entre le premier et le second métatarsiens.
Ces déformations anatomiques expliquent les signes objectifs qui caractérisent cette affection. Le gros orteil est plus ou moins poussé en dehors, et la tête métatarsienne fait en dedans une saillie plus ou moins notable. Le second et le troisième orteils sont habituellement repoussés au-dessus du gros ; mais dans quelques cas ce dernier repose au-dessus d'eux.
L'oignon se développe consécutivement aB frottement du soulier contre la masse formée par la tête métatarsienne; il peut présenter l'aspect calleux ou bien inflammatoire (Broca). Cette tumeur qui s'accompagne d'une altération des nerfs du derme et de la formation d'une bourse séreuse importante peut s'enflammer sous l'influence des fatigues ou des violences. De là : rougeur et tuméfaction, puis des douleurs assez vives se montrent; en un mut l'hygroma accidentel s'enflamme et peut suppurer, donnant lieu à des accidents parfois graves, parfois l'origine de phlegmons qui s'étendent au pied tout entier.
Le traitement du valgus du gros orteil présente une double indication ; il faut (de Larocheaulion) traiter l'oignon, et traiter la dévia- ^ tion.
L'emploi de chaussures assez larges, en cuir souple, sera toujours utile. Si l'oignon s'enflamme, le repos, les émollients seront appliqués ; s'il suppure, on donnera issue au pus et on préviendra, au moyen de pansements bien faits, l'envahissement de l'articulation.
La déviation du gros orteil n'est pas facile à corriger. Plusieurs moyens palliatifs lui ont été opposés. On a interposé entre l'orteil et son voisin un fragment de liège taillé en coin. On l'a redressé, en le fixant à une attelle de bois ou à une attelle métallique placée le long du bord interne du pied .
Broca conseilla «ne semelle de cuir portant
VI
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en avant un ressort en V dont les deux branches devaient écarter les orteils voisins.
Le professeur Trélat emploie une attelle moulée en gutla-percha.
Nous ne ferons que mentionner les appareils de Mellet, de Mathieu, de Bigg et de Goldsmith, qui, presque toujours, finissent par ne plus pouvoir être supportés par les malades. La ténotomie de Texlenseur du gros orteil a été conseillée par Boyer et Nélaton ; elle peut être utile en la combinant à remploi des manipulations et des appareils.
Mais quand la déviation, très prononcée, cause des douleurs violentes, rend l'usage du membre impossible, il faut en arriver à des moyens curatifs plus radicaux.
On a proposé Y amputation du gros orteil. Mais elle laisse subsister l'oignon et de plus il est difficile de trouver un lambeau suffisant
pour recouvrir l'énorme léte métacarpienne.
V amputation dans la continuité du niétatarsien prive le pied d'un point d'appui très impo^ tant.
La résection de la téta du métatarsien n'a point ce désavantage; Blandin la conseilla et la fit plusieurs fois avec succès ; Broca répéta Topera tion.
Nous pensons qu'il y aurait avantage dans un grand nombre de cas où la tète n'est point augmentée dans tous ses diamètres, à substilaer à la résection une ostéotomie cunéiforme enlevant un coin d'os à la face interne du métatarsien. Ce coin à base interne aurait une épaisseur proportionnée à l'étendue de l'arc de déviation ; on redresserait ensuite Torteil, et on pratiquerait au besoin la ténotomie de Teitenseur et même des muscles sésamoîdiens pour aider au redressement.
COURBURES RACHITIQUES DES OS
Le rachitisme est une maladie générale de l'enfance caractérisée surtout par des altérations dans la nutrition et le développement des os. Nous ne rapporterons pas ici tout ce qui a trait à cette affection, qui a été étudiée dans un autre volume (i). L'altération du système osseux qui amène les incurvations est un caractère alisolument essentiel de la maladie, elle est constante. On rencontre les courbures racliitiques dans les classes pauvres, sur des enfants qui ont été mal ou insuffisamnient nourris, qui sont habituellenieiU exposés au froid et à l'humidité. Les femmes des classes pauvres et même dans les classes moyennes de la société nourrissent les enfants avec du lait trop largement étendu d'eau, ou bien encore, sous prétexte de les fortifier, leur donnent des ali- . nients tels que : l'arrow-root, le gruau, la farine lactée, les pommes de terre, la viande; mais le tube digestif de l'enfant ne peut les digérer. Le petit être ne tarde pas à présenter | les signes d'une mauvaise santé, de la diarrhée, du ballonnement du ventre, de l'insomnie, des { sueurs de rextrcmilé céphalique et une faiblesse générale de tout le corps.
Bientôt, les épiphyses des os longs s'élargissent en commen(;ant par l'extrémité antérieure des côtes, pour continuer par les os des avantbras et des jambes. Tous les tissus présentent un relâchement prononcé ; la peau est flasque, les muscles sont mous, les ligaments manquent
(1) Voir Encycl. de chii*urgie^ t. I, p. 267.
de ténacité. La rate, le foie, les glandes lymphatiques sont très souvent tuméfiés. Les os de la tête se développent lentement et les fontanelles tardent à se fermer. Le front est proéminent au-dessus de la face, qui est comprimée sur les côtés, petite et comme rétrécic. Le thorax s'aplatit d'un côté à l'autre, surtout dans sesi3 supérieurs. Le slernum est projeté en avant, jusqu'aux dernières côtes, tandis que l'abdomen est élargi, fortement saillant, et que la colonne lombaire est incurvée en arrière. On peut se rendre compte de l'ensemble de ces déformations à l'inspection de la figure 2385 (1).
Le rachitisme se montre d'habitude vers 16 ou 18 mois, quelquefois plus tôt, souvent aussi beaucoup plus tard. Dans quelques cas, il peut être congénital (Glisson). Une opinion assez récente sur son origine a été émise par Parrol; pour lui ce serait une forme d'altération osseuse due à la syphilis héréditaire. Quelques autres auteurs soutiennent la même hypothèse. Oi cminent praticien de province qui dirige un important dispensaire de maladies d'enfants, le D' Gibert (du Havre), a appuyé par de nombreuses observations la doctrine de Parrot (2).
(1) Voir Encycl. int. de chir., t. V, p. 713, fig.5014
(2) Notre excellent confrère le D*" Gibert nous i encore récemment confirme par une communication écrite les faits qu'il avait avancés dans la Gazettr hebdomadaire en 1883. Se basant sur un grand nombre d'observations recueillies dans toutes les classes de U société il avait pu démontrer : P qu'on observe le rachitisme dans les classes riches, chez des enfants
COURBURES RACHITIQUES DES OS. — TRAITEMENT
Les dérormations ne se montrent qu'à la seconde période de la maladie. Pendant la première (période de raréfaction de Bouvier), les os se ramollissent, s'infiltrent d'un sang noir&lre et deviennent beaucoup plus friables. Il semble y avoir une différence dans les proportions relatives de la substance organique et de la substance terreuse des os.
Durant la seconde période, dite de déformation ^ un tissu spécial, état transitoire de Tossification normale, le tissu spongoïde remplit les épiphyses. En même temps le tissu compact des diaphyses prend le caractère du tissu spongieux; il se raréfie, les courbures se produisent. Quand Tenfant commence à marcher, le poids du corps suffit pour incurver progressivement les os.
Si l'étal général s'améliore, le tissu osseux se répare, le tissu diaphysaire devient éburné et l'os devient plus compacl, plus dense et plus résistant.
Le tibia et le péroné sont le plus souvent déformés au membre inférieur, ils présentent une inflexion de direction variable, antéro-externe ou interne (Pollin) ou antéro-interne; quelquefois une des jambes est concave en dedans. Feutre en dehors.
Le fémur s'incurve aussi très souvent dans ses 2/3 supérieurs; tantôt la convexité de sa courbure est dirigée en avant et en dehors, exagération de l'état normal, quelquefois aussi en dedans.
Le tibia et le fémur, outre leurs incurvations latérales, s'aplatissent sur leurs faces et prennent la configuration dite en fourreau de sabre; cette modification de forme modifie l'état du canal médullaire. Il est souvent rétréci à son centre, en sablier pour ainsi dire ; d'autres fois il est augmenté de capacité et se prolonge jusque dans les épiphyses. Souvent aussi il parait plus rapproché du côté convexe de la courbure, ce qui est dû à l'hyperostose de soutènement qui se fait du côté concave.
nourris au sein alors qu'il ne peut être question ni d'alimentation insuffisante ni d'alimentation vicieuse; 2° que chez les pauvres, l'insuffisance alimentaire peut tuer les enfants par athrepsie et non par rachitisme. Elle peut bien amener un ramollissement du squelette, une Dstéo-malacie, mais non la production do tissu spécial qui caractérise l'épiphyse rachitique. M. Gibert terminait ainsi la communication qu'il nous a adressée : « remplacez le cliché habituel de l'étio* logie du rachitisme par le suivant : le rachitis a été faussement attribué à une hygiène défectueuse de rhabitation et de l'alimentation ; or il est toujours dû à une cause spécifique, une cause banale ne peut lui donner naissance. *»
L'aspect et la démarche de l'enfant sont tout à fait caractéristiques. Pour élargir sa base de sustentation, il écarte ses jambes déformées, qui tantôt prennent l'aspect d'un X, tantôt for^ ment une parenthèse ( ). Le bassin est un peu abaissé, aussi la partie supérieure du corps se renverse en arrière par compensation. Quand l'enfant rachitique ne peut encore marcher^ il se traîne sur les genoux et les mains; cette habitude provoque l'apparition des courbures du membre supérieur et spécialement des avantbras, qui se tournent en dehors.
Traitement.
Le traitement de ces déformations est assez complexe. Il faut avant tout combattre la dyscrasie, instituer un régime réparateur, tonique et antispécifique» rétablir le bon état de toutes les fonctions. L'hygiène de l'enfant sera soigneusement surveillée, il vivra autant que possible au grand air et sera vêtu chaudemenL Parmi les médicaments qui pourront être joints à une bonne alimentation (qui est sans contredit le meilleur de tous), on peut recommander l'huile de foie de morue, le phosphate de chaux soluble, le vin de quinquina.
Le traitement de la courbure proprement dite doit être dirigé différemment, suivant l'état de l'évolution anatomique des lésions.
Dans une première classe de faits, l'os est mou, il se laisse déformer parle poids du corps, mais aussi il peut être redressé facilement.
Plus tard les os sont redevenus solides,
d'autant plus que la maladie est plus ancienne;
l'os devient peu à peu éburné, et seuls les
moyens violents pourront arriver à le redres-
•ser.
Tant que les os sont encore mous, on peut assez facilement guérir la courbure. On devra stimuler la vitalité des membres malades au moyen de douches froides, de frictions et aussi de manipulations destinées à les ramener à leur conformation primitive. Elles sont faciles à exécuter. Pour redresser la Jambe présentant une courbure à convexité externe par exemple, le patient étant couché sur un lit, on fixe avec la main gauche la partie supérieure du membre en appliquant le pouce juste au-dessus de la courbure, sur son côté externe; en même temps on saisit avec la main droite la partie inférieure de la jambe près des malléoles, et on redfesse doucement la courbure en attirant cette partie du membre en dehors, tandis que le poace gauche presse en sens opposé sur la con-
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Tsxilé. Cette manœuvre peut durer uu dUaîne de minutée, et on peut la répéter deux foù pu jour. U sera bon de placer le membre dani un appareil redreiseur entre chaque séance.
Fig. Jtlô. — Appireil redrcwear pour diriulon nchlllque Iiténle dm Junbea.
Si la dérormation est un peu plua avancée, on doit employer des moyeni mécaniques plus sérieux. Adams elle D' Fisher, conseillent d'ap- [diquer au côté interne du membre une attelle allant du condyls tibial à la plante du pied; elle sera garnie ft sa Tace externe, c'est-à-dire du cAlé de la peau, avec un coussin longitudinal; on U maintiendra au moyen d'un bandage approprié dont la pression pourra amener la guérison de la courbure.
M.deSainl-Germai[i(l) fait utilement observer que les manœuvres de redressement ne seront efficaces qne lorsque les os commenceront déjà b subir un léger travail réparateur, et que c'est surtout aprës trois ans que les appareils redresseurs donneront les plus beaux résultais. Il emploie couramment, avec succès, un appareil (flg. 24â5)composé de deux montants articulés au genou. L'externe monte jusqu'au niveau des hanches, où il est maintenu par une ceinture pelvienne ; l'interne jusqu'au tiers supérieur des cuisses où il s'attache au mojen d'un large cuissard de cuir, lacé sur le devant.
Ces deux tiges sont réunies au niveau de la
chaussure au moyen d'une équerre trvuremle et articulte, au niroau des malléoles. Uw luge bande de cuir mon, agraffée an totev interne, entoure le mollet en postant sur le sommet de la conveiilé quand ellfl est extente, comme la flgure l'indique, et lend à le ramener vers la tige rigide.
Quand la courbure rachitique est consolidée, on voit s'effectuer le retour du tissu dîaphyiaire ramolli, à l'état compacte, phénomène qui te produit d'habitude vers quatre ans ou qnaitc ans et demi ; la correction de la dilTonnité est plus difBcile k obtenir. Il faut dès lors, k plus souvent, procéder par tâlonDemeol; à les manipulations ci-dessus exposées, si le redressement par les appareils ne peuvent k faire, il reste deux procédés, l'oatëodasie manuelle et l'ostéotomie.
Le redrestement manuel, que M. de Saint-Ger main a essayé ces dernières années, ressemble beaucoup aux manœuvres répétées de redressement conseillées par le D' Fisher; mais il se fait en une seule séance. Le membre étui saisi d'après les principes énoncés plus haol, est redressé au moyen d'efforts plus ou moias intenses; quelle lésion produil-oa? Plosîeart fois nous a*ODS entendu des i»«quements, spt' dalement au lémur, et il est probable qne suvanl l'état de solidité plus ou moins grande in os on produit ou bien une simple inilexioa des tissus osseux avec rupture interstitielle de quelques lamelles, ou bien une véritable fractnre souB-périoslée et sans déplacement, l.e membre est aussittlt emprisonné dans un appareil plâtré dans lequel on le laisse pendant trois i quatre semaines, et si la correction n'est pu suffisante, on peut recommencer la même manceuvre.
Quand raetéoclasie manuelle ne réussit point, de nombreux clirrurgiens pratiquent l'osléoclssie instrumentale, moyen bien plus pulcsaolel racile à régulariser avec les appareils perfectionnés que nous avons actitellemenl, et spécialement avec l'appareil de Collin. Sans entrer dans la description du manuel opératoire dont nous pourrons parler àpropos du traitement de genu valgum, nous pouvons dire queleD'Campenon a pu en ISSJ (1), réunir 33 cas d'oslèoclasie pour courbure rachitique ; 43 fois le résultat a été parfait, ^ fois il a été incomplet, une seule fois il y a eu une petite complication (eschare). Au total gB,68 pour lOi) de succès.
9 ilst- Germain, Chtrurgù- orthopédique. Pari», (I) Campenon, Du redraiemenl dts membrti par
roiléolomU, Thèse a'tgrégition. Patii, 188t.
COURBURES RAGHITIQUES DES OS. — TRAITEMENT
L'ostéotomie est la dernière ressource dans quelques cas rebelles à toute autre méthode et entraînant une difformité grave. Elle consist^, comme son nom Tindique, à transformer la diFformité en une fracture que Ton fera consolider dans la rectitude. Meyer (de Wurtzbourg) en juillet 185i, pratiqua la première ostéotomie pour courbure rachitique. Langenbeckla répéta trois ans après. D'abord mal accueillie, la méthode fut reprise par WohI, de Pétersbourg, en i873. Depuis ce moment elle a été presque universellement adoptée, Marsh, Barwell, Adams, Stromeyer, Little, Mac-Ewen Font vulgarisée en Angleterre ; Billrolh, Sehede, Volkmam, en Allemagne ; les professeurs Panas et Lannelongue, le D' Bceckel, en France. Sans vouloir décrire ici tous les procédés d'ostéotomie, disons qu'elle peut être complète ou incomplète suivant que l'instrument tranchant divise ou non l'os dans toute son épaisseur. Quand on la fait incomplète, on se propose, pour arriver au redressement de l'os, de finir la division par une ostéoclasie manuelle complémentaire. Ce procédé sera bon et admissible si l'os n'est pas très résistant, mais s'il est éburné, il expose aux éclatements, aux esquilles et aux décollements du périoste et doit pur conséquent être abandonné.
Wolkman, Wohl, Nusbaûm, préfèrent l'ostéotomie incomplète que nous avons vu pratiquer aussi par M. de Saint-Germain.
Boeckel, au contraire, et la plupart des chirurgiens anglais, préfèrent l'ostéolomie linéaire complète, ou la cunéiforme suivant les cas. Dans le second procédé qui convient aux courbures très prononcées, on enlève un fragment d'os en forme de coin ou de trapèxe, dont la base répond au côté convexe de la courbure.
On peut faire l'ostéotomie avec le cisean ou avec la scie.
a. Ostéotomie avec le ciseau. — Mac-Ewen, pour rendre l'opération plus facile, a introduit dans l'arsenal chirurgical une série de ciseaux ostéotomes d'un emploi très commode. Us sont faits de bon acier ; la partie répondant à la lame est seule d'une grande dureté de trempe, tandis que le reste est en acier doux ; de cette façon aucun danger de le faire éclater. Le manche, qai fait corps avec la lame, est octogonal et surmonté d'une tète large et arrondie. Pour pratiquer l'ostéotomie, le membre est étendu sur un coussin de sable. Puis on pratique sur le tibia une plaie longitudinale sur la convexité de la courbure, traversant directement les par-
ties molles y compris le périoste. Bœckel recommande d'écarter celui-ci avec une rugine. On introduit alors l'ostéotome dans l'axe de la plaie, puis on le tourne d'un quart de cercle au contact de l'os afin de le placer transversalement; on frappe alors sur l'instrument avec an maillet de buis d'une façon régulière et avec une certaine force. Si, après la section du tibia, le péroné s'oppose au redressement, on devra aussi le sectionner. Les précautions de l'antisepsie la plus rigoureuse devront être prises, avant, pendant et après l'opération. Quand le membre est redressé, on applique un bandage plâtré inamovible qui restera en place pendant trois semaines avant d'être changé, et sur la petite plaie on place un pansement antiseptique bien faiL
6. Ostéotomie avec la scie. — Adams l'employa dès 4869 pour diviser le col du fémur. Depuis il s'en est servi pour couper les courbures rachitiques. Cette scie est une lame étroite comme celle d'un ténotome et assez longue. Le D' Fisher préfèi*e l'ostéotome pour les os superficiels, et la scie pour les os profonds. Nous préférons, avec Bœckel et de Saint-Germain, l'ostéotome, dans tous les cas. La sciure d'os produite par la scie et restant fatalement dans la plaie nous parait devoir nuire à la réunion immédiate qu'il faut toujours s'efforcer d'obtenir.
L'ostéotomie a donné jusqu'ici d'asses bons résultats : Campenon en rassemble 214 cas dans sa thèse. H y a eu 2 morts, 21 fois des complications, 27 fois la réunion immédiate. Au point de vue fonctionnel, les faits peuvent se classer ainsi, résultats parfaits 142; imparfaits 15, inconnus 58.
On ne peut point déterminer absolument l'âge où l'ostéotomie sera préférée à l'ostéo* clasie. Tout dépend de la rapidité avec laquelle s'effectue l'éburnation des os, et cet état arrive bien souvent avant 10, 12 et 14 ans, limite admise par beaucoup de chirurgiens. Le seul critérium de la solidité des os est leur résistance aux efforts de l'ostéoclasie manuelle. Quand celle-ci a échoué, Tostéotomie est indiquée.
Les principes que nous avons énoncés peuvent servir de règle de conduite pour pratiquer l'ostéotomie dans toutes les régions. Il faut autant que possible aborder l'os par son côté le moins recouvert de parties molles ; par celui aussi où on n'aura point à craindre la blessure de gaines tendineuses ou de vaisseaux importants.
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GENU VALGUM.
On entend sous ce nom une difformité que Ton rencontre surtout chez les enfants et les adolescents et qui consiste dans une projection marquée de la jambe en dehors avec saillie du genou en dedans. Cette difformité ne succède ni au traumatisme ni aux lésions inflammatoires, et on peut l'observer à deux époques différentes.
Exagération d'une disposition normale du membre, le genu valgum fut étudié complèiement pour la première fois par Mellet en 1835. Jules Guérin, de 1836 à 1843, s'en occupa fort souvent. Des travaux nombreux s'attachèrent à bien décrire les caractères de la difformité (Monthus, Ovion, Duval).
Plus récemment les recherches de Delore (1873), sur Tosléoclasie et l'apparition de l'ostéotomie sous les auspices de Mac-Ewen et de Jules Bœckel ont donné une nouvelle impulsion à l'étude de sa thérapeutique, tandis que les travaux de Lannelongue, Verneuil ei de leurs élèves ont éclairé d'une lumière plus vive la pathogénie de l'affection.
Ëtiologie.
La difformité se montre chez l'enfant ou l'adolescent et, suivant chacune de ces époques de la vie, ses causes intimes ne sont point identiques.
i" Le G. valgum de l'enfance se montre de la première à la huitième ou dixième année. 11 est dû à l'incurvation rachitique des os, et il est presque toujours bilatéral et symétrique. Coïncidant avec les premiers temps de la marche et la dentition, c'est-à-dire surtout de un à trois ans, on l'observe chez des enfants qu'on laisse marcher trop tôt et qui sont soumis à une mauvaise hygiène, à une alimentation vicieuse en particulier. Rarement on a observé un genu valgum congénital ; dans ce cas il peut aussi bien être dû à une déformation primitive du squelette du genou qu'au rachitisme intra-ulérin, qui, bien que rare, paraît toutefois exister. La déformation rachitique peut aussi se montrer plus tard, jusqu'à vingt ans, car il y a, on le sait, un rachitisme de l'adolescence. Les fausses positions des membres dans le maillot ou sur le bras d'une nourrice ne peuvent être que des causes adjuvantes.
2° Le G. valyum de iadolcscetice, qui débute habituellement de douze à vingt-cinq ans, est
dû à un trouble nutritif des os durant la croissance. On sait quel rôle important jouent à ce moment les cartilages dia-épiphysaires de l'extrémité inférieure du fémur et de l'extrémité supérieure du tibia; leur rôle parait très grand dans le développement de la difformité. On observe le genu valgum de l'adolescence surtout chez les garçons : les fatigues de l'apprentissage, la station verticale prolongée, la croissance trop rapide, les marches forcées, sont les causes occasionnelles dont Taction parait la plus importante. Le plus souvent il est unilatéral. Est-il causé par un rachitisme tardif localisé [uniquement au genou, comme le veulent Delore (1861), Tripier* et Ollier? est-il d'origine arthritique, comme le pense de Santi (1876), ou bien faut-il n'y voir que le résultat d'une insuffisance musculaire ou ligamenteuse, selon l'opinion de Wolkmann?Nous pensons qu'on ne peut avoir d'opinion exclusive quand on analyse les faits cliniques que l'on rencontre.
Nous ne parlerons pas ici du genu valgum qui survient dans la vieillesse et qui est dû à l'arthrite déformante du genou, ni des déviations de cette jointure d'origine ataxique et dont l'aspect pourrait tromper au premier abord si l'on ne tenait aucun compte de la marche des accidents.
Anatomie pathologique.
Les lésions constatées à l'examen nécroscopique et aussi par l'étude clinique des déformations ont donné lieu à beaucoup d'interprétations dont nous parlerons à propos de la pathogénie de la difformité. Le squelette du genou présente les principales altérations. Le tiers inférieur du fémur, convexe en dedans, a subi autour de son axe longitudinal un mouvement de torsion qui porte en avant son épiphyse. Le condyle interne du fémur paraît allongé et aminci réellement (de Santi), tandis que l'externe peut être élargi et comme affaissé (Guéniot). Pour Mikulicz, Barwell et Mac-Ewen, l'allongement du condyle interne n'est qu'apparent, il est abaissé et non allongé, et cet abaissement est dû à l'allongement de la face interne de l'os causé par des lésions d'une portion ci^ conscritc du cartilage de conjugaison.
Du côté du tibia, on trouve quelquefois une incurvation concave en dehors^ au niveau du
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tiers supérieur. Il y a en môme temps une torsion de Fos qui porte la pointe du pied en dehors, tandis que la tubérosité antérieure regarde en dedans (Peyre,i875). Le plateau tibial présente une déformation sur laquelle le professeur Lannelongne a fortement insisté, c'est une malformation de la surface glénoïdale externe qui peut être de i, 2, 3 centimètres plus basse queTinterne; de cette façon la tête du péroné vient au contact du condyle externe du fémur.
La rotule, souvent déplacée en dehors dans les cas assez prononcés de déformation, s'articule avec le condyle externe du fémur.
Les ligaments articulaires présentent des déformations correspondant aux lésions osseuses. Bouvier avait signalé Télongation des ligaments croisés, surtout du ligament croisé postérieur. M. Lannelongue a signalé dans un cas l'absence complète de ligament croisé antérieur et la grande minceur du postérieur. Le plus souvent le ligament latéral interne est grêle, plus mince qu'à l'état naturel, il est allongé mais non rel&ché.
Les muscles ont été peu étudiés dans le genu valgum. On peut dire qu'en général ils ont perdu de leur vigueur chez la plupart des sujets. Dans quelques cas le biceps et le tenseur du fascia lata seraient raccourcis et rétractés.
Physiologie pathologique.
De tous les tissus articulaires et péri-articulaireSy quels sont ceux dont les altérations peuvent expliquer la déformation ? Trois théories sont en présence suivant qu'on a cherché l'explication dans les os, les ligaments ou les muscles .
a. Théorie osseuse, — Bouvier considérait la déformation osseuse comme consécutive, tandis que Mellet, 1835, en faisait une altération primitive des condyles. Jules Guérin et Malgaigne partagèrent cette opinion. Actuellement on peut résumer de la façon suivante les hypothèses émises au sujet de cette altération osseuse:
l"" Le condyle interne du fémur s'accroU en hauteur par suite d'une sorte d'hypernulrition. Il y a en un mot, soit une exagération du travail d'ossification normal au niveau de la moitié interne du cartilage de conjugaison, soit même une ostéite épiphysaire subaiguë qui produit l'allongement du condyle. M. le professeur Verneuil soutient cette théorie qui est adoptée par beaucoup de chirurgiens, et qui est justifiée par les conditions où se développe la lésion, adoles-
cence, fatigue, croissance rapide, et surtout l'existence d'une douleur à la pression persistant très longtemps au niveau du cartilage diaépiphysaire.
Mikulicz et Mac-Ewen professent la même doctrine. Pour eux^ il y a au niveau du cartilage dia-épiphysaire des lésions histologiques qui se rapprochent beaucoup de celles du rachitisme. La zone chondroïde du cartilage est le siège d'une prolifération notable mais irrégulière des cellules cartilagineuses, ils remplacent l'allongement du condyle interne par l'allongement de la face interne de la diaphyse fémorale.
En résumé, pour les uns il y a déformation de la surface articulaire, pour les autres simple déviation.
Pour M. Verneuil, l'ostéite subaiguë juxtaépîphysaire, qui produit l'épaississement de l'os, peut siéger aussi bien du côté du tibia que du fémur. Nous nous rappelons avoir, en 1877, observé un cas très évident de cette nature dans le service du professeur de la Pitié. Notre confrère le D^ Lecène (du Havre) a développé et rassemblé (1) les faits relatifs à l'histoire du genu valgum d'origine tibiale. Mais pourquoi les lésions d'ostéite subaiguë se localisentelles à la partie interne des cartilages de conjugaison? Pour MM. Marchand et Terrillon, le poids du corps transmis au genou tend à exagérer sa courbure normale en dehors, lorsque les ligaments sont affaiblis du fait d'une croissance trop rapide; l'interne qui est le plus altéré se relAche et aucune résistance ne s'oppose au développement libre du condyle en dedans; la pression des surfaces externes, au contraire, s'oppose à ce que la prolifération du cartilage soit aussi active en ce sens.
b. Théorie ligamenteuse. — D'après J. Guérin et Pisher, il y aune rétraction primitive du ligament latéral externe, le biceps et le tenseur du fascia lata participent à la rétraction et entraînent en dehors le tibia et le péroné. Mais on sait que la section du ligament incriminé et des muscles n'a jamais guéri un seul cas de genu valgum.
Pour d'aulres : Malgaigne, Dubreuil, Billroth, la pesanteur, pressant davantage sur le condyle externe, tend à l'atrophier, tandis qu'elle distend le ligament interne qui laisse le condyle se développer à volonté. Malgaigne pense même qu'une entorse du ligament latéral intei^ne est une cause fréquente de genu valgum.
c. Théorie musculaire. — Pour les uns, une
(1) Lecène, Thèse.
contracture priroUive du biceps tourne U jambe «n dehors et repousse le genou en dedans; pour les autres (Duchenne), défaut d'équilibre entre les rotateurs en dedans (droit interne et de mi' membraneux] et les rotateurs en dehors {biceps et tenseur du fascia lata) qui l'emportent. Cette cause se renouvellerait surtout dans le type des adoleicenti de 18 à30 ans pour H. Ver* neuil. U est encore peu de Tails qui justifient cette théorie ; cependant elle esl parfaitement admissible quand on tient compte des détialioni qui succèdent dans les autres jointures à la paralysie de certains groupes musculaires.
L'année dernière, M. le professeur Trélat a présenté h la Société de chirurgie un cas des plus remarquables de genu ralgum paralytique qu'il avait traité avec le plus grand succès par l'ostëoclasie du Témur. Sa malade, ftgée de 26 ans, souffrait des suites d'une paralysie infantile qui avait atteint surtout les muscles du membre inférieur gauche. L'articulation du genou présentait des lésions complexes. Elle était légèrement fléchie et montrait un genu valgum avec 19 centimètres d'écart entre les deux talons. Le talon gauche, du cAté malade, était en outre porté en arrière. Le condyle in; terne était très saillant, dejeté dans le même sens et Incurvé en forme de crosse. La marche était impossible sans une claudication très considérable. M. Trélat pratiqua l'osléoclasie fémorale; l'opÉralion réussit très bien et la malade put désormais appuyer sur le sot par toute la surface plantaire du pied.
Bymp Urnes.
On peut considérer (flg. 2426) un type de déformation sur un Jeuno garçon de huit ans.
Le caractère essentiel est le renversement en dehors de la jambe sur la cuisse avec saillie du genou en dedans et écartement des deux malléoles. Lasaillterotuliennepeut rester en place, d'autres fois elle est entraînée en dehors et la rotule peut être complètement luxée, sur le condyle externe du fémur, dans tes cas Iros avancés. Quand on fléchit la jambe sur la cuisse k angle droit ou au dclï, la déviation du genou en dedans se corrige, ou ptulôt lu jambe repri^nd sa direction normale. M. I.iinnetongue a altribuiï ce phénomène à la destruction des ligaments croisés. i:cpendant bien qu'elle existe dans quelques cas, celte lésion n'est point aussi constante que le fait mécanique en lui-même. Souvent on sent une corde formée par la tension du biceps crurul et du tenseur du fascia lata.
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Les fonctions du membre sont useï gCuées, bien que la marche et la station soient postihlei même dans des castrés accusés. Dana la mar< che, le malade choque ses genoux l'un contre l'autre, ce que l'on appelle battre U brigvetJfia outre, U claudication habituelle, la marche et là station causent des douleurs de siège et d'ia-
Fig. Ut6. — Genn valgum.
tensilé variable; mais leur siège constant, commt l'a si bien fait observer H. Verneuil, est sur b face interne du genou, au niveau des cartilages de conjugaison et non au niveau det~ia- Icrligne
La marche de la déformation est progressive et assez rapide pendant quelque temps, puis elle s'arrête brusquement, fait qui, pour Si. de Saint- Germain, est un caractère essentiel des lésioni rachitiquesdu squelette.
Dlskgnoatlc.
Il est facile à faire d'après les signes objeclik: mais 11 doit rechercher plusieurs points qui vont guider dans lu détermination opératoire et dans le choix du mode d'intervention.
Le degré de la déviation peut s'apprécier par plusieurs moyens.
MM. Marchand et Te^rillon conseillèrent de mesurer l'angle que forment à la partie etteme du genou ra\e du fémur et celui du tibia. Mais la recherche de cet angle est sujette h de nombreuses causes d'erreur, aussi nous employoni couramment l'un des deux moyens suivants, pratiqués d'ailleurs par M. de Saint-Germain k la consultation orthopédique du bureau central des hôpitaux.
Au moyen d'une corde tendue du grand Irochanter ù la malléole externe, on forme la bafe
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d'un triangle dont la jambe et la cuiiu rarment lescAléB. Il est alors facile avecundécimËlrede mesurer t'eapace qui sépare la face externe du genou dévié de cette corde. La longueur obtenue est la valeur de la flècbe de déTiation. Un autre procédé plus rigoureux perinel de se rendre compte de l'écartement égal ou différentiel des malléoles internes du plan médian. Le si^et étant couché horiiontalement, on place entre les deux membres ijmétriquement une règle plate qui s'appuie en haut sur le périnée. Elle est maintenue par le rapprochement des deux condjles internes ; on peut alors facilement mesurer l'espace qui sépare les deux faces de cette règle des malléoles internes correspondantes. Il est utile de faire celle mensuration sans tentative de correction ; puis après avoir ramené la jambe le plus possible en dedans, on obtient, par la dUTérence de longueur, la valeur de la laxité de l'articulation, qui permet de faire exécuter au tibia des mouvements de latéralité sur le fémur. 11 sera utile, au point de vue thérapeutique, de chercher les signes qui permettront d'admettre que le genu valgum est d'origine rachiUque (ége, gonflement des ëpiphysee, etc.} ou d'origine ostéogènique ou même Oitâillqne (douleurs loca- Ûsées).
Traitement.
Le traitement du genu Tslgnm est un des chapitres les plus intéressants de la thérapeutique orthopédique. Méthodes variées, procédés nombreux, choix très étendu. de moyens d'action. En thèse générale, d'après Flsher, plusieurs conditions rendent la cure de cette difformité plus facile que celle du pied bot. L'articulation fémoro-tibiale est simple dans su constitution et surtout les longs leviers osseux qui viennent la former peuvent donner un point d'appui efficace dans l'application des appareils dont l'action peut ainsi Être bien réglée.
Il ne faut pas oublier aussi que les moyens médicaux, reconstituants et Ioniques, sont toujours utiles, surtout dans les cas qui paraissent dus au rachitisme. Il faut en un root que l'organisme soit en état de supporter les manœuvres de redressement et que sa déchéance ne les rende pas inefficaces. En général, les bandages, les manipulations, les appareils pourront suffire à guérir la déformation dans ses périodes initiales, quand les lésions osseuses ne seront qu'à leur début et que l'Ige laissera au tissu oiHUS une cerUlne malUabiUté. Dans oes pre-
mières périodes, il sera bon d'agir localemonl sur les ligaments pour leur rendre leur solidité, et on conseillera avec avantage des douches froides quotidiennes et des frictions excitantes à la face interne du genou.
Quelques appareils redresseurs très simples suffiront largement à toutes les indications. Les plus commodes sont ceux de H. Verneuil et de H. de Saint-Germain.
FIg. 3M1. — Appareils fc tntenn.
H. Vemenll revêt la Jambe et le tiers inférienr de la cuisse d'un bandage silicate, formé de deux parties laissant le genou libre. Puis il applique au cOlé externe du membre une attelle solide qui porte par ses deux extrémités sur toute la longueur des pièces silicatées. Une bande de caoulhouc est alors enroulée au niveau du genou, de façon à l'attirer vers celte attelle, n obtient ainsi un redressement progressif. La seule précaution est d'éviter au niveau du condyle interne une pression trop forte.
H. de Saint-Germain emploie couramment un appareil k tuteurs (flg. 3427) dont nous lui empruntons la description. Il est formé de deux longs montants d'acier, réunis par une équerre intercalée dans la chaussure. L'externe remonte jusqu'au bassin, où il est fixé par une ceinture, tandis que l'interne monte seulement jusqu'au genou. Des frondes exercent alors une traction de dedans en dehors au niveau du genou on de l'extrémité inférieure des fémurs. L'appareil articulé au genou et tui cbaTilles permet la
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marche, ce quieit arantageux an point de vue delà Torce àa membre. Haû il faudra toujours à Tolonté immobiliser les tuteurs au nivean de l'articnUtion du genou ou leur permettre des mourements de flexion.
Fig. Ï4!S. — Attelle-goutUère pour genu Tilguin.
Dans quelques cas le ligamenl latéral externe, les tendons du biceps el du Tascialala, semblent gSner le redressement du membre. Aussi J, Guérin « conseillé la section sous-cutanée de ces diverses parties. Langenbeck suivit son exemple, mais, il faut bien le dire, sans plus de succès. L'opération n"est pas toujours exempte de danger, car Templin coupa, dans un cas, le nerf sciatique poplité externe. Aussi l'isher, sans condamner absolument ces méthodes, préfère de beaucoup obtenir le redressement par des manipulations progressives conduites delà façon suivante. La jointure étant solidement fixée par une main du chirurgien ou par un aide à son côté interne, avec l'autre main on attire fortement, mais progressivement, la Jambe déviée vers la cheville du côté opposé. On peut déptojcr autant de, force que l'on pourra sans faire souffrir le malade, et on fera durer la séance une diialne de minutes tous les jours. Après chaque séance on placera le membre après l'avoir frictionné dans un appareil redresseur. (Juand la lésion est déjà assez ancienne et environ jusqu'à ^l'âge de 12 à li3 ans, on pourra encore
réussir, surtout si on place le membre, apri» chaque séance de maaipulaUonB, dans une sorte d'alteUe gouttière (fig. S4S8) qui le maintienl bien plus solidement que la simple attelle citerne. On peut jugerdu résultat de ce trailemcni continué pendant trois mois, en considérant li figure S(30 qui représente la même sujet quel* Bgure 2426.
Hùs il est des cas invétérés où aucune de ces méthodes de redressement lent ne peut réussit TU la déformation trop accentuée des surtacts osseuses . 11 faut alors aroir recours au redresse.
Fig. 'Hid. — Gêna valguai «prfta le traîtament.
ment brusque du squelette par Voslfoi-lasie [fricture ou autre lésion toujours sous-cutanée ou par l'ostéolomift (section de l'os à ciel ouveri, fracture compliquée en quelque sorte). Exposons rapidement ces deux méthodes pour rappeler en terminant leur indication générale et leurs résultais.
L'ostéoclasie peut être manuelle ou instrumentale.
Delorc (de Lyon) a réglé le premier l'ostéoclasie manuelle. Le malade anesthésié, élail placé de façon que le membre dévié reposât sur son côté externe, la malléole externe portant sur le plan du lit ; alors par des pesées successives il réduisait peu à peu la sailUe du genou en le refoulant en dehors, ce qui faisait entendre une série de petits craquements. H. Tillaux, qui s pratiqué celte opération un grand nombre de fois , place le membre fi redresser de telle sorte que le condvlc interne du fémur porte sur le bord d'une table. Un aide maintient vigoureusement la cuisse, et le chirurgien, saisissant cette cuisse et la jambe, exerce pendaul un quart d'heure il vingt minutes des
Fig. !43l. — OaléotUne de V. Robin {de Lyon]. — Pièces i^ci>^re..'s lii: l'apparuil. Sautel, Barbier, noire confrèreMéiiard.sur des I joignait les épiphyaes lihiale el fâmomle, que cadavres d'âges variËs, oDi montré que l'on dis- I l'on tassait le condjle interne du fémur. Le
D' Hénard « montré qu'on produisait généralemsnt un décollement ëpiphfBaire accompagne d'un large décollement périosliquc, en arrière et en dehors de l'extrémité mPérieuredu fémur. Souvent aussi, il a constaté l'écrasement du tissu spongieux et des arrachements ligamenteux, constituant une entorse grave. — Delore immobilisait le membre pendant six mois, puis le mobilisait ensuite au mojen du massage et de mouvements provoqués. Hais su m ël h ode a don né lieu à des accidents et à des complications. L'ar-
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thritfl subaiguë, inivia ds pwndo-ankjloM et de roideurs articubinw fut souvent obsenét i la suite. 11 restait une laxité articulaire notable, de l'hydorthrosc dirBcile k raire dîspinitre. U. Tillaux a observé une périoslita phlcfmoneuse dans un cas; dans un anln, de li pyobèmie. En somme, on ne sût trop ea que l'ot Tait, ni quelle quantité de force physique on déploie. Aussi préfëre-t-on généralement Voriéoclasle faîteau mo jen det apporeiU qui pemwttcDi de sfl rendre compte delà vigueur déployée. L'sp-
h'ig. 3tï?, — OtIéocUite da V. Robin idc Lyon). - Apparoil appliqua.
pareil de M. Collin {ng.2i30) agit sur le membre d'une façon tout à fait analogue à l'ostèoclasie manuelle (t). Le genou est flxé au moyen de pelotes lutérulcs dans un cadre métallique et muiiitunu par une vis de pression qui appuie une autre pelote sur la rotule. Un sjslème de leviers agit à l'aide d'un mouRle sur le genou, en dehors, tandis que la jambe et la cuisse sont main-
(I) Voyci Deronlainc, Artenitl de la eliir. contemp. in Encycl. île eltir. Parts. 1883, l- II, p- SlO, ng. 310.
I tenues et repoussécs en dedans. OrdiDaimnent . on obtient un décollement ëpipbyeaire do fémur, I surtout si le» condyles de cet os sont bien im- I mobilises, point capital pour la bonne spplici- I tion de l'appareil. Cependant il faut bien dire I que la rupture osseuse ne se fait, sans enlrai- I ncr de désordres de voisinage, que jusqu'à un j certain âge. Quand les os sont plus corapacLi j au delà de 10 à 18 ans, elle s'accompagne df I fillurcs prolongées, de larges décollements itu I périoste, ce qui engage à ne l'employer qu'arec I discrétion.
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Ces inconTéiiienIs de Toppareil Collin ont Tait ] LTon).Au mojen d'un appareil (tig. 2131 et 2t3-2] naître une aulremélfaade.celle de M. V. Robin (de I dont len poJnU de résistance sont disposés dt(t-
f'ig. 2iéi. —■ UudUicuwii» de l'osiâociaste de IL V. Kobtn ^de Lyoa).
{on k fixer sotidement la partie supérieure du Té- 1 mur et d'autre pari lu région articuluircellescon- I
dyles, il B
propose de produire une ostéodasie is-condjlienne.DecelLefa<;on,oQn'au-
Modiflcilioni de l'osiéucli-^lo du V. Ilubin iiie Lyon,
étendus et les lésions ai'liculaires. Dans l'appu-
[s empruntons la description sommaire t l'iti-
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téressante thèse d*agrégation de M. le D' Pousson (i). Gomme l'indiquent les flgures 2433 et 2434, la cuisse est solidement fixée par deux demi-colliers d'acier qui s'appliquent sur sa face antérieure et qui se fixent au moyen de quatre écrous que l'on visse à volonté sur la plancheappui de l'appareil. Le demi-collier inférieur porte une pince où s'articule le levier de l'ostéoclaste et appuie sur la cuisse immédiatement au-dessus du point où doit se faire la fracture. La portion inférieure de l'os est saisie par une courroie très forte de cuir, pourvue d'œillets permettant de la fixer au levier mobile comme l'indique la figure. L'appareil étant ainsi disposé on n'a qu'à relever celui-ci pour produire la fracture.
On produit ainsi une fracture sous-condylienne. On n'aurait pas à craindre les décollements périostiques étendus et les lésions articulaires. Le D' Pousson indique avec soin, dans son important travail, les précautions à prendre pour bien faire l'application de l'ostéoclaste que nous venons de décrire.
M. V. Robin a exposé sa méthode au récent congrès de chirurgie de 1885, elle lui a donné déjà un nombre important de succès; mais en somme, elle ne peut s'adresser qu'à un squelette incomplètement développé, et à des os non éburnés; nous craindrions toujours, dans ces cas, les lésions profondes, étendues, qu'on ne peut ni prévoir ni empêcher, môme en appliquant les divers osléoclusles avec la plus grande habileté.
Ostéotomie bicondylicnno
Voitéotùtnie est la dernière ressource à laquelle on doive recourir dans un certain nombre de cas. Annandale, en mars 1875, sectionna pour la première fois un fémur pour remédier à uo genu vulgum. Mais c'est surtout à Ogston (17 mu 1876) en Angleterre et à Max-Schede (27 septembre 1876) que revient l'honneur d'avoir introduit définitivement l'ostéotomie dans le traitement de la déviation du genou.
D'autres chirurgiens, et en particulier Mac- Ewen, ont perfectionné la méthode, et c'est le procédé de cet auteur qui nous parait donner les meilleurs résultats et devoir rester dans la pratique courante. Il est intéressant, cependant, de se rendre compte des diverses méthodes qui se sont rapidement succédées. Les premiers opérateurs agirent sur les condyles fémoraoi eux-mômes, dans l'articulation, ou tout près d'elle ; les autres reportèrent la section osseuse jusque sur la diaphyse fémorale. Mac-Ewen et ses imitateurs ont adopté un moyen terme, et leur section est intermédiaire aux deux précédentes. Enfin, quelques autres, Billrolh en particulier, se sont attaqués au tibia aussi bien qu'au fémur ou même exclusivement.
On peut se rendre facilement compte de toutes les oscillations qui se sont succédées en peu d'années, en parcourant le tableau synoptique que nous empruntons à la thèse du D' Campenon(l) et les figures; nous donnerons ensuite le manuel opératoire de Tostéotoniie par le procédé de Mac-Ewen.
Ostéotomie uui condylicnnc.
OarioTuMiKs fémorales.
Annandalo (1) (tlg. 5436). ISTi
, Linéaire....; ^«^^^";l)^«S-5««)-- »«"^
^ ( Reeves (:i) (fig. 2437)... ISTS.
( Cunéiforme. ^ ^[^^'^^^^^ ^*) (ng.243d). 18:^.
f Chiene (.'>) (flg. 2439)... I»::.
Ostéotomie sus-condylienne Mac-Ewen (6) ^flg. 3440\ 18<8.
. Linéaire. ... Reeves (7) (flg. 2441)...
Ostéutoinio diaphysairo,
/ -, .f . Rhea Barton tS)
f Mikulicz.
Ostéotomies tibialks. . . . ) Ostéotomie linéaire incomplète....
t Ostéotomie cunéiforme incomplète,
Ostéotomies Tini6-i>KR0NiÈREs
Ostéotomies tibio-pémorales
Billroth .;9) (fig. 2442)... 1«73.
Meyer (10) ^fig. ^2443).. l«i>3.
Schede (11) (Hg. 2444).. 1877.
Barwell ^12) (fig. 2445). 18*9.
Ostéotomie supra condylienne de Mac-Eicen, — Celle opération se rapproche par son résultat de celui que l'on obtient quand, avec rosléoclasle,
(1) Pousson, De rostéodasie. Tii. Agrégation. Paris, 1886. Nous devons à l'obligeance de M. le D' Pousson communication des figures 2433 et 2434.
on arrive à décoller Tépipliyse inrérieure du fémur. G*esl le 18 mai 1877 qu'il la pratiqua pour
(1) Campenon (V.), Du redi^ssement des membres par l*ostéototnie. Paris, 1883, p. 104. Nous remercioQi M. le D** Campenon de la complaisance lYec laquelle il a prêté les figures 2435 à 2445.
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Fig. 2443. Fig. 2144. Fig. 2445.
Fig. 2435 à 2445. — Oitéotomie dam le genu vaigum. — Procédés opératoires.
Fig. 2437.
Fig. 2438.
Fig. 2439.
Fig. 2440.
Procédé Aumandale.
Procédé Ogston.
Procédé Reever.
Procédé Macawen (abandonné).
Procédé Cbiene.
Procédé Macewey.
Fig. 2441. — Procédé Roeves.
Fig. 2442. — Procédé Billrotli.
Fig. 2443. — Procédé Meyer.
Fig. 2444. — Procédé Sdiede.
Fig. 2445. — Procédé Darwell. (Campenon, Redietsement des membres par Vostéotomie, Paris, 1888).
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la première fois. Voici comment se fait Topération : le sujet est anesthésié ; le membre, légèrement fléchi, est en abduction et en rotation externe, supporté par un sac rempli de sable liumide. On détermine le point où portera la section osseuse. Il répond à l'intersection d'une ligne horizontale passant immédiatement au- •dessus du condyle externe du fémur avec une ligne parallèle au tendon du grand adducteur. 11 est bon de marquer cette ligne à la plume sur la peau. On incise alors les parties molles en un seul coup, jusqu'au périoste, dans une étendue de 2 à 3 centimètres, et on glisse Tostéotome dans la plaie, dans la direction même de celle-ci, jusque sur l'os. On lui fait alors exécuter un quart de cercle, pour l'appliquer suivant la ligne indiquée plus haut, puis on le fait pénétrer petit à petit, à coups de maillet égaux et suffisamment forts dans la diaphysede Tos. On ne coupe point toute l'épaisseur de Tos, mais seulement ses deux tiers ou ses trois quarts suivant la résistance quel'on éprouve, et on achève la division du tissu, en fracturant le pont osseux qui reste. 11 faut avoir soin d'appliquer 4iU8sitôt une gouttière plàlrée qui maintient le membre bien plus rigoureusement immobile pendant la guérison, et qui permet d'éviter presque à coup sûr les eschares dus à des pressions mal ménagées. On laisse le membre dans la gouttière pendant deux mois à deux mois et demi, en ayant soin de surveiller la température du blessé et de renouveler le pansement de la plaie, qui est traitée avec toutes les précautions des fractures ouvertes.
Quelques accidents peuvent survenir pendant ou après l'opération; citons seulement Tbémorrhagie osseuse, rostéomyélite, la suppuration de la plaie, et, plus tard, des ani^yloses incomplètes ou complètes; mais ce dernier accident ne se iroit que dans les sections ostéo-arthrotomiques.
Toujours est-il que Fostéotomie suprà-condylienne est le procédé qui donne le moins d'accidents et les meilleurs résultats plastiques. Sur ii5 cas, Campenon ne trouve que 9 accidents consécutifs, i06 fois le succès fut parfait.
Dans le plus grand nombre de cas, la déformation portant sur le fémur est corrigée par ce procédé opératoire; mais si l'examen du genou malade, si la mensuration des parties faite rigoureusement montre que le tibia et le péroné déformés sont la cause de la déviation, on detra agir sur ces os. Si on éprouve trop de résistance, pour ne point briser sa lame il faut se serrir d'ostéotomes de plus en plus minces. Après l'opération, on applique un pansement antiseptique et on immobilise le membre. Mac-Ewen conseille de le placer dans une demi-gouttière formée de deux planchettes. Tune postérieure, l'autre eiterne. On peut se servir avec avantage d'une bonne gouttière plâtrée.
Résumons les indications générales du traitement du genu vulgum :
Chez. l'enfant, dans les premières périodes, les appareils redresseurs, les manipulations seront suffisants.
De l'enfance jusqu'à dix ou quinze ans, tant que les os ne sont point encore éburnés, on peat agir au moyen de l'ostéoclasie manuelle ou des divers procédés d'ostéoclasie instrumentale.
Mais si le sujet a plus de quinze ans, si surtout la déformation durant depuis assez longtemps fait prévoir que le tissu osseux a subi un commencement d'éburnation, comme les manœuvres ostéoclasiques, quelque bien faites qu'elles soient, peuvent produire des désordres tels que grands décollements du périoste, entorses ligamenteuses graves, il est préférable de recourir à l'ostéotomie sus-condylienne, opération facile, bien réglée et permettant toujours le redressement complet du membre.
DÉFORMATIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR DUES AUX SUITES DE LA PARALYSIE INFANTILE.
Les enfants sont assez souvent atteints à l'occasion de refroidissements (immersion dans l'eau très froide, décubitus sur la terre mouillée, etc.) d'une affection de la moelle épinière caractérisée anatomiquement par une inflammation des éléments nerveux qui constituent la colonne de substance grise des cornes antérieures de la moelle. La lésion peut être totale ; mais le plus souvent, elle est partielle, limitée aux cornes antérieures d'un seul côté ou -d'une région plus ou moins étendue de l'axe médullaire. L*affeclion peut guérir, mais le
plus souvent elle laisse des traces qui se traduisent par des paralysies limitées à tous les muscles d'un côté du corps, ou bien à ceux de tout un membre, le plus souvent encore à quelques groupes musculaires isolés. Une atrophie rapide s'empare des muscles paralysés, d'où le nom de paralysie atrophique de l'enfance. Les muscles extenseurs ont la fâcheuse propriété de localiser le plus souvent l'affection. 11 arrive alors que les groupes musculaires antagonistes, conservant tout ou partie de leur contractilité, se rétractent et produisent des déni-
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lions de divers segments des membres atteints.
Au membre inférieur, par exemple, nous avons vu déjà une conséquence de ces lésions dans le pîed-bot paralytique, et nous avons constaté que la paralysie la plus fréquente, portant sur les extenseurs du pied, les muscles antagonistes le. placent en équinisme, ce qui est la forme la plus fréquente du pied-bot paralytique. Mais on voit des déformations analogues, se produire à la jambe et à la cuisse. Le triceps fémoral est très souvent frappé de paralysie, alors la jambe, attirée par l'action des muscles postérieurs de la cuisse, se fléchit plus ou moins fortement. Si en même temps que le triceps, les muscles de la patte d'oie sont atrophiés, le biceps prédominant imprime à la jambe un mouvement de rotation en dehors, ce qui lui donne les apparences d'un genu valgum.
La cuisse se fléchit sur le bassin, sous l'action du muscle psoas iliaque, et elle peut se porter en dedans ou en dehors suivant les cas. Quand les muscles fessiers (extenseurs de la cuisse), sont atrophiés, ce qui est extrêmement fréquent, les adducteurs attirent la cuisse et la placent dans l'adduction ; si, au contraire, ceux-ci sont paralysés, on voit sur la cuisse le relief du muscle couturier et du tenseur du faccia lata qui, ayant conservé leur action, portent cette partie du membre en abduction.
Quand la déformation est tout à fait constituée, on a donc l'aspect suivant : le pied est en équinisme peu ou très accentué, la jambe est fléchie plus ou moins sur la cuisse, et celle-ci sur le bassin tantôt en abduction, tantôt en adduction. Si la contracture s'empare des muscles conservés, les déformations s'accentuent davantage. En même temps des méplats remplacent les saillies musculaires atrophiées à la partie antéro-exteme de la jambe, à la face antérieure de la cuisse, à la fesse. Si au contraire tous les muscles du membre ont perdu leur pouvoir contractile et se sont atrophiés, la flexion des jointures est légère, toutes les saillies sont flasques et tendent à s'effacer, et le membre incapable de soutenir le poids du corps pend comme un appendice inutile. Notons aussi que si aucune guérison ne survient, le squelette de ce membre présentera sur celui des autres régions un retard de développement très marqué. Quand la déformation s'observe aux deux membres inférieurs, le sujet, absolument incapable de se tenir debout et de marcher, ne peut plus que ramper sur les mains, sur les genoux, ou encore, cessant de se servir de ses membres inutiles, il les porte reliés et Encycl. de cbimrgie.
marche sur ses ischions en prenant appui sur ses mains : tels sont tous les malheureux culsde-jatte qui implorent la pitié des passants.
Cependant il faut tenir pour certain que les lésions musculaires de la paralysie atrophique de l'enfance peuvent guérir ; que cette guérison, restauraiio ad tn/e^rtim, s'effectue d'autant plus facilement et plus vite qu'on a recours à un traitement plus précoce. Beaucoup d'enfants restent difformes, parce que leurs parents n'ont point fait attention à une claudication légère, à certains troubles de la marche qu'ils qualifient de maladresse. Il nous est arrivé bien souvent de constater des atrophies du triceps fémoral, ou des fessiers qui avaient passé inaperçues et qui, traitées régulièrement, guérissaient très complètement, tandis que, laissées à ellesmêmes, elle auraient augmenté et entraîné une infirmité persistante.
Traitement.
Le traitement des déformations d'origine paralytique du membre inférieur est œuvre de patience et de temps ; il utilise un grand nombre de moyens thérapeutiques. Quand les déviations portent sur les trois segments du membre il doit être divisé en plusieurs périodes; on réduira d'abord les déformations du pied, puis celles de la jambe, et enfin on redressera la cuisse.
Nous nous occuperons plus spécialement ici de ce qui a trait à la jambe et à la cuisse, ayant déjà parlé de ce qui regarde le pied bot.
Quand on est encore rapproché de la malafie initiale, on peut avec avantage employer à l'intérieur VIodure de potassium (Althaus), à la dose de 10 à 20 centigrammes par jour, suivant l'flge de l'enfant; il modifiera les exsudats inflammatoires de la moelle épinière et favorisera leur résorption.
On a aussi employé avec succès la Strychnine à la dose d'un quart de milligramme à un demimilligramme par jour pendant huit jours consécutifs ; puis après huit jours de repos on recommence de la même façon.
Mais les moyens externes triomphent encore beaucoup mieux de la maladie. Ils ont tous pour but de modifier les troubles de nutrition périphérique, en excitant directement le tissu contractile et les terminaisons nerveuses qui s'y perdent ; les faits cliniques journaliers montrent que cette excitation, transmise aux centres médullaires parles nerfs sensitifs, réveille la vitalité dei cellules motrices de la moelle, qui à leur tour, agissent sur la nutrition des fibres nerveuses rao-
VI
BARETTE. — CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE
trices centriruges. Telle est la théorie physiologique de la guérison des lésions, et on comprend que, pour qu'elle ait lieu, il faut que les moyens thérapeutiques s'adressent à des tissus dont la déchéance vitale n'est point encore tout à fait complète.
Des frictions excitantes sur les masses musculaires affaiblies doivent être faites tous les jours ; soit avec le gant de crin, soit avec une flanelle rude, de façon à produire une rubéfaction notable de la peau. 11 sera très utile de frictionner le membre avec un linge imbibé delà mixture suivante: Baume de Fioraventi.
Teinture de noix vomique à parties égales.
Les douches excitantes sulfureuses ou salées donnent aussi de bons effets, M. de Saint- Germain reconnaît avoir retiré de sérieux avantages des bains de sang chaud ou de tripes. Sans pouvoir s'expliquer comment agissent ces remèdes employés depuis si longtemps par les empiriques, il leur accorde une action réellement efficace.
Le massage, pétrissage ou percussion cadencée des masses musculaires, est un moyen d'action des plus puissants, et on doit se féliciter actuellement de le voir revenir en honneur, et de voir diriger et conseiller son application par les chirurgiens.
La gymnastique spéciale, connue sous le nom de gymnastique passive, est encore un utile adjuvant, pour rétablir les forces musculaires. Elle part pour principe de ce fait physiologique, si bien mis en évidence par Duchenne (de Roulogne) que dans tout mouvement, la flexion par exemple, il n'y a pas seulement action des muscles fléchisseurs, mais encore il y a contraction de leurs antagonistes ; c'est la synergie musculaire. Les mouvements de la gymnastique passive sont destinés à exciter successivement la contraction des divers groupes musculaires. Je prends pour exemple le bras et l'avant- bras dans un cas d'atrophie incomplète du triceps brachial. L'opérateur engage le patient à résister à tous les mouvements qu'il provoquera, mais seulement dans un sens, qui est diamétralement opposé à l'effet du mouvement provoqué. L'avant-bras étant fléchi, l'opérateur l'étend et le patient doit contracter autant qu'il le peut, ses muscles fléchisseurs biceps et brachial antérieur pour s'opposer au mouvement. Il est étendu, et l'opérateur veut le fléchir, alors le patient contracte autant qu'il le peut son triceps (extenseur) pour s'y opposer. La connaissance de la physiologie musculaire permet d'appliquer cette très importante
méthode de traitement à toutes les régions.
V électrothérapie est le complément, Vaoxiliaire nécessaire de tous ces moyens. Mais il faut qu'elle soit appliquée avec discernement et que le médecin obéisse aux indications qui lui sont fournies par l'état de réaction des nerfs et des muscles, dans les diverses périodes de la maladie. Le D' Onimus a bien déâni ces indications et donné les bases du iraitemeat électrique de ces paralysies musculaires. Quand on peut agir très près du début de l'affection, ce qui malheureusement est rare, l'éleclricité galvanique est bien supportée, elle a une action puissante sur la nutrition des tissus, et elle semble empêcher l'atrophie d'un grand nombre d'éléments nerveux et musculaires. L'état de la réaction électro-musculaire montrera, dans la période un peu plus avancée, comment il faut diriger le traitement. Très diminuée au commencement du traitement, elle augmente ensuite pour revenir à son état normal. Les cou' rants induits sont alors indiqués et devront s'employer localement sur les muscles paralysés en appliquant les pôles sur chacun d'eux sans faire d'interruptions trop fréquentes, ce qui provoquerait des douleurs, qu'il faut éviter à tout prix. On peut alors employer les courants continus, et Onimus le fait de deux manières un peu différentes suivant la période. Dans les premières semaines, c'est un courant continu descendant, pôle positif sur le rachis et pôle négatif sur l'émergence des nerfs qui vont aux muscles paralysés. Après trois ou quatre minutes on fait petit à petit descendre le pôle positif le long du rachis jusqu'à jonction avec le négatif.
Plus tard, à chaque séance, on commence par exciter les muscles malades avec les courants induits, puis avec des courants continus. Ensuite on applique le courant comme ci-dessus, pour finir par l'application des deux pôles, sur le rachis, vers les extrémités de la région médullaire atteinte. Chaque séance doit durer ^x minutes au plus, et se répéter tous les deux jours.
Quelquefois la rétraction de certains muscles ou tendons s'opposera encore au redressement complet des membres. On devra avoir recours à la ténotomie, on pourra alors attaquer, suivant les cas, les tendons du demi-tendineux et du demi-membraneux en les chargeant des parties profondes vers les superficielles; de même pour le tendon du biceps et pour celui du tenseur du fascia lata. Le couturier sera sectionné, près de l'épine iliaque
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«ntéro-supérieure, les adducteurs soit à la partie inférieure, soit à la partie supérieure de la cuisse, à leurs insertions pubiennes. Quand la marche est possible, il est bon de soutenir le ou les membres avec un appareil à tuteurs latéraux, absolument semblable à celui dont on se sert pour les courbures rachitiques (fig, 2425). On fixera l'articulation de ces tuteurs au niveau du genou, quand les extenseurs seront trop
faibles pour permettre la flexion du membre. Tels sont les divers moyens que Ton pourra employer contre Tatrophie paralytique; il faudra savoir les varier, suivre des règles précises ; avec de la patience, et souvent beaucoup de temps, on arrivera à des résultats qui pourront paraître surprenants dans des cas graves de déformation.
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Les limites de ce travail ne nous permettent «point de poursuivre longuement Thistoire de cette intéressante difformité. Nous tenons seulement à. esquisser ici ses points principaux et surtout il montrer comment il faut, croyons-nous, la comprendre d'après l'analyse rigoureuse des faits anatomo- pathologiques et cliniques qui se rattachent à son histoire. Dans un mémoire sur les luxations pathologiques, que la Société de chirurgie m'a fait Thonneur 41'examiner, j'ai établi que les luxations com- |)rises sous le titre de luxations congénitales pouvant toutes rentrer dans le cadre des luxations pathologiques, la pathogénie de l'affection que nous étudions ici le démontrera. £n outre j'ai démontré, d'ailleurs après M. le professeur Verneuil, que beaucoup de ces luxations dites congénitales ne se produisent en réalité que dans les premiers temps de la vie. Aussi, pour éviter désormais toute ambiguité, nous serions très porté à remplacer ce mot de congénitales par le terme de : Luxations ûoxo-fémorcUes pathologiques de la première enfance,
M. de Saint-Germain définit ainsi Taffection qui nous occupe : « La luxation congénitale est celle qui se révèle dès le premier jour que l'enfant marche ; mais qui aurait pu être reconnue plus tôt par un examen attentif. » Ces termes s'appliquent à la plus grande majorité des cas ^t ont l'avantage de ne rien préjuger de la nature môme de l'afi'ection ; nous ferons seulement remarquer qu'en clinique, il n'est pas rare de trouver des faits de luxation dite congénitale, dans lesquels les enfants ont certainement marché pendant quelque temps.
De nombreuses opinions ont été émises pour expliquer l'origine de cette difformité. Dans le dix-huitième siècle, Paletta donna le premier examen nécroscopique et J.-L. Petit émit une théorie reprise de nos jours par Malgaigne ^t d'autres auteurs.
Rappelons encore les brillantes leçons de
Dupuytren sur les luxations originelles du fémur; les remarquables travaux de Bouvier, Sédillot, Pravaz sur le môme sujet. N'oublions pas non plus que dans ces vingt-cinq dernières années les recherches de Duchenne (de Boulogne), sur les actions musculaires synergiques et antagonistes, et les faits recueillis par le professeur Verneuil ont jeté un jour tout nouveau sur l'affection. Mais nous retrouverons ces notions historiques à l'étude de la pathogénie.
Étiologie. — Pathocpénie. — Mécanisme.
D'après tous les auteurs, la difformité est plus fréquente chez les filles que chez les garçons. La proportion, d'après Hamilton (1), serait de sept contre un.
La luxation peut être bilatérale ou unilatérale. Dupuytren, Boyer, Guéniot, VoUcmann admettaient que le plus souvent elle était bilatérale. Kronleïn, se basant sur 274 cas relevés dans Drachmann, Pravaz et sa statistique personnelle, a trouvé i6.3 cas de luxation bilatérale contre i 11 faits d'unilatérale.
A quoi faut-U rattacher la cause de la déformation articulaire? Éliminons d'abord l'hypothèse bien difficile à justifier de l'action des pressions extérieures, de la constriction des vêtements, qui avait été professée par Cruveilhier. Toutes les autres théories peuvent ôtre rangées sous trois chefs :
i^ J.-L. Petit avait admis que l'épanchement articulaire pendant la vie fœtale pouvait produire un déplacement congénital. Dans notre siècle, Broca, Morel-Lavallée, M. Verneuil ont publié des autopsies d'enfants nouveau-nés atteints de luxation congénitale et dont la jointure présentait les lésions de la coxalgie, fongosités, épanchement articulaire, etc. Parise (de LiUe) et
(1) Hamilton, Traité pratique des fractures et des luxations, Paris, 1SS4.
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Malgaigne incriminèrent surtout Thydarthrose rœlale ; Sédillot adoptant aussi cette idée y vit la cause du relâchement ligamenteux qu*il observait. Quelques faits démontrent la réalité de la coxalgie ou arthrite fœtale, mais ce ne sont en somme que des raretés pathologiques qui ne peuvent appuyer qu'une théorie applicable à quelques faits particuliers.
2° Dupuytren professa clairement le premier la théorie de la malformation originelle des os de la hanche. Que ce soit une altération primitive du germe, ou un arrêt de développement, la théorie se rattache à révolution embryonnaire. Dupuytren et ses successeurs ont eu le tort de trop généraliser, et nous verrons que si l'anatomie pathologique nous montre dans certains cas la trace d'un vice d'évolution, il en est beaucoup d'autres qui portent la signature d'une autre source pathogénique. Néanmoins il faut remarquer que l'hérédité, que l'on observe quelquefois, coïncide bien avec les déformations rangées par Dupuytren dans une classe spéciale.
3«La troisième théorie se rattache aux troubles d'ordre musculaire. Duchenne (de Boulogne) avait montré dans ses admirables travaux sur la phyéiologie des mouvements (i), que les os qui constituaient les jointures étaient maintenus dans leurs rapports normaux par l'action tonique des groupes musculaires qui les entouraient. Ces muscles étaient-ils paralysés en totalité, les surfaces articulaires s'écartaient et l'article ballottait dans tous les sens. Un groupe de muscles seul était-il atteint d'atrophie, l'os le plus mobile obéissait aux muscles antagonistes et pouvait peu à peu changer de situation. M. le professeur Verncuil ne tarda pas à appliquer cette théorie à certains Taits cliniques; les observations se sont multipliées depuis, M. Reclus en a publié un certain nombre, nous en avons nousméme relaté plusieurs que nous avions recueillies dans notre internat à l'hôpital des Enfants; enfin BradTord, en Angleterre, en a aussi rapporté quelques-unes. Dans la plus grande généralité des cas, le fait clinique est le suivant : un enfant subit une attaque latente ou apparente de paralysie infantile (myélite spinnle aiguë] il reste une paralysie atrophique localisée à tout le membre inférieur, ou plus souvent aux muscles fessiers et pelvi-trochantériens. Ces muscles ne retenant plus lu tête fémorale en arrière, celle-ci est repoussée peu à peu dans
(1) Duchenne (de Boulogne), Physiologie des mouvements, Paris, 1867.
ce sens par l'action pédominante du psoas et des adducteurs, et elle va se placer vers la fosse iliaque externe. Tous les faits cliniques observés sont incontestables, et quand on pa^ court, comme nous l'avons fait dans le mémoire cité plus haut, tous les faits connus auparavant, avec ou sans autopsie, on est convainca qu'un très grand nombre doivent se rattacher à cette variété que M. Verneuil a appelée huBatkm paralytique, et que le D' Daily nomme luxation atrophique»
Doit-on reconnaître à côté de cette forme paralytique une luxation due à la cootractnre musculaire, suite des convulsions intra-atérines comme l'ont voulu Chaussier et J. Guérin?Noos pensons qu'il n'y a point jusqu'ici d'obserration probante, bien qu'en soi la théorie puisse être vraie.
Nous admettons, en définitive, trois classes pathogéniques de luxation pathologique de la première enfance :
1^ Les luxations dues à l'arthrite fœtale ;
2* Les luxations dues à des lésions du système nerveux; celles-ci sont de deux ordres:
a. Altérations du système nerveux présidant à révolution du squelette (malformation originale);
b. Altérations centrales produisant la paralysie musculaire (luxations paralytiques).
Anatomie pathologique.
Elle varie avec les trois ordres de causes : a. Nous ne ferons que rappeler ici les lésions observées par Verneuil, Broca, Morel-Lavallée et auparavant Paletta. Injection de la synoviale, épanchement articulaire purulent ou séro-purulent, fongosités articulaires. Quelquefois un gros bourgeon au fond du cotyle. Les ligaments étaient en même temps relâchés, la tête fémorale avait quitté sa place plus ou moins complètement de façon à se placer en dehors et audessus du cotyle. On n'a jamais constaté, à l'autopsie, l'hydarthrose, signalée par J.-L. Petit, Mal^'aigne et Parise ; Sédillot lui attribuait le relâchement ligamenteux et admettait qu'à la suite de la résorption de Tépanchement, la capsule se rétractait sur la tête du fémur qu'elle coiiïait, en prenant la forme du sablier, si bien décrite par Broca.
6. Les malformations du squelette caractérisent essentiellement notre seconde classe. Dans tous ces cas il y a une malfurmation, arrêt de développement des surfaces osseuses, et la jointure mal constituée ne présente aucun rapport permanant entre ces surfaces. Des cxem-
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pies bien curieux de ces difformités peuvent «'étudier au musée Dupuytren. Tantôt il y a absence totale de tête du fémur, d'autres fois elle est anguleuse et, beaucoup plus petite qu'à Tétat normal. Le cotyle peut manquer absolument, ou présenter une profondeur peu niarquée, comme s'il était effacé. Ou bien la surface «st remplie, par l'exubérance de trois saUlles osseuses qui répondent à l'angle de ses points d'ossification. D'autres fois le rebord cotyloîdîen est comme usé et aplani. Ordinairement la capsule parait allongée et amincie, souvent aussi le ligament rond tiraillé, atrophié, finit par se séparer et ne se retrouve plus dans la jointure. Les muscles voisins ne sont pas atrophiés.
c. Dans la troisième variété, les luxations paralytiques, on trouve toujours les lésions suivantes. Atrophie graisseuse, totale ou partielle des muscles du membre inférieur ou de certains groupes musculaires. Les fessiers, surtout dans les cas les plus fréquents, sont jaunâtres, atrophiés et flasques. D'autres fois l'atrophie porte sur les adducteurs, on observe en même temps des lésions semblables du côté de la jambe, mais quand les sujets sont capables de marcher celles-ci n'existent point Les muscles demeurés sains sont rétractés, raccourcis €t peuvent former sous la peau des cordes plus ou moins saillantes. Du côté du squelette, le type de déformation le plus fréquent est le suivant : la cavité cotyloîde est agrandie dans le sens antéro-postérieur; la partie postéro-externe •de son rebord est éculée, tend à s'aplanir sous •la pression persistante de la tête fémorale, tandis que la partie antérieure de la cavité semble se combler peu à peu. La tête du fémur s'aplatit un peu dans la partie qui enfonce le sourcil cotyloîdien et peut se trouver à cheval sur le rebord déformé ou tout à fait en dehors, dans la fosse iliaque externe; on peut toujours la ramener facilement dans la cavité, mais elle ne s'y maintient pas. La capsule est amincie, allongée dans le sens du déplacement de la tête fémorale et le ligament rond rétracté se •trouve amind, atrophié et lamelleux. Dans les cas anciens, la partie antérieure de la capsule rétractée recouvre intimement le cotyle et la portion fémorale est resserrée autour de la tête, «tandis qu'au milieu, on voit un étranglement en forme de sablier. Les auteurs ont vu dans les •atrophies musculaires signalées, des conséquences du déplacement articjalaire primitif; mais pourquoi causerait-il des atrophies aussi ^marquées ? Est-ce que dans les luxations trauma-
atrophiés, graisseux comme nous les voyons ici? Et quand ils diminuent de volume à la suite d'une luxation non réduite, cette atrophie est toujours de peu d'importance et tient à l'immobilité plus ou moins complète du membre.
Dans deux cas nous avons observé le déplacement de la tête fémorale en haut et en avant, ce qui permet d'admettre que dans ces condi<tions l'effacement du rebord cotyloîdien se faisait à la partie supérieure de la cavité. Bradford signale un fait semblable. Chez ces trois malades les muscles fessiers étaient intacts, les adducteurs paralysés, le couturier, le droit antérieur rétractés plaçaient le membre dans l'abduction et la flexion, et repoussaient la tête fémorale dans le sens indiqué.
Le plus souvent, avons-nous déjà dit, on ne s'aperçoit de la difformité qu'au moment où les enfants commencent à marcher.Ilssontd'ailleurs assez paresseux à se décider et quand ils commencent à se tenir debout on est frappé de leur attitude. Quand la luxation est unilatérale, le tronc, dans la marche, s'incline du côté malade, présentant une oscUlalion que le monde désigne communément, en disant de ces enfants qu'ils sont banbans. Si la luxation est bilatérale, l'oscillation se fait alternativement d'un côté et de l'autre en même temps que le bassin slncline en avant et que les cuisses restent écartées à leur partie supérieure. Si on recherche l'état des parties articulaires, quelquefois on ne sent pas la tête et on peut faire exécuter à l'extrémité supérieure du fémur un déplacement par glissement plus ou moins notable ; d'autres fois la tête est perceptible et on la sent se déplacer sous la main soit vers la fosse iliaque ou bien vers le pubis suivant les cas. Ce déplacement s'accompagne d'habitude d'un gros frottement tout à fait caractéristique. L'aspect est différent suivant que la luxation est d'origine paralytique ou autre ; toujours il y a forte saillie du grand trochanter sur le côté de la hanche, mais tandis que dans les luxations dues à l'arrêt de développement des os, les masses musculaires des fessiers ont habituellement conservé leur contractilité, dans les paralytiques la saillie fessiëre est atrophiée, et quand on pince la masse musculaire on n'y perçoit plus aucune résistance ni aucune contraction quand on engage le malade à serrer les fesses.
(tiques anciennes on trouve souvent les muscles | Signalons encore, dans les trois cas connus de
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luxation aatérieure, la corde produite par k ri- ' traction da couturier et du droit antérieur. Dans tous les cas, mdme les plus lâgera, il est un signe très important sur lequel insiste twaucoup H. Verneuil, c'est l'ascension du grand trochanter; si on trace en elTet une ligne horilonlale, passant par l'Épine iliaque de chaque c6të, le sujet étant placé d'une Taçon très symétrique, et une autre, parallèle, passant par le sommet des trochanlers, on voit, en mesurant la distance qui les sépare, de combien le Témur 8'est rapproché de la crétc iliaque. Cette mensuration eslsurtout utile dansle&cas de luxalion unilatérale.
Les sujets atteints de double luxation présenlent une inclinaison notable du bassin en aTanl, d'où une Forte saillie des fesses et en même temps une courbure lombaire de compensation, concave en arrière. Ordinairement leur boiterie disparaît à peu près dans la course. On sait aussi que la dérormation désarticulations coiofèmorales entraîne des modiflcations dans la formedu détroit supérieur, connues sous le nom de bassin oblique-ovalaire, quand la luxation est unilatérale ; dans la luxalion double, au contraire, le bassin est élargi. Dans aucun cas la luxation congénitale ne peut porter obstacle notable à la parturilion.
Les luxations congénitales anciennes finissent par se fixer et Tarmcr une néarlhrose avec l'os iliaque. On voit surtout ce phénomène pour les luxations par malformalion. La cap< j sulo devient habituellement très solide. Dans les luxations paralvliques le fait est plus ' lardir, néanmoins la Tace profonde du petit Tcssier atrophié subit un travail de sclérose qui fournit une sorte de capsule accessoire retenant la letc qui lend ii se déplacer sous i'inlluence du poids du corps et de la rétraction des muscles antagonistes.
Diagnostic.
Le Viiignoslk de ces alfcctions est d'ordinaire facile, étant donnés les commèmoratifs, hérédité pour les muirormalions, marche tardive cl toujours défectueuse pour les autres. L'examen local complèlcru les notions données par l'interrogatoire. ^olons toutefois que l'on a confondu bien souvent les luxations paralytiques au début avec des coxalgies ; l'absence de douleur dans les mouvements provoqués, l'atrophie des muscles fessiers, le raccourcissement du fëmur, l'ascension du grand trochanter permettront de faire un diagnostic précis. II '
I faut donc toujours se rappeler que l'atrophie du fessier peut foire croire & une coxalpe an début.
Traltemeat.
Les conditions anatomiques de la difformité font facilement prévoir les difBcullés d'un traitement efficace. Comment réduire une léte absente ou déformée et la maintenir dans une cavité qui ne peut la contenir ? Comment obliger, dans une luxalion paralytique, la tète du fémur à rester dans le cotjle quand celui-ci est déformé et que les muscles ne s'opposent plus à l'étirement de la capsule articulaire?
Le plus souvent donc le traitement est purement palliatif et i! a pour but de consolider la pseudarthrose ; d'affermir ses liens fibreux et de fortifier tes muscles qui l'entourent. Les douches, les frictions, l'électricité, le massue, tels sont les principaux moyens. Les douches salées, sulfureuses, les eaux de Bourbonne ont souvent donné d'assez bons résultats. On a essayé (P. Mercier) la prothèse des muscles fessiers au moyen de caleçons de caoutchouc auxquels étaient adaptées des pelotes à air, qui comprimaient en arrière lo tète déplacée de f«- 1,-on Â la refouler en bas, mais ces appareils ingénieux n'ont pas tenu tout ce qu'ils promeltaient.
On se sert uiilemenld'uneceinture moulée, eii cuir bouilli, dont il faut attribuer la première idée (i Oupuvtrcn. Voici comment esl constitue
Fig. 5446, — r.einiurc mouléo pour congéiiiule de la hancbe.
cet appareil, d'après les indications de U. de Saint-Germain (Bg. Si46)> Il se compose d'une ceinture de cuir bouilli construite sur un moule
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eiact de plâtre ; elle présente une portion abdominale et une portion fessière. De chaque côté s'attachent deux béquillons qui vont se fixer dans les aisselles qu'ils soutiennent, tandis que leur extrémité antérieure se continue par un long ressort convexe en arrière, qui vient se fixer sur le côté de la hanche opposé à Tépaule d'où il part. Ces deux ressorts, qui se croisent dans le dos, ont pour but de tirer les épaules en arrière et de s'opposer à la courbure du tronc en avant. 11 sera bon aussi dans certains cas de faire adapter des cuissards articulés qui donneront aux cuisses un point d*appui solide. L'emploi prolongé de cet appareil, combiné avec les manipulations elles douches, donnera d'excellents effets.
On a aussi essayé des méthodes curaiives, Humbert (1 835) avait tenté la réduction ( I ) ; mais Bouvier constata qu'aucun des malades ainsi traités n'était guéri réellemenL Pravaz, en 1847, con-
(1) Hambort et Jacquier, Essai et observations sur la manière de réduire les luxations spontanées ou iymptomaligues de l'articulation coxo- fémorale, Barle-Duc, 1835.
seilla une réduction graduelle comprenant trois temps principaux, se succédant avec une certaine lenteur nécessaire à l'exécution des modifications anatomiques qu'il se proposait. En résumé, les manœuvres consistaient en extensions préparatrices, et en réduction. Le malade était placé dans un appareil terminé par une pièce fémoro-tibiale, sur laquelle s'exerçaient des tractions modérées mais continues. Au bout de six mois de traitement environ, on reconnaît nettement que la tête s'est un peu déplacée, la marche est meilleure et on peut perfectionner le résultat au moyen de la ceinture de Dupuytren. Le traitement par l'appareil de Pravaz demande beaucoup de temps et de patience. Dans ces derniers temps, des chirurgiens allemands, Sonnenburg en particulier, ont proposé la résection de la tête du fémur dans les luxations dites congénitales. Nous ne pensons pas que celte méthode ait de sérieuses chances de succès ; ce n'est point la tète du fémur qui constitue l'obstacle, ce sont les tissus qui l'entourent. Nous croyons préférable de chercher à obtenir une bonne pseudarthrose, pourvue de moyen d'union résistants.
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