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AVERTISSEMENT
J’ai voulu écrire un livre de métier.
Devant telle ou telle affection régionale, à quoi penser? Comment “explorer? — Je répéterai maintes fois ces deux appels, qui traduisent au mieux l’idée qui m'a conduit.
À quoi penser? C’est à l'instruction et à l'expérience de répondre, à l'instruction, qui donne « des clartés de tout »; à l'expérience, qui précise les ombres et les contours, et qui met au point.
Comment explorer? Je m'attacherai à l’exploration clinique, au sens propre du mot, à l'exploration première, par l'œil et par la main, celle qui demeure à la portée de tous, celle qui précède toutes les autres, et les commande.
A l'heure présente, les méthodes d'examen, physiques, chimiques,
bactériologiques, apportent au diagnostie un appoint singulièrement
précieux, que nous signalerons avec insistance — mais elles n’enlèvent rien de sa valeur à la méthode traditionnelle.
Il faut que le médecin — que tout médecin — sache regarder, palper, percuter, mobiliser — explorer, pour tout dire.
Ce n’est pas là une besogne banale, qui s'exécute de haut et superficiellement. Il y à une technique de cette exploration, une technique ordonnée, méthodique, précise, et qui fournit, bien appliquée et régie par le « sens clinique », des données inappréciables.
Telle est la technique de métier, et Je tiens à ce mot, parce que, sous son humble apparence, il exprime bien l'esprit pratique, l'esprit de recherche locale minutieuse et d'interprétation savante.
C'est cette technique que j'ai cherché à figurer et à décrire. Je me suis attaché à « montrer », pour chaque région, ce que l’on peut voir, € en sachant regarder »; comment on doit explorer; comment
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on peut tirer, de cette exploration, des conclusions de diagnostic,
de pronostic, et de traitement.
Ce programme supposait de nombreuses figures : il y en a 912. Elles sont toutes originales, à part quelques rares schémas; elles ont été recueillies peu à peu au cours de longues années, car l'idée de ce livre date de loin. Je tiens à signaler que toutes les figures « d’exploration » ont été prises sur des malades, atteints de laffection dont elles représentent l'examen clinique.
Je remercie MM. Masson et C!° de m'avoir fait confiance une fois de plus, et d’avoir apporté tant de soin à l'exécution de ce livre. .
Je n'oublie pas d’autres collaborateurs, mon vieil ami Leuba, qui m'a prêté encore son beau talent de dessinateur, et M. Paul Marmand, avec qui nous avons fait tant de photographies « cliniques ».
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TRAUMATISMES
S'il y a une plaie, plaie contuse, en lambeau décollé, par arme à feu, l'exploration relève tout entière de la chirurgie d'urgence : les quelques procédés de recherche qui vont être signalés n’en trouvent pas moins leur application.
Mais je suppose que vous ne trouviez pas de plaie, pas de caïllots dans les cheveux, rien qui saigne à la surface du cuir chevelu : votre biessé a été violemment heurté à la tête, il est tombé tête en avant... À quoi penser ? Simple contusion du crâne, avec suffusion sanguine ou bosse sanguine, mais qui peut se compliquer d'une « commotion » initiale, plus ou moins prolongée; — fracture de la voûte, avec ou sans enfoncement, sans accidents cérébraux graves; — fracture de la voûte, avec rupture vasculaire importante (méningée moyenne, le plus souvent), épanchement sanguin consécutif, et compression céré-
brale, croissante; — fracture de la voûte, à multiples éclats, avec déchirure de la dure-mère, foyer plus ou moins large et profond d'attrition cérébrale; — fracture de la voûte, irradiée à la base.
Avant d’explorer le crâne, regardez votre blessé, causez-lui : parfois, il vous répond plus ou moins bien, il remue bras et jambes; il est « hébété », non « choqué ». Bon signe; mais ne concluez rien,
avant d’avoir complété l'examen. — Aüilleurs, bras et jambes sont EXPLOR. ET DIAGN. 1
inertes ; aucune réponse; les paupières sont tombantes, les yeux sans regard : commotion; oui, ou quelque chose de plus. cx*
Tout de suite — instinctivement — examinez la face, l'oreille, le nez, l'œil, le pouls, la respiration.
Une des joues est-elle aplatie, flasque, et retombe-t-elle, inerte, dans la respiration; la commissure labiale opposée est-elle relevée et rétractée : paralysie faciale! ; fracture du rocher.
FIG. 1. — Exploration du crâne. — Pression dans l'axe, d'avant en arrière.
Le pouce droit est dans la fossette sous-glabellaire; les doigts gauches, dans la fossette de la nuque, au contact de la protubérance occipitale externe.
A-t-il saigné, votre blessé, par le nez ou par l'oreille? Voyez S'il y a des caillots, et du sang qui coule, dans le conduit auditif externe; cherchez, en soulevant le lobule du nez, s'il y en a dans les narines. Cherchez encore si du liquide clair, séreux ou légèrement teinté de sang, n'a pas suinté et ne suinte pas par le conduit auditif ou la narine (liquide céphalo-rachidien). |
L'œil — un gros œdème — sanguin — de la paupière supérieure, des deux paupières, parfois, n’est pas rare : il signifie « traumatisme », et rien de plus. Soulevez les paupières : l’ecchymose conjonctivale déclive est autrement importante, surtout lorsqu'elle est unilatérale.
Voy. plus loin, figures 29, 30 et
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Et puis, voyez si l'œil est dévié d’un côté, si la pupille est dilatée.
Le pouls — toujours un peu ralenti, en commotion, c'est entendu ; mais, si le ralentissement est très marqué, et que la radiale ne batte plus que 60, 50 fois par minute, tendue, vibrante, méfiez-vous : lésion cérébrale, compression cérébrale probablement, — Quant à la respiralion, elle sera normale, parfois, un peu ralentie ou accélérée seulement; mais vous la trouverez, dans d'autres cas, bruyante, saccadée,
FIG. 2. — Exploration du crâne. — Pression dans l'axe transversal, au niveau des apophyses orbitaires externes.
« stertoreuse » : mauvais signe, compression cérébrale ou lésions
cérébrales graves. | Remarquez bien que ces constatalions premières se font très vite,
et que, si elles sont négatives, elles ne prennent que quelques instants.
Au crâne maintenant : Comment l’explorer? Par la pression dans l’axe, d’abord.
1° Pression dans l’axe, d'avant en arrière (fig. 1); du doigt, suivez, de bas en haut, le bord supérieur du nez, reconnaissez une dépression à sa racine (fossette sous-glabellaire), et, au-dessus, un relief, une bosse (bosse frontale médiane, glabelle); laissez le pouce dans la 7 |
En arrière, très bas, avec l'index et le médius gauches, disposés latéralement, cherchez le sillon médian de la nuque; vous le trouverez
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toujours, même lors d’œdème et d'infiltration sanguine; remontez le long de ce sillon, jusqu’à ce que vos doigts soient arrêtés par un relief dur, osseux, une grosse bosse, cette fois : la protubérance occipitale externe, l'inion. Du bout de vos doigts, plongez au-dessous d'elle, dans la fossette de la nuque, plus accessible, si vous relevez le front : le plan osseux que vous sentez se prolonger en avant, c’est la portion horizontale de l'occipital, et le cervelet est au-dessus. Vous n'avez plus, dès lors, qu'à jalonner, de l’œil, entre vos deux
FIG. 3. — Ercploralion du crâne. — Pression dans l’axe transversal, au niveau des apophyses mastoïdes.
mains, la ligne médiane de la voûte, la ligne sagittale. Et c'est une première orientation.
2° Pression dans l’axe transversal, d’abord au niveau des apophyses orbitaires externes (fig. 2). — Cela fait, suivez les arcades zygomatiques, et, derrière l'oreille, cherchez l’apophyse mastoïde. Vous la reconnaîtrez toujours, par son bord antérieur et sa pointe, si votre doigt plonge dans le sillon rétro-auriculaire, et vous exercerez, aux pouces (fig. 3), une seconde pression transversale, d’une mastoïde à l’autre.
Glissez les pouces d'avant en arrière, vous repérerez, même sous une nappe œdémateuse, le bord postérieur des apophyses mastoïdes tracer, de l’œil, la verticale, qui, de ce bord postérieur, remonte à la ligne médiane de la voûte, et dites-vous qu’à l'intersection des deux lignes, des deux directrices, au sommet de la voûte, correspond le
, TRAUMATISMES 5 point rolandique supérieur (fig. 4), l'extrémité haute de la scissure de Rolando, qui, de là, descend vers le milieu de l’arcade zygomalique, et que tous les centres corticaux avoisinent. à
Et voici qu'en esquissant, par la pensée, cette verticale rétro-masloïdienne, vous divisez en deux secteurs chaque moitié du crâne (fig. 5), le secteur antérieur, beaucoup plus étendu, étant aussi celui des lésions cérébrales graves.
Explorez alors, par secteurs, la surface cranienne, après ces préliminaires d'orientation, beaucoup plus rapides à exécuter qu’à décrire: explorez méthodiquement, «pour aller vite», en vous guidant sur les repères osseux que vous venez de « retrouver ». Palpez le front, les arcades sourcilières, les bosses frontales; sur les côtés du crâne, palpez, avec les doigts infléchis, d'avant en arrière, sur une série de lignes descendantes; et en traînant le bord
externe du pouce, ver- FIG. h. — Le point rolandique supérieur à l'intersection : É de la verlicale rétro-mastoïdienne et de la ligne sagittale. ticalement, de bas en — Il est délimité aux deux pouces, (et le palper aux haut (fig. 6). deux pouces, est, du reste, particulièrement recom-
mandable pour l'exploration de la voûte cranienne).
Que trouvez-vous ?
Une bosse sanguine. Oui; elle apparaît souvent, en relief, soulevant les cheveux, au premier examen; elle donne une sensation « d’enfoncement », lorsqu'on la déprime, c’est entendu; on ne s'y laissera pas prendre, avec la moindre expérience; mais, ce qui est souvent beaucoup plus malaisé, c’est de préciser s’il existe une fissure cranienne au-dessous de cet hématome. Il est sage de garder toujours quelque méfiance à l'endroit de ces bosses sanguines, même lorsqu'elles ne semblent procéder que d'une contusion banale du péricrâne; j'ai vu encore, ces mois derniers (et les exemples ne sont pas exceptionnels), une bosse sanguine pariétale, qui remontait à plusieurs mois: indolente, et négligée, au début, elle était devenue tardivement douloureuse; elle fut ouverte : c'était un hématome suppuré, et je découvris, au-dessous de lui, deux esquilles de la table externe, un petit foyer de fracture, et d’autres esquilles de la table interne.
Prenez donc soin d'explorer de près ces hématomes péricraniens, même si l'absence de tout accident cérébral semble confirmer d'emblée
leur siège périphérique, et ne manquez pas de recourir à la ponction rachidienne.
Au lieu de la « bosse », nette et saillante, vous découvrirez souvent une sorte de voussure localisée, fluctuante, ou, du moins, dépressible, œdémateuse, et qui traduit, elle aussi, ou la fracture de la voûte, ou la contusion péricranienne.
Les petites zones d'infiltration, d'œdème, de douleur, qui se révèlent au palper de recherche, plus haut indiqué, sont des repères de grande valeur; on insistera doucement, à leur niveau, pour apprécier l’état de la surface cranienne, dépression, mobilité, crépitation, arête saillante. Une douleur locale, fixe, est, à elle seule, un indice à ne jamais négliger.
Ailleurs, vous ne constaterez ni bosse ni voussure circonscrite; mais, d'un côté (des! deux parfois), toute la région pariétale sera sous-tendue par une nappe liquide profonde, recouverte d’un œdème, qui se prolonge au-dessous de lPapophyse zygomatique, aux paupières, à la face. Ces larges épanchements sanguins péricranien doivent toujours éveiller inquiétude, alors même que les apparences cliniques primitives sont bénignes; assez souvent, vous verrez, au bout de quelques heures, la tuméfaction péricranienne grossir et se diffuser encore, læœdème déclive s’accentuer, pendant que la connaissance se perd, que les mouvements cessent, que le pouls se ralentit, que la respiration devient saccadée et stertoreuse, que la pupille se dilate : fracture pariéto-temporale, avec lésion vasculaire; hématome sous-cranien croissant, compression cérébrale.
Même si cet ensemble d'accidents ne se réalise pas, le vaste épanchement péri-cranien latéral dont nous parlions signale presque toujours une fracture ; fracture localisée temporo-pariétale, fracture irradiée à la base (paralysie faciale).
AFFECTIONS AIGUËS, INFLAMMATOIRES
Vous verrez au crâne des abcès chauds qui pointent, rouges, fluctuants, reconnaissables à la moindre exploration : abcès du péricrâne.
Ce sont parfois des /oupes suppurées : ils sont, en général, bien saillants, bien circonscrits, lorsque telle est leur origine, et la préexistence du kyste sébacé, de la « bosse », petite ou grosse, confirme l'interprétation. N'oubliez pas que l’incision ne suffira pas à guérir, mais que « la poche » devra être extirpée.
Souvent, il s'agit d’abcès lymphangitiques, qui ont eu leur point de départ dans une érosion, une « éruption », grattée et infectée, du cuir chevelu ou de la peau ambiante : la petite lésion initiale a été
F1G. 5. — Exploration du crâne. — La verticale rétro-mastoïdienne ; délimitalion du secteur antérieur du crâne.
FIG. 6. — Exploration du crâne. — Palper de la voûte du crâne, par les doigts infléchis d'avant en arrière; par le bord exlerne du pouce, de bas en haut.
négligée, et vous vous trouvez en présence d'un abcès, assez volumineux parfois, et dont la cause reste inconnue. — Ils peuvent se présenter en tous les points du crâne, ces abcès, et, par leur siège, devenir déconcertants : abcès du front; abcès de la ligne sagittale, en relief médian: abcès de la région pariétale basse, voisins de l'oreille; abcès occipitaux (adéno-phlegmons sous-occipitaux, quelquefois), voisins de l'oreille, eux aussi, et dont la zone d’œdème périphérique recouvre la mastoïde et s'étend jusqu'au pli rétro-auriculaire. Si les accidents datent de peu, songez, avant tout, à l'abcès lymphangitique banal.
Ces abcès péri-craniens pourront, d’ailleurs, procéder de los, mais ’éventualité se réalise beaucoup moins fréquemment; et, de plus, les abcès ostéitiques se signalent presque toujours par des accidents beaucoup plus accusés que les abcès des parties molles : acuité et permanence des douleurs; céphalée, méningisme. L’osféomyélile est propre aux enfants, jusqu'à 14 ou 45 ans : elle est rare, et d'une gravité particulière. Mais, à tous les âges, et surtout chez les jeunes, on voit des ostéites aiguës du crâne survenir à la suite des fièvres éruptives, de la fièvre typhoïde, des grandes infections viscérales.
[ y a aussi des ostéites traumatiques, et parfois tardives ; contusion du crâne, petit hématome, méconnu ou négligé, petite fracture méconnue; au bout de plusieurs semaines, une infection accidentelle du cuir chevelu se propage au foyer : ostéite, abcès.
Je veux rappeler encore les abcès qui saillent au-dessous d’une cicatrice cranienne ou au niveau d’une perte de substance de la voûte, à la suite d’un traumatisme ancien du crâne, et surtout d’une plaie par arme à feu. Les exemples se sont multipliés pendant et après la guerre.
En tout cas, lors de ces abcès circonscrits et saillants, si l’origine est à discuter, le diagnostic proprement dit est simple et n’exige pas d'artifices particuliers d'examen. Il en est autrement dans les conditions que voici :
Une femme nous est adressée avec une vaste tuméfaction œdémateuse de la face latérale droite du crâne; l'œdème s’étend à la paupière supérieure, empiète sur la joue, se prolonge dans la région mastoïdienne; les accidents remontent à quelques jours seulement, et sont survenus en pleine santé. A l’examen de cette nappe épaisse, on ne trouve nulle part de fluctuation, mais la peau, lisse, blanche, rosée par places, est œdémateuse, et le « godet » s’accuse d’autant plus, qu’on descend vers l’arcade zygomatique et l'oreille. C’est là, sur le bord supérieur de l’arcade, qu'en déprimant, on provoque une douleur aiguë, et que l’on reconnait, dans la profondeur, une épaisse masse infiltrée. L’incision verticale, perpendiculaire à arcade, donna issue, après que le muscle temporal eût été traversé, à une abondante
; AFFECTIONS AIGUËS, INFLAMMATOIRES 9 collection suppurée, occupant tout le plan sous-musculaire, et se prolongeant, en bas, vers l'articulation temporo-maxillaire. La guérison se fit, au bout d'un temps suffisant de drainage déclive. Il s'agissait suivant toute vraisemblance, d’une suppuration « lymphangitique * consécutive à une infection locale, accidentelle, mais qui s'était développée profondément, sous le muscle, au contact de l'os.
| Eh! bien, il est utile d'appeler l'attention sur ces phlegmons de la région temporo-pariétale profonde, phlegmons par diffusion, qui
FIG. 7. — Examen du pli rétro-auriculaire et de l’apophyse mastoïde.
peuvent affecter l’origine banale, signalée tout à l'heure, se développer dans un foyer de contusion latérale du crâne, secondairement infecté, ou encore procéder d'une ostéite aiguë (voy. plus haut). Quoi qu'il en soit, pour les reconnaître et les inciser de bonne heure, on accordera le meilleur crédit au palper déclive, au-dessus de l'arcade zygomatique; la douleur, l'infiltration profonde, le gros œdème, relevés à ce niveau, seront des indices suffisants pour intervenir.
Ici, comme en toute autre région (et les exemples ne manqueront pas), lors d’un foyer inflammatoire profond, fébrile, douloureux, la relève d’un œdème superficiel est un signe presque certain de suppuration. Au crâne, vous apprécierez, en mainte circonstance, également, la valeur démonstrative de cet œdème, en particulier, au front, dans les régions sus-orbitaires, où l’on devra toujours penser à la sinusite
frontale; — à la région mastoïdienne.
Sans insister sur l’exploration de l'oreille, je voudrais signaler la
figure 7; la conque est reportée en avant, pour découvrir le pl rétro-auriculaire, et le pouce gauche exerce une série de pressions sur la mastoïde. Le pli est net et normal; il sera effacé, soulevé par une nappe d’œdème ou de suppuration, dans l'otite périostique, superficielle; il reste intact, d'ordinaire, dans la mastotdite, et c’est la douleur locale, recherchée comme figure 7, qui deviendra le meilleur signe de diagnostic précoce. Siège-t-elle tout à la pointe, et sous la pointe, vous devrez penser à la mastoïdile de Bezold et à la suppuration cervicale profonde, dont elle est souvent l'origine (voy. Cou, p. 58).
J'entends ici ce mot de tumeurs au sens clinique et morphologique : lout ce qui saille, tout ce qui « fait bosse » à la surface du crâne, et j'ajoute, dont l’évolution ne procède pas d’un traumatisme récent, et ne se départ pas de l'allure chronique.
Un bon examen primitif, à l'œil et aux doigts, sert grandement, si l'on sait se remémorer d'avance à quelles éventualités l’on peut avoir affaire.
Il y a des « bosses » du cuir chevelu, péricraniennes; des « bosses », qui procèdent du crâne osseux, ou encore de la région endocranienne, et font relief en dehors, à travers une perforation.
Voilà une première, et capitale, distinction à faire, et c’est au palper mobilisateur qu’il faudra demander la réponse.
Il arrive qu’on soit informé tout de suite, au premier aspect, au moindre contact, et, en particulier, lors des kystes sébacés, des « loupes ». Leur multiplicité fréquente serait encore, s’il le fallait, un appoint au diagnostic.
Mais on rencontre parfois de grosses loupes médianes, suppurées, fluctuantes, qui semblent « tenir » au crâne, et qui conduisent aisément à une tout autre interprétation (abcès ostéitique aigu; abcès froid « échauffé »; kyste congénital); on en voit d’autres, sur les côtés surtout, assez petites, peu convexes, à peu près fixes, qui ne revêtent, non plus, aucune des apparences coutumières.
Encadrez bien, du pouce et des doigts, la base de la tumeur, cherchez à « passer dessous », à la soulever, à la faire glisser « en bloc » : vous n'obtiendrez pas toujours des résultats frappants, mais des éléments d'appréciation, qui vous serviront.
N'oubliez pas, toutefois, que certaines loupes, chez les gens âgés, deviennent épithéliomateuses, et adhérentes au crâne. Bien que cette dégénérescence soit loin d’être rare, je ne crois pas qu’il faille l’admettre, sans bénéfice d'inventaire, en présence des loupes affaissées, épaisses, plissées, presque immobiles, dont nous parlions
tout à l'heure : ces kystes sébacés du cuir chevelu s'infectent, souvrent, se vident en partie, quelquefois, puis ils se referment, et restent le siège d'une sorte de phlegmon chronique : j'ai enlevé, à plusieurs reprises, de ces tumeurs dures, fixes, qui avaient fait penser au cancer : je n'ai trouvé qu'une vieille paroi kystique, épaisse et fibreuse, presque sans contenu, et l'examen histologique n'a montré aucune ébauche de dégénérescence, La loupe « cancérisée », elle, prend très vite un aspect particulier : elle s’indure en masse, devient bosselée, s’ulcère, saigne, et vous verrez des épithéliomas plus où moins vastes du cuir chevelu qui n'ont pas d’autre origine : nous y reviendrons plus loin.
Au cuir chevelu comme en toute autre région, la peau ne se plisse pas librement à la surface d’un kyste sébacé : elle adhère en quelques points, elle « tient » un peu. Recherchez ce signe dans les tumeurs épicraniennes; il est parfois malaisé à préciser, dans les très grosses tumeurs ; mais, presque toujours, il aidera au diagnostic.
S'il faut penser d’abord au kyste sébacé, on se souviendra, en effet, qu’on peut trouver aussi le lipome, au cuir chevelu, au front (bosse frontale : lipome du chapeau), lipome sous-cutané, proéminent, lipome sous-aponévrotique, de la région pariétale. Il y a de ces lipomes superficiels, si mous et diffluents, qu’ils ont toute l’apparence de poches liquides; abcès froid, kyste sébacé, ramolli et suppuré, lipome : ce n’est parfois que sur des « nuances » d’exploration que l’on finit par « choisir », et le choix devra toujours s’entourer de réserve, car on se trompe souvent.
Il ne faut pas oublier, non plus, les kystes congénitaux, lorsque la tumeur occupe la ligne médiane du crâne : kystes dermoïdes de la glabelle, médio-frontaux, de la région bregmatique (fontanelle antérieure), de l’inion. Leur contenu n’est pas toujours « dermoïde », au sens courant du mot : il peut être clair, limpide, séreux ou sérosanguin. Ces kystes sont toujours en connexion avec le crâne osseux : la connexion se réalise, dans certains cas, par une adhérence large ou par la communication de la poche péricranienne avec une autre poche, endocranienne; mais, ailleurs, elle est plus étroite et plus lâche, sans jamais permettre, toutefois, une mobilité complète. Et je rappelle encore la hernie cérébrale congénitale, la méningocèle.
Une autre tumeur péricranienne peut se présenter enfin, bien qu’elle soit rare : tumeur vasculaire, angiome, anévrysme cirsoïde. Lorsqu'elle est volumineuse, la dilatation des vaisseaux périphériques, les battements, l’expansion dont elle est le siège, en révèlent aisément la nature; la question clinique est parfois autrement difficile, lorsqu'on se trouve en présence d’une masse angiomateuse localisée,
que rien ne dénonce, à première vue, et qui peut mème être ponctionnée ou incisée, sur un diagnostic erroné et hâtif. On gardera le souvenir de ces erreurs, toujours déconcertantes, parfois dangereuses. — Regardez bien le cuir chevelu, à la surface de ces tumeurs suspectes : vous y trouverez parfois des bosselures variqueuses, des taches vasculaires, qui attirent l'attention; ailleurs il sera grisâtre, plissé, verruqueux; sous le cuir chevelu, vous sentirez une masse plus ou moins dépressible, qui se réduit et se vide en partie sous les doigts, en laissant une sorte de feutrage. Songez alors à la tumeur vasculaire. Rappelez-vous, chez les enfants, l’angiome caverneux de la grande fontanelle.
Mais voici autre chose. La « bosse » saillante, au front, à la région temporale antérieure, sur la ligne médiane, aux parties latérales du crâne, à la région occipitale, émerge manifestement du crâne osseux; elle fait corps avec lui; elle soulève le péricrâne, lui adhère parfois, mais l'origine profonde, cranienne ou sous-cranienne, n’est pas douteuse. À quoi faut-il penser?
Palpez-la bien, cette tumeur ; rendez-vous compte de sa consistance, de sa surface, de son mode d’attache cranienne :
I. Elle est dure comme de l'os, dans certains cas exceptionnels, bosselée, réellement osseuse : exostoses, ostéome, tout ce qu’on voudra; presque toujours, c’est de la syphilis, et de la syphilis incurable. Et le diagnostic se confirme encore, lorsque les «exostoses » sont multiples; trop heureux, quand de pareilles proliférations osseuses, développées à la face interne du crâne, ne provoquent pas d'accidents cérébraux graves. Je noterai seulement que des ostéomes de ce genre, moins proéminents, toutefois, et figurant plutôt une sorte de voussure localisée, peuvent être d’origine traumatique, et succéder à une fracture de la voûte, comme ils succèdent à certaines fractures des membres.
IT. Plus souvent, la tumeur, sans avoir la consistance osseuse, est ferme, compacte, un peu molle par places, indurée, ossifiée peut-être, en d’autres points.
Avant tout, songez encore à la syphilis, et faites faire, avant de conclure, la réaction démonstrative. J'ai le souvenir récent d’une femme, qui nous était envoyée avec une énorme tumeur de la moitié droite du front, une femme amaigrie, pâle, presque cachectique. On avait pensé à un sarcome ; j'étais tout prêt à admettre cette hypothèse : la réaction de Bordet-Wassermann fut positive, et, au bout de trois mois de traitement, tout avait disparu.
Après la syphilis, il faut penser au sarcome, et là, deux séries de faits sont à distinguer. — Il y a des sarcomes des os du crâne, nés dans
la paroi cranienne, et qui peuvent se développer en dehors ou en dedans, ou des deux côtés à la fois; il y a des sarcomes péri-duremériens (c'est le fongus de la dure-mère, et je m'en tiens cliniquement au terme de sarcome, sans insister sur les variétés histologiques signalées), qui perforent la voûte osseuse, et se développent au dehors.
Ils créent parfois d'énormes tumeurs ; voyez (fig. 8) le crâne d'un soldat que j'opérai à l'hôpital Villemin; une masse plus grosse que le poing, occupait la région pariétale gauche; elle était ferme, indolente, presque mobile; l’homme n'avait jamais souffert; il avait laissé croître avec indifférence, cette « corne » colossale.
J'extirpai la tumeur sans peine, et je trouvai, dessous, une large perforation cranienne:
cet orifice agrandi, j'eus à libérer et à extraire une large nappe néoplasique péri-dure- FIG. 8. — Sarcome péri-dure-mérien; perforation mérienne; la dure-mère du crâne; relief extérieur. semblait indemne. Une guérison, fort simple, fut suivie, au bout de six mois, d’une récidive, qui, très vite, reproduisit le volume de la tumeur primitive. Je pratiquai une nouvelle ablation, suivie de radiothérapie; rien n’entrava une seconde récidive, dure-mérienne, celle-là, et compliquée d’aceidents cérébraux graves, auxquels le malade succomba deux ans après.
J'ai vu pareille évolution chez la femme représentée figure 9 : cette fois encore, l’'énucléation de la grosse tumeur péricranienne conduisit sur une large perte de substance de la paroi cranienne, et, en dessous, sur une masse néoplasique péri-dure-mérienne : la récidive ne tarda pas, mais, cette fois, la radiothérapie fut très efficace.
J'ajouterai que ces sarcomes péri-dure-mériens perforants ne se présentent pas toujours sous la forme de grosses tumeurs : chez un médecin de soixante-cinq ans, on relève une petite masse molle, un peu dépressible, grosse comme une noix, sur le trajet de la ligne
sagitlale; quelques douleurs locales, quelques céphalées. On se met “u devoir d’extirper cette masse péricranienne, de nature mal précisée, d’ailleurs : on tombe dans un tissu blanchâtre, friable, et qui saigne, et l’on constate, non sans surprise, qu'il émerge d'une perforation sousjacente du crâne : devant l'hémorragie, on se contente d’un curettage, et l'on referme. La tumeur reparaît et grossit : on relève manifestement, à son pourtour, le rebord d’une perte de substance du crâne. Cette fois, l'introduction de trois aiguilles radifères fut suivie d'un résultat frappant : tout avait disparu au bout de deux mois.
[Il y a lieu, enfin, de soulever l'hypothèse de la tuberculose : bloc tuberculeux, non ramolli encore, ou ramolli seulement par places.
III. Aïlleurs, vous reconnaissez une tumeur adhérente au crâne, mais nettement fluctuante : kyste, abcès ? — A bcès froid, souvent d'origine cranienne, et sous lequel : : vous découvrirez des lésions
Î … ! insoupçonnées de la paroi “ES ” osseuse; ici, commeau FIG. 9. — Sarcome péri-dure-mérien, perforant. thorax, comme au bassin, l’abcès superficiel devra toujours faire augurer l’abcès profond, sous-pariétal, en dehors même de toute réaction fonctionnelle, et le crâne devra être taraudé, pour voir dessous. — Gomme ramollie, fluctuante; — kyste hydatique, kyste dermoïde : ce sont des raretés. — Enfin, éventualité banale, pour laquelle il faut toujours garder une arrière-pensée, vieil hématome, vieux kyste sébacé suppuré, largement adhérent au crâne nous retrouverons ailleurs d’autres exemples de ces cas — limites, que l’examen, même le plus soigneux, est impuissant à nettement préciser.
Devant ces tumeurs fluctuantes, liquides, l'exploration devra rechercher, non seulement la connexion cranienne, mais la réductibilité, partielle ou totale, qui dénonce le diverticule profond, et qu'il ne faut pas confondre avec l’affaissement sur place, — et saillie périphérique, — de certaines de ces tumeurs liquides, peu tendues.
Il arrive encore que la tumeur cranienne ne soit pas saillante, circonscrite, compacte ou fluctuante; mais que vous ayez à relever une large voussure, frontale ou latérale. Les mêmes interprétations
sont à discuter : un homme d'une quarantaine d'années, très pâle et amaigri, se présente avec une intumescence de la moitié latérale droite du crâne, allant de l’apophyse orbitaire externe à l’occipital, et, de la ligne sagittale à l’'apophyse zygomatique, à l'oreille, à la région mastoïdienne, Cette intumescence est continue, sans relief localisé; en appliquant la main gauche, au pôle postérieur, et en percutant, du bout de l’index, au pôle antérieur, on perçoit une vibration transmise des plus nettes; le cuir chevelu est soulevé par une vaste collection liquide, trop tendue pour être fluctuante.
L'évolution antérieure, la préexistence d’abcès, qui s'étaient vidés, fistulisés pour un temps, en laissant, au pourtour de la zone temporo-pariétale, des cicatrices caractéristiques, tous Les traits cliniques accusaient la suppuration froide, par tuberculose osseuse. Effectivement, une incision cruciale à longues branches élimina une quantité considérable de pus, et découvrit un pariétal, entièrement dénudé, ainsi que l’écaille du temporal, blanc, nécrosé, isolé par places, ailleurs infiltré de fongosités, qui, en le traversant, se développaient en nappe diffuse, sur ses deux faces. Excision et curage. — L'avenir nous paraissait fort sombre; il fut beaucoup plus heureux que nous n'avions pensé : au bout de trois mois, et après deux interventions complémentaires, l'énorme décollement se combla, la peau reprit racine, la cicatrisation s’acheva, pendant que l'état général s’amélorait singulièrement.
Bien entendu, il n'y a rien là de définitif, mais le bénéfice de lPintervention n’en est pas moins frappant; et, de plus, 1l est intéressant de signaler cet exemple de tuberculose « vaste » du crâne, sans accidents cérébraux, et nettement limitée à la parot extra-duremérienne. — On retrouve des faits analogues d’ostéite syphilitique.
Je voudrais dire un mot, avant de finir, des ulcérations et des fistules du crâne. ,
L'ulcération peut être d'origine {raumatique, et siéger au centre d'une plaie, avec perte de substance ou sphacèle, dont les bords ne peuvent être amenés à coaptation par le processus cicatriciel. La nature et la pathogénie s’en manifestent alors, à première vue. Toutefois, ne manquez pas d'explorer toujours la mobilité du cuir chevelu, au pourtour de l’ulcération; explorez-la, en appliquant les doigts, de chaque côté, à distance, sur la convexité du crâne, et en les rapprochant, « sans quitter le crâne ». Vous sentirez alors si « cela glisse », et c'est là, toujours, une notion de valeur.
Explorez, par le même procédé, les autres ulcérations qui peuvent s’observer à la surface cranienne : ulcérations syphilitiques, tuberculeuses, néoplasiques.
Cette dernière variété peut revêtir l’un ou l’autre des deux aspects que voici : ulcération en nappe, extensive en surface et non en profon-
deur, et occupant une zone plus ou moins large du front, des régions pariéto-temporales etoccipitales : ulcère cratériforme, de bords éversés, durs, saignants, absolument fixes, et qui se prolonge dans l’épaisseur de la paroi eranienne sous-jacente : c'est, assez souvent, un épithélioma du cuir chevelu, développé, ou non, dans un vieux kyste sébacé, èt propagé au crâne osseux.
Quant aux fistules, une seule remarque : même si l'orifice est unique, étroit, et donne peu, il y a toujours « quelque chose », un foyer, dans la profondeur, qui « entretient » la fistule, et qu’il faut rechercher, par le palper minutieux (adhérence, cordonnets, point douloureux), par le stylet, par l'examen radiographique. Ce foyer originel pourra être péricranien : kyste sébacé fistulisé, kyste congénital fistulisé (ligne médiane); il pourra être osseux : séquestre consécutif à un traumatisme, ancien parfois, et oublié; tuberculose localisée; syphilis.
Sans insister, ces quelques notions permettront de « s'orienter ».
TRAUMATISMES
Traumatisme de la face : chute, coups... Le blessé se présente sous un aspect lamentable : il saigne, la barbe est infiltrée de sang, les paupières luméfiées. Ce n’est rien, peut-être : regardez et explorez.
Pensez toujours au crâne, d'abord : l’état de « commotion », de commotion vraie, avec perle de connaissance, inertie des membres, dilatation pupillaire, est impressionnant : il ne démontre rien, toutefois, à lui seul, et s’observe dans certaines contusions violentes de la face, sans lésions craniennes proprement dites; mais alors, il dure peu.
Détergez soigneusement la face, examinez-la, tout en réfléchissant aux « éventualités traumatiques », devant lesquelles vous pouvez vous trouver.
Les lésions sont parfois /imilées aux parëtes molles : plaies contuses, plus ou moins irrégulières et décollées; plaies des paupières, du nez, des lèvres, du menton.
Ce qui importe, avant tout, ce sont les lésions profondes osseuses; cherchez-les :
Fractures des os du nez : déformation, dépression, relief sur le bord supérieur de l’auvent nasal; crépitation, mobilité, obtenues en fixant la racine du nez entre le pouce et l'index gauches, et en faisant
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agir, d'un côté à l’autre, plus bas, le pouce et l'index droits.
Fractures du massif maxillaire supérieur. — Explorez d’abord les contours superficiels du massif : le rebord orbitaire inférieur : la fosse canine: l'os malaire et ses prolongements : apophyse orbitaire externe, apophyse zygomatique; cherchez le point douloureux fixe, l'irrégularité de surface, la dépressibilité locale : c'est à la radiogra-
-1. Rappelons ici les « faces noires », sans traumatisme direct, le masque ecchymodique, consécutif aux brusques compressions du thorax.
EXPLOR. ET DIAGN.
phie qu'il faudra naturellement demander confirmation de ces données premières, Mais elles seront toujours utiles à préciser, en déprimant la peau œdématiée et l’infiltration sanguine. — Quelquefois. cette dépression des parties molles vous révélera de la crépilation gazeuse, et vous pourrez même observer une voussure emphysémateuse, qui s'accroît et se tend, lorsque le blessé tousse, occupe le devant de la joue, et se diffuse en arrière, vers l'oreille. en haut, vers la tempe. à la paupière inférieure; ces « tumeurs gazeuses » se développent sou-
FIG. 10. — Exploration, aux pouces, des deux os malaires.
vent dans les heures qui suivent l'accident, mais, quel qu'en soit le volume, elles n’ont pas, d'ordinaire, de gravité réelle, et se résorbent ultérieurement. Toutefois, qu'il y ait voussure emphysémateuse ou simple crépitation gazeuse sans relief, le fait démontre une fracture intéressant la paroi du sinus maxillaire *.
Vous pourrez constater encore un aplatissement, une sorte d'enfoncement de l'os malaire, et il sera toujours indiqué de comparer les deux reliefs (fig. 10).
Mais cette exploration périphérique ne suffit pas. Y a-t-il fracture du corps même du maxillaire supérieur, et, en particulier, a-t-on
1 On trouve encore de semblables suffusions gazeuses sous-cutanées dans certaines fraclures des os du nez.
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affaire à cette fracture transversale, sous-malaire, bilatérale, qui porte le nom d’Alphonse Guérin?
Il arrive que, dans certains « grands traumatismes », la face soit traversée d'une large fente, et que vous aperceviez, par l'hiatus béant, le sinus maxillaire ouvert, et la portion buccale de l'un des maxillaires, ou des deux, distante de la portion orbitaire. Il arrive aussi, que, par la bouche, au fond du pli gingivo-génien, la muqueuse soit fendue irrégulièrement et découvre le trait de fracture.
L'examen est plus complexe, c lorsqu'il n’y a pas de plaie, cutanée ou muqueuse, pas d'écartement n1 de déplacement notable.
Il faut alors procéder à un examen méthodique, par la face, par la bouche, 4 par les deux voies combinées.
Partlavtfacesre:
cherchez les deux malaires, et audessous, comprimez
transversalement
Par la bouche, introduisez le pouce et l'index droits,
sous la lèvre infé- À rieure, au fond du AN sillon gingivo - génien, suivez ce sil-
FIG. 11. — Exploration de lu face latérale de l’arrière-bouche.
lon d'avant en Apophyse ptérygoïde; piliers; amygdale; paroi pharyngée. arrière, Jusqu'à en-
cadrer le bord postérieur du maxillaire, et comprimez également, à mesure que vous progressez; s’il y a fracture, il est rare que vous ne découvriez pas quelque bosse sanguine, un point douloureux, lixe.
Introduisez l'index dans la bouche, à la face interne des arcades dentaires ; suivez-les, débordez-les en franchissant le pilier antérieur : comprimez alors, de dedans en dehors, sur le plan osseux, dur. latéral (fig. 11) : c'est l'apophyse ptérygoïde : un point douloureux net, à ce niveau, serait d'une particulière signification.
Enfin, saisissez les deux malaires, par la face, entre le pouce et les doigts gauches: par la bouche, introduisez le pouce et l'index droits. et encadrez le segment déclive, buceal, du maxillaire : dès lors, vous pourrez chercher à le mobiliser transversalement.
Fractures du maxillaire inférieur. — Faites ouvrir la bouche, et suivez le bord libre de l'arcade dentaire, en éversant la lèvre inférieure, comme le montre la figure 12; vous verrez le plus souvent une dent qui fait heurt sur « l’articulé », et, au même niveau, vous apercevrez une déhiscence osseuse, et la muqueuse déchirée.
En relevant le segment abaissé de l’arcade, vous aurez Ja mobilité, et même la crépitation.
Assez souvent, la fracture du maxillaire inférieur se reconnaît au
FIG. 12. — Exploration de lu mâchoire inférieure (fracture). — Inspection de « l’articulé », bouche ouverte, . lèvre inférieure éversée : une dent saillante, une fente.
moindre examen: elle peut être, du reste, bilatérale, avec chute et rétraction en arrière du fragment intermédiaire. — Mais, assez souvent aussi, il faut « y penser », et la rechercher avec soin : les fractures méconnues ne sont pas exceptionnelles ; elles se traduisent plus tard — parfois, trop tard — par une irré-
FIG. 13. — Exploration de la mâchoire inférieure gularité de la surface (fracture). — Recherche de la mobilité.
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triturante et une gêne fonctionnelle plus ou moins accusée. Les manœuvres suivantes sont toujours recommandables :
Examiner d'abord, minutieusement, | « articulé » dentaire. et la muqueuse gingivo-génienne (fig. 12) ;
Chercher la mobilité, comme le montre la figure 13 ;
Introduire et faire glisser les pouces dans les plis gingivo-géniens
inférieurs, pendant queles doigts enveloppent et calentles deux angles de la mâchoire (fig. 14). Vous « tenez », de la sorte, entre vos deux mains, lVarc du maxillaire et la branche montante.
Pour les fractu-.
res de l'angle, de la branche montante, le palper sousangulaire bilatéral (fig. 15) fournira aussi d’utles données.
Ine faut pas oublier les fractures du condyle, au-devant du tragus, on
reconnait une dou- FIG. 14. — Exploration de la mâchoire inférieure (fraclure). — leur locale et une L’arc mandibulaire, les angles, les branches montantes dépression, et, plus sont encadrées avec les deux mains. haut, le condyle à sa place, qui «ne bouge plus », lorsqu'on mobilise la mâchoire. Ne manquez pas d'explorer encore le condyle, avec un doigt introduit dans l'oreille. Quant à l’apophyse coronoïde, elle est accessible en dehors, au palper sous-malaire (fig. 10), par la bouche (fig. 11); on pourra, par ces deux voies, lors de fracture, d’ailleurs exceptionnelle, découvrir une douleur locale, et même un sillon inter-fragmentaire; mais on n’y comptera pas trop (radiographie).
Les traumatismes juxta-articulaires, et l’arthrite temporo- maxillaire, qui leur succède, deviennent parfois l'origine de la constriclion permanente des mâchoires, par ankylose, fibreuse ou osseuse. Je rappelle seulement qu’elle doit être distinguée de la constriction cicatri-
cielle, et le palper intra-buccal, représenté figure 11, permet d'explorer les brides muqueuses rétractées. |
Quelques mots, seulement sur la luxation de la mâchoire inférieure : bouche ouverte, et qui ne peut plus se fermer; saillie en avant
FIG. 15. — Exploration de la mâchoire inférieure (fracture). Palper sous-angulaire bilatéral.
de l’arcade dentaire inférieure; dépression au-devant du conduit auditif externe, et condyle déplacé. L’exploration de la figure 14 est très utile. Lors de luxation unilatérale, le menton est dévié du côté sain.
PHLEGMONS ET ABCÈS
Vous verrez des collections suppurées, aux régions sus-orbitaires, à la paupière inférieure, à l'angle interne de l'œil; leur siège est souvent caractéristique ; nous y reviendrons plus loin (voy. Tumeurs).
C'est de la bouche, de la muqueuse bucco-pharyngienne, que procède le plus souvent l'infection originelle, dans les abcès chauds de la face : c’est dans la bouche et le pharynx, ou dans les zones lymphatiques correspondantes, qu'on les rencontre. Et la formule, pour simpliste qu'elle paraisse, vaut d’être retenue : elle commande de toujours « inventorier » la bouche et son contenu, et de traiter la bouche, pendant qu'on traite l’abcès.
’ PHLEGMONS ET ABCÈS 23
Je ne ferai que rappeler les différents types de phlegmons et d’abcès péri-maæillaires : explorez toujours par la bouche et par le cou; par la bouche, en suivant du doigt le pli gingivo-génien.
I est rempli par une voussure, plus ou moins . et douloureuse, dans la périostite suppurée alvéolo-dentaire ; le relief superficiel se dessine surtout au-dessus de la branche horizontale de la mâchoire ; il ÿ a du trismus. Je rappellerai qu'il est toujours bon de palper également la face interne du maxillaire, et le plancher adja-
FIG. 16. — Gros adéno-phlegmon sous-maæillaire.
cent : on trouve parfois un autre abcès sous-muqueux, en dedans de la mâchoire; et, d'autre part, lors d'accidents relevant de la dent de sagesse, le palper du vestibule doit être conduit le plus loin possible en arrière, car il arrive que la suppuration sous-périostique s’étende à la région amygdalienne, à la paroi latérale du pharynx : l'exploration, représentée figure 11, est alors tout indiquée.
Le pli gingivo-génien est libre, dans l’adéno-phlegmon sous-maxillaire typique ; le gonflement prédomine au cou, sous la mâchoire (fig. 16); le trismus manque souvent, ou n'est pas accentué. Vous verrez aussi l’adéno-phlegmon sous-angulo-maæxillaire — et ladéno-
phlegmon sous-mental.
Ce sont les deux formes classiques; à lire certaines descriptions « traditionnelles » on les dirait séparées par une cloison étanche; n'en croyez rien. Elles s'associent parfois, et, pour bien interpréter la
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question du-diagnostie, il faut la prendre au point de vue pratique : phlegmon péri-maæillaire, d’origine alvéolo-dentaire; où est le pus? De quel côté inciser ?
Cherchez par la bouche, d’abord; vous ne trouvez rien : c’est par le cou qu'il y a lieu d'agir, sur la saillie rougeâtre, æœdémaleuse, non fluctuante le plus souvent — et vous n’attendrez jamais la fluctuation : l'œdème suffit à témoigner de l’abcès profond. — Vous trouvez une « bosse » fluctuante dans le pli gingivo-génien ; incisez-la ; périostite suppurée, c’est entendu ; attendez un jour ou deux; la voussure cervicale, sous-maxillaire, ne s’affaisse pas; elle reste tendue, rouge, œdémateuse : incisez-la, elle aussi; adéno-phlegmon sous-maxillaire combiné.
A signaler encore, l’adéno-phlegmon pré-auriculaire et certains adéno-phlegmons parotidiens, qui simulent, à première vue, la parotidite, mais qui, pourtant, dessinent un relief plus circonserit, que linflammation diffuse de la glande.
Et je rappelle ici cette parotidite, d'origine buccale, elle aussi, puisque ce sont les agents septiques de la bouche qui créent l'infection glandulaire, quelles que soient les causes locales ou générales, qui aient conditionné leur accroissement de virulence. La forme de la tuméfaction, qui se dessine en voussure verticale derrière la branche montante, le siège de la douleur, sont alors caractéristiques.
Complétez l'examen par la manœuvre suivante : faites ouvrir la bouche, écartez la joue, et regardez la face interne au niveau de la racine de la deuxième grosse molaire supérieure, pendant que vous comprimez, par le dehors, d'arrière en avant, du tragus à la commissure labiale (direction du canal de Sténon) : vous verrez parfois une goutte, plusieurs gouttes, un petit jet de pus, sourdre sur la muqueuse. C’est la preuve de la suppuration parotidienne; mais cela démontre aussi que le canal de Sténon est libre, que la suppuration est encore inträ-canaliculaire, et encore curable, sans que la formation d’un abcès parenchymateux nécessite une incision externe.
Par la bouche et dans le pharynx, vous aurez à reconnaitre, non seulement les abcès périostiques du maxillaire inférieur, mais une série d’autres collections suppurées, dont quelques-unes commandent des explorations particulières.
À la mâchoire supérieure, vous trouverez aussi des abcès périosliques : 11 y en a de très volumineux, qui font relief à la joue, et qui se présentent comme figure 21.
L'inspection, avec l’abaisse-langue, suffit, en général, à dénoncer les abcès amygdaliens et les abcès rétro-pharyngiens; toutefois, dans certains] cas, la bouche s'ouvre mal, et c’est alors que l’exploration au doigt, suivant la technique représentée figure 11, sera
encore très précieuse : l'index droit, ganté, est introduit doucement, progressivement, le plus loin possible, pendant que les doigts gauches maintiennent la nuque, et que le pouce gauche s’arc-boute sous l'angle du maxillaire : de la sorte, vous palpez la paroi latérale du pharynx, et vous pénétrez jusqu'à la paroi postérieure.
Ailleurs vous pourrez pratiquer le toucher direct, d'avant en arrière, dont nous reparlerons plus loin (p. 52).
Je signale seulement les abcès de la langue, en particulier ceux qui siègent à la jonction de la portion horizontale et de la portion verticale (ils sont rares, d’ailleurs) : grosse bosse médiane, qui remplit le fond de la bouche, et qu'il faut résolument ponctionner au bistouri, sans attendre une fluctuation, toujours tardive et malaisée à préciser.
Enfin, les abcès du plancher de la bouche — et ceux-là ne sont pas très rares — font saillie sous la langue, et, d'autre part, à la région sous-mentale; et, pour les reconnaître, c’est à l'exploration aux deux doigts (fig. 17) qu'il faut toujours recourir. Ne vous attendez pas, HMIOSte ra RS NON ne FIG. 179. — Abcès du plancher de la bouche. — tuation nette; vous trouvez une Exploration par le plancher et par la grosse masse profonde, doulou- région sous-mentale. reuse, avec œdème de la muqueuse et de la peau : c'en est assez; incisez par la région sushyoïdienne médiane. |
Hâtez-vous, car la suppuration et l’œdème progressent vite ; et, d’ailleurs, en cette région, vous pourrez avoir affaire à une autre affection, autrement grave, le phlegmon diffus sus-hyoïdien.
L'extension rapide du gonflement, qui comble l'arc du maxillaire, la consistance mollasse qu'il donne au doigt, et surtout les signes d'infection générale (pâleur, abattement, fréquence et petitesse du pouls, très haute ou très basse température, dyspnée toxique) devront tout de suite attirer l'attention sur cette infection terrible, c'est le mot propre, et dont une intervention aussi hâtive que large pourra seule triompher.
Le terme est toujours pris dans le sens général indiqué plus haut (voy. Crâne, p. 10), et je crois utile de procéder par régions.
RÉGIONS SUS-ORBITAIRES ET PÉRI-ORBITAIRES
Petite tumeur ronde, tendue, bien limitée, du tiers externe du sourcil : songez au kyste dermoïde.
Vous verrez de petites tumeurs analogues à l'extrémité interne du sourcil, sur le côté de la racine du nez : ce seront aussi, parfois, des kystes congénitaux, de contenu dermoïde, mucoïde ou séreux.
Mais on n'oubliera pas le kyste sébacé pur et simple, le lipome, l'abcès froid d'origine osseuse, la sinusite frontale.
À l'angle interne de l'œil, voyez (fig. 18) le relief caractéristique de la dacryocystite chronique.
FIG. 18, — Dacryocystite chronique.
Au niveau du rebord orbitaire inférieur fusent d'ordinaire les épanchements liquides de l'orbite, en infiltrant et soulevant la paupière : épanchements sanguins traumatiques (ecchymose palpébro-conjonctivale inférieure, qui descend sur la joue); abcès chauds, précédés et accompagnés le plus souvent d'un gros œdème rouge de la paupière et de la joue; abcès froids.
Il convient donc de savoir explorer ce pourtour péri-orbitaire interne, en faisant pénétrer le bout de l'index entre le globe et le rebord osseux : on pénètre assez loin, si l’on procède avec douceur, en suivant la surface osseuse, et l’on peut reconnaître ainsi les colleclions liquides dont nous parlions, ou même les prolongements antérieurs de cerlaines autres tumeurs de l'orbite.
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L'exophtalmie unilatérale signale assez souvent ces collections ou ces tumeurs profondes de l'orbite. Lorsque l'œil proéminent est animé de battements, perceptibles à l'inspection oblique et au palper, on
FIG. 19. — Epithélioma de l'orbile, étendu aux paupières et à la tempe.
devra penser à l’anévrysme artério-veineux de la carotide et du sinus caverneux (exophtalmos pulsatile).
Enfin l’épithélioma de l’orbite, étendu aux paupières et à la région péri-palpébrale, pourra se présenter comme figure 19.
A LA JOUE
Regardez les figures 20, 21, 23. — « A quoi penser », devant celte bosse qui saille, sur le devant de la joue? On voit de grosses périostites suppurées de la mâchoire supérieure, qui revêtent pareil aspect, mais il y a de la douleur, de la rougeur, de la fièvre, et l’infection date de peu. Ici, le processus est chronique, indolent, d'origine lointaine, souvent indéterminée.
Kyste ou abcès du sinus maxillaire ; — abcès froid; — sarcome; — gomme ; telles sont les hypothèses qui se présentent; ajoutons-y celle qui s'était réalisée chez la malade représentée figure 20 : gros épithélioma de la muqueuse génienne soulevant la joue.
L'exploration devra toujours être combinée, et se faire par la bouche et par la face. — La tumeur tient-elle au maxillaire supérieur, et comment?
Par une large implantation fixe, qui arrête le doigt glissé sous la lèvre, et qu'on ne peut contourner? Par une étroite surface d’applique et d'adhérence, qui se laisse même déplacer et mobiliser un peu?
— |Est-elle intra-génienne, sans adhérence, sans attache profonde ?
Dans ce dernier cas, vous aurez affaire le plus souvent à
FIG. 20. — Gros épithélioma de La muqueuse génienne, faisant relief à la joue.
l'abcès froid ou à la gomme. C'était une gomme de la joue, dans le cas représenté figure 21 : la masse se mobilisait et .glissait librement sur le maxillaire, et l'index, par le vestibule, passait au-dessous d'elle, et, sans pouvoir remonter jusqu’à son pôle supérieur, car elle était volumineuse et encombrante, donnait neltement l'impression qu'elle se déplaçait en bloc, de dedans
FIG. 21. — Gomme de la joue.
en dehors: elle était molle, non fluctuante; la réaction spécifique fut positive, et le traitement efficace.
Même si la fluctuation est manifeste, et que l’abcès froid paraisse démontré, on n’acceptera jamais la démonstralion que sous bénéfice de « réaction ».
Les abcès froids peuvent être réellement intra-géniens : ils naissent peut-être dans ces ganglions géniens, dont nous reparlerons tout à l’heure. Ne manquez pas, toutefois, d'examiner avec grand soin la face interne de
FIG. »3. — Sarcome du maæilluire supérieur gauche.
FIG. 22. — Abcès dentaire chronique de la joue.
la joue : ces adhérences circonscrites, étroites, que. nous rappelions plus haut, traduiront parfois un trajet maxillo-génien, qui vous conduira, lincision faite, sur un foyer de tuberculose osseuse,
Enfin n'oubliez pas l'abcès dentaire de la joue. Voyezla figure 22:
abcès intra-génien, datant d'un an et demi, d'allure indolente et froide, qui s’est fistulisé plusieurs fois.
N'est-ce pas un type d’adénopathie tuberculeuse génienne? On l’opère comme tel (excision, curage); il réci-
dive. À quelque temps de là, on procède à l'extraction de la première grosse molaire, dont l'une des racines est dénudée et nécrosée :
FIG. 2h. — Epithélioma du matillaire supérieur droit.
ces deux derniers cas :
FIG. 25. — Polype naso-pharyngien.
Vue latérale de la face.
l’abcès de la joue guérit seul, et la guérison est, cette fois, définitive.
A noter encore les raretés : le lipome, la fumeur angiomalteuse, que sa Consistance particulière, et parfois les taches vasculaires de la peau dénonceront, le lymphangiome.
Si la tumeur émerge nettement du maxillaire, et que le palper vestibulaire vous le démontre, vous devez d'abord penser au kyste ou à l’abcès du sinus maxillaire.
Le sarcome ne donne pas au doigt cette sensation de tumeur enkystée, que l’on relève dans
il figure une masse irrégulière, plus ou
moins bosselée, ferme, immédiatement sous-jacente à la muqueuse, et lui adhérant parfois. Il peut acquérir un très gros volume, s’étendre au nez, à la voûte palatine, à l'orbite (voy. l'œil, fig. 23), ou se développer au dehors en énorme protubérance, recouverte d'une peau amincie et ulcérée.
Toutefois, à côté du sarcome, une place est à faire à l’épithélioma du maxtllaire supérieur, et laspect clinique n'est pas le même, le plus souvent. Voyez la figure 24 et les bosselures multiples, adhérentes à la peau c'était un épithélioma, non encore ulcéré : plus tard, il se produit une série d'ulcérations cratériformes.
à bords indurés, saignants, et de tout autre caractère que les ulcérations cutanées, par distension, du sarcome.
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Enfin voyez la différence d'aspect de ces grosses joues néoplasiques et de l’autre type, représenté figures 95 et 26 : cette fois, c’est un énorme
polype naso-pharyngien, qui s’est diffusé dans le sinus maxillaire et dans l'orbite.
A LA PARTIE POSTÉRIEURE DE LA JOUE, DANS LA REGION PRÉ-AURICULAIRE ET PARO- TIDIENNE, vous verrez d’autres tumeurs : audevant de l'oreille, des abcès froids, qui siègent souvent, sans doute, dans le ganglion pré-auriculaire ; des lipomes ; des tumeurs, plus ou moins mobiles, compactes ou kystiques, nées de la parotide accessoire ; — en dessous et en arrière, les tumeurs de la parotide.
Il y a des raretés, qu'il faut connaitre : kystes salivaires, angiomes, lymphangiomes. N'y pensez guère; ce que vous verrez le plus souvent ce sont les trois types « parotidiens » que voici :
FIG. 26. — Polype nasopharyngien. — Vue antérieure de la face.
a) Tumeurs circonscrites, apparemment mobiles, de la face superficielle ou de la base : kystes, fibromes, petites tumeurs mixtes; ne vous fiez pas trop à cette mobilité apparente, vous serez souvent con-
FIG. 27. — Exploration d’un petit noyau parolidien.
duits, au cours de l'intervention, à empiéter largement sur la glande ; en tout cas, l'exploration représentée figure 27 sera souvent très utile.
b) Grosse tumeur, émergeant de toute la hauteur de la glande, et _ dessinant au dehors un relief, sphéroïde ou en forme de cône tronqué (fig. 28), énorme parfois. La consistance n’en est pas indurée, mails
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inégale, ferme par places, plus molle, kystique, en d'autres points; la contexture en est, effectivement, des plus complexes, en général (tumeurs mixtes). Il en est, qui, très volumineuses, n'en restent pas moins, des années, indolentes et sans réaction fonctionnelle; d’autres —_ elles sont plus rares — se compliquent, à une certaine date de leur évolution, de paralysie faciale (fig. 29). Méfiez-vous; la lésion du nerf n'accuse pas seulement l'extension du néoplasme en
FIG. 28. — Grosse tumeur mixte de la parotide droite, indolente, sans paralysie faciale, datant de dix ans.
profondeur et la compression mécanique, mais elle révèle d'ordinaire une transformation de nature, une prédominance de l’élément épithélial : « cela tourne au cancer ».
c) La paralysie faciale est, en effet, un accident fréquent et précoce dans le cancer, l'épithélioma, de la parotide, et l'aspect est, en général, tout autre (voy. fig. 30) : la glande est souvent peu saillante, adhérente à la peau, de surface plissée, mâchurée, fixe, immobile, et d'une induration caractéristique. Mauvais cas, s’il en fût!
Quant à la paralysie faciale, quelle qu’en soit l’origine, il sera toujours bon de s'assurer qu'elle porte sur les deux branches périphériques du nerf, et, pour cela, de recourir à l'exploration représentée figure 31.
FIG. 29. — Tumeur mile de la parolide FIG, 30. — Epithélioma de la parotide gauche, et paralysie faciale. droite, et paralysie faciale.
FIG. 31. — Paralysie faciale, droite, totale. — Le sujet ferme les yeux; l'œil droit ne se ferme qu’incomplètement.
EXPLOR. ET DIAGN.
RÉGION MANDIBULAIRE INFÉRIEURE
Regardez les figures 33 et 34. Qu'est-ce que c'est? Quelles hypothèses soulever, d'emblée, à part soi, et qui serviront de directives à l'examen?
Nous avons parlé plus haut des abcès périostiques : vous verrez de vieilles ostéo-périostites du maxillaire inférieur, avec un os épaissi et une volumineuse gangue inflammatoire, tout autour, qui simuleront, à première vue, une tumeur, un sarcome, ou même un épithéloma; et le diagnostic ne prendra, parfois, de l’assurance, qu'à un examen prolongé et répété.
C’est par la bouche que vous en recueillerez les éléments : vous trouverez du pus, des trajets fistuleux dans le pli gingivo-génien : et, par un trajet, vous pénétrerez jus-
FIG. 32. — Syphilis du maæillaire inférieur. on Séquestre qu’à l'os dénudé, comprenant toute la moitié du maxillaire.
sonore, nécrosé; souvent, vous aurez d’autres fistules à la peau, qui vous conduiront aussi sur de l'os nécrosé, et l'interprétation en sera facilitée.
Il y a de ces ostéo-périostites chroniques fistuleuses, qui éveillent l'idée de la tuberculose, d'autant plus que l'infection consécutive en revêt souvent les apparences; on fera bien, toutefois, de ne point admettre trop vite l'hypothèse tuberculeuse, surtout si l'exploration dénonce des séquestres compacts, durs, assez larges; vous verrez guérir complètement, à la suite de débridements et d’excisions osseuses, suffisantes, telle ou telle de ces formes suspectes d'ostéite chronique fistuleuse. |
On n’oubliera jamais non plus la syphilis, dans les cas de ce genre; la demi-mâchoire, représentée figure 32, épaissie, irrégulière, creusée de géodes multiples, était en état de nécrose totale, et, détachée à son pourtour et à ses extrémités, baignait dans une nappe de pus; elle fut extraite, à la pince, par une fistule élargie. C'était une ostéite syphilitique, datant de plusieurs années, rebelle à tout traitement, et qui, par la suppuration continue et l'infection chronique, avait finalement créé un état général des plus alarmants. L'élimination de cet énorme séquestre fut suivie d'une guérison rapide.
Si l'ostéo-périostite chronique ni la syphilis ne sont en cause, il y aura lieu de penser au néoplasme :
; Au sarcome, parfois très volumineux et proéminent, et qu'il faut étudier, et surtout délimiter. par les deux voies combinées. Siège-t-il sur une des branches horizontales, vous aurez, en explorant ee le dehors, par le vestibule, par la bouche et le plancher, à en reconnaître l'extension, en dedans (du côté du plancher), en dehors, en arrière (vers l'angle), en avant, du côté de la symphyse. Se prolonge-t-il Jusqu'à la symphyse? La déborde-t-il. pour empiéter sur l’autre branche horizontale ? Quesüon des plus importantes, pour les indications et le pronostic opératoires. D'autres sarcomes se développent d'emblée dans Ja branche montante.
Ils se présentent d’abord sous forme d'un épaisissement diffus de la région massétérine, qu'on peut attribuer à une périostite chronique, ascendante, d'origine dentaire; toutefois, si vous recherchez le bord antérieur de la branche au fond du vestibule, vous le trouverez enveloppé d'un magma épais, FIG. 33. — Osléome du mazillaire inférieur.
ferme, qui se con-
tinue sur la face externe; et si, faisant ouvrir la bouche, vous palpez la paroi latérale de l'arrière-bouche, vous sentirez souvent une masse profonde, qui saille de ce côté. — Sarcomes graves, sil en fût, car ils ont tendance à s'infiltrer progressivement en dedans, surtout s'ils sont indolents, que le malade tarde à se présenter, et que le diagnostic soit d’abord hésitant;
A l’épithélioma, consécutif à un cancer des lèvres, de la joue, de la langue, du plancher de la bouche, ou né primitivement dans le maxillaire (épithélioma térébrant). L'aspect n’est plus le même : le néoplasme débute le plus souvent au bord alvéolaire, les dents tombent, une série d'ulcérations se montrent, dures, profondes, saignantes; le maxillaire s'épaissit irrégulièrement, et l'intiltration se diffuse à la
joue, au plancher; très vite, les ganglions sous-maxillaires « se prennent »
Aux raretés, l’ostéome (fig. 33), le myxome, le chondrome ;
Aux tumeurs d'origine dentaire. Gros kysles untiloculaires, saillant à la face externe du maxillaire, et développés d'ordinaire au-dessous d'une dent carice; — gros kystes multiloculaires, associés à l'épithélioma adamantin, ou récidivant sous cette forme.
La figure 34 représente un type de cette variété de néoplasmes, d'origine dentaire. Par le vestibule, la tumeur apparaissait comme une grosse masse kystique, ferme et compacte, en arrière et en bas. J'avais opéré la malade, dix ans auparavant, d’un kyste multiloculaire; la récidive s’était faite, depuis. deux ou trois ans, peu à peu, sans douleur. Le:
diagnostic d’adamantinome secondaire sem-
FIG. 34. — Kyste mulliloculaire adamantin du maæillaire inférieur.
blait s'imposer :
il se vérifia à l'examen de la pièce, après résection de la moi-
FIG. 35. — Kysle multiloculaire adamantin du maxillaire inférieur. üé gauche du La branche horizontale gauche réséquée. maxillaire
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infé-
rieur (f9." 35" et 36). La guérison eût lieu simplement, et j'ajoute les deux figures 37 et 38 pour montrer : 1° que la déformation extérieure n’est nulle-
ment considérable dans les premiers mois qui suivent ces résections (fig. 37); elle s’accuse plus tard, par le fait des rétractions progressives; —92°que la remise en place, complète, de la moitié restante du maxillaire et le rétablissement intégral de l’articulé dentaire s’exécutent aisément à cette période initiale, si la cicatrisation a pu s'achever rapidement et sans suppuration (fig. 38). La prothèse
immédiate est alors
FIG. 36. — Kyste multiloculaire adamantin du maxillaire inférieur. — Coupe de la tumeur : masse épithéliomateuse centrale etkystes périphériques.
tout indiquée et trouve d'excellentes conditions.
A côté de ces tumeurs kystiques et de ces épithéliomas adamantins, 11 y a lieu de rappeler les tumeurs dures — dures comme des ostéomes — également d’origine dentaire : je veux parler des odontomes, inclus dans le maxillaire inférieur. Ils siègent au niveau des grosses molaires; leur relief, plus ou moins volumineux, s'accuse sur les deux faces du maxillaire, en dehors et en dedans;
une dent manque, plu- FIG. 37. — Résection de la moilié gauche du maæillaire sieurs dents parfois. La inférieur pour kyste adamantin. — Cicatrisation.
FIG. 38. — Résection de la moilié gauche du maæillaire inférieur pour kyste adamantin. — Remise en place, facile et complète, de la moitié restante du maxillaire.
tumeur remonte au temps qui a précédé l'achèvement de la denüition; souvent, on n’en sait rien,'et c'est l’absence d'une ou de plusieurs molaires, qui devrait surtout attirer l'attention (Voy. plus loin, p. 46, les odontômes coronatres et radiculaires).
Enfin, je signalerai l’actinomycose, que nous ne voyons guère :
ulcéreuse et fistuleuse, elle prête mieux au diagnostic; mais la forme centrale, néoplasique, de Poncet, ressemble deprès à l’ostéo-sarcome, ou à telle ou telle des tumeurs précédentes.
Epithélioma de la paupière inférieure.
FIG. ho.
Epithélioma de V’aile du nez.
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Jusqu'ici nous avions affaire à des tumeurs profondes; je voudrais signaler maintenant les tumeurs superficielles, les ÉPITHÉLIOMAS
FIG. kr. — Epithélioma des deux pau- FIG. 42. — Epithélioma de la région pières, de la joue et de la tempe. parotidienne.
CUTANÉS, fréquents à la face, et qui en peuvent occuper toutes les régions. Exemples :
Fig. 39 : épithélioma de la paupière inférieure, longtemps confondu avec un simple ectropion;
Fig. 40 : épithélioma de Paile du nez, cancroïde cutané; après excision, la perte de substance fut immédiatement recouverte par un greffon de peau; résultal durable.
Fig. 41 :épithélioma des deux paupières, de la joue, et de la tempe; l'œil était fermé, mais indemne ;
Fig. 42 : épithélioma de la FIG. 43. — Epithélioma térébrant de la joue, région paro lidienne, qu'on ayant envahi le sinus maxillaire.
réussissait à déplacer suffisamment, pour reconnaître qu'il ne « tenait » pas à la glande.
Ce qui s'impose avant tout, en pareil cas, c’est de s’assurer du siège cutané, de la mobilité de la plaque ulcérée, et cette recherche de la mobilité devient d'autant plus malaisée, que l’ulcération est plus large. Et, d'ailleurs, à une certaine période, tard, le plus souvent, ces épithéliomas cutanés peuvent adhérer — et se propager — au plan profond, au sinus maxillaire, devenir « térébrants » (fig. 43).
CAVITÉS DE LA FACE, NEZ, ORIFICE BUCCAL, BOUCHE ET PHARYNX
Fig. hh. — Rhinophyma. LE NEZ. — Figure 44 :
il s’agit d'un rhinophyma, qui fut excisé par décortication.
Mais ce gros nez, vous le reverrez (à part les deux bosselures adjacentes aux narines), lors de polypes muqueux volumineux, confluents, et récidivants.
Vous examinerez le nez (examen préliminaire, d'urgence, qui devra toujours être suivi des examens Spéciaux nécéssares) "M par Ule dehors: la forme, les bosselures, les inflexions brusques (coudure à la racine, d'origine syphilitique); la consistance, celle des narines, celle de l’auvent osseux; 2° par les narines, en relevant le lobule.
LES LÈVRES ET L'O- RIFICE BUCCAL. — Re- FIG. 45. — Bec-de-lièvre simple.
gardez toujours, la bouche fermée, si les deux commissures sont sur le méme plan.
Je rappelle seulement :
1° Le bec-de-lièvre, en donnant deux exemples (fig. 45 et 46);
Je n'ai pas besoin de dire qu'il faut toujours examiner le palais et le voile;
2° Certaines déformations des lèvres; d’origine traumatique : voyez l’ectropion, cicatriciel, de la lèvre inférieure, après brûlure, représenté figure 47;
3° Les tumeurs bénignes. On ne les examine bien que par la face muqueuse, en éversant la lèvre.
Voyez (fig. 48) cette bosse arrondie qui soulève la lèvre supérieure, en avant de la commissure ; elle était plus saillante encore du côté interne, où la muqueuse glissait sur elle, comme la peau, en dehors; sphéroïde, bien circonscrite, mobile, elle ressemblait à un kyste :
c'était, en réalité, un fibroadénome. — Mais
FIG. 46. -— Bec-de-lièvre bilatéral, avec saillie du lobe médian.
vous verrez des kystes de semblable aspect, surtout à la lèvre inférieure, et qui, à, précisément, s'ac- | cuseront, si vous éversez la lèvre, par la translucidité de leur paroi.
FIG. 47. — Ectropion cicatriciel de la lèvre inférieure, ; “ après brülure. Bien entendu,
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vous devez toujours penser à l’angiome, devant une « tumeur » labiale.
Mais l’ÉPI- THÉLIOMA est d'une fréquence particulière.
Voici (fig. 49) le cancroïde classique de la lèvre inférieure ; cherchez jusqu'où s'étend l'induration, à lactace externe, à la face muqueuse ; cherchez les.
ganglions sousmaxillaires.
Le cancroïde FIG. 48. — Fibro-adénome de la lèvre supérieure. | peut rester sta-
tionnaire, latent (du moins, en apparence), pendant des mois, mème des années; ailleurs, il creuse, il s'étend latéralement, il détruit peu à peu la lèvre, et vous constatez ce que montre la figure 50.
Mais, à côté de cette forme cancroïdale typique, il y a des.
épithéliomas, d’origine muqueuse, qui affectent une autre forme et une autre évolution. Voyez (fig. 51) cette masse rougeâtre, saignante, émergeant du rebord muqueux de la lèvre supérieure; «en relevant la lèvre, on découvrait une tumeur analogue à celle que représente la figure 52 (photographie prise dans un autre cas du même genre) une tumeur végétante, épithélomateuse, implantée sur la muqueuse, et dont il faut préciser les limites latérales et supérieures.
Le processus est le même Figure 53; mais l’épithélioma muqueux,
FIG. 49. — Cancroïde de la lèvre inférieure.
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né près de la commissure, se prolonge à la face interne de la joue. Toutes formes graves, malgré l'apparence de localisation muqueuse et la décortication facile de ces nappes épithéliomateuses.
LA BOUCHE. — Inspectez d'abord le vestibule, par l’'éversement des lèvres, par la rétraction des joues en dehors; vous verrez parfois, à la face muqueuse, l'ulcère simple, au niveau d'une dent érodée et proéminente; des ulcérationssuspectes,syphilitiques, néoplasiques qu'ilfaudra minutieusementanalyser.
Explorez les arcades dentaires. La manœuvre, représentée figure 14, et qu'on répète à la mâchoire supé- FIG. 52. — Epithélioma muqueux de la lèvre supé- rieure, permet de bien = s'o-
rieure : relèvement de la lèvre pour l'examen. rienter » dans le vestibule et le long des arcades.
Vous trouverez parfois, le long des arcades, appendue à la muqueuse
C gingivale, et recouvrant une ou deux dents, une excroissance rougeâtre, convexe, un peu bosselée, grosse comme une cerise, Comme une amande.
C’est l’épulis (fig. 54). Fibrome; sarcome : le plus souvent il s'agit d’une tumeur à myéloplaxes, relativement bénigne, en somme, mais qui n’en est pas moins un néoplasme; retenez ce premier fait, et retenez
FIG. 53. — Epithélioma de la face interne de la joue : examen.
FIG. 54. — Epulis.
FIG. 55. — Énorme épulis ossifiée, développée en dedans de l’arcade, sous le palais.
encore, que, la petite tumeur émergeant, à première vue, de la gencive, procède, en réalité, de l’alvéole, et qu'il faut exciser et curetter l'alvéole, pour en pratiquer une ablation rationnelle. On peut voir d'énormes épulis : la tumeur, représentée figure 55, en est un exemple. Indolente, elle s'était développée peu à peu, depuis une dizaine d’années: elle doublait le palais d'une épaisse voussure; elle était d’une dureté osseuse; et, si l’on en faisait le tour avec le doigt, on se rendait compte qu'elle ne « tenait », en réalité, que tout en dehors, au niveau de l’arcade dentaire. Effectivement, une rugine
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FIG. 56. — Enorme épulis ossifiée. — À gauche, la tumeur extraite : la zone d'implantation à l’arcade; à droite, coupe de la tumeur ossifiée.
courbe, glissée sous le bord interne de la masse, permit de l’extraire, sans peine, en faisant sauter un segment du bord alvéolaire.
La tumeur (fig. 56) était presque totalement ossifiée; l'examen de la coque périphérique démontra le sarcome à myéloplaxes.
Aux arcades, il faut noter encore les kystes dentaires, dentigères, arrondis, saillants à Ja face externe du maxillaire, et dont la paroi est constituée par une lame osseuse mince, plus ou moins dépressible, qui manque parfois, si le kyste est volumineux. Z/ y a une dent de moins sur l’arcade : celte dent, elle est dans le kyste, plus ou moins déviée et déformée. Vous verrez encore des odontomes coronaires, petites tumeurs dures, verruqueuses, implantées sur le collet de la dent; et «les odontomes radiculaires, qui, lorsqu'ils sont d’un certain volume, peuventsaillir hors de l’alvéole, mais s’implantent plus bas, à la racine.
Explorez la langue. Comment? Faites-la tirer, la bouche ouverte : voyez comment votre malade la tire, si elle sort librement, si elle ne dépasse qu'avec peine lParcade dentaire inférieure, si elle reste fixe, intra-buccale; — voyez encore si la pointe émerge directement, en ligne droite, ou si elle se dévie latéralement : cette dernière anomalie, qui peut traduire une lésion nerveuse (hypoglosse), témoigne encore que la langue est fixée, sur un des côtés, par une lumeur, par des adhérences.
#Examinez la face dorsale, les bords, la face inférieure, après relèvement de la pointe. Il cst rare que cette première inspection, à l'œil, ne vous donne pas déjà quelque aperçu. Vous avez découvert une ulcération, une tumeur. Palpez maintenant : palpez la langue de haut en bas, palpez le plancher de la bouche (fig. 17), palpez les ganglions sous-mentaux, sous-maxillaires, carotidiens.
Ulcération latérale, de bords minces, sans base indurée : simple
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FIG. 57. — Epithélioma de la face dorsale de la langue.
peut-être et d'origine dentaire; il arrive que la dent traumatisante et cariée dessine nettement son relief à la face interne de l’arcade:; faites-la extraire, et voyez si l’ulcération se cicatrise.
Ulcération irrégulière, de bords décollés, violacés, parsemée de quelques nodules jaunâtres, parfois; très souvent, gros ganglions sous-maxillaires : tuberculose.
Ulcération récente, plus ou moins arrondie, de bords nets, de surface sanieuse, indurée, siégeant à la pointe; ganglions sous-mentaux, ou sous-maxillaires bilatéraux : chancre induré. — Ulcération profonde, cratériforme, de fond gris jaunâtre, siégeant d'ordinaire à la face dorsale; assez souvent, autres nodosités, incluses dans la langue; pas de ganglions : gomme ulcérée. — Je rappelle seulement les érosions superficielles, blanchâtres, des plaques muqueuses. Bien entendu, la
réaction spécifique est de nécessité, avant de conclure, et dans ces cas et dans les précédents.
Ulcération irrégulière, de bords durs, saignant au frottement, sous-tendue par une « induration » plus ou moins profonde ; ganglions durs sous la mâchoire : c'est le cancer qui devient probable. Ilest évident parfois, lorsque la tumeur ulcérée est large (fig. 57) et l'adénopathie caractéristique; il n’est que probable, dans certains cas,
FIG. 58. — Epithélioma primitif du plancher de la bouche.
où les ganglions manquent ou se repèrent mal, où linduration n'a rien de frappant. Là encore, dans ces formes imprécises, mixtes parfois, la réaction spécifique sera d'importance majeure.
Dans le cancer, 1l faut établir avant tout : jusqu'où il s'étend en arrière — sil s'est propagé au plancher.
En abaissant la langue, en éclairant le fond de la bouche, vous vous renseignerez sur la première question: mais c’est le palper, qui vous fournira surtout des notions utiles, le palper profond, comme il est représenté figure 11. Cette figure a été prise chez une femme, qui
présentait un épithélioma latéral droit du dos de la langue, étendu à la paroi latérale du pharynx.
J'ajoute que, par la même manœuvre, bien conduite, doucement, patiemment, à fond, vous pouvez encore rechercher les cancers profonds du pli sous-amygdalien, signalés par Demarquay, explorer les cancers de l'amygdale, et leurs propagations latéro-pharyngiennes, et déclives, vers le larynx.
Vous verrez aussi l'épithélioma primitif du plancher de la bouche (Hig. 58), s'accusant au début par un noyau dur, rougeâtre, fixe, qu'on découvre, en faisant relever la langue : localisation néoplasique : d’une gravité toujours très alarmante, et qui gagnerait à être reconnue de très bonne heure, avant qu'une plaque néoplasique épaisse, dure, rétractée n'ait envahi la plus grande partie de la région, adhéré plus ou moins largement a l'arc mandibulaire, et, doublée de ganglions, ne fasse relief à la région sushyoïdienne.
Quant au plancher, voyez comment la langue se soulève (fig.'58), palpez, et repérez les limites de l’induration, en arrière, FIG. 59. — Grenouilletle sublinguale. vers Ja branche mon- ; tante, en avant, vers l’arc du maxillaire, auquel elle peut adhérer.
Au plancher de la bouche, vous trouverez encore de tout autres tumeurs, et d’abord, une tumeur kystique, plus ou moins grosse (prune, châtaigne, œuf), qui soulève la langue ; elle est nettement unilatérale, ou, bridée par le frein, déborde la ligne médiane; largement implantée, peu mobile, transparente, elle revêt d'ordinaire un aspect caractéristique : c’est la grenouillette sublinguale (fig. 59).
Ne manquez pas de l'explorer toujours, comme le montre la figure 17; non seulement vous vous rendrez compte, par ce double palper, de la forme, de la fluctuation ou de la rénitence du kyste, mais vous pourrez rechercher et délimiter, s'il y a lieu, le prolongement sus-hyoïdien.
La grenouillette sus-hyoïdienne peut être, en effet, tout entière «développée sous la mâchoire, et dessiner au dehors un relief analogue à celui de la figure 60; mais, souvent aussi, 1l existe simultanément
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FIG. Go. — Kyste dermoïde du plancher de la bouche : prolongement sus-hyoïdien (Aspect de grenouillette sus-hyot-
dienne).
Le lipome, l'angiome et certaines {umeurs solides, rares, du reste, nées des glandes salivaires (voy. Cou) peuvent encore se présenter, au plancher, avec des caractères assez semblables.
Explorez enfin la fosse canine, le palais, le voile, les piliers, les amygdales, les parois latérales et la paroi postérieure du pharynx.
C’est à la fosse canine que, lors de sinusite maxillaire, vous réveillerez une douleur aiguë et que vous reconnaitrez une tuméfaction œdémateuse, parfois fluctuante ; vous ferez bien de porter l'index le plus haut possible,
une poche sublinqualeet une poche sushyoïdienne, qui communiquent à travers.
le plan musculaire du plancher de la bouche (fig. 64).
On ne perdra pas.
de vue une autre hypothèse, plus rare, sans doute, mais qui se vérifia, au cours de l'intervention, chez la malade des figures.
60 et 61; cette grenouillette à prolongement cervical était, en réalité, un kyste dermoiïde du plancher.
Nous aurons à reparler de ces kystes un peu plus loin (voy. Cou).
FS
FIG. 6r. — Kyste dermoïde du plancher de la bouche:
Saillie sublinguale et saillie sus-hyoïdienne.
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dans le pli gingivo-génien, pendant que les doigts de l’autre main palpent la joue, sous l’arcade orbitaire ; vous explorerez, de la sorte, « tout le devant » du sinus.
Vous ferez bien, aussi, d'explorer le palais, en arrière de l’arcade dentaire supérieure (après revision des dents), pour y chercher de la douleur ou de l’œdème; vous ne trouverez, d'ordinaire, rien de plus.
: Je n'insiste pas sur les autres modes d'examen, « Spéciaux »; mais je üens à rappeler également que
c'est à l'inspection et au palper
de la fosse canine qu’on dé-
couvre, assez souvent, les tu- M”, 4
meurs du sinus, les kystes, les a.
tumeurs malignes, sarcomes, épithéliomes. J'ai opéré trois gros kystes du sinus maxillaire, qui dessinaient, à la Joue, un relief semblable à celui de la figure 21; en relevant la lèvre supérieure, on voyait émerger du maxillaire une « bosse » convexe, régulière, dépressible par places, avec une sorte de crépitation (crépitation parcheminée). — La proéminence est d’un autre aspect, compacte, souvent bosselée, lors de tumeurs malignes, et c’est alors que l’on trouve parfois le palais luimême aminci, érodé, saillant. FIG. 62. — Division médiane du voile du palais,
Au palais, vous verrez, d'origine gommeuse.
sur le bord interne de l’arcade, de petites tumeurs rondes, rouges, douloureuses; des abcès, presque toujours d’origine dentaire. Quelques-uns, plus gros, font relief à la voûte, jusqu’à empiéter sur la ligne médiane.
Toutefois, une tumeur, molle ou fluctuante, médio-palatine, doit toujours faire penser à la gomme — et je rappelle seulement iles perforations consécutives à ces processus gommeux.
Vous pourrez rencontrer, bien entendu, des tumeurs, compactes ou dures, de la voûte palatine : tumeurs mixtes, fibromes, sarcomes; elles sont, en somme, bien explorables.
Au voile, je rappelle seulement les divisions congénitales; les gommes, et les perforations plus ou moins arrondies, qu'elles peuvent laisser derrière elles; et encore les pertes de substance médianes, très larges et irrégulières, de pareille origine (fig. 62).
Quant aux amygdales, aux piliers, aux parois pharyngées, au cavum (ou arrière-cavité des fosses nasales), si l'examen en nécessite le plus souvent des techniques spéciales, que nous ne pouvons que signaler, l'inspection « en bonne attitude et en bon éclairage », et le palper direct, progressif, profond, n’en gardent pas moins leur valeur pratique.
Placez votre malade — assis ou debout — en pleine lumière (servez-vous du miroir frontal, si vous en avez l'habitude); abaissez peu à peu, doucement, « largement », la langue, et regardez. Hyper-
trophie amygdalienne commune, uni ou bilatérale; — sarcome ou épithélioma de l’amygdale — ulcère de l'amygdale : chancre; épithélioma ulcéré; tuberculose; gomme. — Sur les parois pharyngées,
infiltration en voussure; « bosses » proéminentes; ulcérations fissuraires, larges, déprimées, bourgeonnantes (phlegmon chronique; abcès ; épithélioma ; ulcères spécifiques, etc.).
Le toucher, bien conduit, vous servira beaucoup, pour apprécier la consistance, les connexions profondes, les limites périphériques, de ces tumeurs ou de ces ulcères.
Vous pratiquerez le toucher pharyngien par trois procédés :
Toucher direct, d'avant en arrière : votre index, glissé d’avant en arrière, sur le dos de la langue, en explore la base (hypertrophie de l’amygdale linguale; goitre aberrant; épithélioma); puis il plonge jusqu'à la paroi postérieure du pharynx (relief vertébral, abcès, tumeur rétro-pharyngée);
Toucher latéral, qui porte sur l’amygdale et les piliers, et qui permet de délimiter l’extension postérieure, l'extension déclive, des tumeurs amygdaliennes;
Enfin {oucher naso-pharyngien, remontant, qui explore le cavum, en arrière du voile. Le mieux sera de vous placer en arrière, de fixer la tête sur votre poitrine, et, pendant que, des doigts gauches, vous refoulez la Joue entre les arcades dentaires gauches, d'introduire l'index droit dans la bouche et le pharynx, de contourner le bord déclive du voile, et de pénétrer dans l’arrière-cavité. Vous pourrez dépister, de la sorte, les végétations adénoïdes, les polypes muqueux postérieurs des fosses nasales, l'implantation des polypes naso-pharyngiens, mais la manœuvre devra toujours être conduite avec la plus grande douceur, pour prévenir les hémorragies.
Il faut apprendre à s'orienter, en regardant, en palpant des cous, des cous vivants. C'est ainsi que l’on s’instruira des'« repères », et que, « les ayant dans l'œil et les doigts », on saura les retrouver, après les traumatismes ou dans les cas pathologiques.
Au cou, il y a trois régions, ou, si l'on veut, trois zones morphologiques vivantes : la colonne médiane antérieure — le plan du sternomastoidien — l’espace intermédiaire au bord postérieur du sternomastoïdien et au bord antérieur du trapèze, dépression large et profonde en bas (creux sus-claviculaire), et qui remonte en sillon.
La colonne médiane antérieure, hyo-laryngo-trachéale, se continue. en haut, avec le plancher de la bouche, se prolonge, en bas, dans le thorax (creux sus-sternal); elle est mobile transversalement, aux doigts; elle se mobilise de haut en bas, puis de bas en haut, dans la déglutition, et ce dernier caractère est propre à tout ce qui fait corps avec elle, tumeurs, goitres, etc., et devient un «signe de reconnaissance », de premier ordre.
Sur cette colonne, de haut en bas, cherchez :
L'os hyoïde; il est à trois doigts en arrière du menton. On ne le voit pas, d'ordinaire, et pourtant le sillon transversal supérieur du cou passe au-devant de lui; on le palpe. On le reconnaît au palper transversal, combiné aux mouvements de déglutition; il occupe le fond de l'angle que dessine la région sus-hyoïdienne avec le plan vertical antérieur du cou, et cet angle se retrouve encore sur les cous æœdématiés et tuméfiés. Quand vous avez l'os hyoïde, le corps, médian, de l’os hyoïde, suivez, de dedans en dehors, le plan osseux, la grande corne : vous serez conduits au « triangle carotidien » et vous sentirez de gros battements artériels (carotide externe).
L'os hyoïde est dans le plan de la 3° vertèbre cervicale.
Au-dessus de lui, c'est la région « buccale » du cou, autrement dit,
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celle qui atteint au maxillaire inférieur et à la bouche, et qu'on n’explore bien que par les deux voies.
Sous le corps de l'hyoïde, en descendant, vous percevez un « creux », qui se déprime, dans la flexion de la tête, qui s’élargit, mais s’efface en partie dans l'extension : c'est l'espace {hyro-hyoïdien.
Au bord déclive de cet espace, vous reconnaissez un angle saillant, l'angle supérieur du cartilage thyroïde, la pomme d'Adam; et, de là, sur la ligne médiane, vous suivez le bord antérieur du cartilage, jusqu'à un autre creux dépressible, l'espace crico-thyroïdien.
Il faut bien mettre en lumière ce relief du cartilage thyroïde; sur
FIG. 63. — Palper du creux sus-sternal. — L'’index et le médius droit contournent le bord supérieur du manubrium, et plongent derrière lui, pendant que la main gauche appliquée à la région occipitale, relève la tête.
certains « gros cous », infiltrés de sang, œdémateux, phlegmoneux, il émerge seul, mais on peut dire qu'il émerge toujours, ou, du moins, que le palper le découvre toujours, sans peine. Le cartilage thyroïde est le repère principal du devant du cou. — Rappelez-vous donc que la « pomme d'Adam » est à égale distance du menton et de l'échancrure sus-sternale; que le bord supérieur du thyroïde est dans le plan de la 4° vertèbre cervicale ; que, latéralement la carotide primiüve se bifurque à la hauteur de ce bord supérieur.
Plus bas, l'espace crico-thyroïdien, et un autre cartilage, annulaire, + ns os : le cartilage cricoïde. Lorsqu'il est repérable, explorable, le bord inférieur en devient un élémen or Ï première valeur : il correspond à la 6° ir a prolongeant transversalement en dehors, on croise oies trans-
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verse de la 6° cervicale (tubercule de Chassaignac), le point de pénétration de l'artère vertébrale dans le canal transverse, le point de superposition de la carotide primitive, de la thyroïdienne inférieure et de la vertébrale, le ganglion sympathique moyen, situé au-devant de la 6° vertèbre.
C'est là, au bord inférieur du cricoïde, que commencent la trachée et Pœsophage; la trachée s'incline en arrière, pour pénétrer dans le creux sus-sternal, le jugulum, quela fourchette sternale limite en bas; (elle est sur le plan de la 2° dorsale).
Il faut savoir explorer ce creux sus-sternal : le tronc veineux brachio-céphalique gauche y fait relief souvent; vous y sentirez les battements de l'aorte dilatée, la crépitation de l'emphysème médiasünal, la saillie des goitres plongeants, la nappe œdémateuse ou la fluctuation des abcès médiastinaux, des abcès du’cou qui fusent dans le médiastin, les abcès froids rétro-sternaux, lors de tuberculose du manubrium. Explorez-le donc sur le malade couché, en soulevant la tête, d’une main, pendant que deux doigts de l’autre main contournent en arrière la fourchette, et plongent le plus loin possible (fig. 63).
Voilà la colonne médiane antérieure.
Le plan sterno-mastoïdien, maintenant; je dis : le plan, parce que ce long muscle plat pourra être soulevé, engainé; il gardera toujours cet aspect de rideau; il se reconnaîtra, tout au moins, à ses attaches inférieures et supérieures, et servira de repère pour mettre en place les tumeurs, inflammatoires ou autres, qui l’avoisinent. Les figures qui vont suivre montreront comment on peut, en variant les attitudes passives de la tête, le détendre, le soulever, glisser au-dessous lui.
Son bord antérieur, qui dessine, à l’état normal, un des reliefs les plus caractéristiques du corps, se voit ou se sent, à peu près toujours, même sur les gros cous, gras, œdémateux, infiltrés, si l’on saitle tendre, en inclinant la tête et tournant la face du côté opposé, et surtout si on le fait contracter. C’est le bord vasculaire : il recouvre les gros vaisseaux du cou, il en est le repère; ce n’est qu'à la hauteur de l'os hyoïde, que les vaisseaux émergent de sa face profonde, en avant.
Le bord postérieur est moins saillant; toutefois, en procédant comme il vient d'être dit, on le voit, le sent, et le délimile, lui aussi, à commencer, en bas, par l'insertion claviculaire. Sur ce bord postérieur, il y a lieu de noter : le point de sortie de la branche externe du Spinal (le nerf moteur principal du muscle), à la jonction du tiers supérieur et du tiers moyen (le nerf a pénétré dans le muscle, en avant, au quart supérieur). Une fois libre, la branche externe du Spinal croise l'extrémité supérieure du triangle sus-claviculaire, jusqu’au trapèze, où elle pénètre. Il est utile d’être instruit de cette topographie, lors de l'ablation de certaines tumeurs ganglionnaires du cou.
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A la partie moyenne du bord postérieur, émerge le plexus cervical: superficiel.
En bas, le pleæœus brachial est sous le muscle, lorsque ce muscle est étalé et large; est-il atrophié ou rétracté, on fera bien de se souvenir que le niveau supérieur d’émergence du plexus correspond au plan du bord inférieur du cricoïde, et de la 6° apophyse transverse cervicale.
En arrière, entre le bord postérieur du sterno-mastoidien, et le bord antérieur du trapèze, toujours repérable, et qui marque la limite de la nuque et de la face antérolatérale du cou, vous trouverez le creux sus-claviculaire et le sillon inter-musculaire, qui le prolonge en haut, jusqu’à la région mastoïdienne. Habituezvous à repérer, à palper ce sillon, dont on ne parle guère :
vous y découvrirez les apophyses transverses cervicales, et vous aurez là, dans les traumatismes, dans certaines tumeurs, une excellente voie d'examen.
Le creux sus-claviculaire est divisé en deux triangles, postéro-supérieur, antéro-inférieur, par l’omo-hyoïdien; mais l'omo-hyoïdien n'est pas tou- JoursMaisé tamreperen cs FIG. 64. — Exploration du creux sus-claviculaire ligure un relief oblique, sail-
« par derrière ». lant, chez certains sujets et dans
certains mouvements brusques
du cou, il est souvent peu apparent. D'ailleurs c'est le triangle antéro-
inférieur, le creux sus-claviculaire proprement dit, qui est surtout
important : cherchez-y le relief des deux muscles scalènes, lartère
sous-clavière, qui passe entre eux, la veine sous-clavière, au-devant du
scalène antérieur; rappelez-vous que le nerf phrénique sous-jacent au
sterno-mastoïdien sur toute la hauteur du cou, depuis l'os hyoïde.
croise obliquement, de dehors en dedans, la face antérieure du scalène antérieur, pour pénétrer dans le thorax (point phrénique).
Vous aurez beaucoup à explorer dans le creux sus-claviculaire :
PHLEGMONS ET ABCÈS CHAUDS
rappelez-vous que la meilleure méthode est celle de la figure 64 : vous êtes debout, derrière le malade assis, et, dans cette attitude, vos doigts pénètrent au mieux, en plongeant derrière les clavicules.
Ces données serviront de directives à l'exploration clinique, dans les phlegmons et abcès chauds: dans les tumeurs (au sens le plus compréhensif du mot); dans les fistules du cou. — Il est peu de régions où le précepte général : regarder d’abord, avant de palper, soit plus nécessaire à suivre : le siège de la lésion, la déformation et l'attitude particulières qui en résultent, la part qu'elle prend aux mouvements du cou et à ceux de la colonne hyo-laryngo-trachéale, apportent souvent de précieux éléments d'interprétation initiale — à confirmer toujours, bien entendu, par l'examen ultérieur, — mais qui n’en ouvrent pas moins les voies à cet examen.
PHLEGMONS ET ABCÈS CHAUDS
Les PHLEGMONS ET ABCÈS CHAUDS se caractérisent d'emblée par leurs signes propres, tuméfaction œdémateuse, rougeur, fluctuation, douleur, fièvre : il y a lieu simplement de se demander, dans certains cas, s'ils ne procèdent pas de « l'échauffement », de l’infection aiguë accidentelle, d’une lésion préexistante et négligée, adénite, kyste, héimatome.
Ce sont assez souvent des accidents de toute banalité, s'il y a jamais rien de banal, en clinique.
Leur siège surprend parfois, à première vue : je rappellerai l’abcès sous-mental, qui « fait bosse » en arrière du menton, et quil faut bien distinguer, par le palper intra-buccal, du phlegmon du plancher de la bouche (voy. fig. 17); il est, lui, exclusivement cervical, et ne déborde pas le plan du mylo-hyoïdien, et, d'ordinaire, il représente un adénophlegmon, né dans un de ces ganglions sous-mentaux, très fréquents, sinon constants, situé près du raphé mylo-hyoïdien et de l'os hyoïde.
Plus bas, vous verrez d'autres abcès médians, sur le devant de la pomme d'Adam, pré-thyroïdiens. Ce sont peut-être quelquefois des hygromas suppurés, car il ya souvent, à ce niveau, une bourse séreuse, décrite par Boyer. |
Vous en verrez au-dessous du cartilage thyroïde, au-devant du ericoïde et de la membrane crico-thyroïdienne; on signale, là encore, un ou deux petits ganglions.
Du reste, on fera bien de ne pas s’attarder à ces hypothèses pathos géniques, intéressantes, sans doute, mais qu'on ne peut, ce général, vérifier; ce qu'il faut retenir, c'est ceci : on trouve des abcès chauds, bien circonscrits, sur le devant de la colonne laryngo-trachéale, et
sans nul rapport avec les voies respiratoires, des abcès lymphangitiques, par infection cutanée avoisinante.
Les abcès du corps thyroïde, rares, d'ailleurs, se présentent sous un tout autre aspect, et, d'ordinaire, se compliquent d'accidents dyspnéiques plus ou moins accusés. Ils sont à rechercher par les procédés d'exploration, qui seront signalés plus loin (voy. Corps thyroïde).
Au creux sus-sternal, font relief parfois des abcès chauds, « lymphangitiques », d'origine tout accidentelle, qu'on ouvre, et qui guérissent tout simplement. Mais il convient toujours, chez les enfants et les jeunes gens, de garder une arrière-pensée à l'ostéomyélite du manubrium, au moins à certaines formes atténuées, subaiguës, qui n'affectent pas les allures bruyantes de la forme typique : on aura soin de rechercher toujours la douleur sur le devant du manubrium et à sa jonction avec le corps, et d'explorer du mieux possible la face postérieure, en déprimant l'abcès (voy. fig. 63). Enfin le médiastin est tout proche, et l'on y pensera également (voy. plus loin, p.129).
Au creux sus-claviculaire, vous trouverez des adéno-phlegmons des mieux caractérisés; abcès ganglionnaires bien circonserits; grosses masses phlegmoneuses et abcès multiples. Là encore, il sera toujours indiqué de chercher, autant que possible, à délimiter la masse par en bas, au-dessous et en arrière de la clavicule.
On devra se souvenir également de l’ostéomyélite claviculaire.
Enfin la masse phlegmoneuse sus-claviculaire n'est parfois que le prolongement déclive d'un foyer sous-sterno-mastoïdien, et la situation est toute différente.
Les phlegmons profonds, sous-sterno-mastoïdiens sont, en effet, d'une gravité particulière, et, de plus, on les reconnaît souvent assez mal, on ne les débride pas assez tôt, assez largement, au bon endroit, et l'exploration est souvent, en pareil cas, d’une importance vitale. Vous voyez une des moitiés du cou soulevée par une volumineuse tuméfaction, plus ou moins rouge, œdémateuse sur ses bords, douloureuse sur toute sa surface. Si vous palpez cette grosse masse convexe sur la saillie qu'elle dessine, vous ne sentirez rien, rien d'’utile; vous percevrez une induration tabulaire, et une sorte de gangue épaisse, qui la sous-tend : le muscle est là, épaissi, contracturé, qui dérobe à vos doigts le plan sous-jacent.
C'est sur les bords du muscle, en avant et en arrière, qu'il vous faut palper, du bout des doigts; c'est la masse sous-musculaire, qu'il vous faut prendre entre les deux mains (fig. 65), pour apprécier son volume, sa consistance, la fluctuation profonde dont elle peut être le siège. Vous réussirez à découvrir ainsi les abcès latéraux profonds, ou, du moins, des masses épaisses, œdémateuses, qui débordent le muscle, fusent sur les côtés du larynx et de la trachée, ou en arrière,
‘ à la nuque, et qui vous indiqueront où il faut inciser. Par ces voies ouvertes, vous pénétrerez dans le foyer profond, sous-sterno-mastoïdien.
On ne saurait trop redouter ces phlegmons profonds, par diffusion, du cou, qui s'étendent, parfois, au creux sus-claviculaire, jusqu'au dessous de la clavicule, au creux sus-sternal et au médiastin.
Signalons encore le phlegmon ligneux ou phlegmon large de Dupuytren; vaste plaque rougeâtre, dure, recouvrant toute une moitié
FIG. 65. — Palper sous-sterno-mastoidien, les doigts appliqués sous les bords, antérieur et postérieur, du muscle. (Phlegmon et abcès sous-sterno-mastoïdiens.)
du cou, et qui reste telle pendant des semaines; j'en ai vu, qui donnaient toute l'impression du néoplasme. Pourtant, à les palper minutieusement, il est rare qu’on ne trouve pas, plus ou moins tôt, quelques points œdémateux, un peu ramollis, ou fluctuants; sans attendre, on fera bien d’inciser à leur niveau, et, si l’on ouvre de petits abcès, l'interprétation devient nette.
Vous voici en présence d'une tumeur du cou, de petit ou de moyen volume, circonscrite, indolente, sans réaction. Depuis quand existe-t-elle? On n’en sait rien, ou l’on ne vous signale que la date,
souvent toute récente, où l'on s’en est aperçu. À quoi penser?
La localisation régionale est de première importance.
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Sur la ligne médiane antérieure du cou, au-dessus ou ne. de l'os hyoïde, au-devant du cricoïde, et même Les devrez toujours penser au Kyste congénital, au kyste Pres +. tumeur arrondie, tendue et rénitente; ailleurs (rarement) mo et pâteuse, tout à fait indépendante de la peau, ut peu ae > transversalement, mais sans que vous puissiez la déplacer en bloc et la faire basculer sur le côté, car elle « tient » toujours un pe dans la profondeur. Ces kystes sont à contenu dermoïde, ou mucoïde ;
FIG. 66. — Anévrysme de la carolide primitive; recherche de l'expansion.
quelques-uns sont à contenu séreux, ce sont ceux qui se prolongent, par le canaï thyréo-glosse, jusque sur les côtés de la base de la langue.
Tout en soulevant d'abord cette hypothèse, pour ne pas la laisser échapper, n'oubliez pas les « choses simples », le kyste sébacé, qui ent à la peau, mais qui peut tenir aussi, s’il est chroniquement irrité et en voie de suppuration, au plan profond; — le lipome : j'ai vu tout récemment un lipome exactement médian, très mou, pseudo-fluctuant, qui simulait, à s'y méprendre, un kyste branchial: — l’adénite sousmentale, tout en haut : un ganglion, gros comme une noisette ou une amande, ferme, plus ou moins mobile; allez explorer tout de suite la lèvre inférieure, la pointe de la langue, le plancher (chancre ; épithélioma); si vous ne trouvez rien, songez à la tuberculose, et encore à ces adénopathies chroniques, silencieuses, indéfinies, qu'on trouve parfois sous le menton, comme en telle autre région du cou, et qui « demeurent » pendant des années.
Je rappelle seulement les kystes médians, isthmiques, du corps thyroïde, que nous retrouverons plus loin (voy. p. 76).
Latéralement, vous aurez à préciser d’abord si la tumeur siège en dehors du sterno-mastoïdien, dans l'épaisseur du sterno-mastoïdien ou à sa face profonde. Si l’on sait faire contracter le muscle, cette localisation topographique initiale devient aisée. Les tumeurs superficielles sont, en général, banales : kystes sébacés, lipomes; — dans l'épaisseur du sternomastoïdien, il faut discuter l'éventualité de l'hématome, du vieil hématome, consécutif à une brusque torsion du cou (ruptures musculaires interstitielles), qui, parfois, date de loin; — et celle de la gomme, de la myosite scléro-gommeuse syphilitique.
Sous le muscle, au voisinage de l'os hyoïde, vous pourrez avoir affaire encore au kyste branchial, aux kystes ou aux {umeurs d'une thyroïde accessoire, à l'abcès froid ganglionnaire, isolé, au lipome
profond.
Sur les côtés du cou, audessous du sterno-mastoïdien, ; saillante sur le bord antérieur, FIG. 67. — Anévrysme de la base du cou, faisant le plus souvent, quelquefois relief au-devant LEE RES de la cla-
À vicule, (C'était un anévrysme du tronc brachiosur le bord postérieur, vous céphalique.) lrouverez parfois une tumeur liquide, dépressible, et qui « bat » : Anévrysme, portant, suivant sa hauteur, sur la carotide primitive, la carotide externe, la carotide interne.
L'anévrysme peut siéger à la base du cou (fig. 66), ou même faire saillie au-devant de l’extrémité interne de la clavicule (fig. 67); dans ce dernier cas, il faut penser à l’anévrysme du tronc brachio-céphalique.
Dans le creux sus-claviculaire, vous pourrez rencontrer encore l'anévrysme sous-clavier, reconnaissable aussi à l'expansion, aux battements, à l’amoindrissement du pouls radial; mais plus communément, vous aurez affaire à l’abcès froid ganglionnaire, ou tout simplement, au lipome. La figure 68 montre un de ces lipomes sus-clavicu-
laires, très mou, et qui donnait l'impression de l'abcès nue ps . déplacement en masse, au-dessous de la clavicule, permit de faire 1e diagnostic, vérifié par l’opération. tas | .
C'est encore au palper profond de la région sus-claviculaire a l’on peut découvrir une « rareté », une côte cervicale. La Ua à été prise chez une jeune femme, qui souffrait un peu, sn ve longtemps, du côté gauche du cou, et qui aceusait quelques irradiations douloureuses dans le membre supérieur; à l'examen, on trou-
FIG. 68. — Lipome sus-claviculaire très mou. — Reloulement en masse, au-devant de la clavicule.
vait, au fond du triangle sus-claviculaire, et attenant au rachis, une sorte de proéminence bridée et, en partie, masquée par des tractus fibro-musculaires, mais dont la forme allongée, l'émergence rachidienne, la consistance osseuse étaient pourtant reconnaissables. On émit le diagnostic probable de « côte cervicale », et ce diagnostic fut confirmé par ia radiographie.
À la base du cou, enfin, à la clavicule, vous verrez encore des. tumeurs saillantes, compactes, non pulsatiles, parfois très volumineuses, et qui font corps avec l'os; il convient, du reste, de s'assurer, avant tout, de ce dernier caractère, par l'exploration périphérique du relief et les épreuves de mobilisation — pour ne pas confondre certaines tumeurs du cou, déclives et « prolabées », pré-claviculaires, avec les tumeurs de la clavicule elle-méme.
Que peuvent-elles représenter, ces « bosses » claviculaires ?
a) Gros cals exubérants, très anciens parfois, mais que la moindre enquête du passé suffit à faire reconnaître: s'ils proéminent en avant, ils saillent aussi et surtout à la face déclive, où se détache, en heurt, Pextrémité chevauchée du fr agment externe; mesurée de near Sterno-claviculaire à l’acromion, la clavicule est raccourcie ; la tumeur est, tout entière, d’une dureté € caractéristique.
Jinsiste sur ces caractères propres au gros cal « pur », parce que
FIG. 69. — Côte cervicale.
vous pourrez rencontrer — tout exceptionnellement — de ces cals anciens, qui ont encore pris du volume dans les derniers temps, qui sont devenus douloureux, et dont la surface n’est plus uniformément
compacte, mais se double, ici ou là, d’une masse épaisse, plus ou
moins ferme : cals sarcomateux. I] arrive encore — mais les conditions cliniques sont tout autres — qu'un sarcome claviculaire se complique d’une fracture spontanée.
b) Sarcome de la clavicule, occupant la partie moyenne, diaphysaire, de l’os, — ou l’une des extrémités. Voyez (fig. 70) un de ces sarcomes de l'extrémité claviculaire interne ; la tumeur, beaucoup plus volumineuse encore que ne l'indiquait le relief antérieur (et c’est là un fait courant, à retenir), enveloppait le 2€ cartilage costal : elle fut extirpée, en bloc, après section de la clavicule en dehors et désarticu-
6x LEMCOUI
lation sterno-claviculaire, section de la 2€ côte et désarticulation du 2e cartilage costal (fig. 71). :
c) Ostéomyélite chronique de la clavicule; elle peut figurer une crosse tumeur fusiforme, ou plus saillante de tel ou tel côté, en avant surtout; mais il est rare qu'on ne découvre pas un point fistuleux, — ou quelques îlots cutanés, violacés el adhérents, stigmates d’abcès antérieurs.
Par la fistule, il arrive, d'ordinaire, qu’on heurte un séquestre central, et ce séquestre représente parfois la clavicule presque entière; J'ai extrait encore, tout récem-
ae à de oaine FIG. 70. — Sarcome de l’extrémité interne de la clavicule ment, d DC ESCLE gauche. proéminente d'os
nouveau, qui formait tumeur, une eclavicule à peu près totalement nécrosée et libérée.
d) Syphilis; gomme de la clavicule; ostéo-périostite sclérogommeuse. C’est là, comme partout, une éventualité à laquelle il faudra toujours penser (réaction spécifique, etc.).
FIG 7x,
LS ae !
— Sarcome de l'extrémité interne de la clavicule. Ces « bosses » La pièce extirpée en bloc.
“, clavicule sectionnée en dehors; — c', 1% cartilage costal, désar-
ticulé; — m, lame musculaire, adhérente à la tumeur ; — $, le särcome osseux, |
claviculaires peuvent, du reste, être nettement
fluctuantes : abcès recouvrant et masquant plus ou moins la lésion osseuse originelle. — Le
Gomme ramollie; abcès oSléomyélitique : oui; l’une et l’autre hypo-
tf, Y è = je _ 5 Q AU s - w , Fe .
A à ne mais Cest à la tuberculose, à l’ostéite clavicuaire tu 11 y a lieu surtout de s'arrêter s i erculeuse, qu il y a lieu surtout de s'arrêter, et l’évolution du processus local, la teinte violacée de la peau à la surface des collections suppurees, ou au pourtour des fistules, l'os dépressible et friable, au fond de ces fistules, apporteront au diagnostic d’utiles contributions.
, sr : »
L'ostéite tuberculeuse peut affecter tel ou tel segment de la conti-
nuité claviculaire; mais, très souvent, elle siège à l’extrémité interne,
FIG. 72. — Exploration des articulations sterno-claviculaires par le rapprochement en avant et en dedans des deux épaules.
et « prend part » à l'ostéo-arthrite tuberculeuse, à la tumeur blanche, sterno-claviculaire.
Au début — et ce début peut se prolonger — une certaine tuméfaction locale, épaisse, pâteuse, et qui apparaît très vite en avant; — la douleur à la pression, au niveau de l’interligne ; la douleur dans les grands mouvements d’abduction et de rétropulsion; la douleur provoquée aussi à l’interligne, dans le rapprochement, en avant et en dedans, des deux épaules (fig. 72), permettront de conclure à l’arthrite chronique. Plus tard, lorsqu'une masse fongueuse s’est développée, lorsqu'on trouve un abcès froid pré-sterno-claviculaire, lorsque des fistules caractéristiques se sont ouvertes, le diagnostic « de nature » s'impose ; ce qu'il convient de préciser, c’est le diagnostic « d'extension » explorez, par le palper sus-sternal (fig. 63), la face postérieure du manubrium, de l’article, de la clavicule; explorez, par son bord antérieur, la face profonde du sterno-mastoïdien, en vous souvenant des
abcès descendants, rétro-sterno-claviculaires, et des abcès ascendants, h]
cervicaux; explorez également l'extrémité interne de la clavicule, Le manubrium, le premier artilage costal, tout voisin, et ChECRee à délimiter, par cet examen local, que la radiographie complétera, la zone d’invasion tuberculeuse, pour prévoir, dans une certaine mesure, les nécessités opératoires et le pronostic.
Nous ne ferons que signaler les gros kystes séreux congénitaux du cou, qui ne se voient que chez les enfants; les kystes séreux de la région sus-claviculaire; les angiomes profonds.
Mais voici autre chose, et nous arrivons aux TUMEURS GAN- GLIONNAIRES, si fréquentes dans la région cervicale.
I. Vous trouvez, de tel ou tel côté du cou, parfois des deux côtés, une série de nodosités globuleuses, EN CHAINE. Repérez-les soigneusement, cherchez-les sur l’autre face du cou; explorez le bord antérieur du sterno-mastoïdien et le triangle carotidien (fig. 73), le bord postérieur du muscle et le creux sus-claviculaire (fig. 74), insistez en arrière de la clavicule, en inclinant la tête (fig. 75).
Ce sont des ganglions, de toute évidence; ils sont plus confluents dans telle ou telle région du cou, mais les divers chaînons restent, en général, indépendants : il n'y a pas de masse conglomérée, de tumeur proprement dite.
Ces « ganglions » datent de loin, en général; ils étaient indolents, on ne s’en est guère préoccupé. Il arrive qu'on vienne vous consulter, parce que telle ou telle de ces bosselures a grossi, s’est ramollie, que la peau a rougi : abcès froid ganglionnaire en voie d’ « échauffement » ; la tuberculose est démontrée.
Mais il arrive aussi que tous les ganglions soient fermes, de volume variable, indolents, mobiles, sans péri-adénite. Sujets jeunes, enfants, adolescents, maigres, un peu pâles : tuberculose ganglionnaire, la scrofule des anciens jours. — Sujets d'un certain âge, trente, quarante ans, d'aspect floride, même gras, mais qui toussent l'hiver, qui ont eu «des glandes » autrefois, « comme tous les enfants », vous disent-ils, et chez qui, en cherchant bien, vous découvrez souvent une petite cicatrice, quelque part, à la région sous-maxillaire, au creux sus-claviculaire. « Oui, un petit abeès; il y a bien longtemps. » Tuberculose ganglionnaire encore, mais de pronostic déjà plus sombre. Palpez-les, d’ailleurs, tous ces ganglions, un à un : il est rare qu'ils soient tous de la même consistance; quelques-uns seront souvent moins mobiles, moins compacts, un peu ramollis, abcédés à leur centre.
En présence d’une de ces chaînes ganglionnaires, sous-maxillaires et carotidiennes, il faut toujours soulever deux autres hypothèses : —
ÿ TUMEURS DU COU
FIG. 73. — Adénopalhie en chaîne. — Recherche des ganglions sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien et au contact de la carotide externe. | IFIG. 7h. — Adénopathie en chaîne. — Recherche des ganglions sur le bord postérieur
du sterno-mastoïdien et dans le creux sus-claviculaire.
celle de l'adénopathie néoplasique, si les ganglions sont durs (examen de la bouche, de la langue, du pharynx, du larynx); — celle de l’adénopathie chronique simple, d'origine dentaire. Cette adénopathie simple, chronique, curable, ressemble parfois, à s'y méprendre, à la tuberculose.
Ailleurs, vous rencontrez de très gros ganglions, sphéroïdes, mdo-
FIG. 75. — Adénopathie en chaine. — Exploration profonde, au pouce, du ereux sus-claviculaire, en inclinant la tête.
lents, fermes, mobiles, libres de toutes adhérences inter-ganglionnaires, cutanées, profondes. Ils figurent de volumineuses Cie à chainons multiples, et soulèvent la peau de leurs bosselures; groupés parfois en telle ou telle région, et y faisant relief (région none toïdienne, région sus-claviculaire), ils sont répandus, dans d’autres cas, sur toute la hauteur du cou, ou même bilatéraux.
C'est au lymphadénome qu'il faut penser tout de suite, et tout de suite il faut examiner les aisselles, les aines, puis et (voy. Thorax), chercher la rate; l'analyse du sang suivra, tout naturellement. : 2
Même si l’on ne trouve rien dans les autres régions ganglionnaires Te
; TUMEURS DU COU 69 cette adénopathie cervicale diffuse, avec de gros ganglions, lisses, f , “J. .
bien encapsulés, qu’on palpe et mobilise sans le moindre effort, doit être tenue, presque toujours, pour une adénopathie lymphadénomateuse.
Dans le Iympho-sarcome, les ganglions sont durs, isolés aussi et indépendants, à une première période, plus tard fusionnés en masse bosselée et fixe (fig. 76).
Il y a, toutefois, au cou, des adénopathies tuberculeuses à gros ganglions, ronds, lisses, isolés, mobiles, répandus dans les deux
FIG. 36. -— Sarcome ganglionnaire, récidivé, du cou.
moitiés du cou, au creux sus-claviculaire, même aux aisselles et au médiastin, et qui revêtent, à s'y méprendre, l'apparence lymphadénomateuse.
Si l'on est averti de cette erreur éventuelle, on trouvera, d'ordinaire, dans un soigneux examen, les moyens de s'en préserver : ces ganglions sont, en général, moins gros que ceux du lymphadénome, ou, si telles des tumeurs sont très volumineuses, elles perdent leur surface arrondie, leur mobilité intégrale, leur consistance uniforme : ce sont des agglomérats ganglionnaires; on y trouve des zones ramollies, dépressibles, même fluctuantes, et il est rare, qu'à palper la série des gros ganglions isolés, on n’en découvre pas quelques-uns, qui, à l'emprise circonférentielle, donnent la même sensation de ramollissement.
L'interprétation devient parfois plus malaisée, lorsque cês « gros ganglions » sont groupés en une masse régionale, sans chaïnons à distance; qu'ils occupent, par exemple, la région sus-claviculaire.
II. Dans d’autres conditions, ce ne sont plus des ganglions en chaîne, et, de ce fait, reconnaissables d'emblée, que vous rencontrez, mais une TUMEUR UNIQUE, plus ou moins grosse et saillante, occupant la région sterno-mastoïdienne à telle ou telle hauteur, le creux sus-claviculaire, le creux sus-sternal.
PAQUET GANGLIONNAIRE AGGLOMÉRÉ, engainé de péri-adénite.
rs De FIG. 77. — Adénopathie en bloc.
Limitation du bord antérieur, en inclinant la têle.
— Ch ZaSulRes 1 erchez s'il est mobile, et, par la même exploration, vous en
apprécierez la surface, la consistance, les limites. Palpez-le en Squte le bord antérieur du sterno-mastoïdien (fig. 71) se pour détendre le muscle : palpez-le transversale es à le faire che sur le plan profond; palpez-le sur son bord sup 1, sous la mâchoire, sous la mastoïde (fig. 79), s’il remont
jusque-là, en essayant de le dégager, de l’abaisser. | w.
N'hésitez pas à exécuter lentement, et bien à fond, ces manœuvres : elles suffiront sirelle on bien conduites,
avant, en inclinant la ment (fig. 78) en
diverses à vous
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FIG. 98. — Adénopathie en bloc. — Palyer transversal; essai de mobilisation; limitation en bas et en arrière.
FIG. 79. — Adénopathie en bloc. — Limitalion en haut, sous la mâchoire et l’apophyse mastoïde.
renseigner sur la nature de cette masse, sur les connexions profondes qu'elle présente, sur les difficultés à prévoir, lors de l'intervention. N'oubliez pas, non plus, de palper toujours attentivement, les deux gouttières pré-sterno-mastoïdiennes el les contours du larynx et de la trachée (fig. 80).
Adénopathie tuberculeuse en bloc, compacte encore (il le semble,
CT) ts
FIG. 80. — Adénopathie en bloc. — Examen des gouttières pré-slerno-mastoïdiennes, et du contour laryngo-trachéal.
du moins), dans toute son épaisseur ; — ramollie par places ; — abcédée à son centre, sous une coque plus ou moins épaisse et irrégulière
c’est l'hypothèse la plus vraisemblable, et qui souvent s'impose d'emblée.
Pour peu que l'interprétation soit hésitante, rappelez-vous les autres hypothèses qui peuvent être émises, après celle de la tuberculose ganglionnaire. Avant tout, et toujours, la tumeur gommeuse syphilitique. — Et puis, l'adénopathie néoplasique secondaire telle qu'elle se présente dans certains cas : énorme masse En alonna es
sie bosselée, en relief dans la région sterno-mastoïdienne haute: rien sa examen des lèvres, de la bouche, de la langue, de l’amygdale : ce n'est que par une recherche minutieuse, aidée du miroir et du laryngoscope, qu'on finit par découvrir une pelite ulcération épithéliomateuse, dans un pli de la muqueuse pharyngée ou au larynx.
| Il arrive qu'on ne trouve rien, même après une exploration « spéciale », des plus complètes et répétée: un doute reste toujours; mais il y aura lieu de penser à l’adénopathie maligne primitive, au Iymphosarcome (voy. fig. 77); et encore à l’épithélioma branchiogène, au branchiome malin (fig. 81), qui survient tard, en général, après cinquante ans, se développe au voisinage de los hyoïde, au-dessus où au-dessous, se diffuse rapidement, se prolonge et adhère de tous les côtés ; il finit par envahir toute la moitié latérale du cou, qu'il transforme en un bloc induré.
Le néoplasme est d’origine et d'évolution profondes, et la peau ne « se prend » en général, et ne s'ulcère que tardivement.
III. Aïlleurs, enfin, vous trouverez une MASSE DIFFUSE ne. ee sur une large zone, SUR TOUT | UN COTÉ DU COU, — une FIG. &r.
infiltration épaisse, proéminente parfois, en masse ou sur quelques points, plaquée sur les plans profonds, plissée, crevassée, ulcérée, fistuleuse (fig. 82).
Ce sera souvent encore une forme avancée et diffusée de tuberculose ganglionnaire. Explorez la masse tabulaire (fig. 83) : vous y découvrirez des îlots ramollis, de petits abcès; vous reconnaitrez, à son contact, dans son voisinage, dans les autres régions du cou, des ganglions ramollis, abcédés, qui serviront de témoins; les ulcérations seront de bord aminci, décollé, violacé. Ne manquez pas, non plus, d'examiner le médiastin, par la percussion interscapulaire (voy. Thorax), et surtout à l'écran, et d'examiner le poumon : si le poumon est relativement indemne, la cure marine pourra donner
encore d'excellents résultats.
— Branchiome malin du cou.
C’est en pareil cas qu’il pourrait être indiqué de penser à l’aclinomycose, surtout si les ulcérations étaient parsemées de grains
FIG. 82. — Adénopathie en masse diffuse. — La moitié droite du cou est occupée tout entière par une masse saillante, épaisse, fixe, de consistance inégale. Limitation en arrière et en dessous.
FIG. 83. — Épilhélioma cutané diffus de la moitié droite du cou.
Jaunes caractéristiques : la recherche du parasite serait pratiquée.
Mais, une fois de plus, il faudra penser aussi à la syphilis : Jai vu, ces temps derniers, deux cas de semblables infiltrations diffuses, ulcérées et fistuleuses, de la partie latérale du cou, qui présentaient toute l’apparence de la tuberculose; la réaction spécifique fut pratiquée comme un complément d'examen, qui ne semblait nullement nécessaire : elle fut positive chez les deux malades, et le traitement, dans les deux cas, fut rapidement efficace.
L'hypothèse du néoplasme est à discuter encore dans certaines formes, qu'il s’agisse d’un épithélioma cutané largement diffusé (fig. 83) ou d'un sarcome diffus, cutané et sous-cutané, du {ype représenté figure 84. Les ulcérations étaient saignantes,au moindre - contact, chez ces deux malades elles étaient bourgeonnantes dans le sarcome, granuleuses et indurées dans l’'épithélioma.
Vous observerez
enfin — et le fait “ est à bien connaître — GER MEME à FIG. 84. — Surcome diffus, culané el sous-cutané
d de la moilié droite du cou.
phlegmons du cou,
des phlegmons li- |
gneux, méconnus, mal traités, troués de cratères fistuleux, indurés, violacés, saignants, et qui, par la longue durée de l'infection chronique, ont créé un véritable état de cachexie. J'ai vu de ces malades, -chez qui l’on avait émis successivement les hypothèses de syphilis, de tuberculose, de cancer, et dont le premier aspect semblait légitimer effectivement telle ou telle de ces interprétations. Toutefois, en examinant de près ces vastes « tumeurs » en nappe, on y trouvait de grands décollements, de longues fistules, des points ramollis, qui souvraient de temps en temps, du pus en abondance; et encore, la température restait élevée, à grandes oscillations. D'autre part, la séro-réaction était négative; la biopsie, pratiquée au pourtour de certaines ulcérations, n'avait rien donné que de banal, — et j'ai vu guérir, par de larges
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débridements, par l'emploi des vaccins, par le traitement général, — et aussi, par une longue, tenace et active patience — quelques-uns de ces cas « désespérés ».
Arrivons au GOITRE et aux NÉOPLASMES DU CORPS THYROIDE, qui, par leur siège et leurs caractères, sont à décrire séparément. La mobilité verticale de la tumeur, quelle qu'elle soit, lors de la
FIG. 85. — Kysle du corps thyroïde. — La poche est immobilisée entre les deux mains : limitalion; recherche de la fluctuation.
déglutition, est un signe de première importance : il ne manque que dans certains néoplasmes diffusés et adhérents.
On devra le rechercher toujours, d'emblée, avant de palper. Pendant qu'il se déplace, vous aurez un premier aperçu du siège, de la forme, de l'extension du goitre.
GOITRES. — Vous verrez, assez souvent, le goitre kystique, le kyste du corps thyroïde : tumeur bien ronde, saillante, émergeant d’un des lobes, quelquefois médiane, tendue, résistante, de fluctuation souvent assez peu nette, mais qui donne, aux doigts, l'impression d’une poche à paroi mince (fig. 85); elle est grosse, en général, comme une châtaigne, comme un œuf; elle peut refouler la trachée du côté opposé (fig. 86), il y en a de très volumineuses, qui soulèvent une des moitiés du cou ou prolabent jusqu'au-devant du sternum.
Ailleurs, le corps thyroïde sera « hypertrophié » en masse (goitre parenchymateux) et c'est alors qu'il y a lieu de procéder à un examen méthodique, par la technique suivante :
Que cherchez-vous? Si le goitre est diffus, ou nodulaire? S'il est
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plongeant, ou, du moins, s'il descend bas dans le creux sus-sternal?
S'il se complique d'accidents de basedowisme ?
: ne vous en rendre compte, encadrez-le, comme le représente la il LU . u » À s " 1]: ñ gure 7 : vous en appréciez les contours, la forme, la mobilité, la consistance,
Insistez à la partie déclive (fig. 88) : si les deux index contournent
FIG. 86. — Kyste du corps thyroïde. — Déviation de la trachée, que repèrent les deux pouces.
et soulèvent le bord inférieur de la masse, et pénètrent Jusqu'à la trachée. il n’y a pas de prolongement endo-thoracique.
Rappelez-vous encore qu'il faut toujours compléter l'examen, pratiqué debout, par un palper complémentaire, dans le décubilus dorsal (fig. 89) : sur le cou, ainsi détendu et libre, vous apprécierez beaucoup plus aisément la mobilité, les limites et les caractères de surface de la tumeur.
Elle est lisse, régulière, de consistance uniforme sur toute sa con-
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FIG. 87. — Goitre parenchymaleux. — La tu-
tinuité : goitre diffus; elle est parsemée d'une série de bosselures, apparentes, qui font relief sous la peau, ou qu'on reconnaît au palper : goitre nodulaire. Celui-là se prête à l’'énucléation, et c’est là l’intérêt capital du diagnostic différentiel.
Vous aurez recours aux mêmes recherches dans les énormes goitres, qui sont, 1ci, exceptionnels ; ils sont parfois untlatéraux : la grosse tumeur, représentée figure 90, était parfaitement mobile, à peine bosselée, et de consistance molle, tremblotante (goitre colloïde).
meur est encadrée avec les deux mains, pour en apprécier les contours, la mobilité, Je rappellerai encore les
la surface, la consistance,
réduisent sous les doigts, se boursouflent tête baissée et dans l'effort, et présentent des battements, du souffle, même une sorte d'expansion: j'en ai vu, qui avaient fait admettre l’anévrysme carotidien.
Quant aux goitres plongeants et endo-thoraciques, la manœuvre exploratrice de la figure 63 (p. 54) fournira de très utiles données : on suit la masse descendante dans le creux sussternal, jusqu’en arrière du manubrium : on ne parvient pas à en circonscrire le pôle inférieur et à la relever : elle est « enclavée » derrière le sternum. C’est ie type du goitre plongeant. Mais il arrive qu'on ne trouve pas de prolongement thyroïdien sussternal, et que la tumeur gOItreuse soit cachée tout entière
goitres vasculaires, qui se
sé
ie
FIG. 88. — Goilre parenchymateur. — Limitation du bord inférieur, avec les deux index, plongeant dans le creux sus-sternal.
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# derrière le manubrium, où elle provoque les accidents de com-
pression bien connus
: dyspnée, dilatation veineuse du cou et de
FIG. 89. — Goitre parenchymateux. — Examen dans le décubitus dorsal.
la face. Le palper déclive du creux sus-sternal sera toujours à pratiquer avec insistance, et permettra parfois d'en reconnaître l'extrémité
supérieure, en même temps que la percussion sternale profonde pourra révéler une aire de matité; l'examen radiographique devra suivre, naturellement.
Il faut chercher, dans tous les goitres, les signes de basedowisme saillie des yeux, tachycardie, tremblement, etc.
Mais le goitre exophtalmique essentiel, si l’on peut ainsi dire — affecte une autre figure : « l'hypertrophie » thyroïdienne est d'ordinaire peu développée, d’aspect régulier, de consistance uniforme, sans bosselures, sans noyaux, sans kystes : c’est l'exophtalmie, directe, symétrique, le plus sou-
FIG. 90. — Goitre parenchymateux. — Volumi-
neux goitre colloïde du lobe gauche.
vent, et d’ailleurs, plus ou moins accusée, qui attire l'attention, et l'examen devra toujours être poursuivi et complété par la
recherche des autres signes caractéristiques (tachycardie, etc.), (fig. 911.
TUMEURS. — Il n'y a pas que des « goitres » au corps thyroïde : 1l y a toute une série de tumeurs néoplasiques, auxquelles il faut penser, et dont le diagnostic, surtout aux périodes initiales, s'entoure parfois de difficultés. et nécessite une « interprétation clinique » el. une explo- ‘ration des plus minutieuses. D'autre part, les goitres les plus « francs », après de longues années de latence, sont susceptibles de grossir rapidement et de faire naître l'idée d'une « transformation ».
Je rappellerai seulement les grosses lumeurs, qui ne sont pas du goitre : fibromes, kystes hydatiques, thyroïdites fibreuses, etc.
Mais voici autre chose, et que vous rencontrerez de temps en temps, en pratique. Je cite un exemple; une jeune femme de trentecinq ans, assez maigre, d'aspect « fatigué », mère de cinq enfants, nous est envoyée pour une petite tumeur du lobe thyroïdien droit, dont elle s’est aperçue depuis trois mois, et qui grossit lentement, saille un peu, et devient gênante, sans être douloureuse. La petite tumeur dessine un relief ferme, presque dur; elle fait corps avec le
FIG. gi. — Goitre exophtalmique.
1 Je ne puis revoir cette figure sans émotion : c’est celle d’une charmante fille de vingt-deux ans, qui était entrée en 1893, à l'hôpital Beaujon, dans le service de Debove, avec un goitre exophtalmique typique. Debove me demanda de lui extirper son goitre, d'ailleurs peu volumineux, bien circonscrit, mobile; l'intervention, pratiquée devant lui, fut des plus simples, et, naturellement, limitée à la zone goitreuse. La petite opérée se réveilla très vite; elle fut tranquille, presque joyeuse, pendant toute la première journée Le lendemain matin, j'appris avec stupeur qu’elle était morte dans la nuit. Vers minuit, elle avait été prise d'une angoisse respiratoire soudaine : elle n'avait pas tardé à succomber, L'autopsie montra un gros thymus.
‘ lobe thyroïdien : on ne la circonscril, pas, Qu'est-ce donc?
Ce n'est pas un noyau goitreux : cela n'y ressemble nullement, en tout cas. — Syphilis? Oui; là aussi il convient de toujours soulever cette hypothèse (sans le dire); la réaction a été faite, et s’est montrée négative. — Tuberculose? Les noyaux tuberculeux du corps thyroïde
ou beaucoup moins durs; ils sont souvent mulliples, ils s’entourent d'une tuméfaction en
masse de la glande. — Fibrome? Ce n’est pas circonscrit, localisé, « détaché », comme le fibrome, et cela tient trop, en se diffusant, dans l'épaisseur de la glande. — Æst-ce donc une forme initiale de néoplasme malin ?
L'ablation est pratiquée, en taillant en plein tissu thyroïdien, d'apparence saine, à distance de la tumeur; l'aspect macroscopique ne dissipe pas toutes les inquiétudes : la tumeur est grisâtre, ferme, diffusée à son pourtour; l'analyse histologique conclut franchement à du /ibroadénome. Depuis deux ans, rien na repous-
on ne la mobilise pas.
PAR É
FIG. 92. — Néoplasme du lobe droit du corps thyroïde. — à Les doigts de la main droite repèrent la trachée dé- : le corps thyroïde viée; les deux pouces délimitent la tumeur par en bas.
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d'une maternité nouvelle, mais il a rélrocédé après l'accouchement. Il faut bien connaître ces formes suspectes, malaisées à per-
sonnifier.
Dans d’autres cas, vous trouverez tout un lobe envahi, et vous serez frappé, si vous examinez bien, de la dureté particulière de la masse thyroïdienne, de la déviation de la trachée, des signes de compression récurrentielle. Cette compression récurrentielle, cette altération de la voix, s’observant avec une tumeur peu saillante, dure, qui
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« tient ». en dénoncent la nature. Voyez la figure 92 : il s’agit d'une fumeur indurée du lobe droit, avec voix bitonale, et déviation à gauche de la trachée : néoplasme. Que reste-t-il à chercher? Si la tumeur est mobile, sous la peau, dans la profondeur. Elle l’est, dans le cas présent, et les deux pouces, appliqués comme figure 92, reconnaissent aussi qu'elle est limitée, encapsulée, sur son pôle inférieur. Elle sera extirpable.
Il arrive même, que, tout en restant encapsulée, ces tumeurs malignes dessinent au dehors un relief proéminent (fig. 93), bosselé, dur.
Ailleurs, vous aurez affaire au cancer thyroïdien, non enkysté.
adhérent et fixe, dans la profondeur, adhérent à la peau, et compliqué de compression récurrentielle, et de compression trachéale. L’induration, l'immobilisation de cette masse, pré ou latéro-trachéale, éclaireront singulièrement le diagnostic.
Vous verrez des cous parsemés, en telle ou telle région, de fistules multiples, qui conduisent
FIG. 93. — Gros néoplasme encapsulé du lobe à une de ces tumeurs, syphilidroit du corps thyroïde. :
tiques, tuberculeuses, néoplasiques, dont nous venons d'indiquer le siège éventuel et les apparences cliniques. Il n’y a pas lieu d'insister.
Je veux me borner aux fistules uniques, dont l'orifice se présente en telle ou telle région, dont le trajet n'est marqué par aucun épaississement notable, dont le « passé », est obscur et imprécis.
Orifice fistuleux s’ouvrant sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, à deux doigts au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire, plus haut, parfois; orifice bien limité, ourlé d’une sorte de muqueuse, donnant issue à un minime suintement, séreux et clair; datant de très longtemps, de l'enfance : songez tout de suite à la fistule congénitale branchiale.
Vous explorerez ces trajets fis + l plorerez ces trajets fistuleux, avec une fine bougie, une
fougie de baleine : ils sont très longs, parfois, et remontent jusqu’au voisinage de l'os hyoïde, jusqu'au pharynx; ne vous attendez pas à les cathétériser « jusqu'au fond »: vous serez arrêtés le plus souvent à la hauteur du bord supérieur du cartilage thyroïde; — ils peuvent être borgnes externes et finir en cul-de-sac à tel ou tel niveau; ils peuvent être borgnes internes, et ne se traduire, à la surface du cou, que par une pelite intumescence, qui devient rouge, fluctuante, s'ouvre spontanément, ou se fait inciser comme un abcès.
I faut toujours explorer avec grand soin ces trajets fistuleux congénitaux, et se souvenir que l’extirpation n’en est efficace et curatrice, que si elle porte sur toute lalongueur dutrajet, et principalement sur le « cul-de-sac terminal »
Le même principe opératoire s’applique plus nécessairement encore aux fistules congénitales de la seconde catégorie, aux fistules secondaires, consécutives à l’ouverture extérieure des kystes congénitaux. On voit de ces FIG. 94. — Fistule branchiale sous-hyoidienne.
fistules sur les côtés
du cou; on les voit surtout à la ligne médiane, au-dessous de l'os hyoïde (fig. 94). Enfin, là encore, s'ouvre l'orifice déclive du canal thyréo-glosse, qui se prolonge en haut jusqu'à la base de la langue.
A la région sus-hyoïdienne, ces fistules sont rares ; mais là, sous la branche horizontale du maxillaire, assez bas quelquefois, et surtout dans la région sous-mentale, vous aurez à penser aux fistules dentaires. J'ai vu à plusieurs reprises, de ces petits trajets fistuleux sousmentaux, qui avaient été cautérisés, curettés, excisés, et qui reparaissaient toujours : il y avait une dent malade, une racine nécrosée; une fois cette dent avulsée ou suffisamment traitée, la fistule se fermait toute seule (Voy. p. 29 et fig. 22 : Fistules dentaires de la joue).
Vous pourrez avoir encore affaire à deux autres types de fistules, de fistules uniques, isolées; des fistules ganglionnaires, nées d'un gan-
glion tuberculeux, lui-même isolé; — des fistules osseuses, qui peuvent procéder de los hyoïde, de la première pièce du sternum, et même de la colonne cervicale (Voy. plus loin : Nuque).
Avant d'en venir à la nuque, je ne voudrais dire qu'un mot des déviations du cou et du torticolis.
Vous verrez des torticolis cicatriciels, après brûlures : il conviendra, avant d'intervenir (si l'intervention est possible), de se rendre compte, par le palper, par les essais de redressement, de la « pro-
FIG. 45. — Torlicolis congénital : vue FIG. 96. — Torticolis congénital : vue antérieure. postérieure.
fondeur » du plan cicatriciel rétracté. Est-il limité à la peau et au tissu sous-cutané; et, au-dessous de ces brides multiples, que vous tendez et faites saillir, sentez-vous la face externe, régulière et bien contractée, du sterno-mastoïdien? — La déviation cervicale date-t-elle de très loin, et faut-il penser que le muscle s’est rétracté ou atrophié? — Ce sont des éléments de pronostic ultérieur, de grande importance, et qui influent singulièrement sur la réparation escomptée.
Plus souvent, vous aurez à constater le torticolis congénital, que vous devrez toujours examiner en avant et en arrière (fig. 95 et 96). En avant, vous remarquerez d'ordinaire la saillie, en corde, du faisceau sternal, plus rétracté que le faisceau claviculaire, et l’atrophie, laplatissement de la moitié correspondante de la face; en arrière, vous observerez la scoliose cervicale avec rétraction, avec déformation vertébrale dans les formes anciennes.
Enfin, vous aurez affaire aux torticolis par contracture, consécutifs à toutes les affections inflammatoires du cou, et à celles de la nuque.
Regardez la figure 97; les deux muscles frapèzes que les doigts palpent, figurent les deux bords latéraux de la région; audessous. des trapèzes, minces el lamellaires, vous sentez deux colonnes musculaires, fermes, épaisses et verticales : ce sont les grands complexus. Suivezles, ces deux colonnes : elles
FIG. 93 — La nuqu : palper des deux muscles trapèzes.
vous mènent à l’occipital, où leurs insertions jalonnent le bord supérieur de la nuque, au niveau d’une ligne réunissant les deux
FIG. 98. — Gros lipome de la nuque.
bases mastoïdiennes et l’inion.
A son bord inférieur, la nuque se continue avec les régions scapulaires et le dos, au niveau d’une ligne transversale passant un peu au-dessous de la 7° apophyse épineuse cervicale et reliant les extrémités acromiales des deux clavicules.
Sur la ligne médiane, notez le sillon vertical, qui en haut, sous la protubérance occipitale externe, se déprime en fossette; c’est la fossette de la nuque (voy. fig. 103). Vous y reconnaîtrez, presque toujours, surtout en fléchissant la tête, apophyse épi-
neuse de l'axis; plus haut, vous êtes sur l'espace alloïdo-axoïdien, sur les vertébrales. sur le bulbe : région dangereuse, s'il en ft
C’est le rachis cervical qui nécessite surtout les explorations méthodiques, que nous allons figurer et décrire, après les traumatismes. dans les arthrites aiguës ou chroniques, dans le mal de Pott
cervical.
A la nuque, toutefois, DANS LES PARTIES MOLLES, et le plus sou-
: FIG. COS FIG. 100.— Lipomes disséminés. — Remaripomes disséminés. quez l'énorme « fraise » que figurait
la masse lipomateuse péri-cervicale.
vent même dans le plan sous-cutané, vous trouverez parfois de grosses tumeurs, mais dont la nature, en général, et les connexions originelles, sont aisées à préciser : :
)es . [is ; s . . .
I es lipomes (fig. 98); l'homme portait depuis dix ans cette grosse masse >, MC Te if 1 C .. indolente, molle, lobulée, manifestement lipomateuse, se dépla- Poe ans tous les sens, et ne tenant que par un pédicule relativement étroit ’extrémité inférieure : 3 i ' | oit, à l'extrémité inférieure de la nuque; l’ablation en fut des plus simples.
Voyez égaleme :s figures yez également, les figures 99 et 100 : il s’agit encore de lipomes,
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mais de lipomes disséminés et diffus, qui, non seulement encadrent le cou sur toute sa périphérie, mais se retrouvent dans toutes les régions, aux parois thoraciques et abdominales, dans le dos, aux membres. Vous avez là un exemple typique de cette adéno-lipomatose, que Launois, en particulier, avait bien étudiée, et dont J'ai vu plusieurs autres exemples aussi frappants;
Des fibromes aponévrotiques, dont la consistance ferme, presque dure, uniforme, diffère nettement de celle du lipome. Toutefois, l'on trouve parfois des lipomes compacts, et qui forment bloc, et l’on agira sagement, en ne concluant qu'avec réserve.
L'intérêt pratique est médiocre, d’ailleurs, car, de toute façon, l’ablation s'impose. ER RR
I convient de garder aussi quelque AN ii arrière-pensée pour le sarcome, plus excep- NN | tionnel, sans doute, mais dont le pronostic 1 NS Al est tout autre. Quoi qu’il en soit, on se rend | compte, en mobilisant la tumeur (voy. fig. 102), k qu'elle se déplace — plus ou moins — sur le dé plan profond, et qu’elle ést implantée superficiellement. F1G. 101. — Kyste sanguin de
Enfin certaines tumeurs médianes, surtout {4 fugue. — L'aspect rap- À 5 È pelle la méningocèle et le chez l'enfant, analogues à celle de la figüre 101, kyste dermoïde. doivent soulever l'hypothèse de la méningocèle (réductible), du kyste dermoïde : c'était, ici, un kyste sanguin.
SEEN NS
Vous verrez encore, à la nuque — et souvent -— de volumineuses tumeurs inflammatoires, des anthrax : on dirait toujours qu'ils occupent toute l'épaisseur de la nuque, mais le diagnostic en est élémentaire, et l’on sait, par longue expérience, qu'en dépit de leur volume et de leur diffusion, ils ne dépassent jamais l'aponévrose.
Je voudrais rappeler aussi les phlegmons sous-occipitaux; ce sont, à vrai dire, assez souvent des adéno-phlegmons, nés dans ces deux ou trois petits ganglions, qui sont accolés tout en haut, à la face postérieure des grands complexus. On ne les sent pas, à l'état normal, ces ganglions sous-occipitaux; lorsqu'on reconnaît, en palpant sous la protubérance occipitale externe, un ou plusieurs d'entre eux, sous forme de petites nodosités indolentes, fermes, arrondies, peu mobiles, il s’agit de ganglions « hypertrophiés », du fait de lésions du cuir chevelu, et, parfois, de lésions spécifiques secondaires, lesquelles, d’ailleurs, peuvent avoir rétrocédé depuis plus ou moins longtemps : les ganglions persistent, comme des témoins.
Quoi qu'il en soit, le gros phlegmon sous-occipital, aigu et abcédé revêt un aspect qui étonne et déroute aux premiers cas observés. Un exemple récent : jeune femme d'une trentaine d'années; les accidents,
sans cause signalée, remontent à dix jours; la tête est infléchie; toute la moitié supérieure de la nuque est soulevée par une épaisse voussure, rougeâtre, œdémateuse; fièvre, douleur intense, irradiant à la région occipitale, à l'épaule. La masse est fluctuante, profondément, à sa partie centrale.
Phlegmon, abcès : aucun doute là-dessus; mais d'où vient-il, cet abcès, qui s'accompagne d'une immobilisation de la tête en flexion? Ne procède-t-il pas d’une infection, secondaire, accidentelle, d’un pro-
cessus pottique en voie d’évolution? C'est cette dernière hypothèse qui se présente toujours. — Toutefois le début récent de l'affection, l’inspection soigneuse du cuir chevelu, qui montre deux érosions croûteuses, encore rouges sur leur pourtour, l'exploration de 6 la colonne cervicale, qui permet, doucement, de tourner la tête, de l'infléchir un peu plus, de l'incliner latéralement, sans douleur, permettent de conclure au phlegmon sous- ” occipital pur et simple : effec- \ tivement, on ouvre un gros 1 abcès, sans diverticules, et qui guérit sans incident.
FIG. 102. — Abcès froid médian de la nuque. C'est au rachis encore Exploration de l’abces et de la colonne cervicale. qu'il faut penser, tout naturellement, lorsqu'on se trouve
en présence, non plus d’une masse inflammatoire et phlegmoneuse, mais d'un gros abcès froid médian, analogue à celui de la figure 102. Il convient de se souvenir, d’abord, que ces tumeurs médianes de la nuque doivent éveiller l’idée, non seulement de l’abcès froid, mais du lipome, du fibrome aponévrotique. lei, la fluctuation était évidente : c'était bien un abcès froid, et l'exploration, représentée figure 102 permettait de constater que la tumeur ne tenait que par une base étroite au plan profond, et que la tête se laissait mobiliser dans toutes les directions, sans la moindre entrave ni la moindre douleur. Abcès froid d'origine vertébrale, pourtant, mais né d’un foyer d’ostéite tuberculeuse, localisée, superficielle, des apophyses épineuses ou des lames. La radiographie confirma ce diagnostic, en démontrant, tout au moins, l'intégrité du canal vertébral et des corps vertébraux, et l'intervention le confirma définitivement, en conduisant, sous
l'abcès évacué et curetté, à une petite surface dénudée lamellaire.
Nous aurons à signaler d’autres abcès de ce genre, développés sur les côtés ou en avant, au cou et dans le reste de la colonne vertébrale, lors de tuberculose « périphérique » du rachis (voy. plus loin : Rachis); d'ailleurs, ces abcès, et, en particulier, ceux de la fossette de la nuque, et de la ligne médiane postérieure du cou, procèdent souvent aussi du mal de Pott proprement dit.
Et cela nous amène à l’'EXPLORATION DE LA COLONNE CERVI- CALE, qui fournit les données essentielles du diagnostic, dans l’ostéo-arthrite tuberculeuse, dans les autres arthrites, aiguës ou chroniques, et dans les traumatismes.
Comment donc explorer le rachis cervical?
Vous pouvez le palper directement : en arrière, au fond du sillon médian postérieur de la nuque et dans la fossette (apophyses épineuses ; partie interne des lames) (fig. 103); — sur les côtés, entre le trapèze et le sterno-mastoïdien, où vous pourrez, avec les deux mains placées comme fig 97 (p.85)et remontant de bas en haut, repérer les apo-
h : x de FIG. 103. — Erplorution de la colonne cervipayses transverses, sinon direc- cale. — Palper de la fussette de la nuque
tement, au moins d'assez près, et du sillon.
pour constater un relief ou :
une douleur locale; deux de ces apophyses sont accessibles sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien : la 6°, sur le plan du bord inférieur du cartilage cricoïde ; celle de l'atlas, en dessous et un peu en avant de la pointe mastoïdienne; — en avant, par la bouche et le pharynæx; le toucher pharyngé (voy. p. 52), pratiqué d'avant en arrière, par la bouche, ou même latéralement, par le vestibule et derrière les dernières grosses molaires (après badigeonnage cocaïné préalable), permet de sentir le corps de l’atlas, de laxis, de la 3° vertèbre cervicale.
Ajoutons qu'on se trouvera toujours bien, pendant qu'on palpe de la main droite, d'encadrer le sommet de la tête, de la main gauche, pour essayer de la fléchir, de létendre, de la tourner, de lincliner, cette mobilisation, même ébauchée, aidant toujours beaucoup le repérage direct, aux doigts.
Que cherche-t-on, et que peut-on trouver, par ce palper?
__ La douleur locale; — les déformations ostéo-articulaires, reliefs, enfoncements et dépressions, saillies latérales — l’épaississement des parties molles péri-vertébrales.
C'est le premier temps de l'exploration; le second, le plus important peut-être, comprend l'examen de la mobilité.
Tout d'abord, regardez l'attitude du cou el de la tête, et, sans toucher, sans « mettre la main », instruisez-vous des mouvements spontanés, que votre patient peut exécuter, en avant FIG. 104. — Exploration de la colonne cervi- et en arrière, latéralement, en
cale. — Examen de la rotation, le pouce rotation. Le cou est droit, fixe,
appliqué dans la fossette de la nuque. : : : x
raide, dans certains cas, et, à la
nuque, vous voyez, et vous sentez les deux colonnes musculaires tendues, rigides, contracturées; ailleurs, il est infléchi latéralement, sans déviation de la face, mais avec une dépression, arrondie ou angulaire, du côté infléchi, une saillie convexe, du côlé opposé; ailleurs encore, il est infléchi d'un côté, avec la face tournée du côté opposé (attitude du torticolis), ou du même côté; vous le verrez encore courbé en avant, le menton rapproché du sternum, le rachis cervical dessinant une convexité postérieure, plus ou moins régulière.
Une fois observées l'attitude et la mobilité spontanée, recherchez la mobilité passive :
Fig. 104 : examen de la rotation; le pouce gauche est appliqué dans la fossette de la nuque:
Fig. 105 : examen de l'inclinaison latérale ; la main gauche, entre le pouce et les doigts, a
FIG. 105. — Exploration de la colonne cervicale. — Examen de linelinaison latérale.
empaumé la masse musculaire postérieure du cou; elle est bien placée, de la sorte, pour explorer la colonne cervicale au cours de cette inflexion latérale :
Fig. 106 : flexion de la tête; remarquez la position des doigts gauches, appliqués sur la ligne médiane, « épineuse », de la nuque.
Enfin, complétez toujours votre exploration par le palper sous-slerno-mastoïdien, représenté figure 107 : il se pratique, pendant qu'on incline la tête latéralement, et qu'on la tourne, du même côté, et du côté opposé; autrement dit, c’est un palper FIG. 106. — Exploration de la colonne cervi- « en mouvement »; vos doigts cale. — Examen de la flexion. sinsinuent et plongent sous le bord antérieur du sterno-mastoïdien, votre pouce, sous le bord postérieur : ce faisant, vous pénétrez sur les côtés du rachis cervical, et vous êtes bien placé pour découvrir les infiltrations sanguines, les abcès, dont nous parlerons dans un instant.
Si vous suivez régulièrement cette méthode d'examen — et naturellement avec la douceur et la lenteur indispensables — vous en retirerez de précieux éléments pour le diagnostic initial des traumatismes, des arthrites, du mal de Pott.
I. Après les traumatismes, il faut s'informer, avant tout, des accidents médullaires : paraplégie complète ou non, paralysie des quatre membres, avec une série de « modalités », qui seront FIG. 107. — Exploration de la colonne cervi- à spécifier ultérieurement.
cale. — Palper sous-sterno-mastoïdien. Ce qui importe au diagnostic
d'urgence, dont nous parlons, c’est la constatation immédiate de la paralysie des membres : elle signifie à peu pres toujours une luxation ou une fracture, ou les deux lésions combinées.
Explorez done avec de minutieuses précautions; il vous arrivera — rarement — de trouver la tête infléchie, une dépression nette sur la ligne épineuse, à telle ou telle hauteur, et de vous assurer, en essayant de relever le front, que « cela tient », que la déformation est irréductible; — il vous arrivera encore de voir la tête déviée latéralement, le rachis cervical convexe et saillant du côté opposé, et, cette fois encore, de ne pouvoir ramener la tête en rectitude; luxation antérieure ou latérale.
Ailleurs, vous constatez une dénivellation accusée du plan rachidien, postérieur ou latéral, mais la tête n’est pas « fixe », et l'on relève, en tel ou tel point, une mobilité anormale, combinée parfois à une certaine crépitation, et qu'il ne faut, du reste, explorer qu’avec une particulière réserve, en songeant à l’éventualité de la coudure brusque, du glissement, de la compression médullaire.
Ne cherchez à rien obtenir de très précis, avant l’examen radiographique; ce qu'il faut s'efforcer d'élablir à l'inspection initiale, c’est ceci : le cou est-il fixé, dans l'attitude anormale qu’il peut présenter? Est-il mobile? Le péril immédiat est surtout grave, dans ce dernier cas, et la menace des inflexions brusques commande les précautions à prendre pour le transport immédiat, s'il est inévitable, et les moindres déplacements du blessé.
S’il n’y a pas d’accidents médullaires, vous pourrez avoir affaire, cependant, à une fracture du corps vertébral : la douleur locale, recherchée comme nous l’avons dit, sera, le plus souvent, le seul indice de localisation : la radiographie vous renseignera. — 11 arrive même qu'on trouve une luxation, unilatérale ou bilatérale, en avant, bas située; et j'ai vu une luxation de ce genre, très ancienne, sans accident.
C'est encore la radiographie qui permettra de préciser les fractures des lames, des apophyses transverses, des apophyses épineuses, isolées ; et l'on fera bien de penser à ces fractures périphériques, pour ne pas conclure, d'emblée, à la contusion simple, ou à l’entorse. Quant aux apophyses épineuses, il arrive, lorsqu'elles sont fracturées à la base, qu'elles soient, en même temps, inclinées latéralement, et que l'on trouve, au palper de la ligne épineuse, non seulement une douleur locale, mais une dépression, et, sur le côté, l’apophyse fracturée, qui se laisse, plus ou moins aisément, encadrer et relever.
Il. Je ne puis que signaler les diverses arthrites, rnumatismales, infectieuses, aigues ou chroniques, du rachis cervical, et insister sur ce fait, que, si la tuberculose est loin d’être seule à évoquer, dans les
cas de ce genre, il convient pourtant de réserver une arrière-pensée aux formes aiguës, aux formes chroniques anormales, qu'elle affecte parfois.
Je voudrais, à ce propos, formuler ici une remarque générale de pratique : on se gardera de rien conclure, d'emblée, du « cou raide », totalement immobilisé par la contracture de la nuque; pareille raideur se voit au cours de toutes les affections douloureuses du rachis cervical, quelque localisée et superficielle que soit la lésion originelle. Et l'examen de ces cous rigides est absolument illusoire dans la position debout ou assise : c’est dans le décubitus dorsal que l’on acquerra parfois, si l’on sait s'y prendre, la preuve de l'intégrité réelle des articulations vertébrales et du siège para-vertébral de « ce qui résiste »,
IT. Quant au mal de Pott, de la forme chronique habituelle, deux types sont à distinguer, suivant quil porte sur les deux premières vertèbres (mal sous-occipital) ou sur le reste de la colonne cervicale.
C'est à lui — et à ses stades initiaux — que s'appliquent particulièrement les divers modes d’exploration, figurés plus haut (fig. 103-107.) Mais je répète qu'il faudra toujours y recourir avec une particulière légèreté de main, au début, chez un malade qu’on examine pour la première fois — et, du reste, il est tout à fait imutile de « forcer le mouvement », pour obtenir les données utiles.
L’attitude — l’immobilisation douloureuse — est souvent caractéristique, à la simple inspection : la tête est droite, un peu inclinée latéralement; elle reste fixe; le sujet (un jeune d'ordinaire, enfant ou adolescent) ne la tourne pas pour regarder de côté : il tourne les yeux, il tourne le haut du tronc; il la maintient, des deux mains, sa tête, pour se coucher; il s’astreint à des « précautions”de mouvement », analogues à celles que nous allons décrire, et figurer, plus loin, à propos du mal de Pott dorso-lombaire. Et c’est déjà une des meilleures preuves de lésion articulaire. — En outre, notre malade souffre de douleurs irradiées, à la région occipitale (névralgie occipttale), sur les côtés du cou, à l'épaule.
Explorez la fossette de la nuque (fig. 103): douleur profonde, nette, aiguë; explorez le devant des deux premières vertèbres, par le toucher pharyngé : douleur osseuse.
Le diagnostic s'impose : mal sous-occipital au stade initial, sans épaississement perceptible encore, sans abcès. Toutefois, rappelezvous, avant de conclure, les arthrites vertébrales (gonococcie), dont nous parlions tout à l'heure; rappelez-vous aussi le torticolis postérieur ; enfin l’ostéomyélite rachidienne.
Dans le torticolis postérieur (contracture du trapèze et des muscles de la nuque), la tête est en hyperextension, inclinée ou tournée de tel ou tel côté, et cette attitude fixe éveille tout de suite l'idée de l’ostéo-
arthrite tuberculeuse. C’est alors que l'exploration de la mobilité, par les procédés représentés fig. 104 et 106, fournit de précieux éléments d'interprétation; la contracture musculaire interdit les mouvements étendus, mais vous réalisez, pourtant, librement, sans douleur, la flexion de la tête (articulation occipito atloïdienne), la rotation de la tête (articulation atloïdo-axoïdienne), et vous vous rendez compte que ces deux articulations sont indemnes, et qu’elles ne sont enrayées que par un obstacle périphérique.
Quant à l'ostéomyélite vertébrale, elle ressemble parfois, de très près, au mal de Pott, mais elle a débuté par des accidents aigus, fébriles, qui permettent de la reconnaître, si l'on s’enquiert du passé et des « commencements » avec une attention suffisante.
À une période plus avancée, les signes d'exploration se complètent; la fossette de la nuque est comblée par une masse épaisse ; une gangue, de pareille consistance, se retrouve, au toucher pharyngé, sur le devant de l’atlas et de l’axis; et puis. les abcès paraissent : — abcès postéro-latéraux, sur la ligne médiane, sur les côtés de la nuque, sous le sterno-mastoïdien, descendant très bas, parfois, jusqu’au creux susclaviculaire; — abcès antérieurs, rélro-pharyngiens, rétro-æsophagiens. Ces collections peuvent se développer avec une singulière lenteur, et rester onglemps meconnues.
C’est alors, également, qu’on peut observer la /uxation de l’atlas en avant : relief antérieur, au toucher pharyngé:; relief, dans la fossette de la nuque, de l’apophyse épineuse de l’axis, avec dépression sus-jacente ; accidents médullaires, monoplégie brachiale, hémiplégie, quadraplégie, procédant de la compression médullaire, qu’elle soit due aux abcès intra-rachidiens ou à la dislocation vertébrale.
Ces abcès se fislulisent parfois, avant même qu’il se soit produit de luxalion ou de compression médullaire, et je voudrais rappeler certaines formes, où il y a lieu de penser encore à l'ostéomyélite. Raideur du cou; douleurs; fistules de la nuque : l'aspect est, de tout point, celui d’une tuberculose sous-occipitale, ancienne et périphérique: mais l'exploration des trajets vous conduit sur de l'os dur, nécrosé largement, et dans les antécédents, vous retrouvez une crise aiguë initiale ; dans l’évolution ultérieure, certaines crises fébriles, qui se sont plus ou moins répétées. Ostéomyélite chronique prolongée : j’ai opéré deux cas de ce genre, qui ont finalement guéri.
Vous pourrez observer le mal de Pott, au cou, non seulement sur l’atlas et l’axis, mais sur tel ou tel point du rachis cervical; les signes d'exploration seront analogues à ceux que nous venons d’esquisser ; toutefois, la flexion et la rotation de la tête persistent, et c’est l’inclinaison (fig. 105) qui, dès le début, est enrayée.
Les schémas détaillés de topographie pariéto-viscérale, au thorax, ne servent guère : ils sont d’une précision toute relative, dans une région, dont le contenant et le contenu sont en perpétuel mouvement, dont la forme varie notablement, suivant les sujets (voy. le thorax long, avec long cou, de la figure 114; le thorax carré d'emphysémateux fig.142), et quise présente souvent, lors de l'examen clinique, déformée, rétractée, œdématiée. Ici encore, les lignes « mathématiques », les localisations « au centimètre » sont un leurre; et puis, qui donc retient, et trouve au premier appel, ces chiffres et ces tracés?
I faut apprendre à s’orienter par des repères, qui saillent aux yeux et aux doigts, et par des lignes de direction, très simples, reliant ces repères, verticales et transversales.
Ces repères, vous les trouverez en avant, sur les côtés, en arrière.
EN AVANT
Fig. 108 : sur la ligne médiane, reconnaissez la fourchette slernale, entre les extrémités internes, saillantes, des clavicules, que croisent, sans les masquer, les tendons sterno-mastoïdiens !.
Descendez sur le devant du sternum : à la limite inférieure de la 1 pièce, du manubrium, vous verrez très souvent, vous relèverez toujours au palper, un relief transversal, un angle saillant : c’est l’angle de Louis. Sur ses côtés, s’attachent les 2° cartilages costaux; angle de Louis, 2° côte; clavicule, 1"° côte : ces deux nolions, toutes simples, amorceront le dénombrement des côtes, de haut en bas.
En arrière de l'angle, la trachée se bifurque : les grosses bronches croisant obliquement le tiers interne des 2° espaces intercostaux. C'est encore à ce niveau, ou un peu plus bas, (2° espaces) — que remonte
la base du cœur.
Au-dessus de l'angle, derrière le manubrium, se trouve l'aire des
{. La fourchette est dans le plan horizontal de la 2° vertèbre dorsale.
gros vaisseaux; l'aorte, à droite, à la hauteur des {°° et 2sspe ee la veine cave supérieure, ascendante également, du 3° au 1‘ cartilage costal, mais qui déborde normalement le bord droit du sternum.
Au-dessous de l'angle, continuez à suivre la face antérieure du : sternum; elle sera parfois déformée, fortement convexe en avant, excavée, infundibuliforme : trouée même; ce sont des anomalies congénitales ou des séquelles du rachitisme. j
Il sera plus important de s'assurer que le sternum est bien vertical :
FIG. 108. — Repères de la face antérieure du thorax. — Aire cardiaque; bords pulmonaires antérieurs.
tracez une ligne droite, du milieu de la fourchette à la base de l’appendice xiphoïde; tracez une autre droite, du milieu de la fourchette à la symphyse pubienne. Les deux lignes se confondent, si le sternum est vertical, médian; la ligne sternale se dévie à droite ou à gauche ?, s’il est oblique, incliné latéralement, attiré d'un côté par une distension thoracique unilatérale (épanchement, tumeur), ou par une scoliose vertébrale. La déviation saute aux yeux, très souvent; mais il y aura un réel intérêt à la préeiser, par la manœuvre précédente, dans certains cas, où l’on cherche à se renseigner sur l'existence d’une collection ou d’une tumeur intra-thoracique.
1. Rappelez-vous la percussion de dehors en dedans, vers le bord sternal, que pratiquait Potain, dans le 2° espace, pour déceler la dilatation aortique. C’est encore là, à droile, et aussi à gauche, que se montrent les anévrysmes au début.
C’est le signe du cordeau, de Pitres
Vous êtes à la base de l'appendice xyphoïde; il est de forme variable, cet appendice : long, épais, vertical: bifurqué à sa pointe; rétracté en arrière; incurvé en avant: quelquefois troué, lui aussi. Après l'avoir suivi de haut en bas, prenez-le en travers, et remontez Jusqu'à sa base! : vos doigts s'arrêlent dans l'angle costo-xyphoïdien, de Charpy, évasé, large, dans les thorax carrés et courts; étroit, aigu, dans les thorax longs.
En avant et latéralement, vous aurez le relief claviculaire, le mamelon, l'arcade costale,
Le mamelon n'a rien, certes, d’un point mathématique et fixe; même chez l'homme, il varie un peu de siège, en long et en travers. Pourtant, il répond d'ordinaire au 4° espace, et, situé entre la 4 et la 5° côte, il est très souvent plus près de la 4°, quelquefois au-devant d'elle (fig. 108). C’est un repère « qui se voit », et, à ce titre, sans rien lui demander de très précis, il rend des services. On retiendra, en particulier, que la côte sous-jacente au mamelon, c’est, d'ordinaire, la 5° côte, — et c’est là, aussi, une côte-repère, car elle signale la coupole diaphragmatique, à droite (à gauche, la coupole remonte un peu moins haut).
Enfin la ligne verticale passant par le mamelon (/igne mamelonnaire) servira de directrice, avec la ligne médio-sternale, et encore la ligne para-sternale (qui suit le bord latéral du sternum et la série des articulations chondro-sternales), pour s'orienter sur le devant du
thorax.
Il y a un autre repère, sur le thorax vivant, le choc de la pointe du cœur, le choc apexien : on le trouve, en général, sur la ligne mamelonnaire gauche, en dessous du mamelon, dans le 5° espace; bien entendu, le point n’a rien de fixe et de précis, même à l’état normal, et varie, en particulier, avec les attitudes : dans le décubitus latéral gauche, la pointe se déplace de deux travers de doigt vers l’aisselle.
Toujours est-il qu'avec ce choc apexien, l'angle de Louis, l’extrémité sternale du 5° cartilage droit, nous avons tout ce qu'il faut pour esquisser l'aire cardiaque, schématique (fig. 108); au-dessous de l’angle de Louis, vers le milieu de la 2° pièce sternale, tracez une ligne transversale, qui déborde un peu le sternum, à droite et à gauche de l'extrémité gauche, menez une ligne oblique jusqu’à la pointe (au choc); de l'extrémité droite, faites descendre une ligne, un peu convexe en dehors, jusqu’à l’attache sternale du 5° cartilage droit, il ne restera plus qu’à relier cette 5° articulation chondro-sternale à la pointe (au choc) par une dernière ligne, qui croise le sternum à la
base de l’appendice xiphoïde.
— : RUE à Cette « aire schématique » ainsi construite, n’a, certes, qu'une
La base de l'appendice xiphoïde répond à la 4° dorsale
EXPLOR. ET DIAGN.
valeur médiocre, en pratique: c’est la percussion seule (matité relative)
FIG. 109. — L'aire cardiaque, tracée par la percussion, en attitude demi-assise, chez un homme sain (Matité relative), — Les arcades costales sont « iracées » : à droite, la matité hépatique; a gauche, un large espace triangulaire, sonore, l’espace de Traube.
qui révèle, individuellement, la « figure » approximative du cœur. Voyez figure 109 : le tracé cardiaque a été établi par la percussion,
Fo A: FER vu A 7 FIG. 110. — L CU cardio-péricardique, dans un gros épanchement du péricarde. — Notez que la matité s’est surtout étendue en bas et à gauche, vers l’aisselle et dans l’espace de Traube.
chez un sujet normal, et l’on peut noter qu'il se superpose à peu près complètement à celui de tout à l’heure (fig. 108).
Comparez ce tracé — normal, — à celui de la figure 110; ici, gros
# épanchement péricardique; l'aire de matité, complète, de contour
arrondi, s’est étendue en haut, en dehors, mais surtout en bas : en bas et à droite, elle se confond avec la matité hépatique: en bas et à gauche, vers l’aisselle, elle réduit notablement l’espace de Traube.
IL y a donc « du cœur », et c’est ce qu'il faut retenir, derrière le sternum, de la 2° pièce à la base de l’appendice xiphoïde ; — dans les 3°, 4°, 5° espaces gauches; — un peu, dans les 3° et 4° espaces droits.
C’est l’oreillette droite, qui déborde le sternum, à droite, de 41 centimètre et demi à 2 centimètres; l'oreillette gauche est en arrière du sternum et dus3° cartilage gauche: le ventricule droit est rétro-sternal, mais déborde un peu à gauche; le ventricule gauche est tout entier extra-sternal, dans les 3°, 4°, 5°
espaces FIG. zur. — Vue « aæillaire » du thorax. Lignes aæxillaires
nee antérieure ou postérieure, — Une verticale descendant du
Quant au CES sommet concave de l’aisselle à l’arcade costale — entre carde, il dépasse lar- les deux pouces — figurera la ligne avillaire moyenne.
gement les limites de
l’aire cardiaque, sur tout son pourtour; il remonte, en haut, jusqu’à la partie moyenne du manubrium. Lors d’épanchement (hémo-péricarde, péricardite séreuse ou purulente), la matité se prolonge surtout en bas et en dehors, comme on le voit figure 110.
Sur le côté, dans l’aisselle.
Voilà le thorax « repéré » en avant; repérez-le sur le côté — dans l'aisselle, comme on dit.
Voyez la région (fig. 111), le bras relevé. Abaissez une ligne verticale du sommet de l’aisselle, du creux que vous apercevez tout en haut: c’est la ligne axillaire, la ligne axillaire moyenne, autre directrice, latérale, qui sert aussi à l'orientation. — Faites descendre une autre verticale du bord inférieur du grand pectoral : ce sera la ligne axillaire antérieure; une autre, du bord inférieur du grand dorsal : ce sera la ligne axillaire postérieure (Het)
Une ligne mamelonnaire horizontale vous permettra de séparer le
FIG. 112. — L'espace inter-scapulaire. — Le bras droit est reporté -en avant; le bras gauche relevé en abduction. Écartement des omoplates. Les deux mains repèrent les angles scapulaires déclives.
creux axillaire proprement dit, en haut, de la zone sous-axillaire, en dessous, qui se continue plus bas sur l’hypochondre. Vous devez toujours, dans les affections thoraciques, explorer « l’aisselle »; vous aurez maintes fois à intervenir « par Paisselle » : il convient de « se familiariser » avec cette région.
EN ARRIÈRE
En arrière, maintenant, et c’est là que l’on percute et que l’on ausculte surtout.
Sur la ligne médiane, la crête épineuse, quelquefois déprimée ou sinueuse (voy. plus loin : Dos) : un trait, c'est la ligne verté-
brale, qui fait pendant, en arrière, à la ligne médio-sternale, en avant.
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Sur les côtés, les omoplates : cherchez l’épine, le bord interne, mobile, qui se déplace en dehors et découvre largement la région inter-scapulaire (fig. 112), lorsque les bras se croisent en avant ou se relèvent en abduction; l’angle inférieur (le point scapulaire), qui répond à la 7° côte. |
Les deux omoplates en attitude normale, et les bras accolés au
FIG. 113. — Lignes directrices transversales de la face postérieure du thorax; ligne bi-épineuse; ligne bi-scapulaire, réunissant les deux angles déclives; ligne bi-costale, reliant les 12° côtes.
tronc, prolongez par une verticale le bord interne : vous aurez la ligne scapulaire, une directrice encore.
Au-dessus de l'épine, dans la fosse sus-épineuse, la percussion est particulièrement importante, au niveau de sa moitié interne surtout (sommet du poumon). Ce qui intéresse particulièrement le chirurgien, ce sont les foyers pleuro-pulmonaires (abcès, gangrène, kystes) sousjacents à l’omoplate, sous-scapulaires, et qu’on ne peut aborder qu’en
utilisant la mobilité de l’omoplate, pour la luxer en dehors, après section des attaches musculaires du bord interne.
Entre les omoplates, vous êtes sur le bord postérieur du poumon, sur le hile, en haut, sur /e médiastin (voy. fig. 112).
Au-dessous des angles inférieurs, vous êtes sur la base des deux poumons.
Pour vous « orienter », encore une fois, tracez ou supposez trois lignes transversales (fig. 113) : la ligne biépineuse, qui relie l'extrémité interne des deux épines, marquée par un tubercule, en relief chez les maigres (fig. 114) et qu’on retrouve, au palper, chez les gras, en suivant de bas en haut le bord scapulaire interne; — la ligne biscapulaire, qui réunit les deux angles inférieurs; — la ligne bi-costale, déclive, qui va de l’une à lautre des 10 ee
Vous vous trouverez bien de savoir trouver ces 12° côtes :
il faut les chercher en arrière, par la manœuvre indiquée plus loin (voy. Rein), en faisant FIG. 114. — Face postérieure du « thorax » glisser les pouces, qui dépri-
a de Rss RAD ment, de bas en haut, sur le an Po tomate ere dé RS GA ON AMIE NE sacro-lombaire.
Vous abordez là les confins supérieurs de la région lombaire : jusqu’où descend le bord inférieur du poumon, et le cul-de-sac déclive de la plèvre, le cul-de-sac costo-diaphragmatique?
y a du poumon, dans la ligne scapulaire, jusqu'à la 11° côte (fig. 115); de la plèvre, jusqu'à la 12°, assez souvent jusqu’au-dessous, de l’apophyse transverse de la 1"° lombaire.
I y a du poumon dans la ligne axillaire (moyenne) jusqu'à la 9° côte, de la plèvre jusqu’à la 40°.
Il y a du poumon, dans la ligne mamelonnaire, jusqu’à la 7° Cote: de la plèvre, jusqu'à la 8° (fig. 108).
En avant, il n'y a pas de plèvre ni de poumon derrière le manu-
brium; les bords pulmonaires et les culs-de-sac pleuraux antérieurs
FIG. 115. — Limile déclive du poumon. — La main droite repère la 12° côte.
se rapprochent obliquement, pour se rejoindre derrière l'angle de Louis.
De là, ils descendent verticalement derrière le sternum, accolés un peu à gauche de la ligne médiane (voy. fig. 108). Le bord pulmonaire droit descend ainsi jusqu’au 6° cartilage costal, et s'infléchit alors en bas et en arrière, le cul-de-sac pleural s'infléchit un peu moins, un peu plus bas; — le bord pulmonaire gauche descend jusqu’au 4° cartilage, puis s’incurve en dehors, du 4° au 6° (incisure cardiaque); le cul-de-sac pleural s'incurve à peine, et ne découvre qu'une petite zone, latéro-sternale, du 5° espace.
TRAUMATISMES
À. PAS DE PLAIE : CONTUSION, CHUTE, COMPRESSION BRUSQUE. __ Il arrive que la lésion thoracique soit associée, dans certains « grands » traumatismes, à des lésions graves des membres, de l'abdomen, du crâne; je suppose qu’elle est isolée, ou presque. Comment explorer ?
Avant tout, le blessé couché, demi-assis, bien appuyé, la poitrine découverte, regardez : regardez la face (voy. plus haut, p. 17), le masque ecchymotique); le cou, la paroi thoracique; voyez respirer.
La respiration est à peu près normale, un peu superficielle, pourtant : un des côtés du thorax se soulève moins que l’autre dans l'inspiration. Demandez une respiration « profonde »; vous ne
FIG. 116, an thoracique Lopienez pas, ou bien,
elle s'arrête brusque-
ment : notez ces premiers indices. — Inspectez-le soigneusement, de l'œil, ce côté qui respire mal : vous y trouverez parfois, en tel ou tel point, une ecchymose, une « bosse », une voussure locale, de contour imprécis; palpez : bosse sanguine; crépitation emphysémateuse.
Dans ce dernier cas, la fracture est certaine : il reste à en reconnaître le siège, comme nous allons le dire.
Vous ne voyez rien, ou rien de net, à ce premier « regard » : encadrez largement de vos deux mains, l’une en avant, l’autre en arrière, la paroi thoracique, le pouce droit appliqué verticalement sur le côté (fig. 116) : « faites tousser: votre blessé tousse « avec circonspection », mal, sans force : c’est déjà une présomption de fracture, mais vous
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devez sentir, sous la main, une crépitation brusque. — Si vous ne sentez rien, remontez progressivement vers l’aisselle, en faisant tousser à chaque étage, et répétez la manœuvre en empaumant le thorax transversalement, d’un côté à l’autre
Voilà une manœuvre bien minutieuse, pour trouver une « vulgaire » fracture de côte, que la radiographie dénonce si facilement : mais la manœuvre minutieuse ne demande qu'une demi-minute; la radiographie n'est pas là, toute prête, dans tous les milieux — et la fracture de côte, méconnue, n’est pas sans créer parfois des accidents ultérieurs d'interprétation malaisée. Voyez la figure 117 : segment de côte réséqué, avec cal saillant au bord inférieur; il s'agissait d'un ouvrier, qui, depuis trois ans, souffrait d’une névralgie intercostale, vaguement traitée, et tenue pour suspecte:
Remarquez bien que, dans la majorité des cas, vous trouverez sans peine la crépilation locale, qui signale la fracture ; FIG. 117. — Cal saillant du bord déclive d'une mais il ne faut pas oublier de côte, et névralgie intercostale. Fracture mérechercher, si l'on n'a rien ‘°nnue.
constaté à la manœuvre plus haut figurée, les fractures de l’angle postérieur, ou encore, tout en avant, les luxations chondro-costales, les fractures des cartilages costaux (douleur locale, relief, crépitation sourde); les luxations chondro-sternales (saillie para-sternale, plus ou moins dépressible); enfin les fractures du sternum.
Celles-là sont rares, moins peut-être qu'on né l'écrit, pour les fractures transversales sans déplacement; c’est en suivant, avec l'index et le médius, de haut en bas, la face antérieure du sternum, qu'on les découvre et qu’on les caractérise; surface continue, sans heurt, avec une douleur locale transversale, nette, à tel ou tel niveau, et quelquefois, une fissure reconnaissable, une rigole, un peu d’écartement; — saillie antérieure bien apparente, le plus souvent au voisinage de l'articulation des deux premières pièces, dépression angulaire sous-jacente : chevauchement en arrière du fragment inférieur; — dépression, bordée en bas par un relief transversal qui proémine : chevauchement en avant du fragment inférieur. Ces fractures chevauchées, consécutives à des traumatismes graves, sont souvent associées à des fractures du rachis ou à des fractures multiples de côtes. On peut voir de semblables fractures, avec déplacement, antérieur ou postérieur, sur l’appendice xiphoïde.
Pour revenir aux fractures de côtes isolées, elles ne devraient jamais passer pour un accident banal, surtout si l’on constate un peu d'em-
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physème à leur niveau, et si, à la question traditionnelle, qu'il ne faut jamais oublier de faire : « Avez-vous craché du sang? », une réponse affirmative est faite, ou que vous puissiez constater encore, vousmême, ces crachats sanglants. Le poumon a été intéressé : auscultez toujours; cherchez l'hémo-pneumo-thorax, et craignez la pneumonie traumatique.
Ailleurs, même sans faire tousser, vous percevez, sous la main largement appliquée, une crépilalion multiple, au cours de la respiration : fractures de plusieurs côtes, ou fracture comminutive. La constatation, par elle-même, n'est pas particulièrement inquiétante, si le foyer de fracture n'est pas très étendu, mais elle commande, plus impérieusement encore, l'examen et la surveillance du poumon et de la plèvre.
Il arrive encore qu’on se trouve en présence d'attritions larges de la paroi thoracique, et qui se compliquent d'accidents dyspnéiques alarmants. Parfois, on reconnaît, au palper, l'enfoncement, l'embarrure, d’un segment plus ou moins large de paroi.
Ce sont là des traumatismes menaçants; le blessé respire mal, superficiellement, avec angoisse; il est cyanosé, ou présente un facies grisâtre, terne, de mauvais augure; le pouls est fréquent, mou, souvent irrégulier. On trouve, à la base du thorax, une doublure d’infiltration sanguine et d’œdème, avec ou sans emphysème; la percussion et l’auscultation révèlent de la matité, de l’obscurité respiratoire, … rien de bien caractérisé, en général.
On ne saurait émettre de pronostic trop réservé, en pareil cas. Il y a un élément capital d'incertitude : l'intensité et la diffusion des lésions pulmonaires, dues à la violence du choc, qui s’est librement transmise à travers la paroi costale, fracturée et détachée : ruptures superficielles, ruptures interstitielles disséminées, infiltrations sanguines généralisées.
On voit guérir certains cas de ce genre, où le pouls est resté bon et régulier, dès les premières heures, et qui se’ traduisent par un vaste épanchement sanguin, intra et surtout péri-thoracique. Je n’ai Jamais observé d'ecchymose lombaire (ecchymose de Valentin) aussi vaste, aussi foncée, que chez un gros homme d’une cinquantaine d'années, qui nous avait été amené avec un pareil délabrement de la paroi thoracique gauche, et dont l'état initial, fort alarmant, s'était peu à peu amélioré.
Mais il faut toujours craindre, dans ces conditions, la mort rapide, la mort brusque; j'en ai vu aussi de frappants exemples, et dans des cas, où l'intervention immédiate ne semblait indiquée ni par l'embarrure marquée d'un segment pariétal, ni par un hémothorax ou un
hémopneumo-thorax croissant. Il y à là une question grave, qui vaudrait d'être étudiée.
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Et l’énoncé de cette question nous conduit tout naturellement aux asphyxies traumatiques, sans fracture pariétale, par compression circonférentielle du thorax. C'est, en particulier, « l'accident des foules », et j'en ai observé de nombreux exemples, pendant la guerre, à la suite d'une chute de bombe d'avion, près de la station du Métropolitain « Bolivar ». Les blessés sont en état d'asphyxie blanche, avec perte de connaissance, respiration superficielle et intermittente, pouls petit, fréquent, incomptable parfois, pâleur de la face. On ne trouve pas de lésions traumatiques, pariétales ou profondes. La mort survient,
FIG. 118. — Hémo-pneumo-thorax; emphy- FIG. 119. — Pneumo-thorax; emphysème sème sous-cutané, qui reflue, à la base du médiastinal"{Schématique.) cou, dans le médiastin. (Schématique.)
très vite; ou bien le « shock asphyxique » s'atténue (réchauffement, huile camphrée, caféine, oxygène, sérum artificiel), et la guérison se confirme, sans accidents secondaires notables.
B. Dans les PLAIES DE POITRINE, par coup de couteau, par projectiles (civils), l'exploration méthodique est encore appelée à fournir un précieux appoint au diagnostic et aux indications opératoires. Je ne parle pas des plaies larges, béantes, qui sont le siège d’un bruyant va-et-vient respiratoire (éraumatopnée); je n'ai en vue que les plaies étroites, qui saignent peu, et dont les lésions profondes ne se manifestent que par les accidents généraux, d’une part, et, de l'autre, par l'examen du contenu pleural.
De ces plaies pulmonaires s'échappent du sang et de l'air, en proportion variable, en quantité variable, suivant le niveau et les carac-
tères de la diérèse viscérale : hémothorax, hémo-pneumo-thorax. Il convient de savoir apprécier, du mieux possible, ces épanchements pleuraux, leurs limites, leur ascension progressive, par la percussion et l’auscultation.
Vous pourrez parfois examiner votre blessé assis, en le faisant bien tenir, par les avant-bras et par la nuque; il sera plus sage, d'ordinaire, de le laisser dans le décubitus, tête et thorax soulevés par des oreillers, et de le « tourner » simplement, pour le percuter et l’ausculter. Souvenez-vous, toutefois, que, dans cette attitude, l'épanchement liquide intra-pleural tend à s’accumuler du côté du médiastin.
Ce qui importe, c'est de percuter suivant des lignes définies, la ligne scapulatire, la ligne aæxillaire moyenne, et, tout en avant, la ligne mamelonnaire (voy.
p- 99-103): une percussion douce, attentive, nous renseignera souvent mieux qu'une percussion forte. Voyez donc jusqu'où remonte la matilé, matité complète, matité relative.
Dans la même zone, les vibrations thoraciques, si l'état du blessé vous permet de les recher- FIG. 120. — Pas de pneumo-thorax; emphysème Cher, seront abolies ou affaiblies;
médiastinal d'emblée. (Schématique.) les bruits respiratoires ne s‘en-
tendront plus dans l'aire obscurément mate; plus haut, ils seront lointains, atténués; tout en haut, vous les trouverez parfois « exagérés », et s'accompagnant d'une sonorité particulière, à la percussion du plan sous-claviculaire (skodisme), les deux phénomènes conjoints témoignant de la compression de la base pulmonaire et de la « réplétion aérienne » du sommet,
DE
Mais, — nous l'avons dit — au sang épanché se mêle presque toujours de l'air — et l'air remonte au-dessus de l’épanchement sanguin : il vous donne du 4,mpanisme à la percussion, et, à l'oreille, vous constalez le timbre métallique des deux bruits respiratoires, le
souffle amphorique, le bruit d’airain, si vous avez le temps de le rechercher.
Hémo-pneumo-thorax : c'est la conséquence habituelle de ces plaies thoraciques pénétrantes. Or, si l'épanchement sanguin peut revêtir une gravité particulière et susciter des indications plus ou moins pressantes, suivant la rapidité de son accroissement et le point où il
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remonte (jusqu’à l'épine de l'omoplate, ou au-dessus), l'épanchement d'air, par plaie du poumon et déchirure plus ou moins profonde des voies respiratoires, est susceptible également de créer des accidents particuliers, qu’il faut connaître.
Cet air, projeté hors de la plaie pulmonaire à chaque expiration, peut se répandre, et se trouver refoulé, de tel ou tel côté, suivant des
FIG. 121. — Palper des régions sus-claviculaires, pour la recherche de l’emphysème.
conditions locales, qu’il serait trop long de définir : il peut s’accumuler dans la plèvre (pneumothorax), filer sous la peau, par la plaie pariétale (emphysème sous-culané), s'infiltrer dans l'épaisseur du poumon, le long des bronches, et remonter jusqu’au médiastin (emphysème médiaslinal). Et, suivant qu’elles s'associent ou restent isolées, ces « fusées d'air » donnent lieu à des manifestations cliniques différentes Voyez les trois types représentés schématiquement(fig. 118 ,119, 120). La conclusion pratique est celle-ci : il faut toujours craindre l'emphysème médiastinal, et le rechercher, en palpant les régions sus-claviculaires (fig. 121) et le creux sus-sternal (fig. 63, p. 54).
Quant aux plaies de la région précordiale, leur siège, l'extension de la matité (fig. 110), la disparition du choc apexien et l’assourdissement des bruits cardiaques à l’auscultation, l'affaiblissement du pouls, représentent des signes d'exploration fort importants.
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES AIGUËS, PARIÉTALES
En tout point du thorax, vous pourrez voir l'abcès superficiel lymphangitique, d'origine banale, souvent méconnue, ou l'abcès développé dans un kyste sébacé, dans une bourse séreuse, professionnelle. Toutefois, il y a toujours lieu de penser aux côtes, à la plèvre, aux abcès froids « échauffés » : abcès costaux, et même empyèmes de nécessité. J'ai vu maintes fois de ces collections purulentes, saillantes sous la peau, rouges, œdématiées, et dont l’incision faisait découvrir un orifice profond,
Lee ALLO /
us LE pariétal, et l’abcès « en
bouton de chemise ».
FIG. 122. — Abcès sous-pectoral : exploration
aux deux pouces. I faut encore soulever
une autre hypothèse, sur-
tout chez les sujets jeunes, et lors de suppurations très aiguës, très
douloureuses, compliquées de haute température et souvent d'ac-
cidents infectieux généraux : l’ostéomyélile costale, l’ostéomyélite slernale.
Il y à enfin une région, où certains abcès se présentent avec une allure particulière : je veux parler des abcès sous-pectoraux, parfois consécutifs aux adéno-phleymons de l'aisselle, qui se diffusent sous le pecloral, en suivant le tractus lymphatique; assez souvent isolés ou presque (quelques ganglions douloureux dans l’aisselle), mais procédant d'une semblable origine.
Le grand pectoral est soulevé, tendu, contracturé, dur; le bras rapproché du tronc, et tout essai d’abduction enrayé par la douleur. C’est le bord déclive du muscle, qu'il faut surtout explorer : cest que vous trouverez de l’œdème, de la rougeur, de la tuméfaction profonde, de la fluctuation: la manœuvre représentée
de :
(fig. 122) est encore fort utile : elle permet, en déprimant le muscle, sous les deux pouces, de percevoir la masse, la collection sous- Jacentes.
Vous pourrez rencontrer une autre forme de phlegmon thoracique, plus rare, mais qui prêle, — « si l'on n’en a jamais vu » — à des erreurs d'interprétation : le phlegmon large du thorax, /e phlegmon ligneux, le pendant de celui que Dupuytren avait décrit au cou (voy. plus haut, p. 59) : une moitié de la paroi thoracique antérieure, quelquefois tout le devant du thorax, sont « cuirassés » d’une gangue épaisse, dure, douloureuse, qui ressemble à du néoplasme, qui reste telle pendant des semaines, et finit par se ramolliren quelques points, où l’on ouvre de petits abcès. La résorption de la table inflammatoire est fort lente, et l’on pense encore au sarcome, à voir les fistules élargies, et de fond grisâtre, dont elle se couvre.
Il faut connaître ces phlegmons larges, d'évolution si étrange, pour se garder des pronostics erronés, et pour les traiter, comme toute masse inflammatoire, par les débridements précoces, multiples et larges.
Sous ce titre, nous entendons, ici encore : Ce qui saille en dehors, après s’être développé lentement, sans accidents aigus.
Il serait particulièrement utile de préciser avant tout le siège et le point de départ originel de la « tumeur ». Est-elle incluse dans les parties molles péri-thoraciques, sans autres rapports, avec le squelette, qu’un contact plus ou moins large, ou des adhérences de surface? — Est-elle née dans les os, à leur périphérie ou à leur centre — osseuse, à proprement parler? — Est-elle primitivement endo-thoracique, et n'a-t-elle fait relief à l’extérieur, qu’à travers la paroi? :
A. Les tumeurs de la première variété sont reconnaissables à leur MOBILITÉ PROFONDE; elles glissent aisément sur les côtes ou le sternum : Æystes sébacés, lipomes, gommes (gommes tuberculeuses; gommes syphilitiques).
La mobilité est moins nette pour certains kystes pré-sternaux, mais leur localisation même, sur la ligne médiane, doit éveiller l’idée du kyste dermoïde — ou mucoïde — congénital, rares, du reste. J'ai enlevé, dans ces derniers temps, deux de ces kystes dermoïdes médians, pré-sternaux; je vois chaque année, à plusieurs reprises, de petites tumeurs (cerise, noix, châtaigne), pareillement médianes, kystiques, tendues, indolentes, qui font penser au kyste congénital; mais elles ne remontent pas très loin, au tout jeune âge, à l'enfance, bien que leur date d'apparition soit, le plus souvent, des plus incertaines : ce
FIG. 124. — Sarcomes sous-cutanés mulliples.
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sont purement et simplement des kystes sébacés ou des lipomes, quelquefois d'anciens hématomes.
Quelques-unes de ces tumeurs pariétales externes sont intra-musculaires, et je voudrais signaler surtout celles du grand pectoral. Il y
FIG. 125. — Neuro-fibromatose généralisée.
a un excellent procédé d'exploration, pour le grand pectoral : celui que représente la figure 123. — Le bras, inerte, rapproché du tronc, vous plongez vos deux pouces sous le bord inférieur du muscle, pendant que les doigts s'appliquent à la face externe, le plus près possible du sternum : avec quelque ténacité et quelque habitude, vous arrivez à empaumer, de la sorte, tout le plan musculaire: dans le cas présent, le grand pectoral était occupé, vers son milieu, par une tumeur un
EXPLOR. ET DIAGN.
peu bosselée, molle par places, sans être fluctuante, et qui nous parut être un noyau de tuberculose musculaire (quelques gros ganglions au cou et dans l’aisselle; un état général « suspect » étayaient ce diagnostic) : l'hypothèse fut confirmée par l'examen, macroscopique et microscopique, de la tumeur extirpée.
— Ailleurs vous trouverez dans le muscle, par la même manœuvre d'exploration, des fibromes, des sarcomes et FIG. 126. — Abcès froid pré-sternal. fibro-sarcomes, des gommes, de vieux hématomes, enfin
— exceptionnellement -— des kystes hydatiques.
Voyez encore les figures 124 et 125 et reportez-vous plus haut aux figures 99 et 100 : tumeurs péri-thoräciques, là aussi, mobiles, incluses dans les parties molles; mais tumeurs multiples, et disséminées. hors du thorax, sur l’abdomen, le cou, les membres :
lipomes diffus (fig. 99 et 100); sarcomes (fig. 124) (sarcomes mélaniques parfois); neurofibromatose (fig. 125).
B. Mais la tumeur n'est pas isolée et mobile dans les parties molles; elle TIENT AUX OS, elle fait corps, plus ou moins largement, avec le squelette thoracique.
Est-elle fluctuante ou compacte ? Est-ce une collection ou une masse solide? Telle est la première question à se poser et à résoudre,
C'est une collection, un abcès. — Abcès froid pariétal, ostéite tuberculeuse des côtes où du sternum — j'ajouterai même, de la colonne
FIG. 127. — Gros abcès froid de la paroi thoracique antérieure.
vertébrale, apophyses épineuses, lames, apophyses transverses. (Voy. plus loin : Dos.)
Vous trouverez de ces abcès froids costaux, sur la paroi latérale du thorax, bien limités, parallèles à la côte, et qui ressemblent à une « tumeur » périphérique banale : leur large implantation costale témoigne de leur origine réelle.
D’autres, plus volumineux, figurent de véritables « tumeurs », qui surprennent parfois, par leur siège et leur relief.
Voyez figure 126. Abcès froid pré-sternal, dont la nature était,
FIG. 128. — Gros abcès froid de la paroi thoracique antérieure. — On se rend compte que la collection n’est pas réductible, qu’elle ne saille pas dans la touæ.
d’ailleurs, confirmée, par une lésion, de même espèce de l'épaule gauche, et par l’amaigrissement du thorax (scapulæ alatæ).
Fig. 127 et 128. Abcès froid de la paroi antérieure, au-dessus du mamelon; grosse « bosse » saillante (fig. 127), fluctuante, largement adhérente à la paroi, non réductible (fig. 198).
Fig. 129. À bcès froid de la région mammaire, sans connexion avec la glande rudimentaire et le mamelon : à l'intervention, on trouve un foyer ostéitique de la 4° côte.
Au dos (voy. plus loin), vous pourrez faire des observations analogues.
Retenez ce fait général d'expérience : à la saillie extérieure périthoracique, correspond toujours une propagation sous-costale; il y a
du pus à la face externe du thorax, dans l’abcès froid que vous voyez et que vous repérez; il y en a aussi à la face interne de la côte, ou des côtes, au contact de la plèvre (fig. 130), et vous devez toujours tenir compte de cette localisation profonde, la rechercher et la traiter aussi complètement que possible, au cours des interventions.
Les abcès costaux (ou sternaux) rentrent le plus souvent dans le cadre de la tuberculose; le fait n’a pourtant rien de constant n1 d'exclusif, et l’on ne devra pas oublier l’abcès ostéomyélitique, l’abcès lyphique, enfin, et toujours, la gomme ramollie.
FIG. Lite Abcès froid, costal, de la région mam- Dans d’autres conditions, maire. (Voy. plus loin, fig. 146, un abeès froid 2 ; mammaire, chez l’homme.) la tumeur, implantée sur le
squelette, ne rappelle en rien, au palper, une masse à contenu liquide — ou une poche fluc-
tuante : elle est uniformément ferme, compacte, plus ou moins dure.
Il convient de réserver toujours une arrière-pensée au syphilome, au tuberculome, non encore ramolli.
Mais c'est au sarcome (ou au chondro-sarcome) que l’on aura le plus souvent affaire : sarcome du sternum; sarcomes costaux, localisés en tel ou tel point, mais qui revêtent, dans cer-taines régions, des allures particulières : je rappellerai ceux de la paroi
interne de l'aisselle: cer-
tains sarcomes, déclives, À FIG. 130. — Abcès froid costal, incisé. — On voit la Pan li ETES : côte dénudée, et, au-dessus d'elle, l’orifice qui appendice xiphoïde, qui conduit dans le foyer sous-costal.
font relief à la région épigastrique {fig. 131); d’autres néoplasmes, de même nature, nés des dernières côtes, et qui se développent à la région lombaire (fig. 133).
S'il est gros, le chondrome ressemble cliniquement au sarcome:; le diagnostic ne se pose guère, que lors de certains chondromes costaux, de médiocre volume, tumeurs bosselées, de consistance uniforme, résistante, et « comme tendue », et de surface lisse (fig. 133).
Il vous arrivera enfin de constater, à la paroi thoracique, de véritables blocs osseux implantés sur une ou plusieurs côtes : songez aux cals hypertrophiques, après fractures comminutives ou multiples, en particulier; songez à l’ostéomyélite chronique, et, une fois de plus, à la syphilis.
C. Je viens aux « tumeurs » endo-thoraciques, herniées à la paroi : et d’abord, aux « tumeurs liquides », développées primitivement dans la cavité thoracique, et qui, par usure, par perte de sub- FIG. 131.— Gros fibro-sarcome de l’appendicexiphoïde, stance pariétale, font relief faisant relief à la région épigastrique. au dehors. Elles grossissent et se tendent, quand le malade tousse; elles se réduisent, au moins partiellement, sous la main : tels sont les deux signes à rechercher
toujours.
L’empyème de nécessité est le type de ces collections réductibles. Il n’est pas rare chez l'enfant; il n’est pas très exceptionnel chez l'adulte : j'en vois 3 ou 4 exemples chaque année. Grosse « bosse » fluctuante en bas et en arrière du thorax, le plus souvent, quelquefois latéralement : cela ressemble, de prime abord, à un de ces gros abcès froids pariétaux, dont nous parlions plus haut; mais appliquez largement la main sur le relief convexe, et faites tousser le malade : vous aurez la sensation d'un flot propagé, d’une expulsion liquide, qui vous heurte la main: insistez, en appuyant, pour réduire, et vous cons-
tatez que la tumeur péri-thoracique cède, s'affaisse , FOR eeE vous réussirez même, parfois, à poursuivre assez loin la réduction,
FIG. 132. — Sarcome des deux dernières côles, figurant une grosse tumeur lombaire.
pour sentir l’orifice de communication, le « trou pariétal ». N’y comptez pas; mais, de la réductibilité avérée, concluez à la double poche, intra-pleurale, péri-thoracique, à l’abcès thoracique en bouton de chemise.
Quelques autres tumeurs, rares, vous donneront une sensation analogue : je veux parler de la hernie du poumon, hernie post-traumatique, hernie spontanée, rare, d’ailleurs; elle se caractérise, non seulement par la réductibilité, partielle ou totale, mais par la
sonorité, la crépitation de la tumeur, qui, de plus, s’accroit et se tend lors de l’expiration et dans les efforts.
FIG. 133. — Chondrome costal.
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Je signale aussi l’anévrysme aortique, saillant sous la peau, après érosion lente des cartilages costaux et des côtes; d'ordinaire, l’ectasie aortique est depuis longtemps connue, et l'on a pu suivre toutes les étapes de sa progression extra-thoracique; mais il pourra vous arriver, comme à moi, de rencontrer de pareilles tumeurs, en certains milieux, sans renseignements : des tumeurs qui font relief sur le devant du thorax, à gauche ou à droite du sternum, et dont les battements peuvent être atténués et estompés par les coagulations fibrineuses, qui en doublent la paroi. Le diagnostic est, du reste, facile à un examen quelque peu attentif et prévenu.
AFFECTIONS ENDO-THORACIQUES
Affections endo-thoraciques, pulmonaires, pleurales, pleuro-pulmonaires, cardio-péricardiques, médiastinales : elles ne deviennent chirurgicales, au sens opératoire du mot, que dans certaines conditions, et c’est l’examen médical, aidé de la radioscopie, qui les reconnaît et les précise.
Je tiens pourtant à écrire ici que le chirurgien ne doit jamais se réduire au rôle d'un simple agent d'exécution; qu'en opérant ainsi, il court les plus grands risques de mal opérer; qu’il doit être en mesure de s’associer aux explorations médicales, de les comprendre, de les répéter, au besoin, d’en discuter les résullats et d'en tirer les conclusions opératoires qui se présentent. C'est dans ces « maladies de poitrine » que la collaboration médico-chirurgicale trouve le mieux peutêtre à s’exercer; j'ai, pour ma part, trop de souvenirs de ce que j'ai vu et appris, depuis trente ans, par cette « action commune », pour ny pas insister.
Mais il y a autre chose : dans le domaine chirurgical proprement dit, le chirurgien doit être «en état » d'examiner le cœur et le poumon, avant l’anesthésie générale, de dépister les complications pleuro-pulmonaires, infectieuses ou post-opératoires. Rappellerai-je la petite embolie, qui n’est pas très rare et qui reste parfois méconnue : point de côté subit, quelques crachats imprégnés de sang, petite zone de matité ou de submatité, le plus souvent, en arrière et en bas du poumon, droitou gauche; le long de la saphène, sur Pun des membres inférieurs, un segment douloureux au doigt, un peu saillant, un peu ferme ; léger œdème commençant de la région malléolaire et du pied. La question est entendue : phlébite; phlébite localisée et bénigne d’apparence, mais qui n’en justifie pas moins les inquiétudes que vous savez.
Il faut donc « regarder le thorax »; en apprécier « l’évasement local » par l’amplexation (fig. 134) comparée; le percuter, suivant les
les lignes plus haut indiquées (voy. plus haut, fig. 111, 113); rechercher les vibrations thoraciques, sous la main, en faisant compter le malade: ausculter. Oh! certes, pour l’auscultation, l’oreille d’un chirurgien, même si elle s'applique volontiers sur la poitrine, et qu’elle garde le souvenir d'une éducation lointaine, ne sera jamais qu'un piètre instru-
FIG. 13h. — Amplexation thoracique.
Re à côté de l'oreille du médecin expérimenté. Mais, pourtant,
7 ; ae E
Rs des bruits respiratoires, les râles, les souffles, le souffle tu aire, le souffle doux, pleurélique, le souffle amphorique, de timbre Si particulier, devront être toujours, à toute oreille, reconnaissables.
, n 0 1 Et c'est ainsi que seront à rechercher, avec avantage, par « celui qui doit opérer », les signes de la pleurésie purulente généralisée, en complétant, bien entendu, cette recherche par les résultats de l'examen
médical préalable et de la radioscopie; mais il sera toujours utile, au
FIG. 135. — Exploration de la paroi, de haut en bas, avec les doigts infléchis des deux mains. Recherche de _la douleur locale, de la résistance, de l’œdème.
FIG. 136. — Types d'empyème :
A, Pleurésie interlobaire; — B, Pleurésie enkystée de la jace convexe (assez souvent pleurésie interlobaire initiale, avec foyer secondaire, enkysté, de la grande eavilé); — C, Pleurésie diaphragmatique; — D, Pleurésie de la grande cavilé; — E, Découverte d'un foyer suppuré,
pleuro-pulmonaire, adhérent, après résection costale.
point de vue chirurgical proprement dit, de bien explorer la paroi, à l'œil et à la main (fig. 135), pour en apprécier le relief, et déceler l'æœdème, qui, là comme en toute région, si la ponction aspiratrice, pour telle ou telle raison, est restée peu démonstrative, fournira d'excellentes données sur le « point à inciser ».
Lors de foyers localisés (fig. 156) (pleurésies interlobaires; abcès
FIG. 137. — Abcès inter ire : iLé ; ilé péri 1 le ÉRRST Se £ matilé absolue, centrale, et matilé périphérique. — L’angle plate, la 12° côte sont indiqués, et servent de repères à la percussion.
du ve latic ; :
lu poumon; kystes hydatiques suppurés; gangrènes pulmonaires;
Fu cavernes; dilatations bronchiques), l'inspection et le palper
dans l'aire repérée par l'examen médical et la radioscopie, seront
enc iles ÉTÉ x ilisati Us
ncore utiles, en révélant l'immobilisation locale et le relief de la
paro aussi, l’œdè ‘insiste s
paroi, de l’œdème. J'insiste sur cet œdème pariétal, parce qu’il
ma rendu maintes fois rands services ‘incisi
ne ites lois de grands services, dans l'incision de ces
ne. interlobaires ou de ces foyers pulmonaires localisés. Non
sans doute, dans les cas typiques, tels celui ven s les cas typiques, tels que celui de la figure 137.
FIG. 139. — Abcès interlobaire, repérable par Vaisselle : zone de matité. — La ligne oblique déclive trace la 6° côte.
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Le tracé délimite la zone de matité « suspendue », avec suppression des bruits respiratoires ; la radiographie (fig. 138) confirme, avec une netteté frappante, ce premier examen. — A la figure 139, qui représente un autre cas, le tracé est inscrit dans l’aisselle, et c’est par l’aisselle, qu'on devra intervenir, comme il arrive, du reste, très souvent. Ici, aucune hésitation n’est possible : il suffit d'inciser dans la zone mate et obscure.
L'œdème, s’il existe, est un « complément de localisation », toujours utile.
Il sert beaucoup, cet œdème, dans certains abcès de situation particulière (abcès sous-scapulaires), où qui,
FIG. 10. — Relief antérieur d’un gros kyste profondément situés, ne se
hydatique du poumon gauche. révèlent à la paroi que parune
matitée très limitée, et dont
l'ombreradiographiquene se confondavec cette paroi que sur une étroite
surface. De plus, l'incision faite, il faut, alors, chercher l’abcès, et
la traînée œdémateuse
pariétale devient un excellent repère.
Je rappellerai encore certaines tumeurs, d’évolution lente et nullement inflammatoire, celles-là, qui font relief à la paroi, j'ai surtout en vue les kystes hydatiques, dont un exemple typique est représenté figures 140 et 141.
Il convient de savoir
FIG. 141. — Kysle hydatique du poumon gauche. reconnaître aussi les pé-
ricardites avec épanchement, el, en particulier, la péricardite suppurée. |
La voussure précordiale est souvent très accusée et démonstrative
chez les enfants et les jeunes sujets : elle l’est beaucoup moins chez l'adulte, dont l’armature thoracique résiste mieux: pourtant, si l’on pratique attentivement l'inspection oblique, il est rare qu’on ne remarque pas un certain soulèvement, un élargissement des espaces intercoslaux, une immobilité relative de la paroi, dans l'aire précordiale, élargie.
A la main, l’on ne trouve plus, ou l’on sent fort mal, le choc cardiaque; à l'oreille, les bruits du cœur sont lointains, assourdis; le pouls radial est petit, souvent intermittent, et ces intermittences peuvent même affecter le type du pouls paradoxal : trois ou quatre pulsations régulières, puis suppression du pouls pendant une durée égale, alors que les battements du cœur continuent.
Mais le signe capital, c’est la matité, la matité qui s'étend en dehors et en dessous du mamelon, vers l'aisselle, qui remonte vers le manubrium, qui se continue sans démarcation avec la matité hépatique (voy. plus haut, fig. 110).
I y a de ces fistules, dont l'origine et la signification sont évidentes, d'emblée; empyème, pleurotomie, fistule persistante : le processus a pu passer pour classique, à une certaine époque; il est, moins fréquent aujourd'hui, et l'application des bonnes méthodes de pleurotomie, et de traitement consécutif, est susceptible d’en réduire encore le nombre des cas observés. Toujours est-il que ces fistules, d’origine non discutable, commandent une exploration minutieuse, sur laquelle nous allons revenir, et destinée précisément à établir leurs « raisons d’être », et les éléments de leur curabilité.
Mais, avant cela, je voudrais signaler les fistules pariétales, proprement dites, procédant des parties molles, où du squelette, côtes, sternum, clavicule, rachis.
Les premières, les fistules des parties molles, sont nées d'un kyste dermoïde pré-sternal, d’un kyste sébacé, suppuré, d’une bourse séreuse accidentelle, également suppurée, d’un abcès lymphangitique de la paroi, avec décollement, insuffisamment débridé; d’une gomme tuberculeuse, ramollie et fistulisée, ou encore (et une fois de plus), d'une gomme syphilitique.
Réfléchissez à ces éventualités, en explorant le trajet fistuleux, en cherchant s'il se déplace sur la paroi thoracique, s’il repose sur une base épaisse, si le stylet introduit rencontre de l'os dénudé. Bien entendu, l'aspect de l’ulcération fistuleuse, l'examen radiographique seront toujours pour le diagnostic des adjuvants de première importance.
La fistule est osseuse: elle «tient » dans la profondeur: elle est plus ou moins largement implantée sur le squelette; vous pénétrez jusqu'à l'os, jusque dans l'os, avec le stylet, et, d'ordinaire, cet os, cette côte, sont déformés, épaissis, bosselés, douloureux même à la pression : fistule osseuse, ostéite tuberculeuse le plus souvent; songez aussi aux ostéo-périostites typhiques (fig. 142), aux ostéomyélites sternales ou costales.
Il arrive que le trajet fistuleux vous conduise, non plus sur une côte
FIG. 142. — Fistule sternale, par ostéo-périostite typhique.
(Notez, de plus, ce thorax carré (emphysémateux), et comparez-le au thorax long de la figure 114.)
ou sur le sternum, mais sur un cartilage costal : vous en êtes averti, et par le siège et la direction de ce trajet, et par la sensation de frottement mousse, que vous recueillez au bout du stylet. L’éventualité est beaucoup plus sérieuse qu'elle ne le paraît : ces chondrites tuberculeuses sont de cure particulièrementdifficile, et, en tout cas, on n'obtient, en général, rien de définitif, sans l’excision complète du cartilage ou des cartilages malades, et des extrémités costales correspondantes.
On ne devra pas oublier, non plus, les fistules aberrantes, distantes, qui émanent de la clavicule ou de l'articulation sterno-claviculaire, et s'ouvrent bas sur le devant du thorax, qui émanent de la colonne vertébrale (apophyse transverse, apophyse épineuse), et qui s'ouvrent sur les côtés du thorax, à distance du rachis.
Entin, je rappellerai ici ce que j’exposais plus haut, à propos des abcès pariétaux : il y a presque toujours lésion de la face costale profonde et foyer péri-pleural, dans ces ostéites chroniques fistuleuses.
Et cela nous amène aux fistules cavitaires, proprement dites, fistules pleurales, fistules pulmonaires (pleurésies interlobaires, abcès du poumon, kystes hydatiques suppurés, ele.).
FIG. 143. — Résection de neuf côles gauches, pour empyème fistuleux. Guérison datant de 18 ans.
L'examen ne doit pas porter seulement, dans ces fistules invétlérées du thorax, sur la direction, la longueur, le calibre, le cul-de-sac terminal ou les diverticules du trajet : il doit s'appliquer aussi, avec une particulière attention, aux parois : paroi interne, pleuro-pulmonaire, paroi externe, pleurocostale. C’est au degré de résistance scléreuse ou de mobilité récupérable de ces deux parois que se mesurent, avant tout, les chances de curabilité. Sur la paroi externe, l'inspection et le palper apporteront quelques données au problème, en permettant de relever la déformation, l’épaississement, et le rapprochement des côtes, leur convexité externe maintenue, ou leur
inflexion plus ou moins accentuée, avec dépression pariétale : signe de bon augure, qui témoigne de la rétraction commençante ou progressive.
Dans certaines zones thoraciques, en particulier dans la zone sousscapulaire, le processus de rétraction pariétale est toujours minime ; de plus, vous constatez souvent que lépaule est enraidie, que l’omoplate est adhérente et partiellement fixée, par l'infiltration seléreuse de toute la paroi : pour intervenir, il faudra d’abord libérer, écarter et
relever cette omoplate.
Je voudrais signaler encore, à l’occasion de ces vieux thorax fistuleux, que l’on a parfois trop de tendance à incriminer d'emblée la tuberculose, et, de ce fait, à différer trop ou à trop réduire la thérapeutique opératoire. Sans doute, la tuberculose n’est pas rare, qu’elle soit primitive ou secondaire; et, le plus souvent, une exploration médicale suffisante, et encore l’examen (examen direct, inoculation) d'une « biopsie » prélevée à l'orifice du trajet, confirmeront cette interprélation.
Il convient d'y penser toujours ; mais, si l’on ne relève «rien de net », l’aspect du malade, pâleur, amaigrissement, accès fébriles, et la longue durée de la suppuration thoracique, ne suffisent pas à justifier un pronostic irrémédiable et l’abstention opératoire, plus ou moins déguisée.
Je pourrais rapporter maints exemples de guérisons définitives, obtenues dans ces conditions, et celui de la malade, représentée figure 143, est d'autant plus démonstratif, que la guérison date de 18 ans et que la santé s'est maintenue brillante, depuis lors. Toute la moitié gauche du thorax était occupée par une vaste poche, fistuleuse en bas, dans le 8° espace, et qui remontait jusque sous l'omoplate ; la suppuralion était abondante, depuis 2 ans, l’état général lamentable, et la tuberculose était tenue pour certaine, bien que l'examen médical ne décelât que des « signes de début ». Je procédai, chez cette malade, pendant 4 ans, à des résections costales successives, avec décortication du poumon; Je l'opérai six fois; je réséquai toutes les côtes gauches, à part la première et les deux dernières, du cartilage à l'apophyse transverse : la cicatrisation eut lieu finalement.
Sur les deux tiers inférieurs de la paroi thoracique gauche, la paroi, déprimée et cicatricielle, est accolée au médiastin, et transmet directement les battements du cœur.
1. Au cours de la dernière année de traitement, je pratiquai, chez cette malade, l’'ablation d’un énorme col utérin; je remis ce col à un histologiste fort connu, et la réponse fut la suivante : épithélioma.
Or, depuis 18 ans, le soi-disant « épithélioma du col » n’a pas plus récidivé que la « pleurèsie tuberculeuse ».
ABCÈS ET TUMEURS DES MÉDIASTINS
Une femme nous est envoyée dans un état de dyspnée intense, et d'infection menaçante; on est frappé tout de suite de la voussure œdémateuse, qui encadre la base du cou, comble la fossette sussternale et les creux sus-claviculaires, et se prolonge en nappe sur les côtés du sternum. Le palper dénonce, en ces divers points, et surtout, au-dessus de la fourchette sternale et de la clavicule gauche, une tuméfaction profonde, douloureuse, diffuse ; les accidents remontent à trois jours, et se sont aggravés très vite. — Médiastinite? — J'incisai au-dessus du sternum, et je pénétrai dans une gangue œdémateuse, sous laquelle j'ouvris un abcès : un abcès de contenu noirâtre, et qui descendait bas derrière le manubrium et les deux premières côtes gauches. Cette intervention fut suivie d'une sédation fonctionnelle notable, mais la malade n’en succombait pas moins le jour suivant. L'autopsie nous montra un vaste foyer médiastinal antérieur, qui se prolongeait en
arrière, pour aboutir à une perforation œsophagienne (corps étranger, ulcère).
Je rapporte cet exemple, pour bien préciser, que c’est en arrière du sternum, sur les bords du sternum, à la base du sternum, que l’exploration doit porter, en pareil cas, lors de phlegmon ou d’abcès du médiastin antérieur. En arrière du sternum, par la palpation profonde, par la percussion, on provoquera une douleur locale, aiguë, caractéristique; sur les bords du sternum, à l'extrémité interne des trois premiers espaces intercostaux, etnotamment du 2° espace gauche, on trouvera de l'œdème diffus, quelquefois un relief empâté ou fluctuant; à la base du sternum, et au-dessus des clavicules, on devra rechercher, par les procédés plus haut figurés (fig. 6%, p. 36 et 121, p. 109) le même œdème et la même fluctuation.
C’est là encore, et, en particulier, par le creux sus-sternal (fig. 63, p. 54) que l’on peut repérer les tumeurs du médiastin antérieur, lorsqu'elles se prolongent en haut.
Il arrive, d'autre part, que la masse reste longtemps incluse dans le médiastin, mais que, peu à peu, elle refoule et distende la paroi sterno-costale, et crée une voussure saillante, analogue à celle de la figure 140, mais, d'ordinaire, plus haut située. — Les accidents de compression, bronchique, veineuse, nerveuse, sont devenus alors, en général, caractéristiques : dyspnée continue et crises d’angoisse respiratoire; cyanose de la face, ectasie des veines superficielles de la face et du cou; paralysie récurrentielle; inégalité pupillaire (sympathique), etc.
EXPLOR. ET DIAGN. à)
Ces tumeurs sont bénignes ou malignes; il y a des tumeurs bénignes tout exceptionnelles, fibrome, lipome (Auvray); mais c'est au kyste dermoïde rétro-sternal qu'il faudra surtout penser.
Le plus souvent, vous aurez affaire à des tumeurs malignes, /ymphadénomes, lympho-sarcomes; épithéliomes ou sarcomes d’origine thymique; et le pronostic sera toujours fort sombre.
Bien entendu, il y aura lieu de ne pas oublier l’anévrysme de l'aorte, l'actinomycose, l’adénopathie trachéo-bronchique, mais le diagnostic ne pourra se faire alors que par une étude complexe, où l'exploration externe aura sa part, mais une part restreinte.
Quant au médiastin postérieur (abcès et tumeurs), il est accessible à l’examen extérieur dans l'aire inter-scapulaire, représentée figure 112 : le palper ne fournit que peu de données, en général; il doit se poursuivre au-dessus des clavicules et du sternum, comme tout à l'heure; c’est la percussion qui est surtout démonstrative, dans certains cas, par la matité complète et large qu’elle révèle : mais, bien entendu, l'examen radiologique permettra seul de conclure.
LYMPHANGITES, PHLEGMONS, ABCÈS
Il y a, je crois, une réelle utilité « pratique » à répartir en ces trois termes, les affections inflammatoires du sein et de la région mammaire.
Érosion du mamelon au cours de l'allaitement (érosion accidentelle, en dehors de la lactation); rougeur cutanée, plus ou moins foncée, plus ou moins large, de pourtour imprécis, cuisante; assez souvent, un peu d'œdème sous-cutané; dans l’aisselle, un, deux, plusieurs ganglions tuméfiés et douloureux. — C’est la lymphangite superficielle du sein. Tout peut en rester là, si elle est reconnue de bonne heure, et bien traitée : elle s'estompe et disparaît en quelques jours. Mais, tout en restant superficielle, elle peut suppurer; elle suppure sous la forme de petits abcès cutanés et sous-cutanés, de l’aréole, du mamelon, de la surface du sein, de la base de l'aisselle.
Vous verrez, à l’aréole ou au mamelon, d’autres petits abcès — tubéreux, — qui se succèdent et se multiplient, parfois, avec une ténacité particulière, comme les hydrosadénites de l’aisselle.
Dans ces conditions, le palper du sein, d'avant en arrière, sur le plan costal, comme nous allons le dire, ne révèle ni masse ni induration dans la profondeur.
Il en va autrement dans le phlegmon intra-glandulaire.
Rappelons d’abord un accident, d'observation courante, auquel le terme, un peu fruste, d’engorgement lacté conviendrait mieux : allaitement brusquement arrêté pour telle ou telle cause; sur l’un des seins,
sur les deux quelquefois, une volumineuse voussure se dessine au
niveau du segment inférieur : elle est épaisse, tendue, très sensible,
douloureuse même; la peau est rosée, parfois; à la pression, pression douce, large, progressive, on fait sortir du lait par le mamelon, souvent beaucoup de lait. Ailleurs, le sein tout entier, gros et proéminent,
est en état de rétention lactée. Si l’on sait l’évacuer peu à peu, ce sein « engorgé », dans sa totalité ou dans sa zone déclive, le maintenir relevé, et comprimé, suffisamment, pas trop, on le verra souvent se réduire et s’affaisser peu à peu.
Ailleurs, vous trouverez une sorte de gangue assez ferme, mal limitée, douloureuse, sans bosselures superficielles ni points ramollis, sans rien qui décèle l’abcès; elle pourra occuper la partie centrale sous- et péri-aréolaire du sein, ou un segment périphérique plus ou moins large, en bas et en dehors, surtout; et, si vous exercez, avec le pouce et l'index, largement appliqués, une compression centripète, vous verrez sourdre par le mamelon, du lait mêlé de pus !, ou du pus en gouttes, parfois en petits jets : galactophorile suppurée, curable (moins souvent qu'on ne l’a dit), par cette « expression » répétée, et qui, plus ou moins vite, peut se compliquer de phlegmon péri-canaliculaire et d'abcès.
Vous observerez alors le phlegmon proprement dit : en bloc, central ou périphérique, en plaques, en noyaux, disséminés.
Cette fois, ne vous fiez pas à l'apparence ferme, continue, solide, du bloc, des plaques ou des noyaux; il est rare, en pratique, que ces phlegmons-là se résorbent sans suppurer, et mieux vaut inciser de bonne heure, pour prévenir le phlegmon par diffusion intra-mammaire et la nécessité de débridements multiples et d’un long drainage.
Enfin, il convient de signaler encore la mastite aiguë diffuse, Le gros sein rouge, lisse (avec douleurs intenses et fièvre très haute), infiltré en masse. Trop heureux, si, dans les jours qui suivent, et sous l'action du traitement local et du vaccin, la tuméfaction s’affaisse, s’assouplit, se réduit, même si elle laisse derrière elle quelques noyaux phlegmoneux, qui deviendront des abcès localisés; — mais, dans d’autres conditions de virulence, et si l'affection n'est que tard reconnue ou insuffisamment traitée, vous vous trouverez en présence de la mastite suppurée diffuse, du sein « en éponge », ramolli et fluctuant de tous les côtés, que vous aurez à débrider aussi, et largement, de tous les côtés ; et, par ces incisions, vous verrez souvent s’éliminer des blocs glandulaires sphacélés.
Ce n’est pas là, toutefois, le phlegmon diffus, le sphacèle initial, en masse, de la glande et de son enveloppe cellulo-adipeuse.
Ce phlegmon diffus, il est, heureusement, exceptionnel : vous le reconnaîtrez à l'empâtement, d'ordinaire considérable, qui occupe la région mammaire, et s'étend plus ou moins vite à la paroi thoracique ambiante et à l'aisselle; à la rougeur sombre de la peau,
1. Nettoyez avec une compresse — ï i \ compressé — où avec un tampon d’ouate : le lait est absorbé
tout de suite; les traînées de pus restent à | Ë "ess Pure : P a surface de la compresse ou du tampon
aux plaques de sphacèle cutané, qui ne tardent pas à se produire, aux accidents généraux, d'emblée fort alarmants. Il n'y à pas de pus, au a ne Le ms : |
de primitif de l'infection gangréneuse, et ce serait encore, s’il le fallait, une caractéristique de plus.
MATEIVONS aux abcès du sein, du type courant. Ce qu'il faut demander à l'exploration, c'est de nous dire « où ils sont », sous la peau, dans la peau, soas la glande, pour que nous sachions où et comment les inciser.
Pour cela, c'est la glande qu'on devra toujours palper — par le procédé que nous avons déjà signalé — pour déceler, non seulement les abcès tntra-mammaires, proprement dits, mais les abcès intra-glandulaires communiquant avec une collection superficielle (bouton de chemise).
Quant aux abcès rétro-mammaires, c'est au sillon déclive du sein, qu'ils s'accusent d’abord par de la rougeur, de l’œdème, de l'infiltralion profonde; à une période un peu plus avancée, un relief fluctuant apparaît au même niveau; et, en même temps, s’il s’agit d’une suppuration sous-mammaire typique, le sein est projeté en avant, et, si vous le refoulez en arrière, vous voyez proéminer davantage et se tendre la saillie du pli déclive. C’est là, bien entendu, qu'il faut inciser.
C’est au cancer que les malades pensent toujours : le médecin, lui aussi, doit toujours garder une arrière-pensée au cancer, quelles que soient les apparences, autrement dit, conduire son examen de façon à se libérer tout de suite de cette lourde hypothèse.
1. On vous présente une tumeur du sein, de petit ou de moyen volume (cerise, prune, marron, etc.), découverte par hasard, indolente ou presque. Elle siège en tel ou tel point de la glande, même sous l’aréole ou au mamelon, mais souvent dans la moitié externe; elle fait relief parfois sous la peau, si le sein est peu dévéloppé ou amaigri.
« Repérez-la » tout de suite, sous la main; et, avant d'aller plus loin, regardez le mamelon : il est normal, saillant ou rentrant, mais souple, et absolument semblable à celui du côté opposé; la peau du sein est lisse, régulière, sans élevures; elle se plisse et se soulève sans le moindre obstacle: une main à la face interne de l’aisselle (voy. fig. 155) : rien, pas le moindre ganglion.
Très bons indices préliminaires; revenez à la tumeur : elle est ronde ou ovoïde, et glisse librement entre la peau et la paroi thoracique; pour la fixer et la palper, il faut la prendre entre les doigts,
comme le montre la figure 144; on reconnait alors qu'elle est ferme, compacte, sans induration — qu'elle est bosselée, tendue, légèrement dépressible au niveau de ces bosselures : fibro-adénome, fibro-adénome kystique.
Les fibro-adénomes kystiques sont parfois volumineux ; ils forment « bosse », et « grosse bosse », mais leur mobilité profonde et souscutanée (la peau est plus ou moins tendue, mais elle glisse et ne « tient » pas), l'absence de toute adénopathie, permettent encore de les caractériser cliniquement.
Assez souvent. vous rencontrerez de pareilles tumeurs à l’angle
FIG. 14h. — Exploration d'une tumeur bénigne du sein (fibro-adénome).
libro-adénomes, kystiques ou non; lipomes ; abcès froids : dans le cas représenté ici, nous avions conclu au lipome, l'intervention antL qu'il s'agissait d’un abcès froid. Il ne faut pas oublier, non pl . “ oo aberrants, qu'on peut trouver au même eo ( a oin).
upéro-externe du sein, sur la voie qui conduit à l’aisselle (fig. 145) :
voy. plus
IT. Et cela nous amène aux tumeurs ramollies et fluctuantes : gommes ou abcès froids. — Même si elles n’adhèrent pas encore à Il EL Re donnent au palper n'est plus la ete +.
out à l'heure : elles ne glis 1 comme une sorte de De AA re A
ger, on se rend compte qu’elles
« tiennent » à la glande par toul leur pourtour; de plus, elles ne sont pas tendues, comme les kystes, mais de consistance molle ou nettement fluctuante.
Vous#iéreze bien, 10 encore, de toujours penser à la gomme, que la réaction spécifique et le traitement d’épreuve serviront à démontrer : mais vous vous souviendrez également que la tuberculose du sein peut se manifester sous la forme d'un abcès froid localisé, sans nodosités suspectes du reste de la glande, sans adénopathie. Il arrive même que l’abcès se soit développé au centre de la glande, et l’occupe tout
entière. Ainsi en était-il, au FIG. 145. — Tumeur de l'angle supéro-externe du sein (sous-axillaire). — Abcès froid.
sein droit. chez le vieillard représenté figure 146. (Voy. p. 115 et fig.
129 les abcès froids costaux, para-mammaires et sous-mammaires.)
III. Autre éventualité : vous constatez, à l'examen du sein, non plus une seule tumeur, sans caractères néoplasiques, mais plusieurs tumeurs, isolées et bien indépendantes, ou une série de tumeurs répandues dans toute l'épaisseur du sein et parfois des deux
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seins.
FIG. 146. — Abcès froid mammaire. Vous devrez penser
à la tuberculose, du type classique; — à la maladie kystique, et à ses diverses formes. Les noyaux multiples, de consistance inégale, les uns fluctuants el abcédés, les autres encore fermes, arrondis ou de surface irrégulière, adhérents ou non à la peau, sont d'observation fréquente dans la tuberculose mammaire; ils s'accompagnent presque constamment de ganglions axillaires, et de gros ganglions, qui se ramollissent aussi ultérieurement. — À un stade plus avancé, le sein est fistuleux; la peau, amincie, violacée, s'élève plus ou moins largement autour de ces fistules, FIG. 147. — Hypertrophie et la région mammaire revêt alors un aspect bilatérale des seins. ‘ à F Te SE qui ne trompe guère (syphilis?), mais il est souvent trop tard pour rien tenter d'efficace, et c'est à une période beaucoup plus précoce que le diagnostic devrait être établi.
Il en va autrement dans les maladies kystiques, au moins dans la forme typique, décrite par Reclus; la bilatéralité, d'abord; la consistance grenue, bosselée, dure, des deux seins; leur accroissement de volume, et même le relief de nodosités que dessine sous la peau leur surface accidentée,sont caractéristiques.
Cette fois, pas d’adhérences, pas de ganglions. Quand on en a vu unexemple, on reconnaît toujours, cette maladie kystique, « intégrale ».
Mais il y a des formes moins caractérisées, unilatérales, où le sein est le siège de plusieurs bosselures, plus ou moins grosses, et assez dures, le plus souvent, pour faire penser à des tumeurs solides : c'est la ponction capillaire qui révèle le kyste et qui conduit au diagnostic.
Enfin, on ne devra pas oublier la mammite chronique
FIG. 148. — [ypertrophie du sein gauche.
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noueuse, et non kystique, dont nous reparlerons à propos du cancer (voy.
Po RE IV. Mais voici “ encore une « figure »
clinique à interpréter : gros sein, énorme parfois, {rès mobile sur la paroi, de consistance plus ou moins ferme, uniforme, sans noyaux, sans bosselures, sans ganglions, sans rien qui fasse suspecieralencancertA quoi penser?
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FIG. 149. — Enorme fibrome kystique :
empaumée des deux mains, la tumeur glisse librement sur la paroi.
S'il s'agit des deux seins, et que, sous leur volume considérable, prolabés plus ou moins bas, ils gardent leur aspect et leur consistance habituels, vous pouvez avoir affaire à l'Aypertrophie pure et simple.
Ainsi en était-il chez la femme représentée figure 147 :
les seins étaient « énormes »
depuis la puberté, ils n'avaient jamaisrétrocédé, mais s'étaient développés encore, à la suite de deux grossesses. Vous verrez plus rarement l'hypertrophie unilatérale, comme figure 148. — Ce sont en tout cas, des raretés.
Plus souvent, vous rencontrerez, non plus un sein hypertrophié, de consistance normale et uniforme, mais une
FIG. 150. — Enorme fibro-sarcome kystique du sein gauche (Th. Auwer).
masse compacte, plus ou moins bosselée, qui occupe toute la glande, ou, du moins, refoule et masque ce qui peut en rester, et dont le bloc prolabé se déplace et glisse librement sur la paroi (fig. 149); le mamelon n’est pas rétracté; il n’y a pas de ganglions.
Il s’agit, en pareils cas, de sarcomes (adéno-sarcomes) kystiques, ou de fibro-sarcomes kystiques (fig. 150).
Devant ces tumeurs proéminentes, la peau n’adhère pas, mais se distend, s’amincit, s'éraille, et s'ulcère parfois : c'est alors une ulcération par nécrobiose, toute différente des ulcérations cancéreuses, que nous rappellerons tout à l'heure.
LE CANCER
Il ne s'accuse que trop bien, au moindre examen, dans ses formes avancées; mais c’est au début, à la période et sous l'aspect clinique, où le diagnostic de nature est d'abord hésitant, et nécessite, pour se confirmer, une exploration analytique soigneuse, quil y a un intérêt capital à le reconnaître.
COMMENT EXPLORER
Regardez d'abord : il est assez rare que le sein malade reproduise tous les traits du sein opposé : il est plus gros; — ou rétracté, au contraire; il proémine en quelque point, ou bien la peau est plissée, terne, un peu violacée, sur une certaine zone. Mais ce qu'il faut regarder surtout: c’est le mamelon; voyez fig. 151 : le mamelon droit, déprimé, rentrant, contraste manifestement avec le mamelon gauche.
Palpez, avec le platde la main, sur le thorax; vous pouvez palper, sur la malade debout, mais vous devez toujours répéter et compléter la palpation, sur la malade étendue : vous découvrez ainsi la tumeur, vous en repérez le volume, le contour, la surface, la consistance (l'induration du cancer), la mobilité (apparente).
Fig. 152: plissez la peau, ou mieux, essayez de la soulever, en pli, avec les doigts, disposés comme le montre la figure ; elle ne se soulève pas, elle se ride, se froisse, elle tient, non pas en nappe, mais par une série de ponts, à la tumeur : peau d'orange. La même manœuvre confirme et accuse encore la dépression du mamelon.
Votre tumeur adhère à la peau : adhère-t-elle au plan profond, à l’aponévrose du grand pectoral, au grand pectoral? Elle se mobilise parfaitement, au repos; mais c’est le muscle peut-être qui se mobilise. Faites-le contracter, ce muscle grand pectoral, et voyez si la tumeur « bouge » encore. |
Fig.153: le bras est écarté; demandez qu'on le rapproche du tronc,
FIG. 151. — Exploration d'un cancer
FIG. 152. — ÆExploralion d'un cancer du sein.
du sein. — Le mamelon droit rétracté. Recherche de la peau d'orange.
pendant que vous résistez au mouvement, d'une main, et que l’autre encadre la tumeur et cherche à la déplacer. — Il y a bien d'autres
procédés utilisables pour obtenir cette contraction « d’épreuve » » du grand pectoral : faites prendre la base latérale du lit, et tirer dessus; faites soulever une chaise un peu lourde ou tirer sur un bouton de porte; faites croiser les mains au-des- ÉuSsdemlantéte.t et demandez qu’on rapproche les coudes (fig. 154).
Remarquez bien que cette adhérence au grand pectoral, tout intéressante
FIG. 153. — Exploralion d’un cancer du sein.
Recherche de la mobililé profonde.
qu’elle soit dans certaines conditions de diagnostic douteux, n'a plus autant d'importance, aujourd'hui que lablation du muscle fait partie du mode opératoire courant. Ce qui importe beaucoup plus, c’est l'adhérence profonde, à la paroi thoracique, sinon la fixation vraie, qui ne se voit d'ordinaire que dans les formes avancées, mais l'accolement étroit, le glissement très limité, qui témoignent d'une
FIG. 154. — Exploration d’un cancer du sein. — Recherche de la mobilité profonde. — On fait croiser les mains sur le haut de la tête, et rapprocher les coudes : contraction du grand pectoral.
connexion intime avec le périoste costal et de voies toutes préparées à la diffusion intra-thoracique.
Aux ganglions. Fig. 155 : l'une de vos mains s'applique à la paroi interne de l’aisselle, sous le bord du grand pectoral : elle remonte là peu à peu, lentement, en cherchant les nodosités arrondies es plus où moins mobiles, que figurent les ganglions; elle Me ue qu'au sommet de Paisselle, le plus haut possible, et c’est ins cs
/ recherche, au sommet, qu'il sert
beaucoup d'appliquer l'autre main au-dessous de la clavicule.
Ce n'est pas tout d'explorer l’aisselle : il faut palper également la région sous-claviculaire, le creuxsus-claviculaire (fig. 156); pour le creux sus-claviculaire, vous pourrez encore procéder comme figure 421, et pratiquer la « fouille » d'arrière en avant.
Vous trouvez parfois des ganglions partout, une chaîne noueuse dans l’aisselle, une ou deux nodosités dures, au-dessus de la clavicule, et même quelques ganglions dans laisselle opposée, alors que l’autre sein paraît indemne; — ailleurs, vous ne constatez que des ganglions axillaires, une chaîne, deux ou trois, un seul parfois, déclive, voisin du prolongement supéro-externe de la glande, ou encore, tout en haut de l’aisselle, assez petit, malaisément repérable (voy. fig. 155).
Soyez bien assuré qu'il y a toujours plus de ganglions que vous
n'en sentez; et, Si vous ne trouvez rien, ou rien de net,
FIG. 155. — Exploration d’un cancer du sein.
Recherche des ganglions de l’aisselle.
surtout chez les femmes grasses, n'en tirez pas de
conclusion ferme, quant à la nature de la tumeur, si elle est dure, adhérente, avec mamelon rétracté, et ne manquez pas, en intervenant, de vider toujours l’aisselle.
Mais ce n’est pas tout encore. Inspectez l'aisselle opposée (nous venons de le dire), le sein opposé : il est exceptionnel que le cancer affecte primitivement les deux seins, mais vous en verrez, comme moi, des exem-
FIG. 156. — Exploration d'un cancer du sein.
Recherche des ganglions sous et sus-claviculaires
sin;
ples; j'ai même le souvenir
(et deux souvenirs), d'un cancer unilatéral bien caractérisé, avec une petite bosselure, sans caractères, sans ganglions, de l'autre sein; l'intervention unilatérale fut pratiquée, et, au bout de quelques mois, de l’autre côté, la « petite bosselure » grossissait, et s’accusait aussi, manifestement, comme un cancer : il fallut réintervenir.
Inspectez aussi toute la peau de la face antérieure du thorax : vous y verrez parfois, ou vous y sentirez, des nodosités dures, en groupes ou disséminées, saillantes, rougeâtres, ou affaissées, plissées, percep-
FIG. 155. — Cancer du sein avec nodules épithéliomateux, disséminés, de la peau ambiante.
tibles surtout à la main qui explore « à plat ». On trouve, de ces nodosités cutanées (fig. 157), grosses, confluentes, ulcérées même, dans les cancers récidivés; ici, leur développement est beaucoup moindre; il À , . . . + x $ elles sont à leur début, mais leur signification est la même. Elles dénoncent l'infiltration néoplasique de la peau, sur le trajet des lymphatiques cutanés, et témoignent d’une propagation cancéreuse « 1lli- Cr. , o ON Te r r mitée ». Cest un signe de gravité désespérante, et, le plus souvent, une contre-indication opératoire.
J'ai vu, ces temps derniers, une jeune femme de vingt ans, accoue ñ . . , . . 7 chée depuis deux mois, qui n'avait pas nourri, et dont le sein gauche très proémi ougeâtr it 1 % $ Es Hp un peu rougeâtre, élait infiltré tout entier d’une sorte > an alss 5 1 5 e gangue épaisse, un peu nodulée et indurée par places, et qu'on avait prise et traitée, pendant plusieurs semaines. pour un phlegmon A ea La peau de la région mammaire était parsemée de nodules a Ë à + cutanés, en relief, durs, rougeâtres : je dus conclure au cancer
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aigus diffus, des sujets jeunes; et, bien que la dissémination cutanée fût singulièrement alarmante, je voulus exciser le sein et la peau aussi largement que possible, pour soumettre ultérieurement, cicatrisation faite, toute la région à la radiothérapie. Tout se passa bien : le gros sein n'adhérait pas, il n'y avait que de rares ganglions, et incision cutanée avait pu être reportée aux confins périphériques du semis nodulaire. La guérison fut suivie d’une période de santé apparente, qui dura peu : la récidive fut rapide (l'examen histologique avait démontré, du reste, l’épithélioma mammaire et cutané), et six mois après, la jeune femme de vingt ans était morte.
Inspectez enfin et toujours, la plèvre et le poumon, — le foie, — le rachis. Ce sont — et par ordre de fréquence — les foyers habituels des métastases, et ces métastases sont parfois latentes, et beaucoup plus précoces qu'on ne le croirait; ou, du moins, si elles se voient — et tout naturellement — avec de gros cancers adhérents, ulcérés, entourés d'adénopathies multiples, on peut les rencontrer, et sous un développement qui surprend, au cours de néoplasmes mammaires, nettement cancéreux, mais d’allures banales.
Frottements pleuraux, épanchement de la base ; zones disséminées de submatité pulmonaire, avec des râles en foyer; gène respiratoire, crises de dyspnée, matité inter-scapulaire, signalant l’adénopathie du médiastin; crachements de sang; en règle, dans un néoplasme mammaire, un examen radiographique du thorax serait toujours de bonne pratique.
Bord antérieur du foie saillant, bosselé, induré: de lascite quelquefois; &l faut toujours voir le ventre, quand on examine le sein. Je me souviens — entre autres — d’un cancer du sein, d'aspect ordinaire, sans adhérence profonde, sans noyaux cutanés, avec une adénopathie axillaire discrète, qui m'était envoyé pour opération; je trouvai un ventre rempli de liquide jusqu’à l'ombilic, et un gros foie bosselé, qui faisait relief sous le rebord costal.
Rachis : douleurs irradiant à la face postérieure des deux membres inférieurs, ou d'un seul, dans l'aire des sciatiques; quelquefois, sciatique vraie; (voy. plus loin : Membre inférieur); douleur fixe à la région dorso-lombaire, lombalgie et douleur à la pression des apophyses épineuses; gêne des mouvements rachidiens de flexion, d'extension, de latéralité, de torsion. — II ne faut pas trop se hâter de conclure à la métastase vertébrale, mais, si les accidents se prolongent, se précisent, s’aggravent, il faut bien y penser, et entrevoir la lugubre fin qui en procédera : paraplégie douloureuse, eschares, complications vésico-rénales, etc.
Tel est le cancer du sein, d'observation courante, et les divers modes d'exploration nécessaires, pour en établir le diagnostic (le pronostic probable) et les indications thérapeutiques.
lat SEIN
Je ne fais que rappeler les cancers en masse, diffus, aigus, dont je donnais plus haut un exemple, et qui peuvent affecter des apparences phlegmoneuses — les cancers en cuirasse, qui se diffusent dans la peau et infiltrent tout le devant du thorax, en se propageant même dans les aisselles (c’est une forme assez fréquente dans le cancer récidivé: elle se voit aussi primitivement) — le squirrhe atrophique des vieilles femmes — et le type, inverse, des très gros cancers, bosselés, saillants, indurés à leur base, presque mous à leur efflorescence périphérique, qui s’ulcèrent vite et saignent, se couvrent d’une sanie noirâtre, et suppurent, et qui font penser au sarcome : ce sont les cancers encéphaloïdes, que les anciens opposaient au squirrhe.
Mais je voudrais surtout insister sur certaines FORMES « DE DÉBUT », dont le diagnostic est autrement intéressant que celui des formes précédentes, inopérables ou opérables sans lendemain.
Vous trouverez de petiles plaques, de petits blocs, de cancer initial, dans le pli sous-mammaire — à l'angle supéro-externe du sein, à la base de l’aisselle, sous le bord du pectoral, distants de la glande, et qu'on prendrait aisément pour des adénopathies basses — sous l’aréole — au mamelon; en tel ou tel point du sein.
Dans l'épaisseur du sein, chez des femmes jeunes, vous rencontrerez parfois de ces noyaux isolés, qui prêtent à longue discussion, ou mieux à examen minutieux, prolongé et répété. Cancer, fibro-adénome, tuberculose, gomme syphilitique, mammite chronique : telles sont les hypothèses qui se présentent, et qu'il convient d'étudier et de départager; et c’est Ià que les divers modes d’exploration, décrits plus haut, — mamelon, peau d'orange, adhérences profondes, ganglhons, — devront être appliqués avec une particulière insistance.
S'ils restent décidément négatifs, il faudra encore faire grand cas de la forme et de la consistance du noyau : dans le cancer, il n’est pas encapsulé, rond, isolé au milieu de la glande; il « tient » par loute sa surface, 1] n’a point de contours arrondis, on le sent irrégulier, infiltré, sur sa périphérie; de plus, il est dur, et d'une dureté particulière, ligneuse. Ce sont des nuances de palper, je le veux bien, mais des nuances qui servent, lorsque le palper est exercé par l'expérience; Je n'ai pas besoin d'ajouter que l’examen histologique devra toujours trancher la question lors d’ablation locale, et conduire, s’il y a lieu, à une intervention seconde, plus large. Il y a des cas où il faut savoir hésiter, et, d'avance, exposer, sinon à la malade elle-même, du moins à quelqu'un d’autorisé, dans son entourage, la nature et les raisons de l’hésitation, et le programme thérapeutique de raison, qu’elle commande.
Il arrive encore — et je tiens à insister sur cette forme curieuse, d n Calc e L at , C ontJ ai vu de nombreux exemples — que l’on ne sente rien, ou presque
rfen, dans la glande, mais que la femme perde du sang par le mamelon; quelques gouttes, tous les jours, qui tachent le linge; des écoulements plus abondants, de véritables petites hot. se répétant de temps en temps, à l’époque des règles, en par tes L° accident date parfois de longtemps, de plusieurs mois, d'années même. I devient plus fréquent, il finit par inquiéter; on vous consulte : en comprimant l’aréole de dehors en dedans, vous faites sourdre quelques gouttes de sang, ou de liquide teinté de sang, au mamelon.
On a émis plusieurs théories de ces hémorragies mammaires : avant
FIG. 158. — Infiltration néoplasique diffuse, simulant la mammite. Le gros sein est lourd.
tout, songez à l’épithélioma intra-canaliculaire, que Ver neuil nous avait si bien enseigné.
Le fait que voici sera, je pense, des plus démonstratifs : il y a dix-huit ans, je suis appelé à voir une femme de trente-sept ans, qui, depuis dix-huit mois, présentait au sein gauche, ces écoulements sanguins, menstruels (elle était, du reste, parfaitement réglée), dont nous venons de parler; la petite hémorragie se reproduit maintenant entre les règles, toujours minime, des gouttes, mais du sang bien rouge. Excellent état général; pas de douleur : un peu de sensibilité vague, au sein gauche, et c'est tout. Le sein, l’aisselle, toute la région sont examinés avec le plus grand soin : rien, à part une petite bosselure, comme un grain de chènevis, que l’on finit par trouver sur l’aréole, et qui devient sensible au moment des écoulements rouges. On se décide à extirper cette petite bosselure; elle est examinée par un histologiste distingué, qui conclut à un angiome veineux.
EXPLOR. ET DIAGN.
Pourtant les hémorragies se reproduisent. Deux ans après, on constate une petite tumeur intra-mammaire, voisine de l’aréole, ferme, non indurée, mobile, sans ganglions : on enlève cette petite tumeur. L'examen histologique, cette fois, conclut à l’'épithélioma, et, de fait, la récidive se montre très vite dans la cicatrice. Extirpation du sein et du contenu axillaire : pas de ganglions néoplasiques; épithélioma mammaire, encore cantonné, mais en voie de diffusion.
Dix ans de guérison apparente complète, puis apparition de quelques nodules durs, cicatriciels, qu’on excise; reproduction d’autres petits noyaux : excision large de la cicatrice. Finalement, au bout de treize ans, et pendant que deux nouveaux nodules suspects, adhérents aux côtes, cette fois, sont traités par la radiothérapie, l’état général s'aggrave, des accidents pleuro-pulmonaires surviennent, et la mort s'ensuit.
Souvenez-vous encore de ces infiltrations néoplasiques diffuses, qui en imposent parfois pour des mammites. Exemple : une femme de quarante-cinq ans souffre un peu du sein gauche, depuis quelques mois; le sein a grossi; la peau est rosée, au bord déclive, mais normale et mobile sur toute la surface; rien au mamelon, rien dans l’aisselle. On ne trouve, dans la glande, aucun noyau, aucune induration suspecte : elle est épaissie en masse, surtout dans sa moitié inféroexterne; elle donne une sensation d'infiltration œdémateuse profonde ; elle est manifestement plus lourde — lorsqu'on soulève les deux glandes avec les deux mains (fig. 158). — Elle est soulevée, comprimée, enveloppée de compresses humides : pas de résultat; au bout de quinze jours, elle a grossi encore, elle est devenue plus épaisse, plus ferme; l'ablation est pratiquée, et l’on trouve un épithélioma diffus, avec un semis de tout petits nodules.
Ces formes-là, qui ressemblent à des mammites, ne sont pas très rares; et, si le diagnostic peut être assez complexe chez des femmes jeunes, il l’est moins à un certain âge, les mammites simples devenant alors exèéeptionnelles.
ULCÉRATIONS ET FISTULES
Puisque nous YEnons d'étudier le cancer, nous signalerons d’abord les ulcérations cancéreuses.
Un mot seulement des vastes ulcérations que l’on voit trop souvent
dans les gros cancers méconnus ou récidivés. Le diagnostic saute aux yeux, el, presque toujours, il est trop tard pour rien faire d’efficace.
Mais vous verrez des noyaux cancéreux, bien localisés, et ulcérés : ulcères profonds, cratériformes (ulcus rodens), de paroi dure, reposant
ULCÉRATIONS ET FISTULES
FIG. 160. — Maladie de Paget. — Ulcéralion eczémaleuse aréolaire; épithéliome sous-jacent.
sur une base indurée, plus ou moins large, et qui saigne (fig. 159); ulcère qui complique toujours gravement le pronostic, parce qu'il suppose l'envahissement de la peau, et toutes ses conséquences (noyaux cutanés, à rechercher, etc.).
Ces ulcérations néoplasiques, traduisant la propagation du cancer à la peau, dures et saignantes comme lui, sont à distinguer des ulcérations, souvent larges, à bords minces, que l’on voit sur de grossés tumeurs, sur de gros sarcomes, en particulier (voy. p. 138), et qui succèdent à la nécrobiose cutanée progressive, par distension excentrique.
Il y a lieu de rappeler ici une autre variété d'ulcération : l’ulcéralion superficielle, eczémateuse, de bords minces et irréguliers, qui couvre l’aréole, dans la maladie de Paget (fig. 160). Je n'ai pas à discuter ici l'entité clinique décrite par Paget : ces ulcérations aréolaires, rebelles, peuvent s'inscrire purement et simplement au chapitre de l’eczéma chronique: mais il convient toujours de les tenir pour suspectes, parce que, de temps en temps, on verra, au bout d’une période parfois très longue (années), une induration se montrer dans ce sein chroniquement ulcéré, une induration néoplasique, un cancer, et tel est l'intérêt pratique, à retenir.
Vous verrez encore au sein : des ulcérations et des fistules tuberculeuses (voy. p. 136); — des ulcérations syphilitiques, chancre induré du mamelon ou de l’aréole, gomme ulcérée.
Vous rencontrerez des fistules, plus ou moins largement ulcérées à leur orifice, et qui procéderont de suppurations anciennes, suppurations banales, non spécifiques, non tuberculeuses, mal ouvertes, mal drainées; j'ai retiré un jour l’une de ces fistules, de vilain aspect, indurée, dalant de fort loin, et qui avait fait penser à tout autre chose, un drain oublié.
Il faut rappeler encore les /istules costales, qui s'ouvrent au sein, et, en particulier, au pli sous-mammaire.
Il faut «s'orienter », ici encore, pour explorer méthodiquement cette énorme cavité; et, dans ce but, la délimiter en régions, par quelques lignes fort simples; ligne verticale médiane æiphoïdo-pubienne (la ligne
FIG. 161. — Les lignes régionales de la puroi abdominale antérieure, et les négionss ee C. 10 côtes, et-ligne transversale les réunissant; L, milieu de l’arcade crurale, d où monte la ligne verticale latérale; X, appendice tiphoïde. —- L'index gauche repère le 10° cartilage costal (mobile), l'index droit, l'épine iliaque antéro-supérieure (ligne transversale bi-spinale.)
blanche): — ligne verticale latérale, émergeant du milieu de l’arcade crurale; — ligne transversale sous-costale, reliant le bord convexe,
déclive, des 10° cartilages costaux (les cartilages mobiles): — ligne transversale bi-spinale, tracée de l'une à l'autre des deux épinesiliaques antéro-supérieures.
En se croisant, ces lignes, verticales el transversales, circonscrivent (fig. 161), tout artificiellement, trois régions médianes, l'épigastre, l'aire centrale de l'abdomen ou région ombilicale, l'hypogastre; — : trois régions latérales, à droite et à gauche, l'hypochondre, inclus sous l'arcade costale, le flanc, la fosse iliaque. Ces cantonnements régionaux sont en libre communication, mais à chacun d'eux répond un organe principal, et c'est pour cela encore, qu'il est utile d'en jalonner le territoire.
Au-devant de toutes les régions profondes, il y a une paroi commune et continue, la paroi abdominale antérieure, qui doit être d'abord étudiée.
Regardez-la d'abord, cette paroi abdominale, de face, de côté, sur le sujet couché, sur le sujet debout (s'il peut se tenir debout); que de précieuses données vous devrez à cet examen préliminaire, trop souvent négligé, — et qui prend si peu de temps! Nous y reviendrons maintes fois, à propos de chaque région de l'abdomen.
Même en dehors des traumatismes et des affections intra-abdominales, aiguës ou chroniques, il est utile d'inspecter la forme et la tenue du ventre.
Il y a deux types morphologiques, qu'on pourrait dire normaux :
Ventre en saillie, mais non proéminent, bien musclé, bien tendu, de surface et de contours absolument réguliers : |
Ventre large, plat, mais bien musclé encore, et sans le moindre affaissement déclive, avec des épines iliaques très écartées et un grand diamètre pelvien transversal; dirai-je que j'ai l'habitude d’appeler ces ventres-là, des « ventres chirurgicaux », parce que leur éva-
sement se prête particulièrement bien aux manœuvres d'exploration et à celles de la laparotomie?
Mais que d’autres aspects!
Ventre saillant où large, qui « se tient » bien dans ses deux tiers supérieurs, mais se montre flasque, mou, dépressible, en bas, où deux voussures se dessinent au-dessus des plis inguinaux, dans la station debout et dans l'effort; souvent, une troisième voussure fait relief au-dessus du pubis, et c'est le ventre « à triple saillie », de Malgaigne. Mauvaise paroi, dont l’armature musculaire a cédé, et se prêtera mal où pas aux réparations durables.
Gros ventre ptosique, dont la paroi, s’affaisse en un pl, prolabé plus ou moins bas.
C'est en pareil cas, que l'examen «debout » est de toute nécessité: debout, le relief d'une ascite, d’une grosse tumeur abdominale ne se modifie guère : le ventre « ptosique » s'accuse au mieux. Pratiquez l'épreuve de la « sangle », failes-la faire par le sujet lui-même, debout
FIG. 162. — Gros ventre ptosique : épreuve de la sangle.
devant vous, et dont les deux mains, largement appliquées, de bas en haut, au-dessus des aines, relèvent la besace tombante (fig. 162): ou bien, debout derrière lui, exéculez vous-même semblable manœuvre. Le relèvement est des plus simples, il « soulage » toujours: dès que les mains sont retirées et que la masse retombe, la gène reparail; sensation de poids et de tiraillement pénible, douleurs de reins, etc. Dites-vous bien que, dans ces conditions, le prolapsus pariétal s'associe au prolapsus intra-abdominal, dont il ne fait que témoigner, et que, derrière cette paroi affaissée, il y a une plose viscérale géné-
ralisée, qui représente le principal facteur des douleurs et des accidents (voy. plus loin).
Vous verrez encore le gros ventre graisseux, sans ptose ; vous le verrez surtout chez des femmes de quarante à soixante ans, qui ne souffrent pas, qui n'ont pas d'accident, mais qui s'inquiètent à la longue de ce « gros ventre », qui croît sans cesse. Or, dans la station debout, l'énorme saillie abdominale ne s’affaisse pas, ne lombe pas; on dirait un gros kyste de l'ovaire, un gros fibrome. Faites coucher la femme : si la paroi s’aplatit peu, elle se détend surtout, et le palper profond ne révèle rien, mais vous appréciez l'épaisseur, parfois déconcertante, de cette paroi; et, si vous l’empaumez, en travers, avec les doigts et le pouce, ou entre les deux mains, vous soulevez un volumineux bourrelet graisseux; il n'y a rien dessous, dans le ventre, je veux dire, aucune tumeur, aucune procidence en masse des viscères abdominaux.
En inspectant ainsi la paroi abdominale, on ne manquera pas de rechercher et de noter, s'il y a lieu, les dilatations veineuses superficielles : les grosses veines descendantes de l'hypochondre droit; le plexus péri-ombilical variqueux; les troncs veineux, sinueux et bosselés, qui remontent verticalement des arcades crurales, sur les côtés des muscles droits. Ce sont là des témoins d'une circulation profonde entravée (cirrhose, compressions, thrombose, ete.).
Il faut encore savoir regarder, avant de palper, dans toutes les affections dont la paroi abdominale peut être le siège : traumatismes, hernies et éventrations, phlegmons et abcès, tumeurs.
TRAUMATISMES
Je n'entends parler ici que des traumatismes sans plaïe : contusions, ruptures.
Contusion banale, suivie, à bref délai, d’une ecchymose, souvent très large, qui se diffuse en bas et en arrière.
Hémalome, plus ou moins volumineux et saillant; il procède presque toujours d'une rupture musculaire, au moins partielle, qu'il siège sur les côtés de l'abdomen (muscles larges), ou au voisinage de la ligne blanche (muscles droits). — Exemple. Un homme a reçu, trois jours avant, un coup de pied de cheval à la fosse iliaque gauche; grosse voussure, au-dessus du ph de l’aine; la voussure se tend, quand l'homme cherche à s'asseoir: fluctuation profonde: aucune réaction abdominale; le diagnostic d'hématome pariétal se confirma à l'incision de la poche.
Ici, comme pour les tumeurs que nous étudierons plus loin, la tension, la fixation, l'induration de la masse, lorsqu'on fait asseoir le
blessé (ou que le mouvement s’esquisse, car la douleur empêche souvent de le compléter), démontrent la localisation intra-pariétale de l'hématome ! (voy. fig. 178). Et le fait s'observe avec une particulière netteté dans les ruptures « intra-capsulaires » du droit, qui succèdent d'ordinaire à un minime trauma ou à quelque effort, à la suite de la fièvre typhoïde ou d’autres maladies infectieuses.
Quelle que soit leur origine, ces hématomes de la paroi peuvent s'infecter et suppurer (voy. Phlegmons et abcès); ils peuvent s'enkysler et simuler plus tard, beaucoup plus tard, quelquefois, des tumeurs pariétales (voy. Tumeurs).
HERNIES ET ÉVENTRATIONS
Hernies de la ligne médiane, épigastriques, ombilicales, paraombilicales, de la ligne blanche; hernies latérales, de la ligne semicirculaire de Spigel (grande rareté : J'en ai opéré trois). (Voy. plus
FIG. 163. — Grosse hernie ombilicale.
loin : Hernies), — hernies cicatricielles, consécutives à une plaie, à une incision opératoire, et qui, celles-là, peuvent siéger partout la cicatrice les désigne, et la désignation est particulièrement utile à relever, dans certaines petites hernies adhérentes, recouvertes d'une peau lymphangitique, et qui peuvent en imposer pour de simples abcès.
1. On n’oubliera pas, toutelois, les ruptures musculaires pariétales, qui intéressent
le périloine antérieur, et qui donnent lieu à un épanchement sanguin intra-abdominal (voy. Chirurgie d'urgence, p. 270).
S > herni lle qu’en soit l’origine, quel qu'en soit le Dans toute hernie, que Ï g volume, c'est l'orifice de sortie, l’anneau, qu TAaUts avant tout, rechercher, explorer, mesurer : la largeur de cet anneau, la résistance S rds fournissent les meilleures données pour juger de la curade ses bords fournissent le bilité opératoire. :
Voici une énorme hernie ombilicale, très ancienne, avec une peau épaissie, rougeâtre, érodée (fig. 163). Mauvais cas, — attendez pourave > CC e + essavez de réduire, d'abord, et n'oubliez pas tant, avant de conclure : essay à
F1G. 164. —. Grosse hernie ombilicale : essai de réduction.
que les grosses hernies ne sont pas nécessairement des hernies adhérentes, totalement ou partiellement irréductibles.
Faites donc un taxis explorateur très doux, mais progressif et d’une suffisante ténacité, en comprimant dans l'axe vertical (fig. 164), obliquement, en cherchant à soulever des deux mains la masse herniaire, en l’affaissant vers le pubis, en l’inclinant sur le côté. Par ces diverses manœuvres, qui se succèdent instinctivement, si je puis dire, avec quelque habitude, on réussit, assez souvent, à réduire en totalité. — Ainsi en fut-il dans l'énorme omphalocèle représentée ci-dessus : et, la réduction faite, on pénétra, par la manœuvre des deux pouces (fig. 165), dans un orifice, large comme une pièce de cinq franes, de bords latéraux fermes, qui se tenaient et se rapprochaient, lorsque la femme cherchait à s'asseoir. C'était donc, en réalité, un « bon cas »: et, de fait, la cure radicale, après réduction préalable et en position inchnée, fut simple, et permit, en adossant les deux droits, d'obtenir une solide réfection pariétale.
Réductibilité complète; anneau pariétal de bords résistants et
douflés par deux grands droits, qui se contractent bien et se rapprochent jusqu'au contact, ou presque, en se contractant : excellents résultats d'exploration, sur lesquels vous pouvez baser — s'ils ont été dûment élablis — les indications et le pronostic opératoires.
Mais il arrive que vous trouviez tout le contraire Orifice très large, mal limité, de pourtour mince, peu saillant, même dans les mouvements de flexion du tronc, avec des Poe atrophiés, distants, qui se contractent mal et ne se FT EE pas
ONU MET mutuu /
FIG. 165. — Hernie réduite : manœuvre des deux pouces, pour explorer la largeur de l'anneau et la résistance de ses bords. — Il s’agit, ici, d’une grosse hernie épigastrique, ancienne, dont le sac, épaissi et graisseux, apparait en relief, au-dessus des pouces; mais ces deux pouces, en pénétrant, reconnaissent que je réduction est bien complète, que le pourtour de l’anneau est libre.
la hernie est devenue une éventration et une éventralion de la plus mauvaise forme (voy. plus loin).
Irréductibilité; je crois, qu’en dehors des accidents d’étranglement ou de « pseudo-étranglement », l’érréductibilité totale d'une hernie, d’une grosse hernie, n’est qu'apparente et passagère; au besoin, le repos au lit, pendant deux ou trois jours, la diète, des purgations douces (huile de ricin, par cuillerées à café d'heure en heure, jusqu’à concurrence de 5 ou 6) affaisseront d'ordinaire, assez vite, la tension «en bloc » primitive. De toute façon, si vous ne réduisez pas complètement, vous réduisez assez, pour aborder l'anneau, en quelque point, et pour en apprécier la largeur, la tension, la doublure musculaire. (Pour les hernies ombilicales étranglées, voy. Chirurgie d'urgence, p. 750.)
Et remarquez bien que la même manœuvre est applicable aux hernies moyennes et petites : après réduction, ou essai suffisant de
réduction, c'est l'anneau qu'il faut rechercher : vous le sentirez net, régulier, tranchant même, sur toute sa périphérie, si la réduction a
FIG. 166. — Éventration. — Relèvement de la masse prolabée.
élé complète, sans «résidu » intra-sacculaire : pour peu que des haïllons épiploïques restent herniés et adhérents au sac, vous ne trouverez
FIG. 167. — Eventration. — La limite supérieure de l’hiatus pariétal.
plus cette bordure franche : elle sera doublée, épaissie, déformée, ici où là.
C'est encore à la longueur et à la largeur de l’hiatus pariétal, et au rapprochement des droits contractés, qu'il faut « estimer » les éventrations, post-gravidiques, post-traumatiques, post-opératoires.
ae | Voici un gros bloc d'éventration post-opéraloire, qui descend jusqu'aux cuisses : tout d’abord, relevez-le, de bas en haut (fie. 166) \ Le 9
FIG. 168. — Éventration. — La limite inférieure de l’hialus pariétal.
et repérez le pli déclive, notablement plus haut situé que le cul-desac déclive de la tumeur, et qui marque le bord inférieur de la trouée
FIG. 169. — Éventration. — Les bords de l’hiatus pariétal.
pariétale. Réduisez, s’il est possible, ou, du moins, autant que vous le pouvez; puis, explorez l'hiatus : sa limite supérieure (fig. 167), sa limite inférieure (fig. 168), et surtout ses deux bords (fig. 169). Pincezles, ces deux bords, entre les doigts et le pouce; appréciez leur écartement, leur épaisseur, leur résistance; vos deux mains en place, faites asseoir : les deux droits se contractent, durcissent, se rapprochent
FIG. 130. — EÉventration tombant jusqu'aux genoux.
quelques mois. C'était chez une femme d'une soixantaine d'années; les deux figures mettent bien en lumière ce que nous avons maintes fois exposé, à savoir, que l'hiatus d’émergence est l'élément capital d’appréciaton opératoire, en pareil cas. L'énorme masse, qui pendait Jusqu’aux genoux (fig. 170), soulevée avec les deux mains (fig. 171), — et la malade effectua d'elle-même le mouvement, elle en avait l'habitude : il la soulageait — découvrait un pédicule de sortie, assez bien circonserit, de largeur non démesurée, de bords qui paraissaient se prêter au rapprochement.
notablement : bien,' nous pourrons, sans doute, après libération, les mettre en contact, et réaliser une bonne réfection pariétale, éventration curable; — Jes deux bords sont minces, lamellaires, ils durcissent à peine, se rapprochent à peine, la perte de substance pariétale est large et béante : mauvaises conditions de réparation, éventration incurable, le plus souvent.
On voit des éventrations monstrueuses; les figures 170 et 171 en sont un exemple, le dernier que nous ayons observé, et opéré, il y a
FIG. 191. — Éventration tombant jusqu'aux genoux. — La masse, relevée avec les deux mains, découvre un pédicule de sortie, de largeur moyenne, et réparable.
ni
finalement, je me décidai à opérer celte malade sous l’anesthésie rachidienne : j'incisai circonférentiellementles enveloppes, tout près de l’orifice de sortie, et je les excisai, en décollant et sectionnant les adhérences ; une fois « décoiffé » de la sorte, le bloc hernié, intestino-épiploïque, se laissa réduire peu à peu; la paroi fut réunie. La guérison a suivi. Certes, il ne s’agit pas là d’une réparalion « à toute épreuve »; des précautions et une ceinture seront indispensables pour prévenir la récidive; mais le bénéfice obtenu n'en est pas moins important.
Vous rechercherez encore l'orifice, du bout de l'index, dans
FIG. 152. — Petile herni: cicatricielle déclive, après opération d'appendicite.
les petites hernies cicatricielles, en particulier, celles qui succèdent
Exploration d’une cicatrice d’appendicile opérée.
parfois aux appendicites suppurées, opérées à chaud et drainées; elles siègent le plus souvent à l'extrémité déclive de la cicatrice (fig. 172) :
l'index les réduit, et pénètre dans l'orifice, plus ou moins librement. D'anciens opérés se plaindront de souffrir de leur cicatrice :examinez-la toujours soigneusement, cette cicatrice (fig. 178): ue trouverez parfois un petit orifice, une petite bosselure : étroite déhiscence pariétale, frange épiploïque adhérente.,
PHLEGMONS ET ABCES
Je ne fais que rappeler les phlegmons et abcès superficiels, souscutanés, de sièges très divers, d'origine banale, qui figurent parfois
FIG. 194. — Abcès sous-ombilical, de Heurtaux.
des masses saillantes volumineuses. En pareil cas, leur farge base, épassie et infiltrée, semble faire corps avec la paroi fibro-aponévroüque, et l'on peut se demander s'il ne s’agit pas d’un abcès intrapariétal, ouvert sous la peau : autre variété d'abcès en bouton de chemise.
Il faut se demander autre chose, dans certains cas, et se souvenir des collections intra-abdominales, abcès du foie, kystes hydatiques suppurés, abcès de la fosse iliaque, qui peuvent adhérer à la paroi, et se faire jour sous la peau; mais le volume de la tumeur profonde devient alors un élément de diagnostic, en dehors, toutefois, des
vésicules aberrantes, dont nous reparlerons tout à l'heure (voy. Tumeurs).
Ce sont les abcès intra-pariétaux, ceux de la gaine du droit ou du plan musculo-aponévrotique latéral, et surtout les abcès sous-péritonéaux, du type décrit par Heurtaux, que nous voulons surtout rappeler.
Certains de ces abcès, à l’ombilic et dans la région sous-ombilicale, pointent fortement, et dessinent un relief, qui peut simuler une hernie, à première vue (fig. 174).
D'autres, moins proéminents et beaucoup plus étendus, figurent une large voussure sous et péri-ombilicale (fig. 175). Vous verrez enfin d'énormes abcès de la paroi, occupant toute la région ombilicopubienne, et s’accusant par un relief en masse, qui ressemble, de prime abord, à une grosse ascite ou à une grosse tumeur abdominale",
Ils peuvent s'ouvrir au bord déclive de l'ombilic; bien entendu, on ne devra pas attendre cette évacuation spontanée, qui se traduit finalement par une fistule sousombilicale de très long trajet, au centre d’un bloc inflammatoire chronique.
Et ce serait le moment de rappeler ces fistules de l’ombilic : fistules qui procèdent d’abcès péri-ombilicaux, développés autour d’un corps étranger, ou qui sont dues à l’ouverture spontanée des gros abcès sous-ombilicaux, dont nous venons de parler; — fistules consécutives, à l'évacuation pariétale de certaines péri- FIG. 195. — Gros abcès sous el péri-ombilical. tonites à pneumocoques (voy.
plus loin : L'aire centrale de l’abdomen); — enfin, plus rares, fistules de l'ouraque, ombilico-vésicales, aisément reconnaissables à l'écoulement urineux, dont elles sont le siège.
A côté de ces collections limitées, plus ou moins saillantes, fluctuantes, signalons:le phlegmon large de la paroi abdominale, le phlegmon ligneux, en plaque dure, épaisse, violacée, adhérente, simulant parfois le cancer. Plus ou moins lentement, il se ramollit par places, en petits abcès, et l'apparition de ces bosselures fluctuantes éclaire le diagnostic.
Je ne ferai que citer les tumeurs superficielles, kystes sébacés, lipomes, angiomes, gommes, épithéliomas cutanés.
1. Restent les abcès de la cavité de Retzius, que nous retrouverons à la région hypogastrique.
EXPLOR. ET DIAGN.
L'ombilic doit être l'objet d'un examen tout particulier : on y voit des kystes sébacés, des kystes dermoïdes, des nævi, des papillomes ; on y voit parfois, chez l'adulte, de petites masses bourgeonnanles, suintantes, multilobées, qui saignent au moindre frottement, et qui procèdent d'une ulcération du pli péri-ombilical, infecté; ces petites masses bourgeonnantes ressemblent à l’excroissance fonqueuse de l'ombilic, qui s’observe chez les nouveau-nés; elles font penser aussi à l'épithélioma : leur consistance molle et friable, leur pédiculisation plus ou moins nette, la surface inflammatoire, d’où elles émergent, permettront de les distinguer de l’épithélioma.
L'épithélioma est dur: il revêt la forme d'une plaque cutanée plus ou moins large, assez vite ulcérée et saignante, ou celle d'une infiltralion en masse, quelquefois volumineuse et saillante (rechercher les ganglions inguinaux).
Mais je voudrais insister sur certains cancers secondaires de l’ombilic, qui deviennent la révélation pre-
FIG. 196. — Cancer secondaire de l’ombilic. mière d'un cancer profond,
jusqu'alors silencieux et méconnu. Quand vous verrez un ombilic rétracté, plissé, induré, comme celui de la figure 176, songez au cancer intra-abdominal, estomac, intestin, côlon, et portez un pronostic fort grave, même si le néoplasme originel, que vous supposez, ne se traduit par aucun accident fonctionnel, et « reste douteux » et imprécis, aux diverses explorations instituées.
J'en pourrais rapporter des exemples frappants, celui-ci, entre autres, l’un des premiers : mon maître, Théophile Anger, me fit voir, un Jour, un de ses amis, d'une soixantaine d'années, un homme politique fort connu de l'époque, qui maigrissait un peu et souffrait « vaguement » du ventre depuis quelques mois; on ne trouvait absolument rien à l'examen, aux divers examens; je ne sais pourquoi, mon attention fut tout de suite attirée, en regardant ce ventre, par un ombilic rétracté, comme un mamelon de sein cancéreux, irrégulier de surface, et un peu dur; j'exposai mes alarmes à Théophile Anger: il resta un peu sceptique; pourtant, dans l'année qui suivit, le malade succombait, amaigri, cachectique, sans aucun accident localisé, sans aucune manifestation régionale de l'abdomen, qui eût nécessité ou légitimé une intervention.
f C'est dans ces conditions que l’ombilic rétracté et dur devient un précieux élément de diagnostic. Il y a d’autres cancers secondaires de l’ombilic, qui font corps, dans la profondeur, avec la tumeur iniüale, ou qui lui sont reliés par un prolongement accessible au palper : l'interprétation est toute simple; — ici, on ne trouve pas de cancer abdominal repérable, et c’est l'ombilic qui fait la preuve, malgré les déficiences de l'exploration, : |
J'en viens aux tumeurs intra-pariétales, proprement dites, nées et incluses dans la paroi musculo-aponévrotique.
La tumeur est-elle bien dans la paroi? C'est la question essentielle à résoudre. Vous y réussirez par les trois explorations suivantes (Il s’agit, ici, d'un fibrome pariétal, chez une femme) :
Attitude demi-assise (soutenue, voyez les deux mains s’arc-boutant au bord du lit, fig. 177), cuisses fléchies; paroi relâchée; engainez la tumeur de vos deux mains, transversalement, et que vos doigts s'infléchissent sur l'un et l’autre bord, les épousant étroitement, et cherchant à passer dessous vous réussirez à la déplacer, à la soulever avec la paroi.
; : FIG. 197. — Exploration d’une tumeur de la Dans la même attitude, paroi abdominale. — Attitude demi-assise. encadrez largement de votre Tumeur encadrée, à son pôle supérieur,
loto infléchie letnole par une main, qui cherche à la mobiliser Re € SOLE, d Î d’arrière en avant.
supérieur de la tumeur; cherchez à glisser jusqu’en arrière d'elle, et à la ramener d’arrière en avant (fig. 177).
Enfin, saisissant la tumeur à pleine main, faites asseoir votre malade (fig. 178) : la paroi musculaire se contracte, les droits surtout,
la tumeur se fixe et s'immobilise.
C'est au fibrome pariétal qu'il faut toujours penser, de prime abord, surtout chez la femme, non qu’il soit fréquent, du reste, mais les tumeurs de la paroi sont, toutes, relativement rares. On Île rencontre partout, sous tous les volumes, mais la fosse iliaque en est le
siège d'élection : s'ilest gros et saillant, en cherchant à le mobiliser en travers, vous sentirez souvent, et même vous verrez se tendre des tractus obliques, qui se. prolongent jusqu'à l'épine iliaque antérosupérieure : ce n’est pas un pédicule; il n’y en a pas; ce sont des
faisceaux musculo-aponévrotiques tendus.
Si le fibrome est rare, chez l’homme, on en voit pourtant : j'ai enlevé un de ces fibromes, qui était gros comme un citron, à la région épigastrique, mais il s'agissait d'un fibrome aponévrotique de la ligne blanche.
Vous verrez encore des sarcomes de la paroi : sarcomes bien limités, proéminents, et qui ne révèlent leur identité qu'après ablation et à l'examen histologique; sarcomes ou myxo-sarcomes, en nappe, étalés dans la paroi : j'ai enlevé un myxo-sarcome de ce genre, sous-aponévrotique, non adhérent au péritoine antérieur, lobulé, qui dessinait une énorme saillie au-devant de l'abdomen. — Il faut penser encore aux volumineux lipomes pré-périlonéaux.
Les tumeurs de ce premier groupe sont, en général, assez fermes, compactes, dures
FIG. 158. — Exploralion d'une tumeur de la paroi abdominale Saisie à pleine main, ER la tumeur s'immobilise, quand le malade parfois. S’assied, et contracte ses muscles pariétaux (les droits, en particulier).
D’autres donnent, au palper, la sensation de poches fluctuantes, pseudo-fluctuantes, plus ou moins tendues.
Je note seulement le kyste hydatique, le kyste hydalique primitif, ar les récidives, intra-pariétales, des kystes hydatiques opérés du foie sont bien connues. — J’en ai observé deux cas : l’un d'eux était représenté par une tumeur arrondie, grosse comme un marron, absolument dure, et que nous avions prise pour un fibrome.
Mais ce qui se voit encore, et ce qu'il ne faut pas oublier, ce sont les foyers tluberculeux intra-pariélaux, crus et fermes, ramollis et
abcédés, et qu'il faut tenir presque toujours pour des tuberculoses musculaires.
HYPOCHONDRE DROIT 165 LA Et puis, 1l y a encore une « tumeur » pariétale, à laquelle je pense
toujours, parce que j'en ai vu de nombreux exemples : l’hématome ancien, très ancien parfois, remontant à une contusion abdominale (et à une rupture musculaire interstitielle), qui date de mois, d'années même, qui est oubliée. Sous telle ou telle influence, l’hématome enkysté, indolent, en partie fibrineux, grossit, pointe, suppure même parfois. On incise, et l’on trouve du pus hématique, ou simplement de vieux caillots.
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Cherchez la 5° côte : elle répond à la coupole diaphragmatique, limite supérieure de l’hypochondre; — cherchez les 10° cartilages
SS
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FIG. 179. — Le bord déclive de l’hypochondre droil, en avant.
costaux, saillants, mobiles: supposez un plan horizontal passant par ces cartilages : c'est la limite inférieure de l'hypochondre ;
Suivez le rebord costal. du 10° cartilage à l'appendice phone l'hypochondre finit là, en avant;
En arriére, il finit sur le côté droit du rachis, de la 8e à la 19° côte.
Que contient-il, l'hypochrondre droit? Le foie; l'angle Te droit: les deux tiers supérieurs du rein droit; la capsule surrénale droite.
Regardez, pour vous orienter, les figures 179 et 180 : ce ne sont point des dessins de cadavres; ce sont des figures minutieusement construites sur les données « viväntes ». :
Incision au bord déclive de l'hypochondre; que découvre-t-elle ?
En avant (fig. 179) le foie, qui déborde peu, sauf tout en haut, à
FIG. 180. — Le bord déclive de l’hypochondre droit, en arrière.
l'épigastre; la vésicule biliaire (10° cartilage costal); le côlon transverse, et le grand épiploon, le côlon ascendant : — on ne voit pas, mais l’on devine l'angle côlique droit, caché ou « fixé » sous l’arcade.
En arrière (fig. 180), le bord inférieur du foie, qui se prolonge jusqu'à la 12° côte, et, de là, remonte en arrière; le relief du rein, coiffé du péritoine pariétal postérieur : la capsule surrénale est plus haut située, au fond de l'hypochondre, — L'incision se termine, tout en arrière, dans les muscles para-vertébraux.
Le foie est l'organe principal de l’hypochondre droit. Regardez les figures 181 et 182: ce sont les aires de projection pariétale du foie: ce ne sont pas les aires de matité.
1 y a du foie, en avant, sous l'extrémité inférieure du sternum,
sous l’appendice xiphoïde, au tiers supérieur de l'épigastre:; — il ya
À HYPOCHONDRE DROIT 167 du foie, sur la ligne mamelonnaire, de la 5° côte au rebord costal: sur la ligne axillaire moyenne, de la 6° à la 42 côte: sur les côtés du rachis, de la 8° à la 41° vertèbre dorsale.
Mais, à l'exploration (palper sous-costal et épigastrique ; percussion),
le foie se dérobe, à ses contours, parce qu'il est trop mince, avoisiné ou recouvert par le côlon (région épigastrique), engainé par la base pulmonaire (convexité). Glénard disait que, par la percussion, la limite supérieure du foie se marque, d'ordinaire, de 3 à 5 em. trop bas, et la limite inférieure, de 1 à 5 cm. trop haut. — En pratique, si l’on
FIG. 181. — L’aire de projection pariétale FIG. 182. — L'aire de projection du foie, en avant. pariétale.du foie, en arrière. constate une matité franche débordant — plus ou moins — l'arcade
costale, il faut conclure au « gros foie » ou au foie ptosé; si l'on constate une pareille matité au-dessus de la 5° côte, en avant, au-dessus de l’angle de l’omoplate, en arrière, il faut conclure au « gros foie », hypertrophie massive ou « tumeurs » de la face convexe.
Je n'ai pas à insister sur les résultats de la radioscopie, complément indispensable de tout examen de l'hypochondre, et qui devient si souvent révélatrice, alors que l'inspection, le palper, la percussion n'avaient fourni que des probabilités et des à peu près. Je ne parle ici que de l'exploration première, accessible à tous et partout, et qui, bien faite, est singulièrement précieuse, et « directrice ».
Il faut, avant tout, savoir CHERCHER ET RECONNAITRE LE BORD INFÉRIEUR DU FOIE, en apprécier le niveau, la forme, la consistance, « passer dessous », autant qu'on le peu. l
Voici une série de manœuvres d'exploration, qui vaudraient d être bien connues, et que les apprentis médecins devraient répéter, à titre d'exercice, sur le « modèle vivant et sain », pour y recourir plus tard, instinctivement, si je puis ainsi dire, sur le malade.
Elles s’exécutent dans le décubitus dorsal, bien à plat, les cuisses
FIG. 183. — Palper du bord déclive du foie. — Procédé de Gilbert.
demi-fléchies et soutenues par un oreiller roulé, et les pieds bien « calés » sur un coussin.
Palper antérieur. — Fig. 183. La paume droite regarde le pli de l’aine, la paume gauche, le thorax; les doigts, en contact par leurs extrémités, dépriment la paroi, à petits coups; faites glisser vos deux mains, de la fosse iliaque, du flanc, vers l’arcade costale, en déprimant de la sorte : en quelque point, vos doigts heurteront le bord du foie, et vous le suivrez en dedans et en dehors (Gilbert).
Fig. 18%. Accrochez le bord déclive du foie; placez-vous du côté de la tête, appliquez sur la fosse iliaque, sur le flanc, les doigts infléchis de vos deux mains, et remontez, en déprimant lentement, progressivement, la paroi. Ce procédé, recommandé par Mathieu, est excellent : avec un peu d'art et de ténacité, il permet, non seulement de saisir le
bord hépatique, mais de pénétrer sous le foie, et, en particulier, d'explorer la vésicule biliaire.
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FIG 185. — Palper du bord déclive du foie et de la vésicule, par le procédé des deux mains recourbées.
Fig. 185. On peut encore accrocher le bord hépatique, repérer la vésicule, et « aller loin » sous le foie, avec les deux mains recourbées,
FIG. 186. — Palper du bord déclive du foie. — Procédé de Chauffard.
qui encadrent l’arcade costale de bas en haut. La manœuvre gagne parfois à être exercée dans l'attitude assise, le tronc incliné en avant.
FIG. 187. — Palper du bord déclive du Joie. — Procédé du pouce, de Glénard. Elle n'est très démonstrative, que silar
égion sous-hépatique n’est pas encombrée par des adhérences.
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Fi Double palper avec appui lombaire. — Fig. 186. La main gauche est glissée sous les dernières côtes et la région lombaire : c'est a main
FIG. 188.— Palper du bord déclive du foie et de la vésicule, par le procédé des deux pouces.
d'appui; la main droite, appliquée « à plat » sur la paroi abdominale, la déprime et l’explore de bas en haut, en infléchissant le bout des doigts (Chauffard).
Fig. 187. [ei c'est le pouce gauche, placé en vedette sous le rebord
FIG. 189. — Palper du foie et de la région sous-hépatique par amplexæalion.
costal, qui signale le bord du foie, lors des grandes inspirations, pendant que les doigts gauches encadrent la région lombaire, et que la main droite déprime la paroi antérieure (Glénard).
EA
Fig. 188. Procédé des deux pouces : les doigts gauches encadrent toujours la région lombaire; on réussit souvent, ainsi, à plonger assez loin sous le foie, et à bien repérer la vésicule ou les tumeurs implan-
tées sous le bord antérieur.
Fig. 189. L'amplexation du flanc, lorsque la paroi cède bien et
FIG. 190. — Palper du bord déclive du foie et de la vésicule, sur le malade debout.
qu'on sait ë SI sn ne pe une pression douce, lente, progressive, continue, la céder, fournit encore quelquefois des données utiles.
DS PA put le palper hépatique en position assise : les RE es,.et nous en dirons autant du palper debout.
a peut rendre des services dans les hépatoptoses, et cer- PR vésicules, certaines tumeurs du bord a deb c ES Hg “ so visibles ou palpables dans celte attitude do a SR a constaté que le point cystique se a ; e malade debout, alors qu'il manquait sur
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suivre dans toute sa continuité, explorer la face convexe qui déborde, explorer « tout ce que l’on peut » de la face concave. Nous allons y revenir, à propos des diverses éventualités cliniques.
CE QUE L'ON TROUVE AU PALPER
[. Un bord déclive du foie, qui déborde plus ou moins bas l’arcade costale, et qui, parfois, croise la ligne médiane au niveau ou au-dessous de l'ombilhc; ce bord est net, aisément repérable, sans induration, sans bosselure; la face convexe, accessible au-dessus de lui, est également régulière et de consistance uniforme.
Songez toujours à la ptose.
Dans l’hépatoptose primitive, directe, qui se réduit sous la main et dans la position inclinée, le foie, dont tout l'appareil ligamentaire est déficient, s’abaisse « en bloc » et, à la matité sous-costale, se combine une sonorité anormale de l'hypochondre; — dans l'hépatoptose primitive, à bascule, la déficience ligamentaire est localisée, et le foie s'incline en avant, en arrière, en dehors, prenant parfois la figure de « tumeurs », et nous en citerons des exemples ; la réduction est souvent moins facile, parce que le refoulement, pour être efficace et redresseur, doit porter sur la zone prolabée, et que cette zone est malaisément accessible en arrière et latéralement, et que, d'autre part, il faut tenir compte des ptoses enclavées, par adhérences. C'est la radioscopie, qui est seule en état de fournir des données précises.
Il y a une hépatoptose secondaire, et plus fréquente : c'est « le foie abaissé » par une de ces tumeurs de la coupole (abcès sous-phréniques: kystes hydatiques, etc.), dont nous reparlerons; et, cette fois, toute réduction est impossible, et la matité, continue, remonte très haut.
Quant aux gros foies, non ptosés, qui gardent, sur leur convexité prolabée et sur leur bord déclive, ce caractère de la régularité de surface et de consistance, je ne saurais y insister, et tout en rappelant le foie cardiaque, la maladie de Banti (grosse rate), certaines cirrhoses hypertrophiques, je n'ai pas besoin de dire que la question devient exclusivement, alors, d'ordre et de compétence médicale.
Mais il est utile que le chirurgien sache distinguer la ptose de « l'hypertrophie », qu’il sache examiner le foie, qu’il prenne l'habitude de s’enquérir lui-même du foie, chez ses malades et ses opérés, et qu'il soit à même de poser un diagnostic préliminaire, si je puis ainsi dire, qui, dans la majorité des cas, nécessitera, pour être confirmé où infirmé, le concours du médecin.
IL. Il arrive que l'exploration soit d'emblée révélatrice : le bord déclive est épais, noueux, dur; sur la zone accessible de la face con-
EN 174 ABDOME1
vexe, vous découvrez une série d'autres bosselures, de volume variable, pareillement indurées; en déprimant telle ou telle de ces rss vous aurez parfois la sensation d'un glaçon qui plonge dans l'eau (Létienne) : il y a de l'ascite. |
Cancer du foie, cancer secondaire, le plus souvent, latent, sans indice clinique révélateur, mais qu'il faut savoir rechercher toujours, dans les néoplasmes du sein, de l'abdomen, etc. Et, de plus, il faut se souvenir que la métastase hépatique ne s'observe pas exclusivement dans les formes locales avancées, extensives (voy. plus haut : Sein).
Cet examen du foie s'impose au clinicien, en dehors de toute locali-
FIG. 191. — Foie syphilitique « ficelé ».
sation néoplasique régionale, chez les sujets d’un certain âge, qui « maigrissent », qui « vont moins bien », qui « digèrent mal ». Il réserve parfois des surprises, et, en pratique, le chirurgien doit s’accoutumer à y recourir, comme le médecin.
À côté de ces foies néoplasiques, il y a un autre type de déformation hépatique, dont les caractères sont frappants au palper : c’est le fote « Jicelé », le foie incisuré, dur, multilobé, à son bord déclive (fig. 194). Cirrhose, cirrhose syphilitique, le plus souvent. Là encore, c’est au médecin qu'il faut recourir, mais il ne convient pas moins que, sur les découvertes du palper, l'attention chirurgicale soit éveillée.
HT. Voici autre chose. — Gros foie, descendantetsaillant, en voussure, chez un sujet d'âge moyen (quarante-cinq à cinquante-cinq ans), non cachectique; début lointain, indéterminé; accroissement progressif (ille semble, du moins) dans les derniers temps; gêne, tension, essoufflement, désordres gastriques, sans caractère ; quelques douleurs, le long de l'arcade costale droite, à l’épigastre, sur les côtés des dernières vertèbres dorsales, à l'épaule, au phrénique; quelques traces
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Aéteres passagères ; quelques ascensions thermiques, basses et brèves.
Que récèle ce gros foie, de surface régulière, sans nodosités, sans induration du bord déclive, uniformément gros, mais qui, d'ordinaire, proémine pourtant de quelque côté?
Je voudrais seulement rappeler quelques hypothèses, qui, en dehors des hépatomégalies purement médicales, doivent toujours être soulevées :
À bcès intra-hépatiques (voy. fig. 256, D, p.219), même sans réactions fébriles notables, abcès amibien, abcès éberthien, tardif ; abcès métastatique bénin, si l’on peut ainsi dire, consécutif à telle ou telle infection locale, et qui ne se manifeste qu’à une date plus ou moins lointaine:
Kyste hydatique, inclus dans le parenchyme, et en voie de suppuration ;
Syphilis, certaines formes de syphilis hépatique, gommeuse, qui, tout au contraire des rétractions et des indurations, signalées plus haut, se traduisent par des « hypertrophies », des tumeurs parfois considérables ;
Tuberculose, plus rare, et succédant, d'ordinaire, à des foyers tuberculeux anciens, de l'abdomen, du thorax, des membres, nettement révélateurs: stéatose et dégénérescence amyloïde ;
Enfin cancer primitif du foie, l'énorme cancer, kystique, télangiectasique, dont les apparences peuvent être singulièrement trompeuses : on ne le reconnaît parfois qu'à la laparotomie exploratrice, et de frappants exemples me reviennent en mémoire.
Dans la longue et minutieuse besogne de diagnostic différentiel, que commandent ces « gros foies », l'examen physique, et le palper, n'ont, bien entendu, qu'une certaine part; mais ils n'en sont pas moins susceptibles de fournir de précieuses données préliminaires, en révélant une douleur locale, une intumescence locale, une consistance particulière.
IV. Ailleurs, ivous trouvez une « tumeur », qui émerge du foie, en avant, latéralement, en arrière. Que le foie soit, ou non, gros et débordant, une « bosse » s’en détache, plus ou moins saillante, plus ou moins prolabée.
En avant, sous le bord hépatique antérieur, c'est à la vésicule biliatre, qu'il faut penser tout d'abord : grosse vésicule, ou vésicule « apparemment grossie » par le lobe hépatique descendant, qui la recouvre, par la gaine épiploïque adhérente, qui l'enveloppe : nous y reviendrons dans un instant.
Mais il faut encore se remémorer autre chose : le kyste hydatique du bord antérieur ou voisin de ce bord, et qui, par son siège, son volume, sa forme, peut figurer une vésicule (j'ai opéré un kyste hydatique de ce genre, calcifié, et qui ressemblait, trait pour trait,
à une vésicule bourrée de calculs); — le cancer localisé — le
syphilome.
Latéralement., dans le flanc; en arrière, dans la région lombaire, vous rencontrerez également de pareilles « tumeurs », appendues au foie. descendantes, limitées et circonscrites, qui pourront simuler les tumeurs coliques, le rein ptosé, les tumeurs rénales. Il faudra se souvenir, tout d'abord, des grosses vésicules, prolabées et lombaires, qui saillent en arrière, comme des pyonéphroses, et qu'on a parfois ouvertes de ce côté. Certains kystes hydatiques de la face déclive et du bord postérieur du lobe droit (fig. 192) peuvent créer de semblables « aspects d'exploration »; et, de même, certains syphtlomes, certains cancers localisés, certaines « hypertrophies » et certaines ptoses lobaires circonscrt- Les.
J'ai vu encore, l'été dernier, un frappant
FIG. 192. — Kyste hydatique du bord postérieur exemple de cette dernière os forme clinique. Il s’agis-
sait d'une femme de cinquante-cinq ans, qui nous était adressée pour une tumeur du flanc droit, et le premier examen nous donna l'impresson d’un néoplasme du côlon ascendant, près de l'angle. L'étude radioscopique conclut nettement à l'intégrité de l'intestin. Une autre recherche, pratiquée sous pneumo-péritoine, à la Clinique de M. le P° Chauffard, conduisit à l'hypothèse d'une tumeur du rein; mais un examen
urologique complet démontra que l'appareil urinaire était hors de cause.
I ne restait que deux hypothèses : tumeur para-rénale (voy. plus loin : Rein); hypertrophie localisée et piose du bord postérieur du fote. La dernière se vérifia, à la laparotomie exploratrice : c'était le bord postérieur du foie, épaissi, prolabé, jaunâtre, se présentant sous les traits de la cirrhose de Hanot, qui figurait la « tumeur » postérieure.
1e 6 a RTS : 3 . . .
Bien entendu, les diverses explorations (radioscopie, avec pneumopéritome, examen urologique), qui viennent d'être rappelées, sont de toute nécessité dans ‘as € venre : l l
écessilé dans les cas de ce genre; mais la palpation,
DR À AC : re, à ? Fe instituée, répétée, n'en garde pas moins un intérêt tout particulier.
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VÉSICULE ET VOIES BILIAIRES
Nous le disions plus haut : c'est à la vésicule qu'il y a lieu de = 9 " } e ) penser tout d'abord, lorsqu'on voit ou que l’on sent « quelque chose » sous le bord antérieur du foie.
A. Il ya des vésicules qui se dessinent et font relief à la paroi, obliques de larcade costale (10° cartilage), à l’ombilie (fig. 193); 8 ai À mobiles, dans cet axe, au cours des mouvements respiratoires; de
FIG. 193. — Relief d'une grosse vésicule, oblique en bas et à gauche, vers l’ombilic.
contours nets, et qu'on peut délimiter, engainer, soulever avec la main, si la douleur ne s'y oppose pas.
Tel est le type des cholécystiles aiguës ou subaiguës, d'origine « médicale » (post-typhiques, etc.); des rélentions biliaires de la vésicule, dans l’ictère chronique néoplasique; — des. vésicules calculeuses.
Vésicules calculeuses : le terme s'applique à des formes anatomopathologiques multiples, qu'il convient d’avoir présentes à l'esprit, et qui s'expriment souvent, aussi, par des réactions et une évolution clinique particulières :
Fig. 194: Un ou plusteurs calculs, de volume variable, entourés, ou non, de « poussière », dans une vésicule à cystique libre. Cest la forme courante, la forme à poussées et à latences de durée indéfinie.
Fig. 495 : Cystique libre, cette fois encore; calcul unique, gros; -cholécystite chronique avancée.
Fig. 196 : Autre forme, plus rare, de cholécystite chronique, avec cystique libre, et calcul unique : cholécystite hémorragique.
Fig. 197 : Vésicule bourrée de calculs : un gros calcul enclavé au col et à l’origine du cystique.
EXPLOR. ET DIAGN.
8 ABDOMEN norme cC que, dont Fig. 198 : Vésicule remplie par un énorme calcul Joue nd ei . De +e l'entrée du re déclive est enclavée dans le col et obture
cystique.
Fig. 199 : Tout petits caleuls, te) ; toute la vésicule et le cystique.
Fig. 200 : Hydrops vesicularis
graviers et poussiére, remplissan
vésicule plus où moins distendue
FIG. 194. — Vésicule FIG. 199. — Vésicule calcu- FIG. 196. — Vésicule calculeuse. Cyscalculeuse. Calculs leuse. Gros calcul unique: tique libre; gros calcul unique, endo - vésiculaires ; cystique libre. cholécystite hémorragique.
cystique libre.
par un contenu incolore, « hydropique »; toute évacuation est depuis longtemps supprimée par un caleul enclavé dans le col et à l’origine du eystique (fig. 200); par un ou plusieurs calculs, enclavés et oblitérants, du cystique (fig. 201); on peut trouver — assez rarement — un ou deux calculs perdus dans le liquide « hydropique » de la vésicule (fig. 202).
Ce sont là, si je puis ainsi dire, les vésicules typiques, aisément reconnaissables à leur siège, leur forme, leur direction; on ne saurait, bien entendu, distinguer et prévoir, au palper, les diverses variétés de « calculose, qui viennent d’être figurées; pourtant les grosses. « hydropisies vésiculaires », par leur complète indépendance, leurs contours des plus nets, leur consistance de poche
A.Laita
FIG. 197. — Vésicule culculeuse. *FIG. 108. — Vésicule calculeuse. — Vésicule bourrée de calculs; — calcul enclavé au col et dans le cystique.
FIG. 199. — Vésicule calculcuse. Toul pelits calculs, remplissant la vésicule et le cystique.
Éncrme calcul unique, dont l'extrémité « cyslique » est enclavée dans le col.
FIG. 200. — Hydropisie vésiculaire, Calcul unique, enclavé
FIG. 201.— Hydropisievésiculaire. Plusieurs calculs
dans le col et l’origine du enclavés dans le cyslique. cyslique.
FIG. 202. — Hydropisie vési-
culaire. Calcul enclavé dans Le cyslique; un calcul libre, dans la vésicule.
i ce, £ rèl eZ SOUV A9 1CHLICER tendue, leur indolence, se prètent assez sou ent au (rs POS est de même des vésicules « bourrées de calculs », d’une dureté parfan iné i is mê sous la main de ticulière et inégale, et qui, parfois même, donnent sous
gros frottements de corps étrangers.
B. Il y a, d'autre part, des vésicules qu’il faut rechercher, qui se cachent, et qu’on ne découvre, à grand'peine, souvent, qu'en « foule lant » l'hypochondre. Pourquoi? Parce qu'elles sont petites, rétractées, scléreuses, engainées d'adhérences; — parce qu'elles sont coiffées et
FIG. 203. — Exploration de la zone pancréatico-cholédocienne.
masquées par un lobe hépatique anormalement développé ou ptosé; — parce que la paroi est trop épaisse, ou qu'elle se met trop vite « en défense » à la moindre pression.
C'est ici qu'il convient de recourir aux diverses manœuvres d° « accrochage » du bord hépatique, plus haut figurées (voy. fig. 184, 185, 187, 188); on « accroche » le foie, et l’on passe dessous; mais ce n’est pas au palper « étroit », insistant, qu'il faudra demander des données utiles : il réveille beaucoup plus la contraction, que le palper large, avec la main, les deux mains, les deux pouces, déprimant à peine la paroi, au début, mais ne cédant pas, et, à chaque expiration, gagnant un peu de terrain, pour pénétrer.
Dans ces conditions, également, les points douloureux, s'ils sont précis, constants, apportent une contribution démonstralive, qui n'est jamais à négliger : le point cystique, provoqué par la pression au niveau et un peu en dedans du 40° cartilage costal (voy. fig. 253, p. 217): le point épigastrique, médian, à deux doigts au-dessous de
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l'apophyse styloïde (voy. plus loin); et surtout le point scapuloapeæien, Où pour parler plus simplement, la douleur de l'épaule droite, douleur spontanée, à la pointe de l'omoplate, que réveille, mais pas toujours, la pression locale, à ce niveau. Elle manque rarement, dans les affections lithiasiques, cette « douleur à l'épaule »; c'est un bon élément de diagnostic préliminaire.
Et je voudrais signaler encore ici la douleur des canaux extrahépatiques, du hile et de la tête du pancréas; pour la rechercher, on explorera la zone pancréalico-cholédocienne, indiquée par Chauf-
FIG. 204. — Cancer seconduire d'une vésicule cälculeuse.
fard et Rivet : ligne transverse par l'ombilic; verticale médio-épigasrique; tracez ou supposez la bissectrice de l'angle, du côté droit : c'est entre cetle bissectrice et la ligne médiane, que vous palpez (fig. 203), à 5 centimètres (1/2 index) au-dessus de l’ombilic. Une douleur nette, répétée, en ce point précis, aura toujours une réelle valeur documentaire ; il arrivera qu'en provoquant la douleur localisée, vous sentiez aussi « quelque chose » dans la profondeur, « quelque chose » d'imprécis, de mal défini, mais qui n'en a pas moins un intérêt clinique.
C. Il y a, enfin, de grosses vésicules, enveloppées d’une épaisse gaine épiploïque, ou suppurées, ou néoplasiques, qui se présentent sous la forme de « tumeurs sous-hépatiques », volumineuses souvent, mal limitées, et d'interprétation particulièrement difficile.
S'agit-il d'une {umeur froide, indolente ou presque, sans réaction fébrile, qui date de loin, qui grossit lentement, méfiez-vous : vous avez peut-être affaire à une vieille vésicule calculeuse, coiffée d'épi-
ploon adhérent, épaissie et indurée par la cholécystite chronique; — mais d’autres fois, cette vésicule sera dégénérée, néoplasique (fig. 204).
D'autre part, vous pourrez rencontrer, dans la même région, et sous des apparences toutes semblables, une masse néoplasique procédant de l'estomac ou du duodénum, du pancréas, de l'angle colique droit. L'exploration physique est toujours à pratiquer méticuleusement, mais elle ne fournit le plus souvent, par elle-même, que des renseignements écourtés, à compléter par les autres modes d'examen (radioscopie, etc.).
La situation se présente sous un tout autre aspect, lorsque la
FIG. 205. — Paiper sous-hépalique.
grosse tumeur sous-hépatique est douloureuse, qu'elle s'accompagne d'élévation thermique, qu'elle grossit, que la suppuration est vraisemblable ou cerlai ù siège-t-1 pr és nest ee Kstuce Où siège-t-il, ce gros abcès? Vésicule sup- 7 : : péri-cholécystique; kyste hydatique, suppuré, de la face éclive du foie; : le, d'origine mélastati ibi de abcès du foie, d'origine mélastatique ou amibienne:; cès remontant, appendicitaire; abcès sous-hépatique, d'origine gasie duodénale, colique, pancréatique.
aut soulever es hy èses her ù l Re Que toutes ces hypothèses, et chercher. Et l'exploration ! À que n'a évidemment qu'une part dans celte recherche, mais, si elle est bien et soigneus ratiqué i i gneusement pratiquée, cette part devient importante.
La masse s ; à | ; i i Re se prolonge-t-elle jusqu'au foie? Fait-elle corps, en are au us ne de avec lui? Trouve-t-on, au contraire, un sillon de ] 5 Sa ‘ Vi = pe L 4 G élimitation, qui la sépare de la face inférieure du foie? Peut-on
repérer le bord hépati Sci P le bord hépatique déclive, et sentir un vide, un creux, audessous de lui? (fig. 205)
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Le palper sous-hépatique avec poing lombaire (fig. 206) vous aidera parfois singulièrement à préciser cette limitation supérieure,
FIG. 206. — Paiper sous-hépalique, avec poing lombaire.
Explorez la région lombaire; voyez si la fluctualion ne se transmet as d'avant en arrière : il y a de gros abcès appendicitaires, ascen- - “ o) ?
FIG. 207. — Palper déclive d'une grosse masse sous-hépalique. Il s'agissait, ici, d'une énorme vésicule calculeuse, doublée d’épiploon adhérent.
dants, qui se révèlent ainsi, mais il y a aussi, comme nous le disions plus haut (voy. p. 176) de grosses vésicules suppurées qui font relief
en arrière.
insi ù îtr clive de la
Enfin cherchez avec insistance, à reconnaître le bord décli €
masse : pour cela, le palper, pratiqué comme figure 207, et encore, Le / . :
du côté opposé, comme figure 208, donne souvent de bons résultats.
FIG. 208. — Palper déclive d'une grosse masse sous-hépatique — praliqué du'côlé opposé.
Nous avons signalé déjà, à plusieurs reprises, le kyste hydatique suppuré ouinon : il faut y penser en présence de toute « tumeur » hépatique, sous-hépatique, et, j'ajouterai, sushépatique.
Kystes du bord antérieur, gros comme un œuf, comme le poing, inclus dans le parenchyme et saillant peu au dehors, parfois tout voisins de la vésicule, dont ils empruntent la figure; — kystes de la face inférieure et du bord postérieur du lobe droit; des exemples en ont été donnés plus haut (voy.
fig. 192); — kystes de l'extrémité du lobe gauche (fig. 209), qui peuvent simuler, lorsqu'ils se
développent sous l’arcade costale gauche (fig. 210), un ky Quant aux
FIG. 209. — Kyste hydatique du lobe gauche du Joie.
ste splénique, gros kystes hydatiques de la face convexe, ils sautent
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aux yeux, d'ordinaire. Voyez fig. 211, 212, 213 : le volumineux relief arrondi soulève la région sous-ombilicale, à droite, éverse les côtes, et se prolonge bas, jusqu'à la fosse iliaque:; il se déplace verticale ment, avec la respiration; il est mat, de bords franchement arrondis : c'est une poche fermée, distendue, « à plein ».
Explorez-la transversalement, et que la main droite, de champ, en contourne et délimite le bord gauche, plus ou moins distant de la ligne médiane, pendant que la main gauche fixe la masse du côté droit (fig. 211): vous êtes bien placé, ainsi, pour apprécier la tension, la résistance du kyste, et, quelquefois, le flot transmis.
F1G. 210. — Relief d’un kyste hydatique du lobe gauche du foie, d'apparence splénique.
FIG. o11. —- Gros kyste hydalique de la face FIG. 212. — Gros kyste hydatique de la face convexe du foie. — Exploration trans- convexe du foie. — Exploration du pôle versale. inférieur.
Explorez-la au pôle inférieur (fig. 212), pour en bien repérer le bord déclive, la mobilité respiratoire, la surface lisse, sans bosselure
ni induration.
Explorez-la de bas en haut, dans l'axe vertical (fig. 213), pour compléter les données précédentes.
Cherchez, par une percussion brusque, en chiquenaude, transversalement ou de haut en bas, à provoquer le frémissement hydatique; vous le constaterez bien rarement : c'est une curiosité « traditionnelle », rien de plus. Et, d’ailleurs, en présence d'une tumeur telle que nous venons de la figurer et de la décrire, il n'y a pas de doute : c'est un kyste hydatique.
Je tiens à rappeler, pourtant, que l'aspect et l'exploration ne sont pas toujours aussi démonstratifs; que certains gros kystes, anciens, longtemps méconnus, sont immobilisés par des adhérences et engainés d’épiploon ; que d’autres kystes, nés de la face postéro-inférieure de lun des lobes, deviennent parfois, eux aussi, très volumineux et saillants en avant, mais, qu'en se développant ainsi, ils refoulent et tiraillent le pédicule hépatique et se compliquent d’ictère, et d'une série d'accidents, susceptibles de faire douter de leur nature vraie.
FIG. 213. — Gros kyste hydatique de la face con- La radioscopie est alors parvexe du foie. — Exploration de bas en haut. ticulièrement précieuse, mais la
L constatation d'une grosse masse kystique, prolongée et fixée en haut et en arrière, n'en est pas moins un élément utile de diagnostic préliminaire. Enfin, certains kystes de la face convexe, tout en faisant relief en avant, sous la paroi, sont développés surtout au-dessus de l’arcade costale, droite ou gauche, el proéminent au niveau des derniers espaces intercostaux.
Cette dernière variété nous conduit aux kystes, et aux gros kystes, de la convexité sous-diaphragmatique, inclus dans l’hypochondre. CE pourrait croire que l'inspection et le palper ne soient que d'un médiocre secours en pareil cas; il n’en est rien : l'évasement de la base thoracique, l'immobilité et l'élargissement des espaces intercostaux, l'abaissement du foie, et, parfois même, une certaine voussure, qui se dessine sous l’arcade costale et à l’épigastre, dans les grandes inspitions, représentent autant d'éléments utiles d'exploration; la per- CuSSIOn, pratiquée méthodiquement, suivant les directions verticales plus haut figurées (voy. Thorax) sera, elle surtout, démonstrative. Bien entendu, c'est à l'examen radiologique de conclure.
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Mais, pour ces gros kystes de la convexilé, trois signes, d'exploration physique, décrits par M. le Prof. Chauffard, sont toujours à rechercher :
Le flot transthoracique (fig. 21%) : Appliquez largement la main gauche, à plat, en travers, sous la partie moyenne de l’hémithorax droit; avec les doigts de la main droite, percutez à petits coups sur le devant du thorax; s’il y a une voussure sous-costale, percutez à ce
FIG. 214. — Gros kyste hydalique de la converité. — Recherche du flot trans-thoracique. (Chauffard). |
niveau. Une sensation de vibration, de flot sera transmise à la main gauche, et dénoncera la volumineuse poche liquide, incluse dans l’hypochondre.
Le ballottement sus-hépatique (fig. 215) : Appliquez la main gauche sur le devant du thorax, à la hauteur des 2° et 3° espaces intercostaux; accrochez, de la main droite, le bord déclive du foie, et cherchez, par une série de petites secousses, à le refouler de bas en haut; à chaque secousse, la main gauche perçoit un choc léger, qui traduit le ballottement vertical du foie.
Le frémissement hydatique transthoracique, qui, lui, n'a rien de constant; il est à rechercher, de préférence, dans la station debout : la main gauche étant placée transversalement, en arrière, au-dessous de la pointe de l’omoplate, percutez légèrement, en avant, du bout de
l'index droit, la 5° et la 6° côte : vous pourrez sentir, à la main gauche, « une série de petites vibrations ondulatoires très nettes », qui sont perçues, du reste, par le malade lui-même.
Les kystes hydatiques ne sont pas, du reste, les seules collections que l'on puisse rencontrer dans la zone sous-diaphragmatique; et, parmi ces « collections de la coupole », il convient de noter également certains abcès de la conveæité du foie, des abcès rétro et sus-hépaliques,
FIG. 215. — Gros kyste hydatique de la convexilé. — Recherche du ballottement sushépatique (Chaulfard).
« remontants », d’origine appendicitaire; enfin les abcès sous-phréniques, sur lesquels nous allons revenir (voy. p. 218).
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Habiuezmous à le regarder, à le palper, à en repérer les limites et | contenu, sur le vivant, en activité fonctionnelle. N'accordez que peu de . : A OT ca » r . 4 & e se aux chiffres et aux tracés, qui représenteraient, la « toporaphie », —t raphie € réri ne > RSR cadavérique, et « fausse ». Vous ne les retrou- RE ailleurs, ces chiffres et ces tracés, lorsque vous devrez . 4 . Ke en chnique journalière, pratiquer une « exploration d'urgence » si vous ri studi oi : avez pris la peine d’éludier, et maintes fois, l'hypochondre Viva S $ s]ë srl nt, vous aurez une méthode et déjà une expérience, et vous saurez vous orlenter.
Suive d inféri ? 1 Re ne le bord inférieur du thorax, d'avant en arrière : angle costoxiphoïdien, arcade € > der ) “ostale (avec le 10° cartilage, mobile), pointe des
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11 et 12 côtes, bord déclive de la 12° côte; c'est la limite inférieure de l'hypochondre, limite fictive, du reste; en haut, l'hypochondre finit à la coupole diaphragmatique, un peu plus basse, à gauche, et qui répond approximativement au bord inférieur de la 5° côte (de la côte habituellement sous-jacente au mamelon, chez l'homme).
Regardez les figures 216 et 217 : voici ce que l'on voit, par une incision pratiquée le long du bord inférieur du thorax : Fig. 216 : D'avant en arrière, le /obe gauche du fote, en languette;
A : À Jeubæ
FIG. »16. — Limite déclive de l'hypochondre gauche — en avant.
le grand épiploon, et, au-dessus, la face antérieure de l'estomac; plus en dehors, le célon descendant : l'angle colique gauche remonte sous l'arcade, jusqu'au niveau de la 8° ou 7° côte; le pôle inférieur de la rate, entre la 11° et la 12° côte;
Fig. 217 : L'incision est prolongée en arrière, Sous le bord inférieur de la 12° côte, jusqu'à la masse sacro-lombaire, qu'elle a
entamée: on voit encore le côlon descendant et le mésocôlon; plus
en arrière, une voussure sous-péritonéale : c'est le rein; enfin, sous la
12° côte, le bord postérieur de la rate apparaît dans l'inspiration.
1 e ‘ul-de-sac); e colique Lobe gauche du fote, estomac (grand cul de- sac); angl 1 gauche; rate, rein, capsule surrénale encore : voilà donc tout te que récèle l'hypochondre gauche, et à quoi il faut penser, en prèsence d'un traumatisme, d’une affection inflammatoire, d'une tumeur de cet hypochondre.
Percutez-le de bas en haut : au-dessus du rebord costal, sur la ligne axillaire movenne, vous trouverez une sonorité franche, qui remonte jusqu'à la 5° côte (au-dessous du mamelon) : elle est semi-
FIG. 215. — Limite déclive de l'hypochondre gauche — en arrière.
lunaire à base inférieure, cette zone sonore; elle mesure de 8 à 10 cm. de haut (l'index a 10 em.), de 9 à 11 en travers : c’est l’espace de Traube (Voy. plus haut, fig. 109 et 110). À droite, l'hypochondre est rempli par le foie, et mat; à gauche, il est occupé par le cul-de-sac de l'estomac (poche à air), el sonore.
Notez que, suivant la forme du thorax, | « espace » remonte plus ou moins haut: sur les thorax « longs », vous avez une zone élevée de sonorité; sur les thorax larges, évasés à la base, elle se réduira sensiblement. Elle n'en est pas moins un précieux élément d'exploration : ne Ja retrouve-t-on plus, et a-t-elle fait place à une aire de matité, il en faut conclure que « quelque chose » remplit l’hypochondre : pleurésie diaphragmatique, épanchement péricardique, abcès sousphrénique, kystes, tumeurs, etc.
Où est la rate? Sous la 10° côte, en arrière de la ligne axillaire moyenne (fig. 218, D). A l'état normal, lorsqu'elle n'est ni ptosée ni
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hfpertrophiée, elle échappe au palper, sauf, peut-être, aux manœuvres insistantes d’ « accrochage », que nous figurerons tout à l'heure, et dans les grandes inspirations. C’est à la percussion qu'elle se révèle, — et encore sans grande précision d'ordinaire, — lorsqu'on percute « au bon endroit », c'est-à-dire le long de, la 10° côte, et des deux
HG are A, Kyste hydatique de la rate à développement thoracique, — B, Kyste hydatique de la rate à développement abdominal; — C, projection en arrière : à droite, du foie et du pôle
déclive; du rein droit; à gauche, de la rate, du rein; — D, Situation de la rate normale : sous la 10° côte, en arrière de la ligne axillaire moyenne.
espaces intercostaux sus et sous-jJacents, en arrière de la ligne plus haut indiquée.
Elle a l’obliquité de la 10° côte; elle s'étend verticalement, de la 9 à la 11°: le pôle postéro-supérieur est à deux travers de doigt de la 10° apophyse épineuse; le pôle antéro-inférieur, à trois doigts de
s bas. 5: * dépasse elle l'arcade costale, souvent plus bas. Sa longueut dépasse un peu ©
de l'index.
En clinique, c'est à la RATE qu'il faut penser d'abord, en présence d'une tumeur de l’hypochondre gauche, se prolongeant plus ou moins dans le flanc; et qui, en règle, se déplace avec la respiration.
La figure 219, représente un excellent procédé d'exploration bimanuelle : vous vous placez du côté de la tête ; votre main droite reconnaît
FIG. 219. — Palper d'une grosse rate, prolabée ou prolongée dans le flanc.
et délimite le bord antérieur de la masse; votre main gauche l’encercle en dehors et en arrière.
I. S'il s’agit d'une grosse rate ou d’une rate énorme, — vous vous rendrez compte qu'elle est immédiatement accolée, en avant, à la paroi abdominale, et qu'elle est distincte, en arrière, du plan rénosurrénal, et n’affecte pas le contact lombaire. Suivez surtout, de la main droite (fig. 219), le bord antérieur : c'est ce bord qui, par ses caractères, authentifie la rate, bord en angle mousse, ferme, interrompu par des incisures nettes, qu’on peut compter parfois, (1 grande, 2 ou 3 plus petites).
La «reconnaissance » de ces grosses rates, mobiles, qui, de plus, se dessinenten voussure à la paroi, au moins dans l'inspection oblique, esi, en général, simple : c’est, à proprement parler, un diagnostic morphologique. Vous en verrez qui descendront jusqu'à la fosse ilaque, jusqu'au pubis, en figurant de volumineuses tumeurs de l'abdomen.
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” Mais que repré sen - S grosses r 6 6 ne rep one elles, ces grosses rates, ces énormes spléno- » Qui ont gardé l'aspect d'une « hypertrophie générale », sans in En an locale, sans déformation notable?
a question est autremer < 6 : i ne + 1t complexe à résoudre, et nécessite une “ ; Fe mens : les hypothèses de leucémie, de syphilis, de p udisme, : tuberculose sont à discuter; (ajoutons encore l’endothéome prim li i, lui Ï | I tif, où maladie de Gaucher, qui, lui, est tout exceptionnel).
arr ? _ 2 Il arrive, d'autre part, que ces grosses rates se soient compliquées
FIG. 220. — Palper « à l'affût » sous l'hypochondre gauche,
de périsplénile chronique, qu'elles soient adhérentes, immobilisées ou très peu mobiles. Elles ne se révèlent plus aussi nettement à première vue, mais l'exploration du bord antérieur sera toujours indicatrice.
IT. Ailleurs, vous aurez affaire à des rates beaucoup moins grosses (cardiopathies, infections chroniques, maladie de Banti, etc.), ou à des rates simplement ptosées, — qu'il faudra rechercher, en recourant aux manœuvres qui vont être figurées.
Voyez la figure 220 : la main droite est en avant, et les doigts, infléchis sur le bord externe du droit, dépriment la paroi; les doigts gauches la dépriment en arrière; — laissez vos deux mains en place, « à l'affût »: faites respirer longuement votre malade, vous sentirez la rate glisser, entre vos deux mains; dans l'inspiration, vous pourrez la saisir, et en apprécier le volume et les contours; vous vous rendrez compte également que cette « tumeur » profonde, mobile, se déplace obliquement vers l'ombilic, et ce sera encore un indice de sa nature splénique. |
EXPLOR. ET DIAGN.
Il y a d’autres procédés de « fouille » de l'hypochondre gauche, où,
du reste, vous n'êtes pas toujours en présence d'une rate, mais où
FIG. 221. — Palper, au pouce, du flanc gauche, sous l’hypochondre.
vous pouvez rencontrer une tumeur de l’anglecolique droit, de la grande courbure de l'estomac, une tumeur para-rénale, une tumeur du rein. Fig. 221 : la main gauche descend le long du flanc, pouce en
avant; la main droite, infléchie, explore, du bout des doigts, un peu en avant et en dedans. Voyez à quelle profondeur vous pouvez pénétrer, avec le pouce gauche, en procédant avec douceur, len-
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{eur et ténacité; il ne s’agit pas, ici, d'un modèle quelconque; la photographie a été prise dans une ptose, douloureuse, de la rate.
FIG. 223. — Palper de la rate dans le décubitus latéral droit, avec les mains croisées.
Fig. 222 : palper, « à l'affût », dans le décubitus latéral droit; vous 5 pol ) pourrez encore, dans ce décubitus, disposer les mains comme figure 223 :
FIG. 24. — Recherche de la rale, ou d’une tumeur de l’hypochondre gauche, par l'ampleæalion sous-costule.
main gauche en avant, sous le rebord costal; main droite en arrière
dans la région lombaire.
Enfin l'ampleæation sous-costale, pouce en arrière (fig. 224) fournir: aussi, parfois, d'utiles données.
L'ampleæation, dans la position assise, pratiquée comme le montre la figure 225, vaudra également d'être appliquée : chez le malade assis, le contenu de l'hypochondre tend à prolaber, à se dégager, et devient
parfois plus accessible.
Et je tiens à insister sur la percussion. — Si le palper a fourni des
FIG. 225. — Amplexation sous-costale dans la posilion assise.
données, elle s’imposera toujours pour les compléter; elle en fournir: seule, lorsque la rate « ne déborde pas ». res à
Encore faut-il qu’elle soit pratiquée avec méthode; on fera coucher le sujet sur le côté droit, bras relevé, comme figure 299 : pour = onouter on LÉMONAIRES la 10° côte (cartilage mobile, en rt et . D. or l'hypochondre de la périphérie au centre, de bas “ haut Rre des dernières côtes; de haut en bas, à partir de Paisselle: He en EE d avant en arrière : marquant, sur chacun des ne je Si où la sonorité s’assourdit, où la submatité, puis la matité se He. En reliant ces divers points, on obtiendra le tracé de la rate (Putain
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HI. Mais voici autre chose. Émergeant de l'arcade costale, vous trouvez une volumineuse voussure qui saille dans le flanc, et dont la surface convexe et les contours arrondis ne rappellent plus, en aucune manière, la « morphologie » splénique. Cette grosse masse est tendue, rénitente, et donne à la main l'impression d'une « poche » : c'est un kyste, suivant toute apparence.
D'où peut-il procéder, le kyste qui se présente ainsi? (fig. 226). De
FIG. 226. — Gros kyste hydatique de la rate. — Palper d'avant en arrière et de dedans en dehors.
la rate (Voy. fig. 218, B : kyste hydatique de la rate, à développement abdominal), du lobe gauche du foie, du rein? …
Regardez-la bien, cette « tumeur », en faisant respirer le mRoaes elle s’abaisse notablement dans l'inspiration, et remonte dans l'expiration; une main encadrant le pôle inférieur de la voussure apprécie encore ce va-et-vient.
Signe primordial : vous pouvez conclure, s'il est très net, à un kyste de la rate ou du foie; les kystes du rein ne « bougent » pas ie les mouvements respiratoires. — Tout de suite recherchez deux éléments complémentaires, qui confirmeront, s'ils sont positifs, cette conclusion première : “rs
Explorez, d'avant en arrière et de dedans en dehors, entre les € de mains (fig. 227), la mobilité de la masse : elle se déplace un peu, ne ne se laisse pas refouler jusqu'à heurter la main postérieure, Jusqu'au contact lombaire; ce n’est pas une tumeur du rein; elle se déplace, par contre, de bas en haut, plus ou moins, suivant son volume et son développement dans l'hypochondre. | a
Percutez le devant du kyste : il est male, entièrement mate; à peine
repérez-vous parfois quelque sonorité diffuse latéralement et en arrière. Le kyste est sous-pariétal, en contact immédiat avec la paroi; encore une fois, il ne « vient » pas du rein; les tumeurs rénales sont recouvertes, en avant, par le côlon, sonore. Notez toutefois, que certains kystes spléniques naissent à la face interne, dans le segment rétro-hilaire, et descendent en arrière du côlon.
Donc, suivant toute vraisemblance, le rein n’est pas en cause. Rate ou foie?
Regardez encore : la tumeur déborde peu la ligne médiane, à droite, elle descend en long, dans le flanc, ou plus bas; en haut, elle remonte
FIG. 227. — Gros kysle hydatique de la rate à développement abdominal.
verticalement sous l’arcade costale, en éversant les dernières côtes. À ce niveau, à droite, en percutant, vous décelez une zone de sonorité qui la sépare nettement de la matité hépatique. — Palpez (fig. 297) ee insistez particulièrement sur les confins internes de la masse : Me y retrouverez assez souvent ce « bord antérieur » dont nous parlions plus haut : le kyste est développé sur la face externe de la rate, mais le nu eux antérieur est conservé et « révélateur ». N es kystes c gauc 1 l :
x Ligne Médine ob se ae 60 2 D continue naturellement Aves celle dut He pEné a à men ie; ils se déplacent verticalement, dans la respiration, et non obliquement vers l'ombilic. E 2 Pr de » elle doit naturellement ètre complétée par
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l'examen radiologique, ete., et puis, il faut savoir que ce diagnostic reste parfois singulièrement difficile à préciser. J'ai souvenir de m'être trompé — à plusieurs reprises — en compagnie de médecins de grande expérience, et après de savantes interprétations radioscopiques. Le mal n'est pas grand, du reste, si le kyste est reconnu et s’il est opéré : une fois évacué, on en précise l'origine, et l’on prend la décision opératoire terminale qui paraît s'imposer ; — et l’on retire toujours un bénéfice de ces minutieuses études, préliminaires, de diagnostic.
Rappelons ici que certains kystes de la rate saillent assez peu au-dessous de l’arcade costale, et se développent presque entièrement dans l’hypochondre, en refoulant la base thoracique en dehors, et le diaphragme en haut. Dieulafoy avait bien décrit ces kystes à développement thoracique (voy. fig. 218, A). Bien entendu, le diagnostic en relève, avant tout, de la radioscopie; on n’oubliera pas, toutefois, de rechercher la vaste zone de matité ascendante, qui occupe la paroi thoracique postéro-latérale, et de palper, sous le rebord costal, la voussure déclive, et mobile, de la rate kystique.
Nous avons eu principalement en vue le kyste hydatique de la rate, et c'est là, de fait, l'hypothèse qui se réalise le plus souvent, dans les grosses tumeurs de l’hypochondre gauche, qui viennent d’être rappelées.
Mais il y a lieu de tenir compte également des gros hématomes péri-spléniques, qui prennent figure de kystes, et s'accusent par une voussure sous-costale proéminente, immobile toutefois. Ils succèdent à un traumatisme de la région, parfois de date fort ancienne (trois ans, chez un de nos opérés), et dont le souvenir s’est souvent estompé : les collections sanguines enkystées peuvent ne créer qu'une gêne médiocre et tolérable, et n'être découvertes, plus ou moins tardivement, qu’au hasard d’un palper de l'estomac; ailleurs, elles se manifestent par une crise aiguë, réaction péritonéale, douleurs, vomissements, élévation thermique, qui peut éveiller l'hypothèse d'une suppuration splénique ou péri-splénique, d’un kyste hydatique suppuré.
Il importe donc de connaître ces gros hémalomes enkystés de l’hypochondre gauche, et d'y penser.
IV. Vous pourrez enfin, dans d'autres conditions, voir, ou palper, sous l'arcade costale gauche, une voussure peu saïllante, plus ou moins étendue, immobile, dont l'aspect est, d'emblée, tout autre que celui des collections kystiques, nettes et proéminentes, relatées plus haut, et quise montre enveloppée d'une sorte de gangue diffuse, plus ou moins épaisse.
L'examen physique de ces tumeurs est à pratiquer et à répéter avec un soin particulier, par les divers procédés indiqués plus haut; il aura toujours une très réelle importance propre. Encore
faudra-t-il, pour le bien interpréter, se remémorer d'avance à quelles éventualités on peut avoir affaire; |
Kyste hydatique adhérent et suppuré; — kyste hydatique intraparench ymateux, enveloppé d'une coque de splénite et de périsplénite chronique ;
Abcès de la rate : abcès typhiques; abcès gangréneux, post-emboliques, à la suite de certaines infections gastro-intestinales, ou générales ;
Abcès péri-spléniques et sous-phréniques gauches (voy. plus loin, p. 218);
Enfin cancer de l’angle colique gauche ou du grand cul-de-sac gastrique, adhérent et entouré d'une masse inflammatoire chronique, quelquefois même perforé dans une poche, plus ou moins large, et close par une épaisse paroi d'adhérences.
Dans tous ces cas, les accidents fébriles, actuels ou préexistants, seront toujours des plus utiles à relever; et une étude clinique minutieuse s’imposera naturellement.
RÉGION ÉPIGASTRIQUE
La région épigastrique est tout naturellement limitée, en haut, par l'appendice xiphoïde, latéralement par les arcades costales, en bas, par le plan horizontal sous-jacent aux 10°* côtes (voy. fig. 161); mais ce sont là des frontières tout artificielles. Dans ce cadre s’inseri-
vent partiellement l’estomac, le duodénum, le côlon transverse, le pancréas.
C'estle pancréas, rétro-péritonéal, qui paraît le plus stable de ces viscères, et celui qui se prête le mieux à une « topographie » précise; il occupe une zone transversale, à la base de l’épigastre, limitée, en haut, par la ligne des 8‘ côtes, en bas, par une parallèle sus-ombilicale, menée à deux doigts au-dessus de l’ombilie, et s'étend, à droite, jusqu’à deux doigts de la ligne médiane, à gauche, jusqu’à trois doigts. (Testut et Jacob). Mais la glande est profonde, recouverte par l'estomac et le côlon transverse, et les « tumeurs » qui en procèdent dessinent souvent leur relief au-dessus ou au-dessous de la zone « topographique ».
Le duodénum est profond, lui aussi, très mal explorable, du reste, au palper; le point originel et le point terminal en ont seuls quelque lixité ; le point originel, à la hauteur et à droite de la 4°° lombaire, au niveau du pylore (voy. plus bas); le point terminal, l'angle duodéno- JéJunal, que l’on repère dans la gastro-entérostomie, à gauche et tout près de la 2° lombaire.
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Quant à l'estomac, le contraste des tracés anatomiques et des figures radiologiques s'explique surtout par l'attitude « debout », qui est celle de l'examen à l'écran, — et témoigne, d’ailleurs, de la mobilité particulière des parois gastriques.
Sur l’image radioscopique, l'estomac est tout entier à gauche de la ligne médiane; son cul-de-sac déclive descend très bas, jusqu’à la crête iliaque, dans 85 p. 100 des cas; le pylore est sur la ligne médiane, où à gauche de la ligne médiane, à la hauteur de la 3° lombaire.
Dans l'attitude couchée, et sur un estomac normal, le point le plus déclive de la grande courbure est situé sur la ligne médiane, un peu au-dessus de l’ombilic; le pylore est sur le prolongement de la ligne latéro-sternale droite, à la hauteur de la 1° lombaire.
Mais il n'y a, en réalité, pratiquement, aucun « point fixe »; c'est le cardia, dont le siège paraît être encore le plus constant; il est situé sur la ligne latéro-sternale gauche, sur le plan de la base xiphoïdienne, à la hauteur de la 10° dorsale.
Il en est de même du côlon transverse. Les deux angles, seuls, en sont 4 peu près fixes : l'angle droit remonte jusqu'au 10° cartilage costal; l'angle gauche, plus haut, jusqu’à la 8° ou 7° côte. Quant à l’anse intermédiaire, elle peut être étendue, suivant le schéma classique, un peu au-dessus de la ligne ombilicale, mais, le plus souvent, elle descend au-dessous, plus ou moins bas, très bas, jusqu’à 5 centimètres du pubis, jusqu’au pubis (voy. plus loin, fig. 283, E).
On se souviendra encore, que, non prolabée, elle présente une moitié droite, transversale ou à peu près (jusqu'à la ligne médiane), et une moitié gauche, ascendante (anse gastro-colique de Fromont),
et que, prolabée, elle remonte toujours à angle aigu, dans sa moitié gauche.
Ces données trouveront leur application dans l'EXAMEN CLINIQUE DE LA RÉGION ÉPIGASTRIQUE.
Mais, avant cela, rappelons quelques faits se rapportant à la paroi. On a vu, à la Paroi abdominale, les affections et les modes d’exploration qui sont propres à cette paroi (et, en particulier, figure 165, une Hernie épigastrique).
Deux types de « tumeurs » pariétales seront signalées :
1° Les abcès pariétaux, d’origine profonde, cholécystique ou gastrique : vésicule calculeuse, adhérente, suppurée, perforée « dans la paroi », et donnant lieu à un abcès sous-cutané, d'où l’on extrait une série de calculs; j'en ai vu plusieurs exemples; — ulcère ou cancer gastrique adhérent, « perforé dans la paroi »; foyer pariétal qu'on ouvre, et qui aboutit à une fistule gastrique.
Il y a lieu de signaler encore les abcès pariétaux qui procèdent
de l'élimination d'un corps étranger gastrique; j'ai retiré autrefois, d'un pareil abcès, un écouvillon, avalé par le malade (voy. Chirurgie
FIG. 228. — Abcès froid rétro-sternal saillant à la région épigastrique.
Voyez plus haut, figure 131, un gros sarcome, « l’appendice xiphoïde.
d'urgence, p. 405).
2°" Les ”abcés froids d’origine sterno-xiphoïdienne et les tumeurs, qui se développent et font relief à la région épigastrique.
Figure 228. — Abcès froid rétrosternal, saillantsur la ligne médiane, au-dessous de l’appendice xiphoïde, et donnant l'impression d'un kyste hydatique adhérent.
épigastrique », de
Arrivons au PALPER ÉPIGASTRIQUE « proprement » dit, et suppo-
FIG. 229. —- Dilatation gastrique.
sons, d'abord, qu’il n’y a pas de « tumeur » saillante et apparente.
Quelle méthode suivre, pour explorer l'estomac.
Avant tout, regardez : faites étendre votre sujet bien à plat, les
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épaules et la tête un peu soulevées, les jambes légèrement fléchies et écartées; asseyez-vous du côté droit, et regardez sans hâte, la paroi
FIG. 230. — Dilatation gastrique : recherche du clapotaye.
antérieure de l'abdomen, pendant que la respiration se poursuit régulièrement.
Gros ventre, paroi épaisse, graisseuse, qui s’accusera tout à l'heure,
FIG. »31. — Succussion sous-costale.
sous les doigts, par un gros pli transversal : vous pourrez relever quelquefois une voussure épigastrique, mais l'inspection, en gent ral, vous révélera peu de chose.
1 ; jé -egardant, vous Plus souvent, la parot sera émactée, flasque et, en regar ;
FIG. 232. — Slénose pylorique : ulcère calleuz du pylore. (Gastrecltomie.)
v verrez se dessiner un relief « en bosse », mobile ou fixe, — une
voussure transversale, saillante, convexe en bas, et qui descend plus ou moins au-dessous de l’ombilie (il est bien entendu que l'exploration est pratiquée à jeun).
Appliquez votre main sur le bord déclive de la voussure, en la refoulant de bas en haut : vous la fai- CH tes proéminer da-
Lee NS vantage, et, sous FIG. 233. — CHRSGE du pyère é de la Fin pré-pylorique, forme les doigts, VOUS infiltrée, squirrheuse. (Gastrectomie.)
avez l'impression nette d'une poche, remplie de liquide et de gaz (fig. 229).
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fout de suite, peraulez-la, cette poche, du bout des doigts ou par chiquenaude : vous la verrez parfois se soulever, accentuer ses contours, et reproduire nettement la figure de l'estomac, d'un gros estomac dilaté, les courbures, le pylore. Il arrivera, du reste, qu’au cours de contractions spontanées, et douloureuses, la même figure se dessine. Signe d’obstacle, qui révèle, presque toujours, une gêne ou un arrêt de l'évacuation fonctionnelle; mais signe relativement favorable encore, car il témoigne d'une musculature gastrique indemne, ou en partie indemne, fonctionnellement.
Aïlleurs, la grande poche est flasque, et reste flasque, la stase est: définitive et la paroi inerte.
FIG. 231. — Cancer du pylore, forme végétante. (Gastrectomie.)
FIG. 235. — Cancer du pylore et de la moitié droile de l’estomac, forme végélante. (Gastrectomie.)
Dilatation gastrique, le fait est avéré; vous pourrez compléter
e; l'examen par la recherche du clapotage (fig. 230), par la succussion
sous-costale (fig. 231); mais les deux procédés d'exploration
sont surtout intéressants, lorsqu'il n'y a pas de voussure apparente; la percus-
sion trouve également, en pareil cas, à s'exercer utilement.
Devant une dilatation gastrique démontrée, l’attention est attirée tout de suite sur « l’obstacle », obstacle pylorique : sténose ulcéreuse (fig. 232); cancéreuse (fig. 233, 234, 235); sténose cicatricielle par brûlure (fig. 236); un
FIG. 236. —— Sténose, presque oblilérante, du pylore, par brûlure obstacle méso-gas- (acide chlorhydrique) pièce d’autopsie. (Il s’agit d’une trique avec bilocujeune femme, qui nous fut amenée mourante, et chez È 9 qui une jéjunostomie fut seule praticable; l'accident lation (fig. 237, datait de dix mois.) 238).
Il arrive parfois, dans ces biloculations, surtout après insufflation, qu'on puisse dis-
ünguer, au palper, deux poches dilatées, clapotantes, et un sillon
FIG. 237. — Sténuse médio-gastrique ulcéreuse : estomac biloculaire.
intermédiaire. Ainsi en était-il dans le cas représenté figure 238 æ E . ARC - 1 à . ; Æ Mais je n'ai pas besoin de rappeler que, dans toutes les affections
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gastriques (et surtout dans les formes initiales, qui sont aussi les plus curables) le diagnostic s'établit, avant tout, sur une série d'explo-
FIG. 238. — Sténose médio-gastrique, ulcéreuse; estomac biloculaire.
rations cliniques, radioscopiques, chimiques, etc., dont l'exposé ne
saurait trouver place ici.
Je dois m'en tenir au palper épigastrique, tout en sachant, par
expérience, que très souvent, il ne donne rien, ou rien de net. Maïs, à
titre d'exploration préliminaire, il n'en garde pas moins sa valeur — s'il est pratiqué avec méthode, comme nous allons le dire.
PALPER ÉPIGASTRIQUE
Palpez de très haut en bas, sur la ligne médiane (fig 239), à droite, et à gauche (fig. 240), sans appuyer, par glissement; appliquez d'abord
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FIG. 239. — Palper épigastrique sur la ligne médiane.
la main sous l’appendice xiphoïde, et descendez (fig. 241); certaines parois sont indolentes, sans défense, et la palpation sous-xiphoïdienne peut être portée à fond, et repérer même la petite courbure; plus souvent, la paroï est douloureuse se tend et résiste au moindre contact, et c'est encore un signe de présomption à relever.
On fera bien, alors, d'appliquer les deux mains, largement, côte à côte (fig. 243), et de les faire glisser, doucement, sans hâte, le long de la paroi gastrique antérieure. Assez souvent, sous cette pression lente, large, continue, la défense pariétale cédera peu à peu, et vous réussirez, avec quelque patience, à déprimer la paroi comme figure 243 et à reconnaître certaines tumeurs de la petite courbure (fig. 242).
Que sentirez-vous ?
Une « paroi de poche », lisse, régulière, contractile ou alone, sans
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heurts, sans induration; tout en bas, vous aurez parfois l'impression qu'elle cède brusquement, en « marche d'escalier » : e’est la grande
FIG. 240. — Palper épigastrique, par glissement, de haut en bas, avee les deux mains.
courbure; — en dessous, vous pourrez découvrir encore la corde colique transverse; mais on interprétera toujours avec une particu-
FIG. »h1. — Palper sous-æiphoïdien.
lière réserve ces tractus transversaux que révèle le palper vertical, par glissement : Mathieu estimait que, dans les grands estomacs verticaux,
EXPLOR. ET DIAGN.
descendant jusqu’au bassin, sur le sujet debout, la petite courbure
LAS | à
Free
FIG. 242. — Ulcère calleux de la petite courbure. (Gastrectomie.)
apparaît souvent « en corde », lors du palper en position couchée; Une « paroi de poche » encore, mais qui présente, ici ou là, une
213. — Palper sous-miphoïdien, descendant, avec les deux mains.
bosselure, une plaque indurée, au moins suspecte : ailleurs, des nodosités multiples:
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Une paroi courte, épaissie en bloc, comme infiltrée, sans bossese uniformément ferme, blindée, résistante (linite plastique, cancer diffus.
À droite, à la région pylorique, c'est encore à la même manœuvre du « glissement continu, de haut en bas », que vous aurez recours (fig. 244), en descendant de l’arcade costale droite: sous la main, le pylore se contracte, dans certaines conditions, et figure un cylindre
FIG. 24h. — Palper par glissement, à droite, pour la recherche du pylore.
résistant, de 4-5 centimètres de long, qui s’affaisse plus ou moins vite, avec un léger gargouillement. Vous réussirez, là encore, à déprimer progressivement la paroi, comme figure 245.
On se trouvera bien, souvent, de compléter cet examen direct par la manœuvre représentée fig. 246 : vous vous placez du côté gauche; votre main droite est en faction à l’aire pylorique; de la gauche, vous «relevez » de bas en haut. Ce procédé rendra des services, lors de « tumeurs » de la région pylorique, dont l’origine et la nature peuvent prêter, d’ailleurs, à une interprétation complexe, comme nous allons le voir.
Que trouve-t-on, en effet, à cet examen pylorique ?
Rien, parfois, ou, du moins, rien de caractérisé, et 1l faut se garder de conclure, sur des « apparences de palpation »; c’est la radioscopie qui fournira seule les éléments de solution du problème;
Une sorte de gâteau, de plaque, épaissie, de largeur variable, de contours imprécis; il y a « quelque chose », et que lon
246. — Palper de la région pylorique, l'observateur et la main gauche refoulant de bas en haut.
placé du côté sauche, ë
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ré “retrouve aux examens successifs; on n’en saurait, cette fois encore, mais c'est un élément à enregistrer ;
rien conclure de net,
FIG. 247. — Palper d'une tumeur pylorique. — Recherche de la mobilité.
Une « tumeur » mobile, de volume et de forme variable, lisse, ferme, ovoïde ou cylindroïde bosselée, irrégulière, dure. Si l'estomac est
contractile, elle se dessine parfois avec une netteté parfaite, lors des contractions. Quant à la mobilité, explorez-la toujours, non seulement de haut en bas, mais de bas en haut, en cherchant à relever la tumeur, à passer dessous (fig. 247), et n’accordez jamais qu'un crédit relatif à cette mobilité : la « tumeur » ne « tient » pas aux parois antérieure et postérieure, mais, souvent, elle n’en adhère pas moins aux organes voisins, Côlon, épiploon,
FIG. 243. — Cancer squirrheux du pylore. (Gastrectomie.)
duodénum, vésicule; la pseudo-indépendance n’est qu'un leurre, et l’on s’en apercevra au cours de Pintervention.
Une « tumeur », fixe, qui ne se déplace pas, ou à peine, sous la
FIG. 249. — Palper du pylore dans le décubitus latéral gauche.
main, tumeur variable de surface et de contours, d’une fermeté ligneuse ou d’une induration particulière. Cancer, ulcère calleux
FIG. 250. — Palper de la grande courbure et du cul-de-sac, dans le décubitus latéral droit.
(fig. 232 et 248) : c'est entre ces deux hypothèses qu’il faut se déterminer, en pareil cas, et nous allons v revenir.
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* Pour compléter l'exploration de l'aire pyloriqne, vous aurez avantage, parfois, à placer votre malade dans le décubitus latéral gauche, et à palper, de dedans en dehors, comme le représente la figure 249.
Le palper dans le décubitus latéral droit (fig. 250), sera utile également, pour certaines tumeurs de la grande courbure et du grand cul-
FIG. 251. — Palper de l'estomac, entre les droits, dans la position assise.
de-sac, qui se dégagent et prolabent dans cette attitude, et deviennent alors accessibles aux doigts.
Enfin le palper, dans la position assise (fig. 251), entre les droits, pourra encore, quelquefois, fournir certaines données.
Autre exploration, de moindre importance, certes. Nous signalions tout à l'heure la sensibilité diffuse de la région épigastrique, avec contracture de défense; dans les cas où la réaction est moins diffuse et plus atténuée, certains points douloureux sont utiles à repérer, non qu'il faille accorder grand crédit à ces localisations, qu’on a multipliées, et qui n’ont pas, en général, de sens précis et « révélateur », mais, pour les rechercher, les procédés, qui vont être figurés, sont
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aussi des procédés, parfois utiles, de palper profond, et l’on a double avantage à y recourir :
Fig. 232 : recherche du point épigastrique, à égale distance de l’appendice xiphoïde et de l’ombilie, un peu à droite de la ligne médiane (plexus solaire) ;
Fig. 253 : recherche du point sous-costal, à la hauteur du 10° cartilage costal (c’est aussi le point cystique);
Fig. 254 : recherche des points verlébraux, sur le côté droit des 3 dernières dorsales et des 3 premières lombaires; douleur «_en broche », que l'on provoque parfois par la pression épigastrique.
FIG. 252. — Recherche du point épigastrique.
Rappelons encore le point duodénal, de Bucquoy, au milieu d’une ligne allant de l'ombilic à l’arcade costale, sur le bord externe du droit. Reste l’exame a fosse sus-clavi i i NE de ee de la fosse sus-claviculaire gauche (fig. 255) : il y 5 It, Chez la femme 1c1 représentée, un gros ganglion (ganglion de er bas situé, que le médius et l’annulaire encadrent, sur la figure oyez figures 64 Dci ï rocédés l en je ( et 15 d autres procédés d'exploration sus-clavicue. Un devra toujours insister sur cet examen, qui pourra fournir,
dans Pt. & nac > 214 r s certains cas douteux, un élément de démonstration, et de démon-
stration malheureuse, car il s’agi < oi > Car il s’agit de ganglions néoplasiques à distance, qui dénoncent la généralisation.
Telles sont les k
S es données à ee : x
PA ées que l’on peut attendre de l'exploration « à main », méthodiquement pratiquée. Qu'elles ne suffisent
jamais, il est s ’ Û i i à , est superflu de le rappeler; mais elles n’en doivent pas moins étre soigneusement recueillies et interprétées.
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F MAIS L'ESTOMAC N’EST PAS TOUJOURS EN CAUSE, et il arrive, en d’autres conditions, que vous ayez affaire à une tumeur proé-
FIG. 253. — Recherche du point sous-costal.
minente, siégeant en tel ou tel point de la région épigastrique, kyste, abcès, tumeur solide (ou qui paraît telle au palper).
Comme nous y insistions plus haut, on devra toujours penser, en présence d’un kyste épigastrique, au kyste hydatique du foie
FIG. 254. — Recherche des points verlébraux.
(bord antérieur, lobe gauche): ces kystes peuvent être de volume variable: médians, sous-xiphoïdiens, sus-ombilicaux, ou faisant relief sous l’une ou l’autre des arcades costales; ils peuvent être adhérents,
fixes, mais en tout état de cause, ils sont immédiatement sous-pariétaux.
On voit d'autres kystes à la région épigastrique, haut situés parfois et sous-jacents au lobe hépatique droit, ou qui saillent plus bas, dans la région sus-ombilicale. [ls émergent du plan rétro-péritonéal : ce sont des kystes du pancréas; ils sont développés en arrière de l'estomac et du colon transverse, et c’est là ce qu'il faut établir, par l’exploration, pour les reconnaître.
S'ils sont de volume encore médiocre, le palper et la pereussion fournissent de précieux indices : on sent qu'ils n'entrent pas en contact direct avec la paroi, que « quelque chose » les en sépare, et la sonorité, révélée par la percussion, montre que ce « quelque chose » est l'estomac.
— Sont-ils volumineux et saillants en avant, pareille recherche sera souvent peu démonstrative : c’est à l’insufflation de l'estomac, qu'il y a lieu de recourir alors, et l’on voit la poche gastrique se soulever au-devant du kyste, le recouvrir, le masquer, et, de ce fait, affirmer le diagnostic.
Nous allons signaler tout à l'heure (Voy.
Aire centrale de l'abdo-
FIG. 255, — Recherche des ganglions sus-claviculaires men), des kystes pan-
(ganglion de Troisier). créatiques à évolution
d'ictère, qui peuvent
stnuler certaines {umeurs kystiques sous-ombilicales : pour eux aussi,
cest la présence reconnue d’une zone sonore « de couverture », qui permet de conclure à leur origine réelle.
Les abcès épigastriques se présentent sous des formes multiples, souvent Inattendues, qui suscitent, en clinique, des problèmes de diagnostic parfois fort complexes, et créent des « surprises »
lias ; nous en voyons, chaque année, plusieurs exemples.
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1 4 a, d’abord, l’abcès sous-phrénique typique, si je puis ainsi dire, développé le plus souvent dans la loge inter-hépato-diaphragmatique droite, c’est-à-dire, entre le foie et le diaphragme, à droite du ligament falciforme. — En clinique, il se révèle par une voussure, qui déborde plus ou moins l'arcade costale droite (fig. 256, B), voussure
FIG. 256. — Abcès sous-phréniques.
A, L'Abcès gazeux sous-phrénique : localisation anatomique; — B, Abcès sous-phrénique, très gros et très proéminent; — C, Abcès gazeux sous-phrénique; malade debout (ou assis);
sonorilé en haut, matité en bas; — D, Gros abcès du foie; incision transpleurale.
épaisse, tendue, mal limitée, fluctuante dans la profondeur, recouverte souvent d’une peau œdématiée.
Plus rarement, vous verrez pareille voussure se dessiner sous l'arcade costale gauche : abcès de la loge inter-hépato-diaphragmatique gauche, ou de la loge péri-splénique.
Vous trouverez de ces abcès qui, longtemps méconnus, remplissent
l'épigastre, y « font bosse », et bosse volumineuse, qu'il faut inciser d'abord, et tout de suite, et qui révèlent, une fois l'incision faite, par le siège et la direction de la poche suppurée, à quelle variété l'on a affaire.
Les abcès sous-phréniques peuvent être des abcès gazeux, sonores, qu'il faut savoir explorer : dans le décubitus dorsal, le relief épigastrique ou sous-costal est complètement sonore; faites asseoir le malade : la tumeur reste sonore en haut, elle devient mate, en bas (fig. 256, À, C). C'est une démonstration; ces abcès pyo-gazeux procèdent, le plus souvent, d'une perforation gastrique ou intestinale.
Je rappellerai encore les abcès rétro-stomacaux, de l’arrière-cavité, rares, du reste, et les collections rétro-péritonéales, adjacentes au bord postérieur du foie, dont une appendicite « remontante » est l'origine la plus commune (voy. plus loin : Fosse iliaque droite).
Mais, à côté de ces formes typiques, je voudrais insister sur d’autres abcès, de moindre volume, assez bien limités, saillants en tel ou tel point de la région épigastrique, et qui peuvent en imposer pour de tout autres « tumeurs ».
Exemple. Un homme m'est adressé par un médecin éminent avec une « vésicule biliaire » proéminente, qui se dessine aussi nettement que figure 193; il n’accuse pas de coliques, d'ictère, de douleurs de l'épaule : il souffre un peu de la région sous-hépatique, depuis quelques semaines. On a porté le diagnostic de cholécystite, probablement ancienne, avec oblitération calculeuse du cystique, et, morphologiquement, rien n'est mieux caractérisé.
J'incise, croyant trouver la vésicule; et, tout de suite, j'ouvre un abcès, un assez gros abcès, qui se prolonge de bas en haut, sous la paroi, croise le bord antérieur du foie, et se termine, en cul-de-sac, entre la face convexe et le diaphragme.
Autre cas. Femme jeune; crise douloureuse et fébrile récente: masse arrondie sous-costale droite; examen prolongé et aussi complet que possible : on a conclu à une cholécystite, peut-être suppurée. A l'incision, je rencontre un abcès, et cet abcès, qui donne une abondante quantité de pus, remonte aussi, par-devant le bord hépatique antérieur, sous le diaphragme. Drainage; guérison.
Je pourrais citer une série de cas analogues, dont plusieurs ont été observés avec M. le prof. Chauffard, et j'estime qu'il convient, en pratique, de toujours penser à ces abcès sous-phréniques « localisés », dont l’origine première peut siéger, comme dans les formes classiques plus haut étudiées, à la région pylorique, au duodénum, à l'angle colique, à la vésicule, mais qui se distinguent par leur « circon-
scription », et par les similitudes de forme et d'aspect, qu'ils peuvent, de ce fait, revêtir.
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L'exploration au palper est-elle susceptible, alors, de fournir d'utiles éléments au diagnostic? Je le crois, mais je me garderais de rien formuler de catégorique; car, l'ayant toujours pratiquée, je me suis trop souvent trompé. Pourtant, il y a lieu de tenir compte, tout particulièrement, de la paroi épaissie, infiltrée, souvent œdémateuse, qui recouvre ces « tumeurs », et de leurs contours, en réalité, assez imprécis à la main, quelle que soit la netteté apparente de leur relief morphologique; — la fluctuation superficielle, dans la paroi abdominale, à fleur de paroi, est aussi une donnée à rechercher et à retenir.
Ajoutons que les abcès dont nous parlons ne remontent pas tous au-dessus du foie, dans la zone sous-phrénique; il y a lieu de tenir compte également des abcès sous-hépatiques, qui restent inclus sous le lobe droit du foie, plus ou moins relevé, et de certains abcès médians, médio-épigastriques, d'origine stomacale, et qui peuvent même, dans certains cas, être pyo-gazeux. J’ai incisé encore, l'an dernier, un abcès de ce genre, rempli de pus sanieux et de gaz, et qui s'était développé au-devant d'un cancer perforé de la paroi gastrique antérieure. — Il faudra enfin réserver toujours une arrière-pensée aux abcès pancréatiques et péri-pancréatiques.
Quant aux tumeurs solides épigastriques, saillantes, nous avons signalé déjà le cancer, et aussi la tumeur inflammatoire péri-gastrique, d'origine ulcéreuse, et qui peut être elle-même en voie de transformation épithéliomateuse.
Mais il est un segment de l’épigastre, où ces tumeurs, solides ou qui semblent telles, créent parfois des difficultés de diagnostic toutes particulières : je veux parler de | « aire pylorique », à droite de la ligne médiane, à la hauteur des 10°, 9°, 8° cartilages costaux.
Vous pouvez y rencontrer le cancer du pylore, le gros ulcère calleux, que nous rappelions plus haut; et aussi, des blocs de péritonite et d'épiploïte chronique, développés au-devant d'une lésion pylorique ou duodénale; des péri-cholécystiles; des cholécystites chroniques, calculeuses ou d'autre origine, proiabées et adhérentes au pylore; des pancréatites chroniques; le cancer du pancréas.
Si vous ajoutez encore le kyste hydatique ancien, de paroi épaissie, indurée, calcifiée quelquefois; et aussi, labcès circonscrit, sous-hépatique ou sous-phrénique, du type que nous venons d'étudier, qui peut dater de loin, lui aussi, et s’envelopper d’une coque d'apparence solide, vous aurez, certes, une longue série d'hypothèses à discuter et à étudier par tous les modes d'exploration; mais il sera toujours ulile de se les remémorer d'avance, pour conduire du mieux possible
l'étude clinique.
A] re]
C’est, elle aussi, une région essentiellement fictive, en libre pres tique avec tout le reste de l'abdomen; elle figure un carré central, pért ombilical, limité, en haut, par la ligne transverse qui relie Les 10° cartilages costaux; en bas, par celle qui réunit les deux épines iliaques antéro-supérieures (ligne bi-spinale); de chaque côté, par une verticale émergeant du milieu de l'arcade crurale (Voy. fig. 164).
On trouve, dans cette AIRE CENTRALE, de grosses tumeurs, émanant de l’étage supérieur, épigastrique, de l'étage inférieur, pelvien, des
FIG. 257. — Tumeur médio-abdominale. — Palper transversal.
zones postéro-latérales; mais on y trouve aussi des tumeurs manifestement isolées sur toute leur périphérie, des tumeurs médio-abdominales, au sens propre du mot : les flancs, les fosses illaques sont libres, sonores; l'épigastre, les hypochondres sont libres: la région sus-pubienne se laisse déprimer profondément, jusqu'au promontoire : elle est libre aussi. La tumeur est localisée, cantonnée, « en plein ventre »; c’est aussi en plein ventre, qu'elle est née, suivant toute vraisemblance, et rappelez-vous tout de suite que l'aire centrale est occupée par le grand épiploon, par l'intestin gréle et son mésentère, par le côlon transverse, si souvent déclive, et encore que le bord inférieur du pancréas répond à sa limite supérieure.
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FIG. 258. — Tumeur médio-ubdominale. — Limitalion sous le rebord costal gauche.
bilic est normal, il n’y a pas d’ascite ; la paroi, plus ou moins tendue, glisse librement, ou, du moins, si elle tient en quelque point, s'étale
FIG. 259. — Tumeur médio-abdominalr, — Limitation sous le rebord custal droit.
régulièrement, uniformément, au-devant de la masse profonde ; il n’y a rien de pariétal; la tumeur est profonde, intra-abdominale.
Explorez-la : | Palpez-la transversalement, avec les deux mains, placées comme L a =. L pe + NT ra ie hi figure 257, et qui dépriment pt ogressivement, profondément, Fi e : A + 0 LU ex “ L d £ » es a bas, la zone déclive des hypochondres, les flancs, les fosses 1 iaqu | elles apprécient les contours latéraux, la surface, la consistance, la mobilité du bloc centro-abdominal;
Délimitez-le, maintenant, ce bloc, en haut et en bas. En haut, par une pression profonde exercée, comme figure 258 sous le rebord costal gauche, isolez-le de la région splénique, assurez-vous
FIG. 260. — Tumeur médio-abdominale, — Limilalion et relèvement de la tumeur, de bas en haut.
qu'il ne s’agit pas d’une grosse rate ou d’un kyste splénique, prolabés ou développés à la région ombilicale; — par une pression symétrique, du côté droit (fig. 259), rendez-vous compte que vous n’avez affaire ni à une énorme vésicule, ni à un kyste hydatique du foie. Poursuivez, lailleurs, d’un côté à l’autre, cette exploration « d'isolement », pour vous convaincre que lestomac n’est pas en cause, lui non plus.
En bas : avec les deux mains, doigts infléchis (fig. 260), suivez le pôle inférieur de la masse, encadrez-le, plongez le plus loin possible, et relevez-le. La position inclinée (voy. plus loin : Gynécologie), servira beaucoup. — Il se relève, ce pôle inférieur, plus ou moins, assez pourtant, pour que vos mains dépriment la région hypogastrique, et reconnaissent le vide sus-pubien (fig. 261), autrement dit, l'indépendance complète de la tumeur à son bord déclive, et l'absence de toute connexion avec les organes pelviens.
Je rappelle encore que la percussion, en révélant une zone de sono-
rité périphérique, \émoigne encore de l « isolement » de la masse centrale.
Lo]
C'est donc bien une tumeur médio-abdominale, Il convient, dès lors, d'en préciser, autant que faire se peut, la nature.
I. — Avez-vous reconnu, au cours des explorations précédentes, qu'elle est nettement kystique, convexe, rénitente, vous pouvez penser à un kyste « central » : kyste hydatique du grand épiploon, très rare, du reste (j'en ai vu et opéré deux seuls cas), et surtout, si la tumeur est bien mobile !, kyste du mésentère (kyste hydatique, sanguin, dermoïde, chyleux).
J'ai eu l’occasion d'observer, chez une jeune fille de dix-sept ans, un kyste médio-abdominal aussi saillant que fig. 257 et 258, mais
FIG. 261. — Tumeur médio-abdominale. — La tumeur relevée, vide sus-pubien.
très peu mobile : je conclus — et je n'étais pas seul — à un kyste de l'ovaire, peut-être dermoïde; l'absence de toucher, l'exploration suspubienne insuffisante ne suscitèrent aucune réserve à ce diagnostic, que la relative fixité de la poche rendait seulement un peu douteux. Or, le ventre ouvert, rien n'émergeait du bassin, les annexes étaient normales, et ce fut sous l’épiploon et les anses grêles, que je découvris la poche kystique, appliquée à la paroi abdominale postérieure : énorme poche, qui fut ponctionnée et marsupialisée, qui remontait, jusqu'au pancréas, et dont le contenu, analysé, démontra, d’ailleurs, l'origine pancréatique. Après une longue période de fistuhisation, la guérison définitive fut obtenue.
J'ai eu à traiter, deux fois, des fistules rebelles, sous-ombilicales, d’origine pancréatique, et qui avaient succédé vraisemblablement, d’après l’histoire clinique, à l'ouverture spontanée de pareils kystes.
1. Il est entendu que ce n’est pas là un signe nécessaire et constant; mais, lorsqu’on le trouve — et on le trouve souvent — il n’en garde pas moins une réelle valeur.
TMD insedautres conditions, la tumeur centrale n'est ee « nettement kystique »; on trouve bien une poche, plus où MO circonscrite, plus ou moins fluctuante, mais elle ceLentouree d que masse épaisse, compacte, presque dure parfois ; on l'isole bien, mais on ne la soulève pas, on la mobilise mal. Tels éiient les CÉSAR d'exploration elinique (fig. 257, 238, 259, 260, 261):1 intervention montra qu'il s'agissait d'une épiploite tuberculeuse avec pres abcès HR
Vous pourrez rencontrer certaines tumeurs du même genre, qui
FIG. 262, — Cancer du côlon transverse (résection).
procèdent du mésentère, et qui représentent de volumineux conglomérats de ganglions tuberculeux.
Il arrive encore que certains cancers du côlon transverse (fig. 262), bas prolabés, s'enveloppent d'anses grèêles adhérentes, d’une gangue épaisse d'épiploïte néoplasique, et qu'une poche abcédée se développe à leur contact. Ce ne sont pas là des éventualités exceptionnelles. En général, la masse est bosselée, et l'induration toute particulière des bosselures, autour de la zone ramollie centrale, jointe aux désordres fonctionnels, à l'état général, à l'amaigrissement, permettra,
assez souvent, sinon de conclure de facon ferme, au moins de prévoir la réalité (radioscopie).
IT. — Ailleurs, enfin, vous ne trouvez pas de kyste, pas de zone
abcédée ou ramollie, mais un bloc de consistance uniforme, ferme ou plus ou moins dur. :
Songez à l'épiploite chronique, d'origine pelvienne (appendicite), ou gastrique, ou encore consécutive à certaines cures radicales de ét à certaines laparotomies avec résection de l'épiploon, et le diapnostie sera naturellement très simplifié dans ces deux derniers cas. Ces tumeurs épiploïques peuvent être très volumineuses, et en imposer, de prime abord, pour de tout autres hypothèses.
Songez aussi aux tumeurs du mésentère : qu'elles soient rares, cela n'est pas douteux, mais elles n’en surprennent que plus, lorsque,
FIG. 263. — Guncer de l'intestin grêle : anse doublée (résection).
d'aventure, on les rencontre. Je suis intervenu, de la sorte, pour un énorme myxo-lipome mésentérique, pour un sarcome ganglionnaire, pour un lymphadénome et, tout récemment, pour un /ibrome, gros comme le poing; mais je dois dire que, sauf dans le dernier cas, le diagnostic de localisation n'avait pas été porté.
N'oubliez pas les néoplasmes du côlon transverse, prolabés, dont nous parlions tout à l'heure, mais libres et mobiles, cette fois — et certains cancers de l’intestin grêle, parfois volumineux, avec « anse doublée » (fig. 263), adhérents à l’épiploon et aux anses voisines, qui figurent des tumeurs médio-abdominales, de nature d'autant plus imprécise (avant la radioscopie), que les accidents fonclionnels peuvent manquer ou n'être nullement caractérisés, comme dans le cas ici représenté.
Il arrive même que la tumeur soit incluse dans la cavité de l’intestin et pédiculée. Voyez fig. 263 bis : le diagnostic n'avait pas été fait: la malade, une femme de cinquante-trois ans, amaigrie et d'aspect cachectique, nous avait été adressée, après un examen médical des plus minutieux, pour des accidents gastriques, probablement néoplasiques. On n'avait pas trouvé la tumeur: je ne la trouvai pas davantage, et ce ne fut qu'au moment d'intervenir, et lorsque, sous lanesthésie rachidienne, la paroi abdominale se détendit, que je fus tout étonné de sentir une grosse masse ferme, qui se déplaçait librement à la région centrale de l’abdomen. Le ventre ouvert, Je reconnus un estomac et un pylore absolument indemnes, et jamenai la masse, qui occupait l'intestin grêle, à 25 centimètres environ de l'angle duodéno-jéjunal : la paroi intestinale, toute normale, glissait sur un bloc intra-cavitaire, une sorte de corps étranger. Après entérotomie, je découvris la tumeur ici représentée (fig. 263 bis), qui s'implantait sur la muqueuse
FIG. 263 bis, — Sarcome polypeux par un pédicule court, et
FARMER large, tout au plus, de 1 cen-
timètre. Le pédicule fut lié
et sectionné, le néoplasme extrait, et la brèche intestinale réunie. C'était un sarcome.
Vous pourrez voir encore des tuberculoses localisées, segmentaires, qui affecteront, à leurs débuts, ces caractères de mobilité et d’indépendance, apparentes, tout au moins; — j'en ai observé et réséqué. — Et, parmi ces « raretés », j'inscrirai, de plus, certaines invaginations chroniques (tout exceptionnelles, chez l'adulte), et certaines « tumeurs, inflammatoires » péri-intestinales, consécutives à des ulcères de: nature diverse ou à des érosions par corps étrangers, et formant bloc. circonscrit.
Rappelons enfin les cancers de la grande courbure de l'estomac, qui, très abaissés et propagés à l’épiploon, revêtent l'aspect de grosses. tumeurs de l’aire centrale (fig. 264); la masse se mobilise parfois, latéralement, en bloc, et les accidents fonctionnels étant souvent peu accusés (le pylore est libre), on peut penser, de prime abord, à toute autre chose qu'à la tumeur gastrique, et même pratiquer des laparotomies, exploratrices et inutiles.
VE
Ge aus des faits à connaître, et qui démontreraient, s'il en était >esoin, qu'il ne faut pas aller trop vite dans le diagnostic, si complexe souvent, de ces {umeurs médio-abdominales, mais s'entourer, avant de
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FIG. 264. — Cancer diffus de la grande courbure gastrique, propagé à l’épiploon, et figurant une grosse tumeur médio-abdominale.
conclure, et non toujours, sans quelques réserves, de toutes les
explorations.
FLANC DROIT C’est au rein, etau côlon ascendant, qu'il faut tout d'abord penser, en présence d'une tumeur du flanc, et, en particulier, d'une tumeur limitée au flanc, régionale.
Le diagnostic est souvent fort délicat, et commande toute une série d'examens spéciaux, mais l'exploration clinique, à l'œil et à la main,
n'en doit pas moins être conduite — et répétée — avec une méthode et une insistance particulières, car elle fournit toujours des données et
des « directives » précieuses.
COMMENT EXPLORER
Regardez, de face, de côté, pendant que votre malade, couché bien à plat, respire librement : vous verrez parfois un relief saillant, plus ou moins volumineux, arrondi, cylindroïde, bosselé, qui se déplace ou reste fixe; — ailleurs, une intumescence légère, plus ou moins large, qui soulève un peu, mais nettement, la paroi, — ailleurs encore, aucune saillie ne se montrera sur cette paroi, mais, à l'examen oblique, vous
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Tumeur du flanc droit. — Relèvement de la tume
ur,
FLANC DROII o31
. — Tumeur du flanc droit. — Relèvement total; libre palper de la fosse iliaque ct du cæcum au-dessous de la tumeur.
FIG. 268. — Tumeur du flanc droil. — Emprise de lu tumeur entre les deux mains.
FLANC DROIT
vous rendrez compte qu'elle est rigide, tendue, immobile. — Ne lrouvez-vous rien dans le flanc, inspectez aussi la fosse iliaque droite : si elle est convexe, « soufflée », rappelez-vous qu'un « gros cæcum » est associé d'ordinaire aux sténoses coliques.
Palpez maintenant; palpez de dedans en dehors (fig. 265) : que vos deux mains, les doigts infléchis, dépriment la paroi, aux confins internes de la fosse iliaque et du flanc : ramenez-les, peu à peu, de
FIG. 269. — Tumeur du flanc droit, — Refoulement de la tumeur, de dehors en dedans.
dedans en dehors et faites-les remonter, par glissement, l'une suivant l'autre, de la fosse iliaque à l’arcade costale : de la sorte, vous encadrez tout le contenu du flanc, qui, dûment immobilisé sous vos doigts, ne vous échappe pas; s'il y a une tumeur, une zone épaisse ou indurée, une masse profonde, vous la découvrirez, et, parfois, vous sentirez la paroi colique se contracter et durcir au palper.
Je suppose que vous trouviez UNE TUMEUR, ET QUI PARAIT MOBILE. Etudiez-la.
Cherchez à la relever (fig. 266); lorsque le relèvement s'obtient aussi intégralement que la figure 267 le montre, vous pourrez en conclure que la tumeur ne procède pas de la fosse iliaque, qu'elle n'y adhère pas, qu'elle ne s’y prolonge pas. Et la notion est importante. Le malade représenté ici nous avait été adressé pour une appendicite chronique, avec péri-appendicite, et, de fait, la masse prolabait en libre pratique, dans la fosse iliaque ; mais, à l'exploration ici figurée,
À FLANC DROIT
elle remontait jusqu'au haut du flane, et tout était libre au-dessous d'elle : c'était un cancer, mobile, du côlon ascendant.
Autre chose. Où finit la tumeur, par en haut? Est-elle nettement isolée du foie, et indépendante de la région sous-hépatique? Voyez figure 268; la main droite vous renseigne : quel creux, quel fossé profond ne dessine-t-elle pas sous l'arcade costale! Et remarquez encore que vos deux mains, placées comme le représente cette figure, encadrent la tumeur à ses deux pôles, /a soulèvent, et peuvent en apprécier au mieux les contours, le volume, la consistance, la surface, la mobilité.
Cette mobilité, achevez de La préciser par la manœuvre que voici (Hig. 269) : vos deux mains pénètrent dans le flanc et la fosse iliaque, à leur limite externe, en dehors de la tumeur, et vous la refoulez, cette tumeur, de dehors en dedans : si elle cède aisément et se déplace, vous serez assuré de sa mobilité profonde, et vous pourrez conclure définitivement qu'il s'agit d’une tumeur colique, et non d'une tumeur rénale.
Mais il arrive que la masse, pour bien limitée et mobile qu'elle soit, remonte au-dessous de l’arcade costale; l'examen, dans le décubitus latéral gauche, (voy. fig. 249) est alors des plus recommandables, il permet de « dégager » la tumeur, si elle est bien mobile, ou, du moins, de la suivre plus ou moins haut dans l'hypochondre, et d'en repérer parfois le pôle supérieur.
Ailleurs, LA TUMEUR EST FIXE, ou à peu près, et c’est alors, que, si elle est relativement profonde et distante de la paroi abdominale antérieure, et si les accidents fonctionnels n'ont rien de caractérisé, le diagnostic peut hésiter entre le côlon et le rein. L'insufflation colique, par l'anus, devient alors une ressource exploratrice, d'application fort simple, et qui fournit d'utiles données. Le côlon « soufflé » recouvre et masque la tumeur, dont il démontre le siège MRÉSEEE rétro-
colique.
On peut trouver encore, dans le flanc, une tumeur fixe, mais qui donne l'impression d'une poche tendue, ou fluctuante, douloureuse, recouverte d'une paroi « qui se défend » : un abcès, oui; mais un abcès émergeant d’une base indurée, profonde (Voy. p. 226). Attachez-vous à l’explorer, cette base, et rappelez-vous que les cancers intestinaux se compliquent parfois de pareils abcès, et que, dans certains cas, l’abcès devient même, en clinique, la première révélation d’un néoplasme latent. Tuffier l'avait signalé, et nous en avons eu, à plusieurs reprises, la
démonstration.
Enfin, vous pouvez rencontrer d'autres ABCÈS DU FLANC, et des abcès te au flanc, qui ne se prolongent ni dans l'hypochondre,
FLANC DROIT
ni dans la fosse iliaque, et qu’on peut circonscrire, en haut et en bas, par les manœuvres figurées plus haut (fig. 268).
I ne s'agit donc ni d’un kyste hydatique, déclive et suppuré, du foie, n1 d’une collection, iliaque ou pelvienne, « remontante ».
L'abcès ne s'impose pas toujours, du reste, au premier examen: il est parfois d'évolution lente, et précédé d’une longue période initiale de « phlegmon dur ». On avait cru à un sarcome du côlon ou du rein, chez une jeune femme, qui nous fut envoyée avec un pareil bloc, compact, du flanc; elle était maigre, pâle, « suspecte ». Mais elle avait commencé à souffrir plusieurs semaines après un accouchement, et des poussées fébriles étaient alors survenues. Dans les jours qui suivirent l'admission de la malade, la fièvre reparut le soir, et la grosse « tumeur » se ramollit au centre. C'était un volumineux abcès péri-colique; il fut incisé et guérit. En pratique, on pensera toujours au phlegmon chronique, dans les tumeurs de l’abdomen.
Ailleurs, l’abcès du flanc est nettement caractérisé, lorsque vous êtes appelé à en faire l'examen; il peut même adhérer à la paroi abdominale antérieure, qu'il soulève — et la question pratique est, de ce fait, très simplifiée. Mais, le plus souvent, c’est à la masse profonde, indépendante de la paroi, que vous avez affaire.
Que représentent-elles, ces collections suppurées du flanc?
Des abcès périnéphrétiques, cantonnés dans le segment capsulaire antérieur, anté-rénaux; ils ne sont pas très rares. — Si l’on incise en arrière, on tombe sur la face postérieure du rein, et ce n’est qu’en débridant transversalement en dehors, qu'on finit par ouvrir le foyer suppuré. La chose m'est arrivée deux fois; et c’est pour cela, qu'il convient de toujours explorer de près ces gros blocs phlegmoneux péri-rénaux, pour inciser latéralement, si le relief a démontré une collection antérieure ;
Des abcès péri-coliques, tout semblables aux péri-sigmoïdites suppurées, dont nous parlerons tout à l'heure et dont le mode pathogénique est analogue. Leur contenu est le plus souvent d’une odeur «intestinale » caractéristique; j'en ai ouvert deux, qui s'étaient produits post partum;
Dans ces conditions, il faut toujours penser, bien entendu, à l'appendicite : appendice « remontant », fosse iliaque libre. En dépit de cette « liberté » apparente, il est rare qu’un palper bien conduit ne
#, découvre pas, dans cette fosse iliaque, quelque point douloureux révélateur;
Enfin, vous n'oublierez pas les abcès pancréatiques, et, cette fois, Se Ê à ee c'est en haut et en dedans, que l'exploration devra être poursuivie, el fournira des données utiles.
Appendice, cæcum, oui, c'est à eux qu'il faut penser avant tout et toujours, mais il faut penser encore à autre chose, et nous allons en faire état.
J. ACCIDENTS AIGUS, début brusque, douleur, fièvre, vomissements : la « défense de la paroi », la douleur et sa localisation sont tout d’abord à préciser.
Appliquez la main, à plat, sur la paroi iliaque, et palpez très doucement : il arrivera que la moindre pression, le moindre contact provoquent une douleur aiguë, et que cette hyperesthésie douloureuse superficielle irradie au flanc, à la région sous-hépatique, à l'aire centrale de l'abdomen, autour de l’ombilic, au côté gauche; vous ne réussirez pas à délimiter une « zone de défense », tant la réaction est brusque et diffuse, sous la main.
Méfiez-vous de ces douleurs primitives, de vasle surface : elles peuvent se voir aux premières heures d’une appendicite, d'une colique appendiculaire, qui tournent court; mais elles s’observent aussi dans l’appendicite perforante d'emblée, et deviennent avec le pouls et la température, les réactions abdominales, le facies, un élément de plus pour le diagnostic (voy. Chirurgie d'urgence, p. 469).
Plus souvent, si le palper est douloureux, il peut s'exercer pourtant jusqu'au contact de la paroi musculo-aponévrotique, et vous la sentez se tendre, durcir, « se mettre en défense », sous vos doigts. Cherchez doucement, jusqu'où se prolonge cette résistance tabulaire, en haut, en dedans : elle est cantonnée, ou presque, à la fosse iliaque; bien, c'est un signe, une présomption, tout au moins, d'un processus endopéritonéal encore localisé. Et notez lout de suite que, si l'appendicite est le plus souvent en cause, elle n’est pas seule, pourtant, à provoquer la « défense iliaque » : certaines annexites aiguës haut situées, certaines pelvi-péritonites, certaines torsions tubaires, certaines ruptures de grossesses tubaires, peuvent s’accuser, à leur début, par une semblable réaction de paroi.
Pour l’appendicite, qui reste l'éventualité coutumière, la recherche du point douloureux devient alors tout indiquée.
AO) QU en
On a multiplié ces points douloureux appendiculaires, et l'appendice est loin d’être, en effet, un organe fixe — et c'est même là ce qui réduit singulièrement l'intérêt pratique des localisations topographiques sur le cadavre. Et puis, il n’est pas démontré que ce soit la pression de l’appendice lui-même qui réveille la douleur, et non, plutôt, la traction exercée sur le péritoine pariétal, par le méso-appendice ou par les adhérences, lors de exploration aux doigts.
Toujours est-il que vous trouverez les points appendiculaires sur deux lignes (fig. 270) : la ligne spino-ombilicale, tracée de l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic; la ligne bi-spinale, reliant horizontalement les deux épines iliaques antéro-supérieures.
Sur la première ligne, un peu en dehors de son milieu, vous avez le point de Mac Burney, qui garde, en pratique, s'il est bien net, toute sa valeur, aujourd'hui traditionnelle; sur la même ligne, vous auriez encore le point de Munro, au bord externe du droit;
le point de Morris, à deux travers FIG. 270. — Les points douloureux appendi- de doigt de l'ombilic. culaires. == Sur les deux lignes spino- À la ione bicpinlemeres ombilicale et bi-spinale. (e) P B, point de Mac Burney; — L, point de Lanz; pond le point de Lanz, à la jonc- PP poR Neon tion du tiers moyen et du tiers droit.
Est-il plus « topographique » ce dernier point? Peut-être. — En tout cas, il ne s’agit nullement d’un point mathénñätique : vous chercherez le point sur les deux lignes, que nous venons de figurer, et dans la zone intermédiaire : ce qui importe, c'est de trouver une douleur locale aiguë, bien nette, et la pression aux deux mains superposées (fig. 271) me paraît très propre à bien préciser l'exploration.
N'oubliez jamais le foucher rectal, et le toucher vaginal, chez la femme, avec pression de l'index, en haut et en dehors.
Et puis, comme nous le disions plus haut, remontez, en cherchant la douleur, dans le flanc droit, sous le foie, à la région lombaire; explorez, de même, la fosse iliaque et le flanc gauche, et ne négligez pas d'utiliser le procédé de Rovsing, de comprimer de bas en haut fosse iliaque et flanc gauches, et de voir si ce refoulement du con-
tenu colique gauche ne détermine pas une douleur à la fosse iliaque droite.
FOSSE ILIAQUE DROITE 237 # : s Quant au palper profond, la paroi en défense l’enraye souvent;
toutefois, quelques artifices de palpation seront utiles, et, bien
FIG. 271. — Palper de la fosse iliaque droile avec les deux mains superposées.
entendu, ne devront jamais être employés qu'avec lenteur, douceur et « progressivement » :
Fig. 272. Appliquez l’'éminence thénar gauche et le bord radial
FIG. 272. — Palper de la fosse iliaque droite, lors de « défense ». (Procédé d’Obrastzow).
du pouce sur le grand droit, en dedans de la fosse iliaque; appuyez peu à peu : au bout de quelques minutes, la paroi cédera, en dehors,
et vous pourrez la déprimer, et ‘pratiquer l'exploration profonde.
C'est le procédé d'Obrastzow, dont nous avons maintes fois vérifié l'efficacité ;
Fig. 273. Autre manœuvre, toute semblable, en réalité, mais qui s'exerce en sens opposé : placez-vous à gauche: que votre main droite s'applique en long, largement, sur le droit; la main gauche pourra bientôt pénétrer. (Palper appuyé, de Galembos).
Le palper aux deux mains superposées (fig.271) permet d'obtenir, souvent.le même résultat, s'ilest conduit sanshâte, avec une ténacité douce.
FIG. 273. — Palper de la fosse iliaque droite, lors de « défense ». Palper appuyé. (Galambos.)
Bien entendu, on se gardera de trop demander à ces explorations, et d'y insister, surtout en présence d'accidents aigus ; mais les données qu'elles fournissent n'en sont pas moins utiles.
Dans d’autres cas — et, d'ordinaire, un peu plus tard — vous découvrez un plastron, une masse épaisse, ferme, remplissant la fosse iliaque, et faisant corps avec la paroi; explorez-le (fix. 274), pour en préciser, autant que vous le pourrez, l'extension et les contours, pour en apprécier les caractères de surface et de consistance Et l’exploration devra être répétée journellement.
Ce plastron peut s'indurer, se réduire, s'affaisser progressivement, pendant que la température tombe et que tousles accidents s’atténuent. Ailleurs, la fièvre persistant ou réapparaissant par poussées, la masse grossit et s'étend, devient plus douloureuse, se ramollit en tel ou tel point : un abcès s'est constitué.
On ne saurait admettre que ce soit là le processus nécessaire et
“constant de tous les abcès d’origine appendicitaire : certains de ces abcès, distants de la paroi, ne saccompagnent pas d'un « plastron » reconnaissable, et, d'ailleurs, ils peuvent survenir beaucoup trop tôt, pour qu'une coque de phlegmon chronique, épaisse et dure, ait eu le temps de se créer autour et au-devant d'eux.
A côté des abcès iliaques proprement dits, situés en dehors, en dedans, en arrière du cæcum, il y à lieu de se souvenir, en effet, des collections ilio-abdominales, situées en dedans de la fosse ilia-
FIG. 27h. — Exploration d’un « plastron » de la fosse iliaque droite.
que, entre les anses grêles, dans la région sous-ombilicale; — des collections pelviennes, occupant le cul-de-sac de Douglas: — des collections lombaires, remontantes, qui peuvent devenir rétro-hépatiques et sous-phréniques; - des collections sous-hépatiques, faisant relief en avant, dans le flanc, après que le pus, développé dans la fosse iliaque, a fusé de bas en haut sur la face antéro-latérale droite du côlon ascendant.
Il semble parfois, si les débuts de l'affection ont été insuffisamment observés, que tout se passe dans la région sous-hépatique, et l’on: est conduit à discuter les diverses variétés d'abcès, dont nous parlions plus haut (Voy. p. 218). J'ai vu encore, tout récemment, un exemple de ce genre, des plus typiques : l’incision ouvrit un volumineux abcès, qui se prolongeait en bas, par une large trainée puruà la fosse iliaque — jusqu'à un appendice, ascendant
lente, jusqu et gangréné.
Enfin l’on n'oubliera pas les abcès de la fosse iliaque gauche, d'origine appendiculaire, et l'appendicite à gauche, du reste, exceplionnelle {Voy. plus loin, Fosse iliaque et flanc gauche).
II. J'arrive à l'APPENDICITE CHRONIQUE, ou, pour mieux dire, aux lésions chroniques de la fosse iliaque droite, d'origine cœcoappendiculaire.
Alors même que le diagnostic n'est pas douteux, et qu'il est démontré par une ou plusieurs crises antérieures, dûment caractérisées, il y aura toujours une importance majeure à explorer minutieusement la fosse iliaque, je ne dis pas « pour trouver l'appendice », mais pour reconnaître « s'il reste quelque chose », ces « reliquats » servant à préciser les indications opératoires.
La question est autrement complexe en présence d'une appendicite
FIG. 275. — Palper de la fosse iliaque, à la recherche de l’appendice, du dedans en dehors.
chronique d’emblée, qu'il s’agit de confirmer, et de différencier de certaines autres affections, rein flottant, annexites, entéro-colite, constipation cæcale, etc.
Oh! je sais bien que c’est là un diagnostic, qui paraît devenir d’une banalité extrême; quelques douleurs de ventre, surtout à droite; quelques crises vagues; de la constipation: un peu de douleur ou de sensibilité au palper iliaque : cela suffit; appendicite chronique, il faut enlever l’appendice, à froid (il n'a, du reste, jamais été « à chaud »). Ces appendices sont d'aspect normal, mais leur muqueuse un peu rougeâtre par places : « c'est bien cela; opération excellente ».
Je ne dis pas que l'intervention soit mauvaise, si elle est bien faite et guérit bien, et je crois qu'il y a toujours bénéfice à être émondé de son appendice; mais elle est, parfois, et reste insuffisante, parce que l’on ne s’est pas suffisamment enquis de l’« ensemble » clinique, et que, en particulier, l'exploration préalable n’a pas été assez étendue ni assez minutieuse.
f Comment donc explorer?
Cherchez les points douloureux sur la ligne spino-ombilicale et la ligne bi-spinale (voy. fig. 270); puis palpez la fosse iliaque, de
FIG. 276. — Palper de la fosse iliaque, à la recherche de l’appendice, de haut en bas.
FIG. 277. — Palper de la fosse iliaque, à la recherche de l’appendice, du côlé opposé.
dedans en dehors, avec les deux mains, appliquées comme fig.275.
Ne déprimez que lentement, en plongeant un peu plus à chaque
expiration : vous pénétrerez, ce faisant, tout au fond de la fosse
EXPLOR. ET DIAGN.
iliaque, vous en aurez tout le contenu sous vos doigts, et vous pourrez descendre jusqu'à l'entrée de, l'excavation pelvienne.
Les cuisses demi-fléchies maintenues dans cette attitude sur un coussin, appliquez vos deux mains sur le bord externe du droit, et palpez profondément, de haut en bas (fig. 276).
Il sera bon encore de vous placer du côté opposé, à gauche, et de refouler le contenu iliaque, de dedans en dehors, pendant que vos
FIG. 278. — Palper de la fosse iliaque droite, dans le décubitus latéral gauche.
doigts infléchis plongent de plus en plus (fig. 277); j'ai obtenu souvent d'excellents résultats de ce palper « inversé ».
Enfin, l'examen en décubitus latéral gauche (fig. 278) sera également utilisable avec grand profit. Chez le malade ici représenté, il nous permit de bien circonscrire une petite masse appendiculaire rétro-cæcale, qui, dans la position couchée, recouverte par le cæcum, avait complètement échappé.
Le palper sur le psoas vaudrait aussi d’être pratiqué, bien que j'aie peine à croire qu'il puisse rendre autant de services qu’on l’a dit quelquefois. (Voy. plus loin : Flanc el fosse iliaque gauches).
Vous faites fléchir la cuisse, jambe étendue, et, de vos deux mains, vous cherchez, dans la fosse iliaque, la corde descendante du muscle (fig. 279) : elle fournit un solide plan d'appui, sur lequel on palpe cæcum et appendice.
Que trouve-t-on dans ces explorations, et comment interpréter ce que l’on trouve?
Nous disions plus haut qu'il ne faut jamais conclure : « voici l'ap-
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pendice », quelles que soient les apparences morphologiques du cordon, découvert au palper — et que, de la sorte, on se gardera de nom-
FIG. 279. — Palper de l’appendice, sur le psoas.
breuses déceptions. Il arrive pourtant que ce soit bien l’appendice, que vous sentiez, audevant, en dehors, en bas du cæcum; et cela, en particulier, lors de ces gros appendices cylindroïdes, épais, tendus, qui sont restés libres d'’adhérences, et se déplacent sous le doigt; lors des hydro - appendices (fig. 280); des appendices à diverticules (fig. 281 et 282); de certains appendices tuberculeux. Je ne ferai que signaler l'appendice néoplasique, très rare, en somme : celui Re
que nous avons étudié,
en 1903, avec M. Menetrier!, se présentait, dans la fosse iliaque, comme un cordon épais, vertical, des plus nets.
Gros hydro-appendice.
1. Cancer primitif de l’appendicé. Récidive et généralisation rapide. Bull. el Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 96.
ES
En tout cas, si vous ne constatez rien de semblable, rien qui rappelle la forme et les caractères de lappendice lui-même, mais une « masse », un « gâteau », « quelque chose d’épais », qui soit accolé au cæcum, qui « tienne » dans la profondeur, dites-vous que ce foyer inflammatoire chronique, foyer restant, foyer primitif (paroi cæcale épaisse, adhérences, épiploite), est toujours connexe en quelque point avec l'appendice, et que, si vous opérez, c'est à lui qu'il faut aller d'emblée. Et ne manquez pas de lPinspecter, de le palper soigneusement, ce foyer, par les diverses manœuvres que nous figurions plus haut.
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FIG. 281. — Gros diverlicule au niveau d'un FIG. 282. — Appendice à diverticules, inclus hydro-appendice, limilé au tiers inférieur. dans le méso.
Ailleurs encore, vous ne trouvez rien d’épais, rien d'aggloméré, rien qui forme masse, Toutefois, si vous palpez comparativement les deux fosses iliaques, vous vous rendez compte, qu'à droite, vous pénétrez moins bien, vous n'allez pas « jusqu'au fond ». Ce nest pas un signe net, c'est une nuance d'exploration, et qui ne prend de valeur, que si elle se retrouve à plusieurs reprises, après qu'on a eu soin de faire disparaître toute constipation cæcale. Il y a de la résistance — sans défense de la paroi, sans douleur — il y a « quelque chose », je le répète; quoi donc? un gros cæcum, très souvent, qui se mobilise mal, qui adhère en quelque point, dans la profondeur, au niveau de l’appendice malade.
En d’autres conditions, enfin — et qui sont courantes — vous ne découvrez rien, au palper iliaque, ni appendice (ou cordon qui en rap-
pelle la forme), ni masse, si petite soit-elle, ni résistance : les point
douloureux seuls, et surtout le point de Mac Burney ni ete ; cher avec insistance dénoncent, avec les accidents ete don " interprétés, l'a//ection appendiculaire — et ce ne sont pas ti Fe
FIG. 283. — Côlon et appendice.
A, Coudure de Lane, sur la fin de l'iléon; — B, Angle gauche du côlon transverse; — C, Anses grèles prolabées derrière l'iléon terminal; — D, Membrane de Jackson, enveloppant le cæcum; -— E, Côlon transverse prolabé; les deux angles.
appendicites chroniques, pour lesquelles l'intervention est le moins indiquée.
Le cæcum. — Nous signalions tout à l'heure le gros cæcum. Il faut s’'accoutumer, s'entraîner à l'explorer toujours, dans les conditions que nous avons actuellement en vue, dans l’appendicite chronique.
La paroi cæcale, localement épaissie, fait souvent partie intégrante ] 1 à : de la « masse », lorsqu'on trouve une masse profonde. Si l’on ne sent
FIG. 284. — Palper du cæcum. — Palper transversal, de dedans en dehors.
rien, ou seulement une résistance assez vague, le cæcum est souvent mobile, ptosé, ectasié(et la ptose simultanée du côlon transverse est
FIG. 285, — Palper du cæcum. — Refoulement en haut et en dehors.
fréquente (fig. 283, E), et, dès lors, il a sa part — une part très large, souvent — dans la genèse des désordres cliniques.
Sans y insister, nous voudrions pourtant décrire et figurer les divers procédés d'exploration du cæcum, du cæcum mobile et ptosé,
FIG. 286. — Palper du cæcum. Kefoulement de dehors en dedans.
dans les cas de ce genre. Glénard avait magistralement étudié cette exploration cæcale. Si l’on a conscience de l'intérêt qui s'y attache, et
FIG. 287. — Palper du cæcum. — Refoulement de bas en haut; fosse iliuque vide.
qu'on le veuille, on réussira sans trop de peine à recueillir des notions utiles.
Tout d’abord, à regarder la fosse iliaque, de face et surtout de profil, vous la verrez soulevée, en voussure (en voussure sonore); la voussure s’accuse à certaines heures et dans certaines conditions, et il sera utile de répéter les examens.
Pour repérer et explorer le cæcum, procédez comme suit :
Fig. 284. De la main gauche, main fixatrice, empaumez le flanc et son contenu (côlon ascendant); de la droite, palpez transversalement,
FIG. 288. — Cuncer du cæcum. — Réseclion.
de dedans en dehors, la fosse iliaque, où vous pourrez saisir et apprécier le boudin cæcal distendu (Sigaud);
Fig. 285. — Avec les deux mains, qui sont appliquées et qui plongent sur le bord externe du droit, refoulez en haut et en dehors le gros cæcum, dont vous reconnaîtrez à la fois et le volume et la mobilité (Sigaud) ;
Manœuvre inverse : plongez vos doigts tout en dehors, dans la fosse illaque, et refoulez en dedans le gros cæcum (Fig. 286).
Enfin, fig. 287. De la main droite, doigts infléchis, refoulez de bas en haut tout le contenu de la fosse iliaque, « explorez-la », et constatez, avec le pouce gauche, qu'elle est bien vide, effectivement, et que le cæcum mobile s'est laissé refouler très haut, jusque sous le foie.
Ces diverses manœuvres vous serviront encore à explorer les tumeurs du cæcum, invagination chronique iléo-cæcale (voy. plus loin : Les gros ventres), cancer (fig. 288 et 289); tuberculose (fig. 290).
A. Ce sont parfois de grosses tumeurs, qui remplissent toute la fosse
FIG. 289. — Gros cancer du cæcum, d’une mobilité complète. — Réseclion.
iliaque et dessinent même, à la paroi, une voussure plus ou moins, saillante, ou, du moins, reconnaissable à l'examen latéral.
Si vous palpez comme fig. 291 (la main gauche, dans le flanc, immobilise le côlon: la main droite circonscrit la tumeur, en travers), vous vous rendrez compte de leur extension, de leur degré d'immobilisation, de leur limitation supérieure. Vous pourrez, en même temps, sous vos doigts qui glissent de dedans en dehors, en repérer les carac-
tères de surface, l'induration continue ou les bosselures, et encore retrouver parfois, au-devant d'elles, des zones crépitantes, sonores (anses grêles adhérentes), ou même reconnaître des points ramollis, fluctuants, abcédés, qui émergent du fond dur de la masse. — Et ces abcès sont d'importance particulière, lorsqu'il s'agit de conclure entre néoplasme et tuberculose. | PS On ne saurait, du reste, compter sur eux, pour le diagnostic différentiel, pas plus que sur l'inégalité de consistance : Si l’on ne constate pas, en général, dans le « tuberculome », la dureté ligneuse du cancer,
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FIG. 290. — Tuberculose du cæcum. — Résection.
lors des grosses tumeurs hypertrophiques, dont nous parlons, enveloppées d’une épaisse gangue scléro-lipomateuse, les nuances sont le plus souvent d’appréciation malaisée.
Encore conviendra-t-1l de conduire minutieusement et sans hâte l’exploration régionale, et de la répéter, le matin, à jeun et au lit, et après l'évacuation de l'intestin. — Indépendamment du procédé rappelé tout à l'heure (fig. 291), on fera bien de recourir aux manœuvres représentées plus haut, figures 275 et 284.
Elles permettront, dans certains cas, de refouler toute la masse dans la fosse ihaque, de lempaumer des deux mains, et de la palper au mieux.
Notons enfin que certaines de ces grosses tumeurs sont mobiles, et même très mobiles : celle de la figure 289 se laissait refouler tout le long du flanc, et déplacer latéralement; les accidents fonctionnels étaient presque nuls, et le diagnostic eût été hésitant, si la consistance dure, et uniformément dure, l’âge de la malade (65 ans), le facies, et l'amaigrissement progressif n’eussent ramené dans la voie du bon
f 1e re & sens clinique : c'était, de fait, un gros cancer du cæcum, sans adhérences.
B. d’autres tumeurs sont petites, en plaque indurée, fixe, qui rappelle parfois, à première vue, une masse appendicitaire chronique — ou sous forme d'un noyau mobile, ou qui paraît mobile, et se déplace sous le doigt. Je rappellerai les petits cancers, invaginés, de la fin de l'iléon.
En dehors de ces tumeurs bien connues, il vous arrivera de ren-
FIG. 291. — Exploration d’une grosse tumeur du cæcum.
contrer des néoplasmes « anormaux » de la fosse iliaque, rares, mais qui valent d’être signalés. |
La grosse masse représentée figure 291 nous avait paru être. à l'exploration, un cancer du cæcum, diffusé, adhérent, engainé, sans doute, et doublé d’épiploon et d’anses grêles. L'examen radioscopique ne donna rien de net; et, pendant les quelques jours d'étude préliminaire, nous fûmes surpris de voir la masse grossir « à vue d'œil », et proéminer de plus en plus. A
Le malade — un homme de quarante ans — ne souffrait nullemen t et navait aucun trouble fonctionnel; mais il se cachectisait HjpRte ment. J’intervins, et je trouvai un bloc mollasse, friable, TOUReR ee qui remplissait et débordait la fosse iliaque; Je lexcisai à la ne la paroi cæcale et l’appendice étaient indemnes. L'examen histo logique
démontra le sarcome à petites cellules. Dès que la plaie fut réunie, la radiothérapie fut instituée et poursuivie; mais la cachexie se prononça de plus en plus.
Je rappellerai encore deux autres fumeurs iliaques : le pseudo-
FIG. 291 bis. — Pneumatose kystique de l'intestin; grappe de kystes péri-appendiculaires.
myxome péritonéal, péri-appendiculaire, dont J'ai vu trois cas : l’appendice était entouré d’une gangue mucoïde, glutineuse, figurant une masse enkystée, ou répandue sans limites nettes jusqu'aux confins de la fosse iliaque; — la pneumatose kystique de l’intestin, dont la figure 291 bis est un exemple récent.
Dans ce dernier cas, j'étais intervenu, chez une femme de quaranteneuf ans, pour un gros fibrome utérin; je trouvai la fosse iliaque droite remplie de kystes, de tout volume. et de contenu gazeux. La figure 291 bis représente une volumineuse grappe kystique, extirpée avec l’appendice; le semis kystique recouvrait, d’ailleurs, le cæcum, le côlon ascendant, et les anses grêles voisines.
Ce sont de « grandes raretés »; on ne les diagnostique pas; mais il
convient d'en être instruit, pour ne pas se laisser dérouter par les « surprises »,
Ajoutons qu'ici encore, comme à gauche (voy. Flanc el fosse iliaque gauches), une place est à faire aux « tumeurs » extra-périlonéales de la fosse tliaque : hématomes anciens: sarcomes musculo-aponévrotiques, osseux ou ganglionnaires: exostoses et ostéomes: adénopathies tuberculeuses; anévrysmes de l'iliaque externe.
Nous parlerons plus loin de la Psoïtis (voy. p. 257), et des abcès par congestion (Voy. Rachis.)
I y a des accidents inflammatoires du flanc et de la fosse iliaques gauches, qui rappellent de tout point ce qui se passe à droite : début brusque, douleurs, fièvre, réactions abdominales ; plaque de « défense » dans la fosse iliaque et le flanc.
Pensez au côlon et à l'anse sigmoïde, et, tout de suite, si la « défense » s'étend, que la douleur superficielle se diffuse, qu'elle s accompagne d’une haute température, d'un pouls qui s'accélère et faiblit, de vomissements répétés, rappelez-vous les perforations sigmoïdiennes et les péritonites consécutives.
Ces perforations, qui ont pour siège habituel les diverticules, aujourd'hui bien connus, de l'S iliaque, ne doivent pas être tenues pour des éventualités tout exceptionnelles, pas plus, d'ailleurs, que les perforations coliques, des angles, et du cæcum: j'en vois chaque année des exemples.
Beaucoup plus souvent, vous aurez affaire à la sigmoïdite stercorale, d'évolution généralement bénigne et curable, et qui s'entoure, d'ordinaire, d’une enveloppe de péri-sigmoïdite, plus ou moins épaisse et diffuse. Il en résulte qu'au bout de quelques jours, et quand les accidents aigus initiaux se sont atténués, c'est un « plastron » que l’on découvre, un plastron allongé, « en boudin », et qui demande à être examiné et suivi, comme les plastrons iliaques droits.
Il peut se réduire, s’affaisser, se résorber plus ou moins vite, sans créer de complications; ou bien, la suppuration se produit, et peu à peu vous dépistez l’abcès.
Ailleurs, vous vous trouvez en présence, d'emblée, d’un abcès péricolique, dans le flanc, ou d’une péri-sigmoïdite suppurée, dans la fosse iliaque.
L'abcès péri-colique est rare dans sa forme lypique, il ne fuse pas dans la fosse iliaque : il recouvre et engaine, d'une voussure mate, épaisse, sans fluctuation franche, parfois, mais de surface œdémateuse, la paroi antérieure du côlon descendant. On se gardera de le con-
fondre avec un abcès périnéphrétique à développement antérieur, un de ces abcès pré-rénaux, dont nous parlerons bientôt (voy. Rein) : ces abeès-là sont rétro-coliques, et l'on retrouve, au-devant d'eux, plus où moins réduite, suivant le volume du relief et la COMpXEESION qu'il exerce, la sonorité du côlon — qu'on pourrait, d’ailleurs,
insuffler, dans les cas douteux.
Quant à la péri-sigmoïdite suppurée, à l'abcès péri-sigmoïdien, il occupe la fosse iliaque, en dehors, s'y étale, d’ailleurs, plus ou moins,
FIG. 292. — Palper de la fosse iliaque gauche, lors de sigmo-péri-sigmoïdite et d’abcès péri-sigmoïdien.
remonte parfois dans le flanc, à telle ou telle hauteur, et surtout descend et se prolonge vers l’excavation pelvienne. J'ai ouvert, il y a déjà bien longtemps, par colpotomie, un abcès du cul-de-sac postérieur, qui paraissait nettement d'origine annexielle, d'autant plus que les accidents, d'abord aigus et fébriles, avaient suivi de près une période puerpérale ; on ne trouvait qu'un peu de douleur et une légère tuméfaction profonde en bas de la fosse iliaque gauche. Ultérieurement, les phénomènes s’accrurent de ce côté, la fièvre persista; je pratiquai une incision iliaque externe, et j'ouvris un vaste foyer latéro et surtout postéro-sigmoïdien, qui fusait en bas, dans le bassin, vers la brèche de colpotomie.
Le mode d'exploration, représenté figure 292, s'applique bien à ces abcès péri-sigmoïdiens, et, d’une façon générale, aux sigmoïdites. Vous
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alpez de dedans en dehors, votre main gauche encerclant la masse entre les doigts et le pouce, pendant que la main droite l'immobilise et la circonscrit par en haut. De la sorte, vos deux mains, sont bien placées pour rechercher la fluctuation profonde, souvent malaisée à reconnaître; et vous pouvez, au mieux, reconnaître le phlegmon, l'abcès rélro-sigmoïdien, qui, parfois, ne se manifestent encore que par une étroite bandelette, à la limite externe de la fosse iliaque.
Il y a, en effet, des abcès péri-sigmoïdiens antérieurs, quisaillent à la paroi iliaque ; — des abcès externes, qui dessinent une voussure à la
FIG. 293. — Abcès de la fosse iliaque gauche. — En recherchaft la fluctuation de haut en bas, on délimite la poche suppurée, par en haut.
partie externe de la fosse iliaque, en dedans de l’épine iliaque antérosupérieure, et qui, eux aussi, se révèlent assez largement à la paroi. Ces collections sont d’un diagnostic assez facile; il n'en est pas de même des abcès postérieurs, qui, d'autre part, sont d'une fréquence relativement grande, et qu’on a tout intérêt à repérer et à ouvrir de bonne heure, et cela, pour prévenir les diffusions déclives, dont nous relations plus haut un exemple, et parce que l'évacuation de l'abcès dans l'intestin est loin d’être le dénouement heureux et de tout repos, dont on a trop parlé. J'ai vu et traité des fosses iliaques gauches, fistuleuses (et il s'agissait de fistules stercorales), à la suite de ces péri-sigmoïdites suppurées, à foyer postérieur, méconnues, ouvertes dans l'intestin, mais qui avaient donné lieu, secondairement, à un foyer pyo-stercoral, ouvert à la paroi.
Bien entendu, vous ne manquerez jamais de pratiquer le toucher
vaginal et le toucher rectal, — pour rechercher les fusées desceng dantes, dont nous venons de parler.
A coté de ces abcès péri-sigmoiïdiens, il convient de rappeler le gros abcès typique de la fosse iliaque, post-puerpéral, ou procédant d’une infection utérine par avortement (j'en ai vu plusieurs exemples), beaucoup plus rarement d’une suppuration annexielle. Ici, la fosse iliaque est remplie et distendue, tout entière, saillante el fluctuante (fig. 293), et le diagnostic s'impose.
N'oubliez pas, loutefois, que vous ne trouverez pas toujours une
FIG. 294. — Flexion de la cuisse, dans un abcès de la fosse iliaque. — Aspect de psoïlis (dès que l’on cherche à étendre, la région lombaire s’excave, et la douleur s’accuse).
pareille collection apparente: vous verrez des fosses iliaques occupées tout entières par un vaste « plastron », empâtées, presque dures, où la fluctuation profonde se décèle très mal. N'attendez pas la fluctuation nette : s’il y a de la douleur aiguë, persistante; s’il y a de la fièvre (souvent à grandes oscillations); sil y a un peu d’œdème, à la paroi ilaque, concluez à l’abcès profond, incisez.
La flexion de la cuisse (fig. 294) s’observe souvent dans ces suppurations iliaques, et, tout naturellement, on dit : psoïtis. Or, la psoïtis doit être tenue pour très rare, et fort heureusement, car elle est d’une gravité particulière. Contracture du psoas, au contact d'un foyer inflammatoire (comme le fait s’observe en toute région) : telle est l'interprétation exacte, dans la plupart des cas; et, l’abcès ouvert, la cuisse s'étend peu à peu, au moins, si l’incision n’a pas trop tardé, et que l’on s'inquiète, de bonne heure, d’assouplir et de mobiliser le membre rétracté.
7 Dans la psoîtis, la flexion de la cuisse se prononce de plus en plus, jusqu à l’angle droit, et au delà; vous constatez, en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure, une « bande » ascendante, douloureuse, ferme, tendue, ramollie et fluctuante, à une période plus avancée; le reste de la fosse iliaque est libre. Il y a toujours, enfin, une douleur lombaire, des plus marquées, et qui s’exagère, au moindre essai d'extension de la cuisse. La fièvre est élevée, et les accidents d’infection générale alarmants.
On devra, du reste, examiner toujours, avec grand soin, la région lombaire déclive (au-dessus de la crête en arrière), dans les phlegmons iliaques, et lorsque, sans rien constater de net en avant, on trouve la cuisse en flexion. Il y a des abcès de la fosse iliaque, qui se prolongent en arrière, dans la région lombaire déclive, ou iléo-lombaire; 11 y a des abcès iléo-lombaires isolés, péri-colitiques le plus souvent, et qu'il faut reconnaitre et inciser au-dessus de la crête, en arrière. |
Signalons encore l’adéno-phlegmon iliaque d'emblée; il suceède d'ordinaire à quelque inoculation septique du membre inférieur (piqûres, petites plaies, furoncles, etc.), Pinfection transmise ayant brûlé l’étape des ganglions inguino-cruraux, pour se localiser d’emblée dans les ganglions iliaques. C’est un accident relativement rare, mais qui se traduit parfois par de volumineuses collections.
Les foyers inflammatoires péri-sigmoïdiens peuvent s'indurer, s'immobiliser, et figurer de véritables tumeurs, qu'il faut bien connaître.
Vous trouverez encore, dans le flanc, et surtout la fosse iliaque gauche, des « tumeurs stercorales », d'aspect souvent très décevant.
Vous y trouverez enfin le cancer et la tuberculose du côlon ascendant et de l’anse sigmoïde. |
Comment explorer ?
Avec les deux mains, disposées comme figure 295, qui plongent, du bout des doigts, sur le bord externe du droit, et qui encadrent le contenu du flane et de la fosse iliaque, palpez de dedans en dehors: commencez tout en haut, sous les fausses côtes, et descendez lentement, pendant que les deux mains cheminent et se suivent, sans se relever.
Vous sentirez tout de suite, dans certains cas, une grosse masse bosselée, qui « forme tumeur » dans la fosse iliaque, et, parfois, remonte tout le long du côlon ascendant. Que le volume même de cette masse vous mette en défiance : comprimez-la, et vous vous rendrez compte qu'elle se déprime en godets et même se fragmente sous vos doigts :
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tumeur stercorale, constipation invétérée, avec agglomération de matières fécales, séchées et durcies.
Elle est peut-être seule en cause, sans lésion (sténose cicatricielle, cancéreuse ou tuberculeuse) de la paroi colique; toutefois, ne concluez pas, avant que soit évacué (lavements huileux, huile de ricin à doses fractionnées, hypophyse B) cet amas de matières, et que vous puissiez reprendre et compléter l'examen sur un intestin libre.
Ces blocs stercoraux sont parfois d’une dureté particulière, et qui peut en imposer, d'autant plus que la constipation ancienne et les résorptions toxiques intestinales ont pu entrainer une véritable
FIG. 295. — Palper du flanc et de la fosse iliaque gauches, de haut en bas el de dedans en dehors.
déchéance de l’état général, et que des hémorragies rectales, d'origine hémorroïdale profonde, ont pu se produire et se répéter.
Je garde le souvenir d’un homme au teint jaunâtre, d'aspect cachectique, amaigri, qui m'était envoyé par un médecin fort instruit, pour un gros cancer de VS iliaque, et aux fins d’anus contre nature. Je fus sur le point d'admettre ce diagnostic, le malade signalant, de plus, une série de petites hémorragies rectales; pourtant, je fus surpris qu'un néoplasme de pareil volume fût resté parfaitement mobile, sans la moindre trace d'infiltration mésocolique; je fis administrer l'huile de ricin, deux jours de suite, et pratiquer de grands lavements huileux : la débâcle survint; elle fut considérable, et dut être complétée par « l'accouchement », à la main, de grosses « pierres » stercorales; finalement la tumeur disparut, l'examen ultérieur fut négatif, et J'ai revu cet homme, longtemps après, en excellente santé.
Aïlleurs, c'est bien une tumeur, un néoplasme, que vous découvrez, une grosse tumeur, saillante parfois, sphéroïde ou allongée, bosselée,
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dure : un cancer du côlon (Hig. 296) ou de l’anse sigmoïde (fig. 297), Il reste à en préciser, par les manœuvres que nous allons figurer les contours et la mobilité.
Mais, d'autres fois, bien qu'il s'agisse encore de cancer, il n'y a pas de tumeur apparente, et qui se révèle d'emblée sous la main. C’est au palper, pratiqué comme figure 295, et minutieusement, que vous finirez par découvrir une plaque, un anneau de consistance plus ou moins indurée. Il arrive encore que vous sentiez, sous vos doigts qui explorent, une sorte de cylindre qui se délimite et durcit, pendant que vous sentez également, et quelquefois entendez, une poussée gazeuse : c'est la paroi colique, qui se contracte au-dessus d’un obstacle, d'une slénose, néoplasique ou autre. Signe de valeur, mais, bien entendu, dans les &, di conditions que nous venons de rappeler, le palper ne four- 1h nit que des indica- DS EN A tions préliminaires, Le | em) | aux et c’est à la radios- D NN hu copie'de conclure. cu Po 2.
FIG. 296. — Cancer du côlon descendant (résection).
Dans l’une ou l’autre de ces formes cliniques, il y aura lieu parfois, de soulever l'hypothèse
de tuberculose, tu- :
berculose localisée, en plaque ulcérée, unique ou multiple; tubercu-
, 1 8, do * volume s’aclose hypertrophique, figurant de grosses tumeurs, dont le -croît encore d’une épaisse gaine scléro-lipomateuse.
FIG. 297. — Cancer de l’anse sigmoïde (résection).
LA
Les tuberculoses sigmoïdiennes ressemblent parfois singulièrement au cancer. et les données de la palpation, pour intéressantes qu'elles soient, ne suffisent pas à établir un diagnostic ferme.
Une autre éventualité se présente encore : vous trouvez la fosse iliaque gauche occupée, blindée, par une sorte de gangue épaisse, ferme, plaquée sur la paroi iliaque profonde, souvent adhérente aussi à la paroi antérieure, sans bosselure où peu bosselée; la consistance en est parfois inégale, dure par places, rénitente, presque molle, ou même nettement ramollie et fluctuante en quelques points.
FIG. 298. — Palper d'une tumeur du flanc el de la fosse iliaque gauches. — Refoulement du dedans en dehors.
À quoi penser? — À une tuberculose sigmoïdienne diffusée, ramollie et suppurée — et même, si la masse principale est d'une induration particulière, au cancer adhérent, infiltré et abcédé (Voy. p. 233).
Mais une place — et une place relativement large — sera toujours à réserver à la tumeur inflammatoire chronique, sigmo-péri-sigmoïdienne, à la péri-sigmoïdite chronique.
IH nest pas besoin de rappeler que le diagnostic, dans ces cas d'interprétation si complexe, doit être élayé sur de multiples procédés d'exploration clinique; l'examen physique, à la main, assure pourtant de précieux éléments, et c'est pour cela qu'il vaut toujours d'être pratiqué — et répété — méthodiquement.,
Ce que l’on cherche, ce sont les limites de la tumeur — la mobilité — et, par les manœuvres utilisées à cette double fin, on apprécie en même temps la surface, la consistance, la sensibilité.
FIG. 239. — Pulper d'une tumeur du flanc et de la fosse iliaque gauches. — Refoulement de bas en haut.
rectal, d’une tumeur
FIG. 300. — Pulper, en posilion inclinée, avec toucher de la fosse iliaque gauche.
La palpation représentée figure 295 vous a démontré une tumeur cherchez à en délimiter le bord interne, à en apprécier la mobilité transversale, par la manœuvre représentée figure 298 : placez-vous à droite; du pouce gauche et de la main droite, déprimez la paroi non loin de la ligne médiane, et refoulez la tumeur de dedans en
dehors.
Cherchez à « passer dessous », maintenant, et, si vos doigts pénètrent, complétez l'épreuve du palper déclive (fig. 299), en relevant la tumeur de la main droite et du pouce gauche, que vous faites
FIG. 3or. — Ballotitement d'une tumeur colique haut située.
glisser, profondément, de bas en haut. Vous relèverez très haut, parfois, certains cancers du côlon descendant ou de la partie supérieure de l’anse sigmoïde, qui ont conservé une très grande mobilité dans le sens vertical et dans le sens transversal.
Mais, pour les cancers sigmoïdiens, en particulier, on se trouvera toujours bien de compléter l'exploration dans la position inclinée, comme figure 300, en pratiquant le toucher rectal : dans cette attitude, la tumeur se dégage du bassin, si elle est restée suffisamment mobile, et, de la main gauche, vous l’abaissez jusqu’à l'index « rectal », qui en palpe le pôle inférieur à travers la paroi du rectum, et vous en appréciez, de la sorte, la mobilité (Okynezic).
En haut, vous aurez à reconnaître le pôle supérieur de la masse, à voir s'il se laisse circonscrire, coiffer, abaisser, ou s'il remonte sous les fausses côtes, vers l'angle, sans déplacement possible, Vous pourrez encore, par cette manœuvre, constater parfois le ballottement pour les tumeurs coliques haut situées, voisines de l'angle (fig. 301) — comme l’a montré Hartmann. |
Signalons, de plus, l'examen dans le décubitus latéral droit, qui,
FIG. 302. — Palper de la fosse iliaque gauche — avec contraction du psoas,
lui aussi, permet aux tumeurs haut situées de se dégager, et de se prêter au palper. |
Enfin, pour certaines tumeurs basses, peu volumineuses, le palper, avec contraction du psoas (fig. 302), pourrait présenter quelques avantages; la cuisse est fléchie, jambe relevée, et le psoas, ainsi tendu, et rapproché de la paroi abdominale antérieure, ménage un bon plan d'appui, où la palpation trouve à s'exercer utilement.
Ici, comme à droite, nous rappellerons encore :
les fumeurs rétro-péritonéales : adénopathies de nature diverse, sarcomes de l'os iliaque: anévrysmes, etc. (Voy. plus loin).
Les abcès froids; les abcès pottiques (voy. Rachis); d'autres procèdent d’ostéites tuberculeuses de l’aile iliaque ou du pubis.
Enfin l’on peut observer dans le flane, et descendant plus ou moins bas vers la fosse iliaque, de grosses suppurations froides, d'origine costale ou vertébrale.
Je voudrais, à ce propos, rappeler un curieux exemple, que j'ai suivi pendant deux ans, et qui témoigne de la complexité particulière du diagnostic, en certains cas.
Je suis appelé à voir, en juillet 1919, un homme de quarantecinq ans, grand, maigre et pâle, qui souffre du flanc et de la fosse iliaque gauches, depuis plusieurs mois. On lui a pratiqué, 1l y a dix ans, l'ablation du testicule gauche, pour tuberculose; mais il n’a jamais eu d'accidents pulmonaires, et, depuis lors, sa santé générale était très satisfaisante, lorsque, sans cause appréciable, le flanc gauche est devenu douloureux. Douleur et masse profonde : une série de consultants sont intervenus; les interprétations — et les traitements — ont varié, en se succédant. Toujours est-il que la « masse » a grossi, qu’elle « forme bosse » en avant, qu’elle est très mal limitée, ferme, compacte, fixe; que la fièvre, à grandes oscillations, s’est établie, et que l’état général est gravement compromis. En palpant cette masse, on finit par reconnaître une certaine fluctuation profonde; il y a même un peu d'œdème, tout en bas, à la paroi. L'incision donne issue à une grande quantité de pus, d'odeur intestinale, et le doigt pénètre dans une vaste cavité, qui remonte haut, et qui siège tout en dehors, dans la fosse iliaque et le flanc. Péri-sigmoïdite suppurée? C’est l'hypothèse la plus probable.
La température tombe, et, après une série d'incidents que je passe, l’état local et général s’améliorent notablement; il reste, pourtant, deux fistules, et un long trajet. Le malade part, en fin de traitement, dans une ville méditerranéenne; il y est traité par un chirurgien de grande valeur, qui conclut à un calcul du rein gauche ; une radiographie, qui nous est envoyée, ne laisse pas que d’être assez troublante, sans rien de net, pourtant.
Notre opéré revient à Paris; je le réopère : en suivant le trajet fistuleux, par un débridement progressif de la paroi, je suis conduit, non sur le rein, mais sur une apophyse transverse (1° lombaire, semble-t1l), qui apparaît, dénudée et nécrosée. L'apophyse est réséquée, non sans peine, et tout le foyer largement curetté. Cette fois, le
résultat fut, de tout point, heureux, et la guérison, très lente, n’en fut pas moins obtenue.
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Le nombre est grand des tumeurs, liquides ou solides, de l'ab-
domen, qui font relief à l’hypogastre : tumeurs descendant des étages
supérieurs du ventre ou émergeant du bassin; mais, le plus souvent, un examen simple en dénonce l’origine.
Les tumeurs proprement dites de l’hypogastre sont celles qui restent incluses dans la région sus-pubienne, qui ne se déplacent pas, et qui paraissent, tout au moins, nettement cantonnées à cette zone: qu'elles y soient nées, ou qu’elles procèdent des régions ambiantes, elles y ont pris dès le début et poursuivi leur développement, et, dès lors, revêtent un caractère régional.
Le relief proéminent, sus-pubien, est souvent des plus frappants. | Bien entendu, il faut toujours penser à la vessie, à la rétention d'urine méconnue (miction par regorgement), aux rétentions incomplètes chroniques. J’ai rapporté ailleurs que je fus un jour appelé d'urgence pour inciser «un gros abcès de Retzius », qui disparut après un cathétérisme et l'évacuation de plusieurs litres d'urine; je pourrais citer maint exemple analogue, et les erreurs se commettent surtout lors de vessies incomplètement distendues et qui se vident mal. Pratiquement, une règle générale est à dégager : il faut toujours, avant tout, s'assurer de l'évacuation vésicale. — Et, cela dit, je n’ai besoin que de rappeler encore l'utérus gravide.
Mais toute confusion est prévenue, et vous vous trouvez en présence d’une volumineuse tumeur liquide, sus-pubienne, en relief, analogue à celle que représente les figures 303 et 305.
C’est un abcès ou un Kyste.
ABCÈS HYPOGASTRIQUES. — La figure 303 reproduit le type « morphologique » de l’abcès pré-vésical de Retzius.
Péri-cystite suppurée antérieure, adéno-phlegmon pré-vésical, consécutif à telle ou telle lésion de la vessie, du col ou de Furètre : telle en est la pathogénie habituelle; mais ce n'est pas la seule, et d’autres abcès peuvent affecter le même siège et le même aspect, qui relèvent d'une toute autre origine. | .
Il y a des annexites suppurées et des abcès pelvi-péritoniques, péri-
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annexiels, qui se localisent en avant, dans la loge pré-pubienne ; on voit encore des collections de ce genre dans certaines infections puerpérales ; l
Il y a des abcès appendicitaires (appendice déclive, long, adhérent aux annexes), qui se développent dans la même zone et figurent une pareille tumeur hypogastrique saillante ;
Il y a enfin des abcès de Retzius, qui ne sont autre chose que des péri-sigmoïdites suppurées; j'en ai rapporté des exemples, avec M. Guillaume Louis, et, dans un cas, j'ai pu, par la cavité de l'abcès, repérer la paroi sigmoïdienne, épaissie et phlegmoneuse.
L'évolution de ces collections suppurées n'est pas, du reste, toujours la même : elle peut être aiguë, fébrile, douloureuse, et cela surtout, lors d’abcès annexiels, puerpéraux, appendicitaires, péri-sigmoïdiens ; ailleurs les accidents sont atténués ou régressent vite, après la poussée initiale, bien que l'abcès continue à grossir : ainsi en fut-il chez le malade représenté figure 303 qui souffrait à peine, se tenait debout et marchait.
Fes
Vous pourrez voir, d'autre
FIG. 303. — Abcès pré-vésical de Relzius. part, des abcès sus-pubiens,
qui, occupant le plan pré-péri-
tonéal, en arrière de la paroi, dessinent un relief médian et convexe,
comme les abcès de Retzius, bien que le volume en soit moindre,
d'ordinaire. Ils naissent du pubis, et de ses branches, et procèdent
soit de l’ostéomyélite pubienne, aiguë ou chronique, soit de la fuberculose.
Dans ce dernier cas, le foyer originel d’ostéite tuberculeuse est cantonné parfois à la face postérieure de l'os, et, lorsqu'un gros abcès médian, ascendant, s’est développé au-dessus de lui, il peut susciter des difficultés d'interprétation, par ses analogies avec les collections subaiguës dont nous parlions tout à l'heure. Chez un malade récemment observé, l'examen, par palper et pression, de la face antérieure du pubis, et des branches, restait négatif, et la tension de la grosse poche, sus-jacente, enrayait tout essai de palper rétro-pubien : à l'incision, J'ouvris un abcès froid rétro-pariétal, qui se prolongeait bas
derrière la symphyse, et je découvris une plaque d’ostéite tuberculeuse, tout en arrière et en bas.
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ñ REGION HYPOGASTRIQUE 267 D ; Art à , ces abcès hypogastriques, le palper sus-pubien avec toucher. recia (ig- 304) sera toujours à pratiquer : il servira à préciser le siège pré-vésical de la collection, et à en déterminer les contours latéraux. et les attenances appendiculaires, annexielles, sigmoïdiennes; bien entendu, le toucher vaginal ne manquera jamais.
KYSTES HYPOGASTRIQUES. — On peut rencontrer aussi, à la région hypogastrique et sous la forme représentée figure 305, de gros
FIG. 304. — Palper hypogastrique et toucher rectal.
kystes, nettement médians et sus-pubiens, et rappelant de tout point, par leurs apparences, ces collections de l’espace de Retzius, étudiées tout à l'heure.
De quels kystes s'agit-il?
De kystes de l’ovaire, parfois, prolabés, « tout jeunes », dans le cul-de-sac anté-utérin, et qui ont grandi là peu à peu, adhérents et enclavés. Ils ne bougent pas, sous la pression des deux mains, ni dans la position inclinée : ce sont des tumeurs nettement pré-vésicales, et ce n’est qu’au toucher vaginal ou rectal, qu'on réussit quelquefois à déceler une bride latérale, un tractus incurvé, qui fait entrevoir leurs connexions annexielles.
Ce sont, assez souvent, des kystes dermoïdes et Je rappellerai, à titre de curiosité, le fait suivant. Chez une femme de vingt-huit ans,
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que j'observai avec mon regretté ami Launois, J'avais constaté, sept ans avant, une petite tumeur, du volume d'une noix, au-devant de l'isthme utérin, — que j'avais prise pour un fibrome. Depuis lors, aucun accident n'était survenu, et deux accouchements à terme s'étaient succédé, lorsque des troubles vésicaux, mictions fréquentes el douloureuses, urines troubles, avaient paru, et que, finalement, plusieurs mèches de cheveux avaient été expulsées par l’urètre.
On trouvait alors, dans la région hypogastrique, la grosse tumeur, rouge et fluctuante, représentée figure 306 : c'était un kyste dermoïde suppuré de l’ovaire, qui communiquait, d’une part, avecla vessie, et, de l’autre, avait « traversé » la paroi abdominale, et faisait relief sous la peau. J'ajoute que le toucher vaginal avait fourni un précieux appoint au diagnostie, en montrant, dans le cul-de-sac antérieur, une grosse masse épaisse et pâteuse, quise continuait avec la tumeur suspubienne.
L'exploration du bassin, par le toucher vaginal, et rectal, est encore très démonstrative, dans une
FIG. 305. — Gros kyste hydatique rélro-vésical. autre variété de
kystes, qui des-
sinent un relief sus-pubien des mieux caracrérisés, mais qui nais-
sent derrière la vessie, la coiffent et la dépriment, et se dévelop-
pent au-devant d'elle : je veux parler des kystes hydatiques rétro-
vésicaux. Ils sont rares, sans doute : j'en ai pourtant vu et opéré trois cas.
Chez mon premier malade, un homme de trente-cinq ans, l'aspect extérieur reproduisait exactement celui de la figure 305, mais, par le toucher rectal, on sentait une volumineuse voussure, qui soulevait la paroi antérieure; le doigt « rectal » et la main « sus-pubienne » (fig. 304) se renvoyaient, je ne dis pas une fluctuation franche, mais des vibrations de poche liquide tendue; de plus, la réaction de Weinberg fut positive — et le diagnostic confirmé à l'intervention. — I y avait là une énorme poche, bourrée de vésicules, qui remplissait tout le bassin, et se prolongeait en arrière, très bas, au-devant du rectum; la vessie était affaissée et aplatie sous le kyste. Il fut vidé, capitonné et réuni. Une petite récidive pariétale fut opérée deux ans après : depuis huit ans, la guérison se maintient complète.
| Mééiers 4
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Chez une jeune fille de dix-neuf ans, la tumeur remontait jusqu'à deux travers de doigt de l’ombilic, et le cul-de-sac postérieur était rempli par une masse volumineuse, qui descendait jusqu'à mihauteur de la paroi vaginale correspondante.
Enfin la figure 307 représente notre dernier fait, qui date de 1921 : il s’agissait d’un kyste hydatique rétro-vésical, opéré dans un autre hôpital, deux ans auparavant, et récidivé; la cicatrice sus-pubienne entravait un peu le développement antérieur de la poche, mais, au palper transversal (fig. 308), on délimitait nettement une grosse collection rénitente, « vibrante », que l'on retrouvait au toucher FIG. 306. — Kyste dermoïde suppuré de l'ovaire, hernié rectal. sous la peau, à travers la paroi hypoyaslrique.
Une nouvelle incision, dans la cicatrice, ouvrit une cavité irrégulière, ne contenant pas de
tt ne eee nS do ne) do nt
FIG. 307. — Gros kyste hydatique rélro-vésical, récidivé.
liquide, mais remplie de vésicules, et qui se prolongeait très loin, en arrière, sur les côtés du rectum.
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FIG. 308. — Gros kyste hydutlique rétro-vésical, récidivé : — palper transversal de la poche.
FIG. 309. — Palper sus-pubien en position inclinée.
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# Ces gros abcès ou ces gros kystes hypogastriques mis à part, il est indiqué d'explorer la région sus-pubienne dans de multiples conditions et, en particulier, dans les affections de la vessie et de la prostate.
Le palper bimanuel, avec index droit rectal et main gauche suspubienne, représenté figure 304, sera l’une des manœuvres d'élection : elle révèle la sensibilité du col vésical.
Elle permet donc de déceler un signe de cystite ou l'évacuation plus ou moins incomplète de la vessie; elle permet d'apprécier l'état
FIG. 310. — Exstrophie de la vessie.
du bas-fond, de repérer et de circonscrire, dans uñe mesure variable, les indurations de la paroi, les tumeurs de la vessie et de la prostate : (voy. plus loin. Toucher prostatique).
L'autre manœuvre, à utiliser toujours, également, c'est la palpation en position inclinée.
On la fera avec les deux mains appliquées en arcade au-dessus du pubis, et qui cherchent à « pénétrer » progressivement (fig. 309).
Par ce dernier procédé, on explore également, du mieux possible, le pubis, qu'on encadre, en glissant derrière, et l’on peut, de la sorte, reconnaître :
1° les fractures récentes du pubis, avec hématome postérieur; les fractures anciennes avec cal difforme; les disjonctions de la symphyse;
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2° les tumeurs, en particulier, le sarcome et la gomme du pubis. Je voudrais ajouter encore, à titre documentaire, les figures 310 et
ANNE ON
FIG. 310 bis. — Exstrophie de la vessie. Réparation opératoire.
310 bts : il s'agit d'une exstrophie de la vessie; deux petites bougies sont introduites dans les orifices urétériques et jalonnent les uretères.
Où est le rein? — Autrement dit, quelle est « l'aire pariétale », en arrière, où une plaie directe, perpendiculaire à la paroi, l'intéressera, si elle pénètre assez loin ?
Le quadrilatère de Morris répond à cette question, et c’est pour cela qu'il vaut, en pratique, d’être retenu.
Il est fort simple, d’ailleurs, à tracer : mener une horizontale supérieure par la 11° épine dorsale; — une horizontale inférieure par la 3° épine lombaire; — une verlicale interne, à 2 centimètres et demi (un peu plus de la phalangette de l'index); — une verticale externe, à 8 centimètres et demi (un peu moins de la longueur totale de l'index) de la ligne épineuse, médiane.
Le rein normal est inclus dans ce quadrilatère, ce qui revient à dire qu'il est encerclé par les 11° et 12° côtes, par les insertions déclives du diaphragme et le sinus costo-diaphragmatique, et, plus bas, au-dessous de la 12 côte, qu'il s’accole à l’épaisse paroi des lombes, sur la hauteur des trois premières vertèbres lombaires. Si l'exploration directe, de ce côté, est toujours imprécise, ce « contact », reconnu au palper antéro-postérieur, n’en devient pas moins, comme nous le verrons, un précieux élément de diagnostic.
En avant, le rein est recouvert par le côlon, ascendant à droite, descendant à gauche.
Le pôle inférieur, à gauche, ne déborde pas, à l'état normal, le plan sous-costal; à droite, il descend plus bas, jusqu'au voisinage du plan ombilical; il se mobilise nettement avec la respiration ?.
Cela posé, COMMENT EXPLORER LE REIN, lorsquil nest le siège d'aucune « hypertrophie », d'aucune tumeur, liquide
1. Ai-je besoin d'ajouter que les reins sont obliques de haut en bas et de dedans en dehors, et que leur bord interne (avec le hile), tourné en avant, repose sur les apophyses transverses des trois premières lombaires. — Sain, le rein devient perceptible chez l’homme, dans 6, 8 p. 100 des cas; chez la femme, dans 30 p. 100 à gauche, 80 p. 100 à droite. Quoi qu’il en soit, lorsqu'on le sent netlement, c'est, en général, qu'il est « abaissé ou gros ».
EXPLOR. ET DIAGN.
ou solide, qui forme relief en avant et en dedans. Comment ne « à la découverte » du rein, du rein flottant, par exemple?
re À
FIG. 311. — Palper du rein : procédé de Guyon — et recherche du ballottement.
FIG. 312. — Palper du rein, procédé de Glénard : le pouce gauche.
Notez bien que les techniques d'examen, qui vont être figurées,
sont utilisables également dans les gros reins, dans les tumeurs rénales.
Le sujet étant placé dans le décubitus dors sal, la cuisse légèrement fléchie, appliquez l’une de vos mains dans la région lombaire, l’autre
[Nom
FIG. 313. — Palper du rein : procédé de Glénard, appliqué du côté opposé.
FIG. 314. — Palper du rein, aux deux mains, du côté opposé : procédé de Petil.
en avant (fig. 311): vous sentirez le rein qui s’abaisse dans linspi ration, et vous pourrez même le fixer, en position déclive, avec les doigts de la main « antérieure », qui dépriment la paroi.
C'est encore par ce procédé que vous apprécierez le ballottement (Guyon), lors de gros rein, et que, par de brèves pressions exercées en
FIG. 315. — Palper du rein dans le décubitus latéral, une main en avant, l’autre en arrière (Israël).
FIG. 316. — Palger du rein dans le décubitus latéral, les deux mains en avant.
avant, vous sentirez, en arrière, le choc du « contact lombaire ». Répétez la même exploration par le procédé de Glénard (fig. 319) : la main postérieure n'est plus étalée sous la région lombaire: les
doigts sont appliqués en arrière, mais le pouce est en avant, sous L h 3 Q . . . .
l’arcade costale, et c’est lui qui agit surtout, qui « guette » le rein, le perçoit, l’arrête.
Il nous a semblé, maintes fois, que le procédé de Glénard donnait
FIG. 317. — Rein tuberculeux calcifié : radiographie.
aussi d'excellents résultats, lorsqu'on se plaçait du côté opposé (fig. 313).
Du côté opposé encore, vous pourrez palper des deux mains, comme dans la technique de Petit (fig. 314).
Enfin, le palper dans le décubitus latéral sera également à utiliser, qu'il soit pratiqué comme figure 315 ou comme figure 316.
Il sera inutile, bien entendu, de recourir à ces modes successifs d'exploration, si l’un ou l’autre des deux premiers (procédé de Guyon, fig. 311, procédé de Glénard, fig. 312) vous fournissent des données
suffisantes, comme il arrive souvent dans le rein flottant; entre les deux mains ou l'une des mains et le pouce de l'autre, vous le sentez se déplacer dans les mouvements respiratoires, et vous réussissez parfois à l’encadrer par en haut, à la fin d'une grande inspiration, et à le maintenir tout entier prolabé; dès que vos mains cèdent, 1l remonte.
On cherchera toujours avec grand soin le rein flottant; s'il est gros et douloureux, on se méfiera; il n’est plus simplement ectopié, il est peut-être ectopié et malade. Et puis, l’on se souviendra des difficultés que l’on rencontre parfois dans le diagnostic du rein flottant et de l'appendicite chronique. La combinaison n'est pas rare; ailleurs il y a lieu de se demander, en l'absence de tout accident net, si les douleurs accusées procèdent du rein ou de l’appendice.
Quand il s'agit d'un GROS REIN (néphrite chronique, pyélo-néphrite, tumeur ou tuberculose initiales), on parviendra exceptionnellement à l’énucléer de l'hypochondre et à le fixer, tout entier, en attitude prolabée — hormis le cas, où il serait le siège, à son pôle inférieur, d'une « tumeur » localisée, solide ou liquide. Mais les
Dés explorations plus haut figurées
TES oo FE n'en révéleront pas moins le
| ballottement et le contact lom-
baire, et la zone de sonorité colique antérieure, ou l'insufflation du
côlon, achèveront la démonstration, dans les reins de volume et de
relief insuffisants, pour se dégager, en avant, de leur couverture
intestinale. Tumeur rétro-colique, qui ballotte, et qu’on sent nettement accolée à la région lombaire : c’est un rein.
Vous en apprécierez également, par le palper, la surface et la consistance, et j'y reviendrai tout à l’heure; mais je voudrais rappeler ici une forme rare, mais fort curieuse, de ces reins de petit et moyen volume : le rein d'une dureté calcaire, bosselé, et qui fait penser d'abord à un énorme calcul. Celui qui est représenté figures 317 et 318 nous avait été envoyé avec le diagnostic de « calcul gigantesque du bassinet »: le cathétérisme urétéral (aucune trace d'urine) et la
radiographie, pratiquée dans le service de notre collègue Marion rectifièrent cette interprétation première; j'enlevai ce rein Fe un corps étranger, dont le pédicule était réduit à quelques minces vaisseaux : C'était une tuberculose calcifiée.
Avec les caractèr a 1S è caractères de nice et de consistance, le palper permet de relever encore la sensibilité douloureuse du rein : douleur locale \ Q x Q . à au contact, à la pression; douleur à distance, points douloureux rénopyélo-urétéraux.
On a décrit toute une série de ces points douloureux : les suivants
FIG. 319. — Recherche du point costo-musculaire.
seront toujours à rechercher. En arrière, le point coslo-vertébral de Guyon, à l'angle de la 12° côte et du rachis; le point costo-musculaire (fig. 319), à l'angle de la même côte et du bord externe de la masse sacro-lombaire. Retenez bien, que c'est là, en arrière, le long de la 12° côte, et un peu au-dessous, qu'il vous faudra toujours
explorer.
En avant, repérez les points urétéraux.
Par le « Mac Burney » (fig. 270), menez une verticale; à son croisement avec la ligne ombilicale, déprimez profondément la paroi, du bout de l'index : vous pourrez provoquer une douleur aiguë, irradiée en bas, vers la vessie, et qui s'accompagne d'une envie impérieuse d'uriner : c'est le point uréléral supérieur, où pyélo-urétéral, ou paraombilical, de Bazy.
Menez une verticale de l’épine pubienne; à sa rencontre avec la ligne bi-spinale (l'horizontale reliant les deux épines iliaques antérosupérieures), pressez, comme tout à l'heure : point urétéral moyen, de Noël Hallé.
Il y a encore un point uréléral inférieur, qu on détermine par le toucher rectal ou le toucher vaginal. Toucher rectal : allez très haut et débordez la vésicule séminale, puis ramenez la pulpe de l'index de dedans en dehors, et comprimez latéralement; — toucher vaginal :
FIG. 320. — Palper de l'uretère.
comprimez le cul-de-sac latéral, en avant. Vous provoquerez, cette fois encore, douleur et envie d’uriner!.
C’est au niveau de ces points, que l’on peut pratiquer le palper de l’uretère, et, en particulier, à l'entrée du bassin, sur la ligne bi-spinale, en dehors du droit (fig. 320).
Nous arrivons aux TRÈS GROSSES TUMEURS, aux tumeurs liquides, kystiques, d’abord.
À première vue, le siège latéral de la tumeur, dont le pôle inférieur finit au-dessus du bassin devient, lorsqu'elle n’est pas de volume considérable, un premier élément de diagnostic; mais les tumeurs énormes, comme l’hydronéphrose représentée figure 322 débordent largement du côté opposé, et, d'autre part, on en voit, qui pointent exactement sur la ligne médiane. Regardez la figure 321 : kyste de
1. Signalons, de plus, le point sous-intra-épineux, de Pasteau, qui correspond à l'émergence du fémoro-cutané, et qu’on recherche en pressant de l'index, sous l’épine iliaque antéro-supérieure et en dedans.
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l'ovaire? C'était, du reste, avec ce diagnostic que la malade nous avait été adressée. Eh! bien, il s'agissait d’un gros kyste hydatique du rein droit, qui fut opéré, capitonné, fermé, et qui guérit.
Recherchez donc tout d’abord le pôle inférieur de la poche kystique, et assurez-vous qu'il est indépendant du bassin, qu'il vient d'en haut, qu'il descend; mais rappelez-vous que, dans’ces tumeurs kystiques descendantes, figurent aussi des kystes hydatiques du foie, des kystes de la rate (qui, d'ordinaire, les uns et les autres, se déplacent dans
FIG. 321. — Gros kyste hydatique du rein droit, se présentant comme un kyste de l'ovaire.
les mouvements respiratoires), des kystes pancréatiques, et d’autres collections enkystées rares, que nous signalions plus haut (voy. Hypochondres, Flancs, Aire centrale de l'abdomen).
Suivez la tumeur de bas en haut entre les deux mains : vous relèverez, d'ordinaire, un contact lombaire large, parfois une saillie lombaire; et, si vous essayez de mobiliser la masse kystique, vous vous rendrez compte qu'elle se laisse très peu déplacer latéralement, qu'elle « tient » en arrière et en haut, ce qui témoigne de son origine rétro-péritonéale. Quant à la sonorité colique antérieure, il n'y faut que peu compter, surtout à droite (la rechercher pourtant, et pratiquer aussi l’insufflation), dans les énormes tumeurs proéminentes; à gauche, et en haut, on pourrait encore, assez souvent, reconnaître une zone sonore, en général, inprécise. J'ai à peine besoin de répéter ici, une fois de plus, que ce diagnostic initial devra toujours être complété et confirmé par la radioscopie et les examens spéciaux.
A quoi faut-il penser, cependant, devant une tumeur kystique de ce genre, et d'origine rénale au moins très probable?
A l'hydronéphrose, d'abord (fig. 322);
Au kyste hydatique du rein: (fig. 321) — aux grands kystes séreux ou séro-hématiques, dont nous avons rapporté des cas, autrefois, mais qui sont, en réalité, très rares;
Enfin à la pyonéphrose. Elle est d'ordinaire, plus latérale, moins grosse; mais elle peut affecter un semblable aspect et dessiner une pareille saillie. En tout cas, même si vous l’observez « à froid », vous réveillerez de la douleur à l'examen local, et aux points « à distance » signalés plus haut (p. 279); vous retrouverez, dans un passé plus ou moins proche, des crises aiguës, douloureuses, fébriles; enfin, presque toujours, votre malade « pisse du pus ». J'ajoute que, même lorsqu'elle est de grand volume, la tumeur ne donne pas, au palper, la sensation de poche kystique à paroi mince et ten-
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ET Ailleurs, c’est FIG. 322. — Volumineuse hydronéphrose du rein droit. une, STosse tumeur Néphreclomie. solide, que lon
constate à la région rénale, et qui se caractérise par les signes d'exploration, plus haut étudiés (ballottement, sonorité colique antérieure, etc.).
Ces grosses tumeurs sont parfois lisses, régulières de surface, bien encapsulées, semble-t-il, mobiles même, dans une certaine mesure, et de consistance rénilente, presque molle, dans certains cas. Ces données du palper ne doivent pas faire éliminer le diagnostic de tumeur maligne. Chez l'enfant, l'adéno-sarcome du rein se présente assez souvent ainsi : la tumeur représentée figure 323 remplissait la moitié gauche de l'abdomen, et se terminait à la paroi par un relief volumineux. Il s'agissait d’un garçon de quinze ans, pâle, maigre, et d'aspect malingre; les examens ayant démontré l'intégrité du rein
droit, la néphrectomie fut pratiquée, et conduite très simplement, l'énorme masse se lais-
sant décoller, énucléer, sans la moindre difficulté.
C'était un sarcome, implanté sur le bord convexe du rein. Le résultat immédiat fut excellent, mais, avant la fin de la première année, la récidive se montrait, récidive péritonéale diffuse, qui ne tardait pas à être mortelle.
Plus souvent, c’est une tumeur plus ou moins dure, bosselée ou non, que l’on découvre : cancer du rein (fig. 324). En appréciant les contours et la mobilité de ce gros rein néoplasique, en explorant l'autre région rénale et le reste de l'abdomen, le palper apportera sa contribution au pro- £ blème de l’opérabilité, dont la solution exigera, bien entendu, la série des autres examens.
La tuberculose peut se présenter sous de multiples formes à l’exploration, qui, cette fois encore, réduite à elle-même, est toujours « courte par quelque endroit ». Toutefois, lorsqu'il s’agit de très gros reins tuberculeux, la tumeur est, le plus souvent, bosselée, ramollie au ni- FIG. 3°h.— Cancer du rein. — Néphrectomie. veau de certaines y AE bosselures (fig. 325), enveloppée d'une sorte de gangue épaissie, qui adhère aux parois, antérieure et postérieure; il arrive encore
FIG. 323. — Adéno-sarcome du rein, chez un enfant. Néphrectomie.
FIG. 325. — Gros rein tuberculeux. — Néphreclomie.
rein polykystique apparaissait, de chaque côté, comme sur la table d’autopsie.
Assez souvent, on distinguera moins aisément le semis kystique, si les kystes superficiels sont tout petits (fig. 326); mais, en général, si l’on insiste sur le palper, on aura une sensation de feutrage kystique particulière, qui, se retrouvant du côté opposé, éveillera l'attention.
On a décrit des dégénérescences kystiques partielles, qui prèteraient à l’ablation locale; il y a lieu, croyons-nous, de toujours garder quelques réserves : dans un cas où la tumeur polykystique était nettement cantonnée au segment inférieur du rein droit, je l'excisai par néphrectomie partielle or, C'était un épithélioma kystique.
PIC
que l’on trouve une collection abcédée (pyonéphrose tuberculeuse).
Enfin, vous pouvez trouver un gros rein parsemé de bosselures kystiques, plus ou moins saillantes, et l'examen du rein opposé vous révélerai d'ordinaire une « -hypertrophie », de surface pareillement accidentée : gros rein polykystique bilatéral.
J'ai le souvenir de deux malades, maigres d’ailleurs, etide paroi abdominale très dépressible, chez qui le gros
AW
— Rein polykystique à bosselures
peu saillantes.
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(myomes, fibromes, sarcomes, épithéliomas), kystiques (kystes isolés, kystes multiples);
Elles avoisinent le rein, en avant, d'ordinaire; elles en sont, parfois, plus ou moins malaisées à distinguer; ailleurs elles revêtent l'apparence de tumeurs coliques ou péri-coliques. — Qu'elles soient exceptionnelles, le fait n’est pas douteux, mais il n’est que plus indiqué d'y penser, dans les tumeurs de l’hypochondre et du flanc, dont le siège, la forme, la connexion cadrent mal avec les types d'observation habituelle.
J'ai enlevé, en 1907, une {fumeur polykystique de ce genre, qui présentait exactement la forme du rein, et que je pris, en effet, pour le rein gauche ; la malade succomba, le 10° jour, d'urémie, et l’on reconnut, à l’autopsie, qu'il s'agissait d'une tumeur para-néphrétique, et qu’elle se combinait à deux reins polykystiques (fig. 327) et à une dégénérescence kystique du bord inférieur du foie.
J'ai enlevé tout récemment la grosse tumeur para-rénale, solide, représentée figures 328 et 329 : de surface régulière, rénitente, indolente, à peu près fixe, elle faisait relief au flanc droit; elle était indépendante du foie; l'examen radioscopique avait montré que le côlon étail indemne; le ET Se D eele POUR S
j ique. — Elle était combinée à deux cathétérisme uréléral et l'examen de gros reins polykystiques, dont l'un l'urine prélevée témoignaient éga- est représenté figure 526. lement de l'intégrité du rein.
Qu'était-ce donc? Une tumeur de l’épiploon ou du mésentère? Je dois dire, qu'instruit par certaines observations antérieures, j'émis aussi l'hypothèse d’une tumeur para-rénale. Cette hypothèse se vérifia, dès que le ventre fut ouvert : la masse était rétro-périlonéale. Le péritoine postérieur incisé; elle se laissa énucléer sans difficulté notable, en bloc; la vaste cavité restante fut fermée après adossement de ses parois. La guérison fut très simple. C’était un fibro-myome.
Enfin, à côté des tumeurs du rein ou des tumeurs para-néphrétiques, il faut signaler encore les MASSES PÉRIRÉNALES, DÉVELOPPÉES DANS LA CAPSULE ADIPEUSE; ÉPANCHEMENTS ET PHLEGMONS.
ÀA'Leuba.
-myome para-rénal.
+ — Gros fibro
FIG. 328 et 329
A. Gros épanchements capsulaires, hématiques ou séro-hématiques, à la suite des contusions et des ruptures du rein, et que l’on retrouve par les divers modes de palpation, plus faut figurés (voy. fig. 311 à 316); il y a lieu de rechercher, dans les jours qui suivent, l'ecchymose descendante de la région inguinale et des bourses.
B. Phl VE res : è :
…. A péri-néphrétiques. — Ici, les accidents aigus initiaux, a louleur, la fièvre, assurent d'emblée, en général, un précieux appoint au diagnostic. La région est « remplie » : au palper
FIG. 330. — Palper antéro-postérieur, dans le décubitus latéral, lors de phlegmon péri-néphrétique.
postérieur (voy. fig. 319), on constate une paroi tendue, infiltrée, épaissie, et une masse profonde (à explorer comme fig. 311) plus ou moins nettement fluctuante; quelquefois, cette paroi lombaire est œdématiée, et, cette fois encore, l’œdème superficiel est un signe certain de suppuration profonde. Il arrive même qu'on trouve un abcès, proéminent aux lombes, et une volumineuse voussure du flanc; c'est un « bouton de chemise », et l’abcès incisé, vous conduira, à travers un orifice de la paroi, dans une vaste collection péri-rénale.
Le palper antéro-postérieur, dans le décubitus latéral, est encore à ne jamais négliger : il permet de saisir et d'explorer, entre les deux mains, toute la masse phlegmoneuse (fig. 330). Ici, il existait, en avant, une collection fluctuante très nette, mais le palper antéro-postérieur, montrait qu'elle se continuait en arrière, dans la région lombaire, et l'occupait tout entière. C'était un abcès périnéphrétique à prolongement antérieur (Voy. Abcès ante-rénaux, p. 233).
Enfin dans certaines formes initiales, où le palper ne fournit encore que des données imprécises, la recherche de la contracture du psoas
(sujet couché sur le ventre; — immobilisation lombaire ; — relèvement de la cuisse en extension (voy. Dos) pourra être utile : si la cuisse se relève peu et mal, pendant qu'une douleur aiguë est provoquée sur le côté du rachis lombaire, on aura la preuve que le psoas est intéressé, et ce sera un élément de diagnostic.
GYNÉCOLOGIE
L'examen physique est souverain dans le diagnostic gynécologique. Et c’est pour cela qu'il faut s'y entraîner et s'attacher à une méthode. Nous chercherons à préciser cette méthode, dans l'exploration :
I. — Des « tumeurs » à développement abdominal; II. — Des « tumeurs » à développement pelvien; IT. — De la vulve, du vagin, du col utérin.
I. — TUMEURS A DÉVELOPPEMENT ABDOMINAL
Une femme se présente à nous avec un « gros ventre », une tumeur médiane, saillante, qui remonte plus ou moins haut. A quoi penser, avant tout examen direct, pendant qu’ « on regarde », et pendant qu'on interroge?
Si la femme est jeune, ou relativement jeune (au-dessous de 40 ans), à la grossesse toujours: — à la ptose abdominale (voy. p. 151), à l’ascite, un météorisme chronique (voy. plus loin : Gros ventres).
Un premier examen vous permet de vous « orienter », et d'éliminer ces trois dernières hypothèses. — Non; c'est une tumeur d’émergence pelvienne, et, J'ajoute, ce n'est pas une grossesse; le col n'est pas ramolli, la masse n’a pas la consistance rénitente de l’utérus gravide, et, de plus, les seins sont d’aspect normal, et, à la pression concentrique, aucun liquide ne sourd par le mamelon. Bien entendu, le diagnostic devient fort simple, lorsque la suspension menstruelle est avérée, et que l’on retrouve tous les signes de gravidité; mais j'ai en vue ces cas de difficulté particulière, où l'on ne voit pas de ligne brune, où le col, anciennement métritique, est resté ferme, où les seins ne « donnent » rien, et, de plus, où l’arrêt menstruel est méconnu, — ou dissimulé. Je garde le souvenir de lointaines expériences, qui m'ont dicté cette formule pratique : penser toujours à la grossesse. Et j'y reviendrai encore plus loin, à propos des grossesses associées aux fibromes et aux kystes.
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Ù Mais ici, je suppose la cause entendue d’emblée : il n'y a pas de grossesse, Je suppose encore qu'un palper initial vous ait révélé une tumeur bien médiane, ferme, manifestement utérine, et que l’on mobilise en déplaçant le col.
FIBROMES UTÉRINS
, . À . « C'est un fibrome utérin, suivant toute apparence (et les accidents classiques ménorragies, métrorragies, ete. confirment souvent jusqu’à
FIG. 331. — Palper et toucher combinés. — La main gaucheélimite le pôle supérieur de la tumeur.
l'évidence cette interprétation); encore faut-il maintenant, par une enquête exploratrice minutieuse, en apprécier le siège originel, le volume, la forme, la surface, la mobilité, etrelever « l'état des annexes » : toutes données d'importance majeure, pour les indications thérapeutiques et le pronostic.
Regardez la figure 331 : c’est la première manœuvre d'exploration à exécuter, sans hâte : votre main gauche encadre le pôle supérieur de la tumeur, le fixe, l'abaisse, pendant que, de l’autre main, vous pratiquez le toucher.
Qu'il est important, ce toucher! Que de fois ai-je regretté de ne l'avoir pas conduit avec plus de lenteur et de « ténacité », de ne l'avoir pas répété, après un repos au lit d'un ou de plusieurs jours, et une évacuation complète de l’intestin! Il m'eût évité des surprises,
EXPLOR. ET DIAGN.
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au cours de l'intervention, et rien ne vaut, pour opérer bien et vite, d’avoir « bien examiné ».
Palpez du doigt le col, les culs-de-sac.
Il arrive que vous trouviez un col « quelconque », un peu gros, un peu ouvert seulement; des culs-de-sac libres, aussi haut que vous pénétriez, et quel que soit l'abaissement que vous imprimiez à la
FIG. 332. — Polype fibreux intra-utérin. — Utérus fibromateux.
tumeur abdominale; il n'y a rien « par en bas » : fibrome du corps, fibrome du fond, fibrome de l’isthme, à long pédicule.
Ailleurs, vous découvrirez un gros col, un peu mou, et largement ouvert; votre index y pénètre; la femme perd abondamment. Vous avez affaire à un gros utérus fibromateux, qui fait relief au-dessus du pubis, oui; mais dites-vous bien qu'il y a un fibrome intra-utérin, sous-muqueux, polypeux (fig. 332) ou qui saille simplement.
Vous verrez d'énormes fibromes qui ne saignent pas : ils sont interstitiels ou sous-péritonéaux, rien ne fait relief sous la muqueuse utérine, et la cavité est, d'ordinaire, petite ou peu allongée; quand une grosse tumeur fibromateuse saigne beaucoup, c’est qu'il existe un fibrome sous-muqueux, et la cavité utérine est alors plus ou moins largement dilatée. Vous rencontrerez même de très gros utérus, qui débordent plus où moins haut le pubis, qui sont le siège d'hémorra-
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os parfois considérables, qui prennent figure de « tumeurs », et où lon ne découvre, après ablation, qu'un fibrome sous-muqueux sail-
Fig. 333. — Fibrome sous-muqueux, voisin de la corne gauche; « hypertrophie » fibromateuse, de la paroi utérine.
non
lant, voisin d’une des cornes, et une paroi utérine épaissie, « hypertrophiée » (fig. 333).
Les culs-de-sac. Un d’eux n'est pas libre.
En avant, dans l’espace vésico-utérin, vous sentez, plus ou moins
FIG. 334. — Fibrome antérieur, rétro-vésical, de l’isthme.
haut, une masse arrondie, qui souvent se dérobe et fuit sous le doigt; abaissez bien la tumeur abdominale, et insistez : vous réussirez à la bien circonscrire, cette masse pré-cervicale, à en préciser l’attache utérine : c’est un fibrome antérieur, rétro-vésical, de l’isthme
292 GYNÉCOLOGIE
(fig. 334). S'il est associé à un gros fibrome abdominal, il n’en reste pas moins intéressant à repérer, car il peut donner la raison de certains
FIG. 335. — Fibrome postérieur, pré-rectal, de l’isthme.
accidents fonctionnels (pollakiurie, mictions douloureuses, rétention d'urine), et l'on se trouvera bien, lorsqu'on intervient, de l'avoir reconnu d'avance.
En arrière, vous pourrez découvrir une semblable « bosse », qui
FIG. 336. — Fibrome rétro-cervical.
soulève la paroi rectale (fig. 335), et le toucher rectal, — qui devrait être le complément « instinctif » de tout examen gynécologique — la
décèle encore mieux : fibrome postérieur, pré-rectal, de l’isthme.
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érus,
FIG. 338. — Énorme fibrome intra-ligamentaire, indépendant de lut et l’'enveloppant de tous les côtes.
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Mais, en arrière, vous constaterez parfois autre chose encore, et non sans surprise; le cul-de-sac postérieur est comblé, souese par une grosse masse transversale, qui saille plus ou moins bas, à la paroi postérieure du vagin, et qui se prolonge, en s’arrondissant, à droite et à gauche; elle est, d'ordinaire, peu mobile, cette masse, quelquefois
‘infiltrée et entourée d'œdème. Qu'est-ce donc? Un foyer d'hématocèle? Un foyer de salpingo-ovarite prolabée?
Ces questions se présentent surtout, lorsque la tumeur rétrocervicale est isolée, et que l’on trouve, au-devant et au-dessus d'elle, un utérus de volume normal et de forme régulière (fig. 336) et nous
FIG. 339. — Gros fibrome du bord gauche de l'utérus, intra-ligamentaire.
y reviendrons, à propos des /umeurs à développement pelvien:; mais elle peut se combiner, également, aux gros fibromes abdominaux, et, si elle est indolente, ferme, bosselée parfois, et de contours arrondis, nets, vous aurez à penser au fibrome rétro-cervical, inclus, de chaque côté, à la base des ligaments larges.
Et cela nous conduit aux fibromes intra-ligamentaires, qui peuvent être seuls en causé, et figurer, à eux seuls, une volumineuse tumeur intra-abdominale; — ou faire partie intégrante d’une fibromatose utérine diffuse. .
Les figures 337, 339, 340, qui représentent des pièces d'hystérectomie, mettront en lumière les trois types habituels de ces fibromes du ligament large :
Figure 337. Gros fibrome intra-ligamentaire isolé, sans connexions utérines, décollable, et qui, de fait, dans le cas présent, la
femme étant jeune, l'utérus et les annexes tout à fait normaux, fut énucléé en bloc.
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Ces fibromes « indépendants » du ligament large peuvent être, d'ailleurs, d'un volume considérable et envelopper de tous côtés l'utérus (fig. 338).
Fig. 339. Gros fibrome du bord gauche de l’utérus, développé et inclus dans le ligament large; ici, l'hystérectomie s'impose, après énucléation de la masse intra-ligamentaire:;
Fig. 340. Gros utérus fibromateux, avec lobe volumineux, émergeant d’une des cornes, et inclus dans le ligament large.
Les fibromes intra-ligamentaires ne sont dûment explorables qu'au double palper, abdominovaginal (fig. 325 et 335); on reconnaît, dans un des culs-desac latéraux, ou sur le côté et en arrière, le relief convexe de leur pôle inférieur, el, «par=iemventre, plus ou moins haut, la voussure, arrondie ou bosselée, de leur pôle supérieur; et l’onse rend compte de leur siège latéral, d'une part, de leur immobilité, au moins relative,de l'autre; on neles fait pas basculer latéra- #1G. 340. — Utérus fibromateux : gros lobe émergeant de la lement; on ne les corne gauche, inclus dans le ligament large. déplace pas de bas en haut, dans la position inclinée; ils « tiennent ». Et ce double caractère, latéralité, immobilité, est parfois des plus nets, au moins dans les fibromes des deux premiers types (fig. 337 et 339), et, si l'on explore bien, impose le diagnostic. Il n'en est plus de même dans les grosses tumeurs fibromateuses, avec lobe latéral inclus; mais on se basera, dans l'examen clinique, sur les mêmes données.
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Il s’agit maintenant de compléter, par le ventre, l’examen de
FIG. 341, — Palper et loucher combinés. — Limitation latérale de la Lumeur, et recherche de la mobilité transversale.
la tumeur — et, d’ailleurs, le toucher vaginal n'a souvent rien révélé de particulier au col ou dans les culs-de-sac.
FIG. 342. — Exploration d'un fibrome; essai de mobilisation transversale, avec les deux mains, l'observateur placé entre les jambes.
Vous avez délimité le bord supérieur du bloc utérin (fig. 331); sans changer d'attitude, déplacez latéralement la main « abdominale >», .et
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FIG. 343. — Exploration d'un fibrome : essai de mobilisation transversale, avec les deux mains, l'observateur placé latéralement.
FIG. 34h. — Exploration d’un fibrome. Essai de relèvement du pôle déclive.
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des doigts infléchis, cherchez le bord latéral de la tumeur. Suivez-le, ce bord, explorez la face antérieure, recherchez la mobilité transversale (fig. 341). Lors de gros fibrome du corps, lisse, libre, mobile, sous une paroi peu épaisse et flasque, la manœuvre suffit à vous renseigner tout de suite.
Mais il n'en est pas toujours ainsi, et, pour bien apprécier les « caractères de surface », les contours, la mobilité, d'autres procédés deviennent'utiles — qu'on pratique « instinctivement », pourrait-on
FIG. 345. — Exploration d’un fibrome en position inclinée.
dire, mais qu'il vaut mieux pratiquer « systématiquement », pour les mener à fond, et leur faire rendre tout ce qu'ils peuvent donner. Placé entre les jambes, des deux mains étalées sur les côtés de la tumeur (fig. 342), cherchez donc à la déplacer en masse, pendant que vos pouces en explorent la face antérieure, et que la pression transversale vous renseigne sur la consistance et les contours. Placez-vous latéralement (à droite, fig. 343), et, de votre main, doigts infléchis, pénétrez sur le bord gauche de la tumeur, et ramenezla vers vous : vous la ferez basculer tout entière, si elle est bien mobile.
Lors de grosses tumeurs, qui plongent dans le bassin, il sera bon encore de procéder comme figure 344, et, avec les deux mains inflé-
chies au-dessus de l’arcade crurale, de chercher à relever le bord déclive de la masse.
Mais, ce qui vaudra mieux encore, et ce qu'il faut toujours faire, cest l'examen en position inclinée (fig. 345), en vous plaçant du côté
À FIBROMES UTÉRINS 299 de la tête, et en rétractant la tumeur de bas en haut. I] arrive que,
même avec une inclinaison moyenne, le gros fibrome « s'énuclée » du bassin, glisse librement vers le diaphragme, et que vos mains en contournent le bord convexe inférieur, mais elles ne pénètrent pas « à fond », dans un espace sus-pubien absolument vide, comme le fait se produit lors du kyste mobile de l'ovaire (voy. p. 309 et fig. 362) : il y a toujours un segment déclive, un pédicule utérin. |
Si ce « pédicule » est gros, bosselé, irrégulier, accentuez l'incli-
FIG. 346. — Exploration d'un fibrome. — On cherche à faire glisser la paroi au-devant de la tumeur (adhérences),.
naison, et vous verrez parfois émerger du bassin un gros lobe rétropubien, enclavé, mais non adhérent, et que l'attitude a mobilisé. Vous l'avez, du reste, repéré déjà, ce fibrome intra-pelvien, par le palper abdomino-vaginal du début, mais l'épreuve complémentaire de la position inclinée, en témoignant de la mobilité et du relèvement facile, n’en est pas moins utile.
Dans certains cas, enfin, même dans l’inclinaison forte, et sous la pression ascendante des deux mains, rien ne bouge, ou presque : le gros fibrome est immobilisé par des adhérences pelvi-péritonitiques (coiffe épiploïque, adhérences péri-annexielles, etc.) ; — ou bien encore, il est inclus, au moins partiellement, dans l’un des ligaments larges (voy. plus haui, p. 294).
La manœuvre représentée figure 346, où les deux mains cherchent à plisser, à mobiliser la paroi au-devant du fibrome, sera utile parfois, pour reconnaître les adhérences à la paroi.
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Au cours de ces explorations abdominales, vous découvrirez des fibromes de forme et de consistance assez différentes, et dont il con-
FIG. 347. — Gros ulérus fibromaleux, avec fibromes pédiculés multiples.
vient de rappeler les principaux types :
Gros fibrome, très ferme, presque dur,de surface lisse, formant bloc;
Gros fibrome bosselé, accidenté de nouures, de lobes multiples. On peut quelquefois se rendre compte, au palper, qu'une ou plusieurs de ces bosselures sont très mobiles : fibromes sous-périlonéaux
pédiculés; parfois, ces fibromes externes, pédiculés, sont en
grand nombre, et peuvent être reconnus à
l'examen (fig. 347).
F1G. 848. — Torsion chronique d'un fibrome du fond de l'utérus.
De plus, ces fibromes sous-péritonéaux pédiculés, sont exposés à se lordre, et la torsion aiguë provoque des accidents analogues
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# ceux des kystes de l'ovaire tordus (voy. plus loin : Gros ventres). Il y a aussi une {orsion chronique, si l'on peut ainsi dire, qui remonte à une date indéterminée, et qu'on découvre, par hasard, à l'intervention (fig. 348).
Il m'est arrivé même de trouver, à deux reprises, au voisinage d'un utérus fibromateux, un fibrome détaché, libre, enveloppé d'épiploon (fig.
349), fibrome pédiculé, dont le pédicule s'était rompu par torsion.
Gros fibrome mou, de surface régulière et lisse, en général, et dont la consistance rappelle l'utérus gravide ; Fret FIG. 319. — Fibrome à pédicule anciennement rompu, la similitude est telle, par torsion, et enveloppé d’épiploon. parfois, qu'on hésite et qu'on attend : j'en vois chaque année des exemples. — Or, l'hystérectomie faite, fendez la masse : vous trouvez un fibrome plus ou
FIG. 350. — Fibrome mou, « violet », en voie de désintégration.
moins ramolli, de teinte violette (fig. 350), foncée ou claire; ailleurs, d’un blanc grisâtre, et qui dégage toujours un relent spécial de sphacèle; et, de fait, ce sont là des fibromes en voie de désintégra-
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tion, et qui recèlent, d'ordinaire, des anaérobies. Ils deviennent parfois diffluents, œdémateux, s’infiltrent de cavités kystiques, à contenu clair ou sanguin, et je crois bien queles fibromes kystiques procèdent souvent d'une semblable pathogénie. | :
Mais je voudrais signaler surtout les gros fibromes kystiques uniloculaires, implantés sur le fond de l'utérus, qui lui-même, ainsi coiffé et refoulé, a conservé son volume normal (fig. 351 et 352).
[ls peuvent être de dimensions considérables, et celui de la
figure 351 remplissait tout l'abdomen, et donnait, au palper, l'impression d'un énorme kyste. C'était un kyste, en effet, mais de paroi épaisse et intiltrée de noyaux fibromateux; il était mobile, il se déplaçait en haut, dans la position inclinée, mais, au-dessous de lui, et en continuité manifeste avec lui, on repérait, au toucher vaginal avec palper sus-pubien, un petit utérus. Après hystérectomie, on trouva la poche — de paroi fibromateuse — remplie d’un liquide hématique, brunâtre. Il en fut de même pour la tumeur représentée figure 352.
Nous rappellerons dans un instant d’autres gros utérus, d’apparence kystique, et d’une toute autre nature (voy. p. 304). — Mais je veux insister encore sur la coexistence, dans certaines des tumeurs que nous étudions ici, d'une zone, d'une partie centrale, molle, dépressible, et qui contraste avec les gros noyaux, fibromateux, fermes ou durs, disséminés tout autour : grossesse et fibrome.
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Le diagnostic est parfois simplifié par la suspension menstruelle
Far ‘ £ : S BNÉTÉES l’ampliation des seins, et le reste; l'exploration, par les procédés plus haut figurés, devra s'attacher alors à préciser le siège, le volume, la mobilité des fibromes, en particulier de ceux qui occupent le segment déclive, isthmique et cervical de l'utérus. F Dans d'autres conditions, la grossesse reste douteuse, surtout aux périodes initiales, et le signe de palpation, dont nous parlions tout
FIG. 352. — Gros fibrome kystique du fond de l'utérus. — Paroi épaisse par places; contenu sanguin.
à l'heure (centre ou segment utérin mou, et d'une mollesse particulière ; induration fibromateuse périphérique), sera toujours une donnée de valeur, et devra éveiller l'attention.
Enfin, combinés au fibrome, au contact ou voisines du fibrome, latéralement, en arrière, au-dessus, vous pourrez trouver parfois d'autres grosses tumeurs, kystiques ou solides, d’origine annexielle (kystes de l'ovaire; pyo-salpinx; salpingo-ovarites; foyers anciens d'hématocèle, quelquefois; fibromes de l'ovaire, exceptionnellement). Ce qui est souvent difficile, en pareille occurrence, c'est de bien « individualiser » les deux tumeurs accolées, d'origine différente, par
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l'application minutieuse des procédés d'exploration plus haut indiqués.
Il y a lieu toutefois, de distinguer deux variétés, dans ces associations : la lumeur péri-ulérine, (kyste de l'ovaire, grosse suppuration annexielle) occupe le devant de la scène, et Jigure presque en totalité le relief abdominal; au-dessous et en arrière, on reconnaît un utérus fibromateux, bosselé, qu'elle recouvre et qu'elle masque (voy. plus loin, Xystes de l'ovaire).
La situation clinique est différente, lorsqu'il s’agit des énormes fibromes abdominaux, doublés latéralement, ou en arrière, d'une masse annexielle, kystique, flucluante, ou compacte. Le kyste de l'ovaire, même bilatéral, s'il est de petit ou de moyen volume, mobile, ou, tout
FIG. 353. — Utérus fibromateux et hématosalpinæ.
au moins, de contours bien nets; l’hématosalpinx, souvent volumineux, lui aussi (fig. 353) et bilatéral, et qui accompagne fréquemment les fibromes, ne sont que des addenda de médiocre importance.
Il en va autrement, lorsque l’on constate, dans le cul-de-sac postérieur, dans l’un des culs-de-sac latéraux, ou de chaque côté, une masse épaisse, adhérente, douloureuse, quelquefois ramollie en quelque point et fluctuante, profondément : annexite, pyo-salpinx, abcès de l'ovaire, pelvi-péritonite ancienne (voy .plus loin : Anneæiles); les conditions d’opérabilité et les indications thérapeutiques ! s’en trouvent singulièrement modifiées.
Je voudrais rappeler ici certains gros utérus « abdominaux », qui peuvent simuler le fibrome :
Et d’abord, les utérus « hypertrophiés » autour d’un corps étranger
1. Notons ici que la présence de lésions salpingo-ovariennes contre-indique l’emploi du radium (curiethérapie) dans les fibromes, qui, par leur volume restreint et
leur caractère hémorragique, se prêteraient à cette médication, fort efficace dans les cas de ce genre.
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fintra-cavitaire, et dont nous parlions plus haut, à propos des petits libromes sous-muqueux isolés (voy. fig. 333 et p. 290); le corps étranger peut être encore représenté par un polype placentaire, souvent très ancien, et procédant d’un accouchement ou d’une fausse couche; par un polype muco-glandulaire, voisin d’un des ostia uterina.
On voit de ces utérus qui acquièrent un volume considérable, des utérus géants, de forme régulière, sans bosselures, mais parfois de consistance assez ferme, et qui saignent abondamment. On conclut aisément au fibrome, et l’on peut en venir à l'hystérectomie. Et, sous une paroi d'une épaisseur souvent considérable, on découvre le corps
FIG. 35h. — Môle hydatiforme; hystérectomie abdominale. — Notez les quelques bosselures de la surface ulérine : petites vésicules intra-pariétales. (Voy. plus loin, le Chorio-épithéliome.)
du délit, dont l’ablation eût suffi, sans doute, au moins dans un grand nombre de cas, à enrayer les hémorragies et à déterminer la régression de l'utérus « hypertrophié ».
Ce sont des circonstances où l'exploration endo-utérine complète est le plus expressément indiquée : l'hystérométrie accuse ane cavité très profonde, 12, 15, 20 centimètres, quelquefois, et c'est là, déjà, un premier indice; après une suffisante dilatation cervicale, un soigneux curettage, et qui insiste surtout au voisinage des cornes, peut déraciner et entraîner les corps étrangers polypeux, et devenir curateur.
Je signalerai encore la môle hydatiforme, éventualité rare, mais qu'il faut connaître (fig. 354). — Dans le cas présent, il s'agissait d'une
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femme, opérée le 15 décembre 1906, très anémiée par des pertes considérables, journalières, et qui dataient de plusieurs semaines. Elle
À Jeuba
FIG. 355. — Pyométrie considérable; col obliléré; pas de fibrome ni d’épithélioma.
avait 49 ans, et l'histoire antérieure était fort imprécise. On trouvait un gros utérus, qui remontait jusqu'à deux doigts au-dessous de
FIG. 356. — Pyométrie, avec épithélioma diffus de la muqueuse utérine.
l'ombilic, et dont la consistance molle n'avait pas laissé que de surprendre. Ce fut pourtant sur le diagnostic de fibrome — de fibrome
mou — que j'inlervins et que je pratiquai l’hystérectomie. L'examen de la pièce fut démonstratif (fig. 354).
J'ai vu, depuis, un autre cas, où le diagnostic avait pu être établi, des grappes de vésicules ayant été retrouvées dans « les pertes », et,
cette fois, le curage suffit à évacuer une môle, beaucoup plus « jeune », du reste.
Enfin, une affection, également rare, est à rappeler encore, la py0métrie, avec sténose du canal cervical, qui s’observe surtout chez les femmes âgées.
L'utérus pyométritique, représenté figure 355 remontait jusqu’à trois travers de doigt de l’ombilic; il était nettement fluctuant dans la profondeur. On hésitait entre le fibrome kystique et le cancer du corps. L'hystérectomie abdominale fut pratiquée, et, heureusement, la section porta assez bas sur le col oblitéré, pour qu'aucune voie ne fût ouverte au contenu utérin. Eh bien! cet énorme utérus était occupé par une vaste poche purulente (du pus brunâtre et fétide), et la paroi, très épaissie, ne présentait aucun noyau fibromateux. L'examen histologique ne montra non plus aucune trace d’épithélioma. C'était une pyométrie typique.
Ces pyométries, de grand volume, se voient encore dans certains épithéliomas diffus de la muqueuse du corps utérin, et la figure 356 en est un exemple.
Voyez la figure 357 : grosse poche médiane, saillante, et qui pointe en avant. Appliquez vos deux mains, largement, de chaque côté : vous appréciez les contours arrondis de la masse, plus ou moins tendue, mais qui ne rappelle pas, aux doigts, la tumeur ferme, compacte, solide, que figurait tout à l'heure le gros fibrome abdominal. Soulevez la main droite, et percutez à petits coups brefs : vous sentirez, à la main gauche, un « flot transmis » manifeste, ou encore une {ransmission vibratoire presque aussi caractéristique. Enfin, si vous percutez méthodiquement, sur la ligne médiane, sur les lignes latérales de l'abdomen, vous relèverez une matité centrale, et une sonorité intestinale périphérique.
GROS KYSTE DE L'OVAIRE. — Il est inutile d'insister sur ces formes typiques; toutefois, si le diagnostic s'impose ou paraît s imposer, au premier examen, ne manquez jamais de le compléter minutieusement (et cette exploration complémentaire vous apportera parfois des révélations inattendues) :
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Cherchez (fig. 357) si la tumeur kystique se déplace latéralement; cherchez à en délimiter le pôle supérieur, en refoulant, comme
FIG. 357. -— Gros kyste de l'ovaire. Palper transversal; recherche du « flot transmis » et de la mobilité transversale.
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figure 358, la coiffe épiploïque et le côlon transverse. Abaissez le kyste autant que vous le pourrez, et n'oubliez pas, avec les deux mains, disposées comme figure 359, de reconnaître le vide sous-costal, de chaque
FIG. 358. — Gros kyste de l'ovaire. — Recherche et délimitation du pôle supérieur de la poche.
côté; — 11 y a d’autres kystes, qui descendent des hypochondres (voy. Hypochondre droil, Hypochondre gauche) et qui affectent parfois, à première vue, toute la morphologie des kystes de l'ovaire.
Cherchez à dégager, à relever de bas en haut, le pôle inférieur, avec les deux mains, largement appliquées à la face déclive de la poche (fig. 360).
L'examen en position inclinée devient alors tout indiqué (fig. 361) :
FIG. 359. — Gros kyste de l'ovaire. — Abaissement de la tumeur; vide sous-costal bilatéral.
si le kyste est bien mobile, cet examen vous révèle un vide sus-pubien complet, par où vous pénétrez librement jusqu'au sacrum, et qui diffère de celui que l’on constate dans les fibromes (voy. p. 299). Enfin, pratiquez le &, toucher : c'est l'utérus jt :
qu'il faut repérer tout d'abord, en suivant le col, en mobilisant le col:
quand vous « avez » l'utérus, et que la grosse tumeur abdominale en est nettement indépendante, le diagnostic de kyste ovarien est définitivement confirmé. Mais il faut le chercher de tous les côtés, l'utérus : il est souvent dévié, basculé, AU: Le ; ‘ Te £ FIG. 360. — Gros kyste de l'ovaire. — Essai de releinfléchi latéralement, en vement, par les deux mains appliquées, sur la arrière, en avant, ou face déclive de la poche. même coiffé par la poche et comme inclus dans la paroi kystique. Il arrive aussi que vous le trouviez plus ou moins gros, bosselé, filbromateux, et que vous découvriez, de plus, une « masse annexielle », quelquefois une seconde poche kystique, du côté opposé (kystes bilatéraux).
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Par ces divers procédés d'exploration, destinés à vous révéler le kyste, son origine et sa mobilité, vous en devrez reconnaître également les caractères de surface et de consistance.
Grosse poche, régulière et lisse, sur toute sa surface, explorable par le ventre et par le vagin; grosse poche bosselée, segmentée : Kystes uni ou pluri-loculaires. Il ne faut pas s'attendre, du reste, à nettement reconnaître ce cloisonnement et ces poches multiples, et cela n'a aucune importance.
Une consistance épaisse, pâteuse, pourrait faire penser au Kyste
FIG. 361. — Gros kyste de l’uvaire. — Exploration en posilion inclinée.
dermoïde, car il existe de gros kystes dermoïdes médians, chez les femmes jeunes, et même chez les vieilles femmes. J'en ai opéré un, il y a de nombreuses années, chez une malade qui avait dépassé la soixantaine : l'énorme kyste remplissait tout l'abdomen, et, en dehors de sa consistance particulière, qui n'eût, d'ailleurs. pas suffi, à elle seule, à étayer un diagnostic de nature, nous avions, dans le passé, un élément d'interprétation fort précieux : trente ans avant, Kœæberlé avait fait le diagnostic de « petit kyste dermoïde de l'ovaire droit ». Je trouvai, effectivement, un « dermoïde », gigantesque, et qui renfermait, avec des dents, « la plus belle chevelure », que j'aie rencontrée en pareil cas.
Chez les jeunes filles, un kyste, bien authentique (voy. plus loin Gros ventres; ascile), doit éveiller l'idée du kyste dermoïde ou du kyste du ligament large (voy. plus loin, p. 323), bien que le kyste de l'ovaire proprement dit soit loin d’être exceptionnel.
Ce qui importe surtout, dans cette exploration de surface et de consistance, c'est de rechercher si le kyste présente des zones dures, des blocs d’induration, sur les parois de la poche abdominale, ou à [a base, accessible par le vagin, et le cul-de-sac postérieur. Ces segments durs feront craindre la dégénérescence maligne, l'épithélioma secondaire, et l'hypothèse deviendra plus angoissante, si la tumeur est adhérente et immobilisée, et qu'il y ait de l’ascite.
Immobilisation et ascite, tels sont aussi les premières données d'exploration, qui sont de nature à faire penser aux kystes épithéliomateux, dits papillaires, dans lesquels la prolifération néoplasique s'étale à la surface de la poche, et se propage plus ou moins loin sur les anses grêles voisines, sur le péritoine pelvien, sur l’épiploon. Placez la malade en position inclinée : l’ascite se dérobe sous le diaphragme, et, en dessous, vous voyez, et vous sentez, émerger du bassin une poche kystique, parfois de grand volume, et des mieux caractérisées; mais elle ne se déplace pas, cette poche, elle «tient », et, sur ses côtés, votre main ne pénètre pas librement : il y a « quelque chose », une doublure épaisse, une sorte de gangue périphérique; et, par le toucher vaginal, vous recueillez la même impression d’épaississement et de blindage. Même si l'état général est peu compromis, méfiez-vous; dites-vous, et dites autour de vous, que la laparotomie pourra ne se traduire que par une intervention forcément incomplète (Voy. Les gros ventres : épithéliomas kystiques de l'ovaire).
Je ne veux que rappeler ici les kystes de l'ovaire compliqués kystes {ordus; kystes suppurés, kystes rompus, ete. (Voy. Chirurgie d'urgence, et plus loin, Les gros ventres).
Mais j'en viens maintenant aux kystes latéraux, à ceux qui ne pointent plus sur la ligne médiane de l'abdomer, mais qui font relief sur le côté, et peuvent rappeler, à première vue, certaines hydronéphroses ou certains kystes du rein. On se rendra compte, avant tout, par les procédés de palpation plus haut décrits (voy. fig. 359), de leur émergence pelvienne, de leur limitation nette en‘ haut et en arrière, et l'on aura à discuter les deux hypothèses suivantes : kyste de l'ovaire (kyste dermoïde quelquefois) adhérent; kyste du ligament large.
TUMEURS A DÉVELOPPEMENT PELVIEN
Les tumeurs que nous venons d'étudier font saillie en plein ventre, et sont surtout explorables par le ventre; le toucher vaginal doit toujours intervenir, comme un complément nécessaire, mais C est l'examen abdominal, à la vue, au palper, à la percussion, qui est,
avant tout, démonstratif. | Il en va autrement de celles, que nous allons maintenant décrire ;
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elles peuvent faire relief au-dessus du pubis et des arcades crurales, mais c’est dans l'aire pelvienne qu’elles naissent et progressent d’abord, et c'est par là, par le toucher vaginal, combiné au palper hypogastrique ou iliaque, par l'exploration méthodique des culs-de-sac (par le toucher rectal, également), qu'on les repère le mieux et qu'on en précise le plus nettement les caractères.
En pareille matière, les divisions et les groupements sont toujours un peu artificiels : ils servent en pratique, et c’est là tout ce qu'on peut leur demander.
COMMENT PRATIQUER CETTE EXPLORATION BASSE, VAGINO-PELVIENNE
Cherchez d’abord le fond de l’utérus (fig. 362 et 363) : votre index droit fixe et relève le col: vos doigts gauches dépriment la région suspubienne.
Vous avez l'utérus : explorez latéralement, par le même procédé
FIG. 362. — Exploration vagino-pelvienne. Recherche du fond de l'utérus.
(fig. 364), vos doigts gauches plongeant au-dessus de l’arcade crurale. Poursuivez l'exploration latéro-utérine par le ventre, avec vos deux mains, disposées comme figure 365.
Enfin ne manquez pas de recourir à l'examen bi-manuel, en position inclinée (fig. 366) : 1l vous rendra souvent les meilleurs services.
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FIG. 363. — Exploration vagino-pelvienne. Recherche du fond de l'utérus el palper du cul-desac postérieur. — Deux doigis dans le vagin, ce qui n’est pas nécessaire, en règle, mais facilite parfois l'exploration profonde, chez les grosses femmes, à parois flasques. — (Fig. imitée de la fig. 435, p.
701, de Edw. Martin, Surgical diagnosis. — London, 1910).
HG
Exploration vagino-pelvienne. Palper latéro-utérin.
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Telles sont les manœuvres générales d'exploration vagino-pelvienne, telles qu'on les voit ou qu'on peut les représenter ; mais la besogne effective se passe dans la profondeur; et, si l'expérience
FIG. 365. — Exploralion vagino-pelvienne. — Palper plongeant, latéro-ulérin, avec les deux mains.
acquise est capitale, elle gagne toujours à s'exercer suivant un ordre et des règles.
I. — Vous avez le col; vous passez derrière lui, en le suivant : vous êtes dans le CUL-DE-SAC PO8TÉRIEUR. — Que trouvez-vous?
a. Une voussure transversale, qui saille en relief dans le cul-de-sac, le comble, et descend plus ou moins bas; elle « tient », en bloc; elle est douloureuse, au doigt, et donne la sensation d’une masse infiltrée, tendue, ou fluctuante profondément; au-devant et au-dessous d'elle, la paroi vaginale postérieure est souvent ædématiée. Il y a de la fièvre, élevée parfois, et à grandes oscillations; il y a eu, d'ordinaire, une crise initiale d'accidents péritonéaux.
Abcès du cul-de-sac postérieur (V. fig. 411, F), abcès rétro-utérin: hématocèle suppurée; — salpingo-ovarite prolabée, en état de suppuration aiguë; pyo-salpinx, abcès de l'ovaire; — abcès pelvi-péritonitique, procédant d’une salpingo-ovarite ancienne, restée haute, ou d'une infection tubaire aiguë, puerpérale, gonococcique.
Bien entendu, le palper hypogastrique, médian et latéral (voy. fig. 363, 365, 366), devra toujours être combiné à l'exploration basse ; ce sont des cas où la colpotomie devient parfois indiquée.
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b. Une voussure transversale, plus ou moins saillante et « descendante »; épaisse, empâtée, dépressible : peu sensible à la pression; se prolongeant de chaque côté, et, d'ordinaire, d’un côté surtout, où elle remplit le cul-de-sac latéral, et encercle le segment déclive de l'utérus.
Au palper hypogastrique, vous retrouvez — souvent — le pôle supérieur de la masse, qui déborde plus ou moins l'arcade crurale, et remonte dans l’une des fosses iliaques, ou dans les deux. Pas de fièvre ou très peu (37°5, 38°).
Enfin, la femme perd du sang, en petite quantité, assez souvent,
FIG. 366. — Exploration vagino-pelvienne. Palper et loucher en position inclinée.
mais tous les jours — et depuis quand? Informez-vous avec insistance, et vous retrouverez, presque toujours, un retard menstruel, de durée variable, souvent réduit à quelques jours, une semaine, deux semaines ; une perte initiale, assez brusque, abondante, accompagnée de réactions abdominales plus ou moins marquées et persistantes (douleur, ballonnement et défense du ventre, nausées ou vomissements, pâleur, ictus syncopal au début). C'est à la suite de cette hémorragie première que se sont établies les petites pertes journalières, qui ne cessent pas — et qui apportent au diagnostic, s'il y a doute, un appoint de valeur capitale.
Vous êtes en présence de l’hématocèle rétro-utérine typique, par rupture de grossesse tubaire (fig. 367). L'hémorragie initiale, qui a suivi l'avortement avec rupture de la paroi tubaire, s'est enkystée, figurant un gros hématome pelvien (dans le cul-de-sac de Douglas,
316 GYNÉCOLOGIE
déelive), ou ilio-pelvien: il suit l'évolution des collections sanguines de cet ordre : il peut s'accroître brusquement, au cours de poussées correspondant, sans doute, à des hémorragies secondaires; il peut suppurer (VOY. p. 314).
Si l'enkystement ne se fait pas, ou n'a pas le temps de se faire, après la rupture, on se trouve en présence de l’hémorragie intrapérilonéale diffuse, qui commande l'intervention d'urgence, et que nous retrouverons plus loin (Voy. Gros ventres).
Mais je dirai tout de suite, que l'hématocèle rétro-utérine classique est bien loin d'être l'unique expression des hémorragies enkystées, et nous allons voir d'autres hématomes tubaires et péri-tubaires, après avortement, qui revêtent de tout autres caractères d'exploration (voy. p. 323).
c. Une voussure, encore, qui saille moins que l’abcès du cul-de-sac
FIG. 367. — Rupture de la trompe droite gravide. — La trompe gauche étant noueuse, et fermée au pavillon, l'hystérectomie fut pratiquée.
postérieur ou l’hématocèle, une voussure immobile, formant bloc, de consistance irrégulière, et qui se diffuse, souvent, sur l’un des côtés de l'utérus, et quelquefois des deux côtés, en l'encadrant.
Palpez-la minutieusement, cette voussure, en vous aidant de la « main » hypogastrique : l'utérus « tient », le col ne se déplace pas; la masse est plus où moins douloureuse à la pression, surtout en quelques points, en un point; elle est ferme, parfois un peu bosselée et ramollie, ici ou là; il arrive qu'elle soit d'une dureté particulière, et qu'elle figure un véritable blindage rétro et péri-utérin.
Salpingo-ovarite prolabée, enveloppée de fausses membranes, adhérentielles, et de pseudo-kystes pelvi-péritonitiques, et bloquée derrière l'utérus, lui-même souvent rétrofléchi: — Salpingo-ovarite et utérus fibromateux (fig. 368), les bosselures annexielles et les bosselures utérines figurant une masse commune, de consistance inégale, et qu'il faut s'attacher à définir autant qu'on le peut; — gangue de pelvi-péritonite chronique, développée autour de lésions tuboovariennes, plus ou moins haut situées, ou consécutive à une poussée aiguë, qui remonte plus ou moins loin.
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Ailleurs, ce n'est plus une masse, une voussure plus ou moins saillante, adhérente, transversale et sans limites nettes, que vous trouvez dans le cul-de-sac postérieur, mais une bosse compacte, de contours bien définis, souvent mobile — une poche bien circonscrite.
Une bosse compacte. — Cherchez d'abord, en suivant étroitement la face postérieure du col, sila « bosse » fait corps avec l'utérus, ou si, du bout de l'index, un sillon n'est pas repérable, qui la sépare de
FIG. 368. — Pyo-salpinx droit, salpingo-ovarite gauche ; utérus fibromateux (fibrome souspérilonéal tordu). — Engainée par des adhérences, la masse uléro-annexielle formait bloc dans le cul-de-sac postérieur.
la face utérine postérieure; ou encore, lors de mobilité, si vous ne pouvez la faire glisser, de bas en haut, sur cette face. — Cette dernière épreuve est-elle positive, vous pourrez avoir affaire : à un fibrome à long pédicule et prolabé — à une tumeur solide de l’ovaire.
Si vous relevez une continuité utérine nette, et que votre index, en remontant derrière le col, rencontre un angle d’inflexion bien caractérisé, vous pourrez conclure que ce qui fait relief dans le cul-de-sac postérieur, c'est le fond de l’utérus.
Cherchez à le redresser.
Le col est-il fortement reporté en avant, derrière le pubis, et l'angle d'inflexion, dont nous venons de parler, est-il très obtus ou presque nul, il s'agira d’une rétroversion utérine. Je crois bien que cette rétroversion typique n’est pas fréquente, hormis le cas des rétroversions secondaires, consécutives à certaines tumeurs, qui siègent et « pèsent » sur le devant de l'utérus.
Vous verrez beaucoup plus souvent la rétro-verso-fleæion, où la rétroflexion proprement dite.
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Pour réduire, refoulez doucement, sans hâte, de bas en haut et d'arrière en avant, le fond utérin prolabé, en vous aidant, s'il y a lieu, de la position inclinée. Il y a, en effet, une rétroflexion enclavée, et une rétroflexion adhérente.
La rétroflexion enclavée (gros utérus, congestion chronique du fond utérin prolabé, métrite hypertrophique chronique, fibrome du fond) se
dégage, en général, et se
- réduit dans la position inclinée.
La rétroflexion adhérente peut être absolument fixe, et l'on prendrait aisément le fond utérin ‘prolabé, parfois assez mou, pour une masse annexielle. Or, ces
adhérences témoignent d'un processus antérieur
FIG. 369. — Schéma d'exploration gynécologique (état re ? normal). — Un cercle; V, vessie; R, rectum; deux de pelvi-péritonite andiamètres croisés au ne Do PV nexielle, ets sil nya avant (antéflexion normale). — Un tracè vertical; 2 ; DE vagin, culs-de-sac latéraux, utérus. plus d’annexite «en acti-
vité », il y a toujours quelque reliquat (inflexion et nodosités de la trompe, oblitération, partielle ou totale, du pavillon). — Aüïlleurs, le fond utérin n'est pas fixe: il se laisse relever, mais incomplètement, il ne bascule pas en avant; « quelque chose »
SEE le retient : rétroflexion lâchement adhérente:
mais adhérente quand
) même, et, de ce. fait, ss douloureuse.
Quand l'utérus se réduit et se redresse, sous le doigt, et reprend son
= attitude normale en an-
téflexion, sous la « main
FIG. 330. — Antéflexion utérine (schéma). hypogastrique E VOUS avez la rétrofleæion mobile, libre, cette fois. — Il arrive, qu'après redressement, l'utérus
prolabe de nouveau en arrière, dès que les mains cessent d'agir «le pli est bien pris », et l'inflexion ancienne. Ailleurs, si vous répétez l'examen à quelques jours ou à quelques semaines d'intervalle, vous pouvez trouver antéfléchi, cette fois, ou latérofléchi, le fond utérin : c'est un utérus instable, ballant, dont l'isthme est trop long, trop flasque, trop peu contractile, et qui « ne tient plus debout ».
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# Pour inventorier ces attitudes successives, et aussi lors des « tumeurs », de tout ordre, utérines et péri-utérines, — on se trouvera bien de figurer schématiquement les résultats de l'exploration. I y a divers types de ces « tracés gynécologiques »; celui que nous représentons ici! nous paraît è simple et pratique.
Frs 909 Eules. déux schémasdel’étatnormal;:
un cercle, — où sera inscrit, — en projection, « ce que l’on sent au fond du vagin » ; un tracé vertical, utéro-vaginal.
Fig.370: Antéflexæion:
l'utérus se sent et s’inscrit en avant; pli de FIG. 3 flexion cervico-utérin.
Fig. 371 : Rétroflexion; plus d'utérus en avant: il est tout entier en arrière; pli cervico-utérin postérieur (voy. plus loin : fig. 378, 380, 386).
Rétroflexion utérine (schéma
Enfin, le fond de l'utérus rétrofléchi est souvent « hypertrophié », surtout lorsque l'affection date de loin, et aussi, lorsqu'il est adhérent.
Palpez-le avec grand soin, et pensez au fibrome, au fibrome du fond, prolabé en arrière, et qui parfois, interstitiel ou sous-péritonéal, ne s'accuse par aucune hémorragie. C'est au palper, en effet, que l’on reconnaîtra un noyau, plus ou moins volumineux, épais, compact, bien délimité, et qui se distingue nettement, par sa Consistance, de la coque utérine
NA NY
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FIG. 372. — Rétrofleæion avec fibrome calcifié enveloppante. Il peut arriver du fond utérin. Iléus par compression.
même que ces fibromes du
fond rétrofléchi soient calcifiés, et, dans le cas représenté figure 372, la tumeur (une grosse pierre), enclavée dans l’excavation, avait provoqué une occlusion intestinale, en aplatissant et obturant la fin de l'anse sigmoïde. Elle fut énucléée en bloc (fig. 373).
1. Et qui était utilisé, l’an dernier, dans notre service, par nolre ancien interne, M. le D' Hertz.
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On devra penser encore à la rétroflexion de l’utérus gravide; mais alors, les données du palper sont tout opposées, et l'on s'étonne (il y a lieu de s'étonner, tout au moins) de trouver un fond utérin ‘'sphéroïde,
Cu
FIG. 373. — Rélroflexion avec fibrome calcifié (entouré d’une coque calcaire) du fond utérin.
mou, presque fluctuant; le ramollissement du col, la suspension menstruelle, et les autres signes, permettent de compléter le diagnostic, si on les recherche l'attention étant attirée sur cette hypothèse.
Ajoutons que l'occlusion peut aussi succéder à la rétroflexion
FIG. 37h. — Salpingo-ovarile kystique bilatérale. Petits kystes des deux ovaires.
gravidique. Nous en avons opéré un cas, où l’utérus, gravide de cinq mois et demi, qui comprimait l'S iliaque, était maintenu en rétroflexion par des adhérences, émanant d’un fibrome sous-péritonéal du fond',
Une poche. — Ce n'est pas une tumeur, une « bosse », compacte, que vous repérez dans le cul-de-sac postérieur; mais une poche plus ou moins grosse, bien circonscrite, plus ou moins tendue, prolabée, enclavée ou adhérente, mobilisable, ou non, de bas en haut. Cette poche, que peut-elle représenter?
1. Lemercier. Occlusion intestinale et puerpéralité. Thèse de Paris, 190$.
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Un kyste de l'ovaire (un petit kyste), prolabé; un Jpetit kyste bilatéral quelquefois (fig. 374); un Aydro-salpinx (un gros hydrosalpinx) (fig. 375) tombé aussi derrière l'utérus ;
FIG. 375. — Gros hydro-salpinæ.
Un pyo-salpinx, un gros abcès de l'ovaire, également prolabés, de date ancienne, sans doute, absolument froids et indolents, mobiles ou fixes, mais ne s’enveloppant d'aucune traînée épaissie, d'aucune
FIG. 376. — Pyo-salpinx double.
gangue périphérique. On voit parfois deux gros pyo-salpinx, de ce genre, inclus dans le cul-de-sac postérieur (fig. 376).
Il. J'arrive au CUL-DE-SAC LATÉRAL. — Bien entendu, aucune cloison étanche ne le sépare du cul-de-sac postérieur; mais il y a tels cas (qui sont courants), où l'exploration bi-manuelle révèle une masse, une tumeur, sur le côté, alors qu’on ne trouve rien en arrière. — Encore une fois, à quoi penser?
a. Accidents aigus, douloureux, fébriles; vous trouvez Îe culde-sac latéral comblé, soulevé par une masse saillante, tendue, collée
à l'utérus, qu’elle déplace plus ou moins, collée à la paroi du bassin. EXPLOR, ET DIAGN. 21
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Elle est douloureuse au moindre contact, cette masse latéro-utérine ; elle s’infiltre plus ou moins bas sous la paroï latérale du vagin, dont la muqueuse est œdématiée. Par le palper abdominal, on en retrouve parfois le pôle supérieur, mais avec peine, car la paroi est en « défense ».
Abcès; abcès de la gaine hypogastrique, disait-on autrefois, abcès d’origine annexielle, tubaire ou ovarienne, suppuration péri-annexielle.
Il peut être unilatéral, et nettement latéral, Cét abcès; il peut fuser en arrière, et figurer, encadrant le col et l’immobilisant, une grosse voussure latéropostérieure.
b. Plus souvent, vous FIG. 397. — Pyo-salpinæ, accolé au bord de l'utérus. êtes en présence de lésions froides, ou refroi-
dies. Un des culs-de-sac latéraux est plein, les deux parfois. Examinez avec grand soin (fig. 365) ce qui remplit le cul-de-sac; prenez votre temps : à explorer sans hâte, doucement, vous provo-
FIG.378. — A bcès annexiel du cul-de-sac latéral; — un peu d’épaississement à droite (schéma).
querez le minimum de réaction douloureuse, et les « défenses », qui se manifestent souvent au premier contact, céderont peu à peu.
Cherchez, du bout de l'index, à remonter le long du bord de l'utérus, puis, en dehors, sur la paroi latérale du bassin, en contournant la masse; essayez d'en faire le tour, par en bas; et puis, de la circonscrire de bas en haut, entre l'index « vaginal » et la main hypogastrique.
Vous pourrez reconnaître, dans cette masse, un relief arrondi, fluctuant.
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# Que représente-t-elle, cette poche?
Un pyo-salpinx, accolé au bord de l'utérus (fig. 377), un gros pyo- Salpinx (on en voit d'énormes), libre ou presque, remplissant le culde-sac latéral, et prolabé, par son fond, dans le cul-de-sac postérieur : un abcès de l'ovaire, un abcès tubo-ovarien (fig. 378).
Un hydro-salpinx (fig. 375); un petit kyste de l'ovaire, adossé au bord utérin, mobile ou | adhérent; un petit kyste du ligament large (fig. 379) : poches bien apparentes, en général, de paroi mince, fluctuantes ou très tendues, souvent mobiles, indolentes.
Un kyste sanguin, latéral, d’avortement tubaire. — Et, ici, je m'arrête.
1) 1 1j, / il nn (li
| QU il À
Gardez-vous bien, en effet, de limiter les FIG. 379. — Petit kyste du ligament large. accidents de la grossesse tubaire à l’'hémorragie intra-abdominale diffuse et à l’hématocèle rétro-utérine classique (p. 316 et fig. 380).
Il arrive — souvent — que l'avortement tubaire, s'il survient dans
FIG. 380. — Hématocèle rétro-ulérine (schéma).
la continuité de la trompe, à distance du pavillon, ny crée pas de rupture ni de fissure ouverte dans Île péritoine; mais y laisse un hématome circonscrit, occupant la trompe seule (fig. 381), ou la trompe et la partie avoisinante du ligament large (lg. 382 et 383): ou encore, s’il survient près du pavillon, qu'il ne soit suivi que d'un
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épanchement sanguin médiocre, vite enkysté, et qui fait corps avec l'extrémité tubaire (fig. 384 et 385).
Les accidents initiaux ont tourné court; ils datent parfois de plusieurs semaines, et vous vous trouvez [en présence d'une « masse » latérale (fig. 386), latéro-postérieure, antérieure même, qui revêt toutes les apparences d’une « poche » annexielle.
is ASK N
IN
FIG. 381. — Avortement tubaire, sans rupture (fausse couche tubaire).
La consistance pâteuse, et, d'autre part, le volume de cette masse enkystée, qui contraste avec l'indolence et l'absence de réaction fébrile;; très souvent, aussi, la persistance des « petites pertes rouges » intermenstruelles, mettront sur la voie; on recherchera l'accident primitif
FIG. 382. — Avortement tubaire : hématome enkysté de la trompe et du ligament large.
(retard, ictus douloureux, hémorragie, réactions péritonéales), et l’on pourra souvent — si l’on y pense — faire le diagnostic.
Ajoutons que ces hématomes para-tubaires latéraux sont assez souvent extirpables en bloc : la figure 387 en fournit un exemple des plus démonstratifs. Et ces faits opératoires mettent bien en lumière le processus que nous décrivons, et qui est fréquent, plus fréquent que la grande hématocèle rétro-utérine.
On trouve encore parfois, au cours de laparotomies, pratiquées sur
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: cha lee pre :
deitout autres indications, de petits hématomes, fort anciens, appendus au pavillon (fig. 388), et qui témoignent du même processus, d’un avor-
FIG. 385.— Rupture de grossesse tubaire près du pavillon : hémitome enkysté; extirpé en bloc.
premières semaines.
tement tubaire des premiers jours ou des deux qui
Enfin la figure 389 représente un hématome de l'ovaire,
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semblait consécutif à une grossesse ovarienne avortée; mais ce n'est là, cette fois, qu'une hypothèse.
Rappelons encore les poches multiples, en grappe, que figurent
certains épithéliomas kystiques de l’ovaire (fig. 390) : leur consistance est presque dure, mais leur surface noueuse et bosselée est
FIG: 386. — Poche latérale d'avortement tubaire (schéma).
caractéristique; il y a, de plus, souvent, un peu d'ascite; mais la malade peut avoir conservé un état général de belle apparence, comme dans le cas figuré ci-contre.
C. Dans d’autres conditions, vous ne trouvez ni abcès chaud, ni poche, ni kyste, mais une « masse », de volume variable, adhérente,
FIG. 387. — Rupture ancienne de grossesse lubaire. — Grosse poche sanguine, exlirpée en bloc (hystérectomie).
épaisse, empâtée ou ferme, et de contours imprécis. Elle fait relief, parfois, dans le cul-de-sac latéral et entoure le col; — ailleurs, elle est peu accessible au toucher vaginal; mais « le eul-de-sac n'est pas libre; il y a quelque chose, au fond »: c'est l'exploration bi-manuelle latérale (fig. 365), qui permet seule, alors, de conclure, en révélant parfois une masse haut située. La douleur provoquée au toucher, au
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palper abdominal, sera toujours d’une signification particuliére, si elle est nette, constante, et se retrouve toujours au même point.
F1G. 388. — Petit kyste hématique, appendu au pavillon de la trompe : reliquat d’avorlement tubaire.
Se 2
: grossesse ovarienne avortée (?).
Il ji
on 7 “RE
FIG. 390. — Épithélioma kystique de l'ovaire.
Annexites et péri-annexites chroniques, sans abcès, sans kystes, au moins appréciables. Et la question qui se présente en pareil cas
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(ce sont des cas journaliers, pourrait-on dire), question de traitement, question opératoire, soulève parfois des difficultés particulières l'exploration bien conduite, et répétée, garde la plus grande part dans la solution et la décision qui s'imposent finalement.
Je dirai seulement que, si la douleur est révélatrice, lorsqu'elle
FIG. 391. — Salpingite tuberculeuse, noueuse.
s'accompagne de « quelque chose », même de très peu de chose », au palper, la douleur seule, quand « on ne sent rien », définitivement rien, doit toujours faire naître le doute (appendicite chronique d'emblée, entéro-colite, ptose abdominale, prolapsus initial, utérus ballant, etc. et pithiatisme?).
D'autre part, lorsque vous constatez une gangue péri-annexielle
FIG. 392. — Nodosité de la corne utérine el de la portion initiale de la trompe, dans une salpingite chronique.
E, Frange épiploïque adhérente; K, Ovaire droil kystique; N, Nodosité; O, Ovaire; T, Trompe fermée, dilatée, sinueuse, suppurée; U, Utérus.
volumineuse, diffuse, un peu empâtée, ou compacte et presque dure, rappelez-vous que ce phlegmon chronique pelvi-péritonitique peut s'assouplir et se réduire singulièrement, par le « repos horizontal », suffisamment prolongé, et que c'est alors, après ce traitement d'attente, que vous jugerez, en toute connaissance de cause, des lésions proprement dites, et aussi, que vous interviendrez, s'il faut intervenir, dans les meilleures conditions. C’est l’histoire du plastron,
TUMEURS A DÉVELOPPEMENT PELVIEN 329
“lu plastron chronique, si je puis ainsi dire, qui persiste, autour de certaines appendicites, après la crise : mieux vaut attendre, quand on
FIG. 393. — Épithélioma des deux trompes. — Remarquer le petit polype appendu à l’ostium uterinum gauche.
le peut (et, du reste, en pratique, on ne le peut pas toujours), que le plastron se soit en grande partie résorbé.
Enfin, on fera bien de garder deux arrière-pensées, en présence de
FIG. 394. — Gros épithélioma compact de l'ovaire.
ces tumeurs annexielles, sous quelque forme qu'elles se présentent.
L'une se réalisera plus souvent qu'on ne le pense, en général; je veux parler de la tuberculose annexielle. Sans doute, il y a des cas, où l’état pulmonaire, l'état général, l'ascite affirment d'emblée le diagnostic; mais vous verrez des salpingo-ovarites, d’allures banales,
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qui sont ou qui deviennent tuberculeuses, et dont la nature ne sera démontrée qu’à l'examen des pièces (fig. 391), après ablation, et surtout à l'examen histologique et à l’inoculation.
Elles sont souvent bosselées, noueuses, et il convient toujours de s'inquiéter, lorsque ces bosselures multiples occupent les deux trompes; — on se souviendra, du reste, qu’il existe souvent, dans les salpingites chroniques du type habituel, une grosse nodosité à la corne utérine et à l'émergence de la trompe (fig. 392).
La seconde arrière-pensée répond à une éventualité rare : épithélioma tubaire (fig. 393); épithélioma de l’ovaire (voy. p. 326). J'ai vu récemment, chez une malade que m'avait adressée M. Siredey, une grosse tumeur du cul-de-sac latéral, pour laquelle, après une longue et minutieuse observation, le diagnostic restait hésitant entre la masse annexielle et l'hématocèle latérale; je trouvai, à la laparotomie, un épithélioma végétant de l'ovaire, ouvert dans l'intestin.
La figure 394 représente un gros épithélioma, compact et encapsulé, très peu mobile, de l'ovaire, qui avait fait penser à un fibrome du ligament large.
IT. Enfin, lorsqu'on rencontre une « tumeur », de contours nets, — ou une masse, fluctuante ou compacte, localisées, exactement cantonnées dans le CUL-DE-SAC ANTÉRIEUR, on précisera, par le palper sus-pubien combiné au toucher (fig. 363), par l'exploration en position inclinée, les caractères de siège, de limitation, de consistance, de mobilité ou de fixité — et les hypothèses que voici devront se présenter à l’esprit, et servir de directives à l’examen :
Antéflexion utérine, — antéflexion avec fibrome du fond; — antéflexion d'utérus gravide.
Kyste de l’ovaire, de petit ou médiocre volume, kyste dermoïde, parfois; exceptionnellement tumeur solide de l'ovaire, prolabée en avant de la vessie, et parfois adhérente.
Fibrome antérieur de l’isthme (voy. fig. 334), adhérent ou non;
quelquefois fibrome du corps ou du fond, à long pédicule, tombé et inclus dans le cul-de-sac vésico-utérin.
S'il s'agit d'une masse inflammatoire avec abcès, — on pourra avoir affaire à un pyo-salpinx ou à un abcès de l'ovaire, prolabés en avant, qui figurent une collection bien circonscrite et isolée, et dont les attenances latérales ne sont reconnaissables que malaisément; — à un abcès d'origine appendicitaire ou péri-sigmoïdienne. (Voy. plus haut. Région hypogastrique.)
À la VULVE, méfiez-vous de l'ŒDÈME, unilatéral ou bilatéral, qui infiltre en bourrelet les grandes lèvres; il dénonce presque toujours une lésion muqueuse, qu’il faut rechercher, en écartant doucement les deux parois vulvaires accolées. Vous trouverez une vulvile, une métro-vulvo-vaginite aiguë, le plus souvent gonococciques: —— des
FIG. 395. — Examen de la région antérieure, méalique, de la vulve.
érosions muqueuses suspectes, chancrelleuses où spécifiques; — enfin le chancre induré (ganglions inguinaux).
L'examen vulvaire doit porter en avant, sur les côtés, en arrière.
Î. EN AVANT, au-dessous du clitoris et de l’attache supérieure des petites lèvres, c'est au méat urétral, à l’urètre, à la paroi urétrovaginale, que l'examen doit s'adresser. Regardez la figure 395 : le pouce et l’index gauches écartent les lèvres en haut, en découvrant la région méatique; l'index droit pénètre dans le vagin, en suivant la paroi urétrale déclive; dans le cul-de-sac antérieur, vous le retournerez, pulpe en avant, et vous le ferez redescendre lentement, pour l'exploration que nous allons indiquer.
Le méat : Il est évasé, rouge, suintant, parfois, et c’est alors que l'index « vaginal », en comprimant la paroi urétrale inférieure
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de haut en bas, y réveille une sensibilité plus ou moins vive, et ramène une goutte de pus : urétrile, dont il reste à préciser la nature, car elle n’est pas toujours blennorragique.
Ailleurs, vous voyez au méat une ou plusieurs excroissances, molles, flasques, rougeâtres ou violacées, qui gênent la miction, qui saignent même de temps en temps; polypes mu-
FIG. 396. — Région péri-méatique de la vulve.
C, Canalicules de Skene (ici fortement éversés); LL, Lacunes para-urétrales; S, Lacune du septum urétro-vaginal.
queux de l’urètre. Ils s’implantent d'ordinaire sur la lèvre inférieure du méat; quelquefois, ils se prolongent sur la muqueuse urétrale, et l’'urètre en est plein, sur une hauteur variable.
Encore faut-il ne pas confondre les polypes du méat avec l'éversion circonférentielle, le prolapsus de la FIG. 397. — Abcès sous-urétral. muqueuse urétrale; c'est un bourrelet muqueux, continu et circulaire, que l'on relève en pareils cas, et, d'ordinaire, il s'associe à un orifice élargi et béant, et à une certaine incontinence. C'est ce bourrelet muqueux qu'il convient d’exciser.
Enfin, vous verrez parfois de ces excroissances méatiques, qui saignent au moindre contact, et qui donnent lieu à de véritables hémorragies : polypes muco-vasculaires peut-être; — songez toutefois à l’épithélioma pédiculé, et recherchez la consistance des soi-disant polypes.
f Autour du méat, examinez toujours avec grand soin la muqueuse; vous y apercevrez de petites dépressions en cul-de-sac, des lacunes, de petits diverticules. Deux de ces diverticules sont classiques : ce sont les canalicules de Skene, qui s'ouvrent sur la muqueuse urétrale, à quelques millimètres en arrière du méat, mais dont les orifices apparaissent au dehors, lors d’éversion de cette muqueuse,
FIG. 398. — Kyste de la paroi urétro-vaginale.
(tig. 396) et qui se prolongent obliquement, en dehors et en arrière, vers les petites lèvres.
Lacunes et diverticules sont des recessus pour linfection; ils deviennent parfois le siège de petits abcès superficiels, péri-méatiques ; et, si l’on prend soin d’exercer quelques pressions sur cette muqueuse péri-méatique, on pourra voir sourdre de petites gouttelettes de pus, qui témoigneront, après les urétrites et les vulvites gonococciques, par exemple, de l'infection persistante.
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Au-dessous et en arrière du méat, vous verrez parfois, saillante entre les lèvres, recouverte d'une muqueuse rouge, œdématiée, une « bosse » médiane, très douloureuse au palper, fluctuante : c'est un abcès sous-urétral, un abcès de la paroi inférieure de lurètre, du septum urétro-vaginal (fig. 397).
Ces abcès ne sont pas très rares; j'en ai ouvert, qui, gros comme un œuf, obstruaient l'entrée du vagin. Cherchez toujours, en les comprimant, autant que le permet la douleur, si quelques gouttes de pus ne viennent pas sourdre au méat, et si la collection n’est pas déjà en voie de fistulisation urétrale, ce qui, du reste, ne contre-indique nullement, tout au contraire, l’incision
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\\ A Vous pourrez ren- NP : contrer, en effet, de ces AE poches sous-urétrales, 7, moins tendues, moins de %, sensibles, qui se vident Le Mn lo par le méat, sous la (A ; A pression, et, peu à peu, ia A se remplissent; si du
pus s’évacue ainsi, du pus mal lié, jaunâtre, fétide souvent, l'hypothèse d’un abcès sousurétral « mal ouvert »
dans l'urètre, deviendra plausible, surtout lorsque les commémoratifs révèlent des accidents aigus initiaux; mais il convient de penser aussi à l’urétrocèle infectée.
IÉSSS
FIG. 399. — Fibrome du septum urétro-vaginal.
L'urétrocèle, la dépression en cul-de-sac de la paroi urétrale inférieure, accompagne souvent la cystocèle, ou le prolapsus utérovaginal; mais elle peut s’observer isolée, et figurer une poche diverticulaire de l’urètre, volumineuse parfois, où stagne l'urine. Elle se réduit sous le doigt, plus ou moins aisément, pendant que le contenu s'en évacue au méat : ce contenu est mélangé de pus, si le cul-de-sac sous-urétral s’est infecté, ce qui n'est pas rare; de plus, il contient assez souvent de petits graviers ou de la poussière calculeuse, et, dans certains cas, il peut devenir l'habitat de calculs plus ou moins gros. On sent leur relief dur au palper.
VULVE
# Je voudrais rappeler urétrale, le palper ‘doit toujoursmètre. exécuté, comme nous le disions p. 331 (fig. 395), de très haut en bas; alors seulement, si rien ne sourd au méat, on peut être à peu près assuré que la poche ne « communique » pas.
Il y a, effectivement, des poches sous-urétrales, vieux abcès, abcès froids, kystes de la paroi urétro-vaginale (fig. 398), qui, peu tendues, feraient croire à une réduction par évacuation, alors qu’elles « s'étalent »
simplement sous le doigt.
J'ajoute tout de suite qu'il y a des kystes bien tendus, bien sphéroïdes, très gros et saillants entre les lèvres, qui ne laissent aucune place à
qu'en présence d’une tumeur molle
UTÉRIN
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FIG. hoo. — Gros fibro-myome sous-urétral.
l'hésitation, et ne pourraient être confondus qu'avec les tumeurs solides que nous allons signaler.
Avant cela, nous mentionnerons un fait d'observation fréquente; l’épaississement du septum urétro-vaginal, en bas, à l'entrée du vagin. En explorant comme figure 395, on constate assez souvent, à ce niveau, une sorte de noyau un peu saillant, ferme, presque dur, et c’est, en réalité, le plus souvent, un durillon muqueux : il est parfois doublé d'une bourse séreuse, et ces bourses séreuses peuvent devenir le point de départ d’'abcès sousurétraux, qui, eux, siègent sous la muqueuse, et non plus dans la cloison urétro-vaginale.
FIG. hor. — Épith élioma de l'urètre, chez la femme. L’urètre néoplasique réséqué.
Quant aux tumeurs solides, les figures 399 et 400 en représenteront
deux exemples;
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Figure 399. Fibrome du septum urétro-vaginal:;
Fig. 400. Fibro-myome, gros comme un œuf, distendant la vulve et prolabé au dehors. L'extirpation en fut simple ‘il aire nait, sans adhérences notables, à la paroi inférieure de l'urètre. Je dois dire que la tumeur avait été prise, en ville, pour un prolapsus, et même qu'un pessaire avait été appliqué.
FIG. ho2. — Kyste de la petite lèvre gauche.
Reste l’épithélioma de l’urètre. Ici, la tumeur ne dessine pas de relief circonscrit à la paroi inférieure; elle entoure le méat, et l’urètre, plus ou moins haut, d'un blindage dur, circonférentiel, qui forme masse sous le doigt (fig. 401).
Aïlleurs, 1l s'étend rapidement à la région clitoridienne et à la vulve, et nous reparlerons de cette variété urétro-vulvaire tout à
l'heure, ainsi que de l'épithélioma clitoridien, à propos des cancers de la vulve.
IT. SUR LES COTÉS DE LA VULVE, on peut rencontrer : Des abcès. — L'abcès de la glande de Bartholin, la Bartholinite
“uppurée : grande lèvre œdématiée, saillie ovoïde, rouge, douloureuse, fluctuante, sur la face muqueuse, au tiers inférieur.
L'abcès de la grande lèvre, œdématiée, tuméfiée en gros bourrelet, et qui devient fluctuante sur toute sa hauteur.
Il arrive parfois que ces abcès de la grande lèvre soient des hémalomes sappurés, consécutifs à ces gros hématomes labiaux, qui succèdent aux chutes à cali- | fourchon et aux contusions diverses de la vulve.
Des kystes. — ÆKystes de la glande de Bartholin, qui font relief également sur la face muqueuse.
Kystes de la grande lèvre, rares ; on songera toujours aux kystes hémaltiques, procédant d’un hématome ancien et oublié : j'en ai vu et opéré plusieurs cas:
et aux kystes sacculaires, séreux, développés dans un sac herniaire déshabité.
Kystes des petites lèvres (fig. 402); ils peuvent être multiples -et en grappes.
Des Bartholinites chroniques, consécutives à des abcès, à des kystes insuffisamment extirpés. En pinçant entre le pouce et FIG. 03. — Palper de la paroi latérale de la vulve l'index la grande lèvre et (bartholinite chronique). la paroi vulvaire latérale, comme le représente la figure 403, on apprécie la masse interstitielle résistante; et ce palper est applicable à toutes les « tumeurs » latérales de la vulve.
Des ulcérations. — Ulcérations, érosions simples, dues aux vulvites chroniques ; ulcérations, érosions spécifiques, de divers âges. (Voy. plus haut, p.331). Je voudrais rappeler encore l'ulcère tuberculeux, qu'il siège sur tel ou tel point de la muqueuse, ou en dehors, sur la peau de la grande lèvre (fig. 404); de bord irrégulier, décollé, de surface bourgeonnant à regret, gris-jaunâtre par places, de fond mince, 1l peut
être assez nettement caractérisé, comme dans le cas HAE iC1. 2)
EXPLOR. ET DIAGN.
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Enfin l’épithélioma, végétant ou ulcéré, est loin d’être rare à la vulve. La figure 403 montre un épithélioma de la grande lèvre droite : cherchez-en les limites internes, muqueuses; externes, cutanées; par la manœuvre de la figure 403, appréciez le volume et la consistance, et surtout les attenances profondes ou la complète indé-
FIG. koh. — Ulcère tuberculeux de la grande lèvre gauche. — (Jeune fille de vingt ans. Pas d’autres ulcérations vulvaires. Ganglions inguinaux).
pendance de la grande lèvre, et n'oubliez pas les ganglions inguinaux.
Méconnues et propagées, ces néoplasies labiales peuvent aboutir au cancer diffus de la vulve; plus souvent, ce cancer vulvaire, caractérisé par l’infiltration en masse des petites lèvres, de la zone péri-urétrale, de l’orifice vaginal, même de la fourchette, par les bosselures indurées et les ulcérations saignantes, procède de l’urètre (voy. p. 336 et fig. 406) ou encore du clitoris.
En arrière, à la commissure postérieure, à la fourchette, c’est le périnée qu'il faut toujours explorer et savoir explorer. Que de métrites chroniques se refusent à guérir, parce que le périnée est insuffisant, et la vulve béante, en arrière! Que de prolapsus initiaux sont méconnus, parce qu'on n’explore pas suffisamment le périnée !
Quand l'orifice vulvo-vaginal est normal et sain, le doigt ne pénètre pas directement, d'avant en arrière, dans le vagin : il doit franchir une « marche d'escalier », la commissure postérieure, une
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FIG. ho5. — Épithélioma de la grande lèvre droite.
marche plus ou moins haute, plus ou moins ferme, suivant l'intégrité et la « valeur » du périnée; et vous l’appréciez, cette épaisseur et cette résistance périnéale, avec les deux index, disposés comme figure 407.
Si le périnée est dépressible et flasque, que la vulve soit ouverte en arrière, et qu'un peu de muqueuse prolabe, au moindre effort, l'appareil de soutien déclive, utéro-vaginal, est compromis, et le prolapsus menace.
Mais vous constatez autre chose : une « bosse » muqueuse fait relief, en arrière, dans l'effort, et c'est au-dessus d'elle que ] index peut pénétrer dans le vagin : rectocèle, procidence de la paroi rectovaginale.
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Ailleurs, c'est en avant que vous voyez émerger une pareille saillie, et c’est au-dessous d'elle que le doigt pénètre : cystocèle, procidence de la paroi vésico-vaginale (fig. 408).
Rectocèle et cystocèle peuvent s’observer isolément, la cystocèle isolée étant, du reste, plus fréquente.
Toutes deux se combinent souvent; la procidence antérieure est plus proéminente d'ordinaire.
C'est le col et l’utérus qu'il faut alors explorer.
Pratiquez le toucher : vous le trouvez, ce col, plus ou moins abaissé; appliquez à son sommet votre index, et faites faire un effort vous le sentez qui est refoulé et tend à s'abaisser davantage. Voyez la figure 409 : une valve abaisse la paroi postérieure et la rectocèle; le pouce gauche rétracte la cystocèle : le col paraît. 1l est prolabé, lui aussi, et tout près de la vulve.
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Comparez cette figure à la figure 410 : ici, il n’y .a aucun relief, aucun pro- 4 L
Ù P FIG. 406. — Épithélioma de l’urètre, lapsus muqueux, en avant propagé à la vulve et en arrière, et il suffit d’écarter les parois antérieure et postérieure du vagin pour découvrir le col: on le voit parfois saillir à la vulve, ou immédiatement audessus de la vulve, à la simple inspection.
Suivez-le, ce col apparent : il est libre dans le vagin, et remonte
it à » 6 très long (E, fig. 411). C'est un allongement hypertrophique, sousvaginal, du col.
Aiïlleurs, plus rarement, le col, qui se montre à la vulve, n'est pas de longueur anormale, mais, autour de sa base, vous trouvez les culsde-sac vaginaux abaissés, que vous déplissez et refoulez avec l'utérus :
10 . pl . . et (B, fig. 411); c'est un allongement de la portion sus-vaginale, de l'isthme.
I ne faut pas seulement explorer le col dans les prolapsus, il faut
” , pe { explorer l'utérus (fig. 412). En règle, vous le trouverez rétrofléch:
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rétroflexion et prolapsus sont pratiquement deux termes connexes,
FIG. 4oz. — Exploration du périnée.
qui témoignent de l'insuffisance définitive des moyens de soutien. Enfin, lorsque vous vous trouvez en présence du prolapsus total
; FIG. ho8. — Cystocèle isolée.
(fig. 413), vous aurez à déterminer la réductibilité, le volume, la surface et la consistance de l'utérus prolabé; — les masses annexielles
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FIG. Log. — Prolapsus utérin; examen du col abaissé.
FIG. h10, — Allongement hypertrophique, Sous-vaginal, du col.
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FIG. 411. — Toucher vaginal : le col el les culs-de-sac.
A, Temps initial du toucher : l'index, dans le cul-de-sac postérieur, repère le col: — B, L'index refoule le col, lors d'abaissement utérin, et d’hypertrophie sus-vaginale, en déplissant les culs-de-sac; — C, Col utérin, cratériforme, immobilisé par une gangue péri-cervicale (cancer avancé du col); — D, Polype muqueux; — E, Allongement hypertrophique; suus-vaginal ; — F, Masse rétro-cervicale, remplissant le cul-de-sac postérieur. -
FIG. h12. — Prolapsus ulérin; examen de l'utérus.
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dont il est parfois doublé latéralement, ou en arrière — la nature des ulcérations dont il peut être le siège à son extrémité proéminente : ulcérations simples, parfois très larges (fig. 413), ulcérations en dégénérescence néoplasique, noueuses sur leur bord et saignantes (biopsie).
Il faut reconnaître que cette dernière forme est rare, et que cette rareté ne confirme pas de tout point ce que l'on écrit généralement
FIG. 413. — Prolapsus total de l’utérus, avec large ulcération.
sur le rôle des irritations périphériques dans le développement du cancer.
AU VAGIN, il faut s'attendre, bien que ce soient là, en somme, des éventualités exceptionnelles, aux brides et aux cloisonnements, d'origine congénitale ou cicatricielle.
Cloisonnement total de l’orifice vulvo-vaginal, chez des jeunes filles ou des jeunes femmes, avec hématocolpos : c'est là un accident rare, mais bien connu (Voy. Chirurgie d'urgence, p. 513). J'ai opéré, l'an dernier, une jeune femme — elle était mariée depuis six mois — chez qui la cloison vaginale déclive présentait un petit orifice, tout en avant, derrière l’urètre: c'est par là que s’écoulait le flux menstruel, et l’on avait même pensé que le sang s'évacuait par l'urètre et qu'il existait une communication profonde, vagino-urétrale : la membrane fut excisée et soigneusement ourlée à son pourtour.
Vous verrez d'autres cloisonnements acquis, consécutifs à la rétraction cicatricielle d’ulcérations vaginales, post-partum : incomplets
#Yordinaire, mais figurant parfois un large écran, avec lumière centrale étroite (fig. 414), occupant le plus souvent la partie profonde du vagin; membranes dures, assez minces d'ordinaire, irrégulières et feutrées. Ce sont, ailleurs, des brides, ou un faisceau de brides, que l'on trouve au même niveau, et qui procèdent, là encore, d'une plaie ou d'une eschare, obstétricales, du vagin, d'une plaie accidentelle, d'une brûlure. Il convient d’être prévenu de ces faits, pour n'avoir pas de « surprise » : le mieux sera, parfois (s'il s’agit de femmes d'un certain âge), de ne pas toucher à ces cicatrices saillantes, lorsqu'elles sont haut situées et ne créent aucune gêne: ailleurs, il deviendra utile de les débrider et de les exciser, pour explorer et traiter un col qui saigne derrière, et pour ‘« restaurer la voie ».
Nous avons déjà signalé, à plusieurs reprises (voy. p. 315) l’ædème et l’infiltration de la paroi vaginale, surtout de la paroi vaginale postérieure, dans l’hématocèle, dans les abcès du cul-de-sac postérieur. On retrouve ce même épaississement pariétal, plus ou moins accusé, dans les vaginites aiguës, et il doit toujours être noté, car il dénonce la péri-
vaginite, qui peut devenir phlegmo- f1G. 414. — Cloisonnement profond, neuse. incomplet, cicatriciel, du vagin.
Vous pourrez rencontrer encore, sur les parois du vagin, des tumeurs, kystes, fibromes, sarcomes, observations rares; enfin l’épithélioma, l'épithélioma primitif, qui ne procède pas d'un cancer du col utérin, ou d’un cancer vulvaire, propagés : il se manifeste, cette fois encore, par l'induration et l'hémorragie.
Vous y verrez enfin des fistules — fistules urinaires, à la paroi vaginale antérieure, au col, dans les culs-de-sac latéraux; — fistules fécales, à la paroi postérieure (fistules recto-vaginales), au fond du vagin, quelquefois (fistules intestino-vaginales).
A la nature de l'écoulement, on reconnaît d'avance de quel côté la communication anormale s’est établie. Pour en préciser le siège, les caractères, les conditions d’opérabilité, les examens spéciaux, la cystoscopie et la rectoscopie., en particulier, sont nécessaires; mais un bon examen vaginal, préliminaire, ne s’en impose pas moins.
La fistule vésico-vaginale — le plus fréquent de ces accidents — est parfois méconnue, et passe pour de l’incontinence, parce qu’on « n’y a pas pensé » et qu'on a mal exploré le vagin. Et cela peut
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advenir surtout, lors de fistules étroites, qui permettent encore, dans une certaine mesure, la miction urétrale. J'ai le souvenir de deux femmes, qui étaient atteintes, de la sorte, d’une incontinence partielle, depuis un accouchement, remontant à dix-huit mois, à deux DDE et demi ; elles appartenaient à un milieu, où l’on s’accommode aisément aux infirmités; du reste, elles souffraient peu, le vagin et la vulve s'étaient assez vite « endureis » au contact permanent de lurine; les soins locaux, et le traitement général « reconstituant », qui leur avaient été conseillés, leur avaient suffi jusqu'alors. À /a longue, elles s'étaient inquiétées. Chez l’une et l’autre, on trouvait une fistule vésico-vaginale.
Il faut se souvenir que cette fistule — antérieure — est souvent haute, au ras du museau de tanche, au fond du ecul-de-sac. Au toucher si l’on explore méthodiquement la muqueuse, de bas en haut et d’un bord à l’autre, on découvre parfois un orifice, un petit bourrelet circulaire, une dépression, un « creux » : indices, tout au moins, qu'il faut noter.
Mais ce sera l’examen direct, à la vue, qui deviendra seul démonstratif. Pour le bien faire, les conditions d’attitude et d'éclairage sont capitales. On utilisera la position inclinée, en écartant avec une large valve, la paroi vaginale postérieure, pendant qu’on relève, d’avant en arrière, avec une autre valve, et qu’on « expose » successivement la paroi antérieure. Vous vous trouverez bien, encore, de répéter cet examen dans la position genu-pectorale.
Vous trouverez un orifice, ourlé d'ordinaire, comme nous le disions plus haut, d’un bourrelet de muqueuse; orifice tout petit, anfractueux, qu’on reconnaît mal avec le stylet recourbé ou la bougie, et qu’on ne définit bien, parfois, qu’en injectant dans la vessie du lait bouilli, une solution de bleu de méthylène ou de permanganate de potasse, et en voyant sourdre les gouttelettes colorées; — orifice plus large, bien reconnaissable, qui laisse pénétrer le bec d’une sonde, ou même le bout du doigt, et qui, en règle, est transversal.
Ne vous attendez pas, du reste, à pratiquer cette exploration aussi simplement qu'on la décrit : il y a des adhérences, des brides, au fond de ce vagin, il est rétracté, induré, mal extensible, et, dans certains cas, l'exploration en devient, de ce fait, singulièrement compliquée.
Ces rétractions, ces brides et ces adhérences procèdent du sphacèle originel de la paroi vésico-vaginale, de l'élimination et de la cicatrisation consécutives, et, pour une part moindre, de « l’irritation chronique », entretenue par le contact permanent de l'urine. Je n'ai jamais vu de rétraction et de blindage fibreux de la paroi vaginale aussi accusés, qu'au pourtour d’une vaste perte de substance de la paroi vésico-urétro-vaginale, chez une jeune femme de vingt-six ans, observée l'hiver dernier; l'accouchement, qui datait de six mois, avait
provoqué, avec un large sphacèle de la paroi vaginale antérieure, une disjonction permanente de la symphyse pubienne.
Il vous arrivera de ne rien découvrir « qui suinte », sur la paroi vaginale antérieure, ni dans le cul-de-sac; regardez le col, l’orifice du col; vous y verrez parfois sourdre de l'urine: fistule vésico-utérine, s’ouvrant dans le canal cervical: dans quelques cas, la lèvre antérieure est divisée, lacérée, et c’est au milieu de ses débris, que l’on parvient, plus ou moins difficilement, à repérer l’orifice fistuleux.
FIG. 4h15. — Fistule reclo-vaginale basse.
N'oubliez pas, non plus, la fistule urétéro-vaginale, latérale, ouverte dans l’un des culs-de-sac, qui se traduit par un écoulement goutte à goutte continu.
Dans certains cas, l'écoulement peut ne survenir, la malade « ne se mouille », qu’au moment des mictions : fistules urétro-vaginales, celles-là, bas situées, et faciles à reconnaitre.
En arrière, les fistules recto-vaginales sont, le plus souvent, basses. Voyez figure 415 : l’index « rectal » pénètre dans la fistule, et apparaît dans le vagin. La manœuvre ici représentée est, du reste, applicable à la recherche de ces trajets fistuleux, qu'ils siègent plus ou moins haut; l’examen de la paroi postérieure du vagin, en position légère-
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ment inclinée, l'examen de la paroi antérieure du rectum, position genu-pectorale, sont également tout indiqués. S Quant aux fistules intestino-vaginales, elles peuvent s'ouvrir dans le côlon ou dans l'intestin grêle : l'écoulement stercoral est d'aspect différent, dans l’un et l’autre cas; le liquide abondant et jaune, qui
FIG. h16. — Polype fibreux utéro-vaginal.
V, Paroi vaginale antérieure; P, Le polype, faisant relief à la vulve.
s'échappe des fistules grêles est caractéristique. Ces fistules siègent, d'ordinaire, au fond du vagin.
VOILA POUR LA PAROI : LA CAVITÉ MAINTENANT
Il vous arrivera de la trouver remplie, comblée, par une masse volumineuse, qui descend jusqu’à la vulve. Ce n’est pas l’utérus prolabé; à quoi penser?
Au gros polype fibreux utéro-vaginal, d’abord, à un fibrome cervical, ensuite; puis à une « rareté », mais qui ne doit pas être oubliée : l'inversion utérine.
Vous verrez de gros fibromes cervicaux, nés dans l’une des lèvres, le plus souvent dans la lèvre postérieure, et développés dans le vagin: en suivant, au toucher, les deux faces de la tumeur, vous pourrez
réissir, non sans peine, évidemment, à en préciser l'origine : en avant ou en arrière, vous pénétrez jusqu'à l'orifice, et jusqu’à la lèvre, indemne, du col. Il y a lieu d'ajouter que cette « reconnaissance » profonde est souvent impraticable, si la tumeur est énorme et obture le vagin : ce n'est qu'après l'avoir « accouchée », si l'extraction est possible, ou partiellement morcelée, qu'on parvient à distinguer le gros fibrome à implantation cervicale du polype fibreux utéro-vaginal.
Les polypes fibreux utéro-vaginaux (fig. 416), que Pozzi avait si bien décrits, remontent, par un pédicule souvent étroit, dans le canal cervical, et c'est au palper du pédicule, et des lèvres cervicales, éversées, du reste, et ramollies, qu'on peut les reconnaître. J'en ai vu et opéré qui étaient d’un volume monstrueux, faisaient relief hors de la vulve distendue, et aplatissaient par compression la vessie et le rectum. Assez souvent, ils sont sphacélés ou en voie de sphacèle, et se compliquent d'accidents infectieux fort graves.
C’est en pareilles conditions — toutefois, lors de procidence un peu moins grosse — qu'il y a lieu de penser à l’inversion utérine, elle-même sphacélée, parfois. Je n’ai pas oublié un fait de ce genre, qui date aujourd’hui de plus de vingt-cinq ans : une jeune femme nous était amenée en état d'infection menaçante; un liquide roussâtre, fétide, suintait à la vulve; en écartant les lèvres, on apercevait une grosse masse noire, mollasse, friable, qui distendait l’orifice vaginal; autour d’elle, l'index ne pénétrait qu'avec beaucoup de peine, et ne repérait rien de net dans la profondeur. Je me mis en devoir de morceler la tumeur (que je croyais être un polype fibreux sphacélé), pour l’abaisser peu à peu et l’extraire, et je ne tardai pas à me rendre compte qu'elle était occupée, au centre, par une cavité de paroi lisse : c'était une inversion sphacélée.
Sphacélée ou non, l’inversion ne se reconnaît qu’à l’examen, au palper, de son pôle profond; ce n’est plus un pédicule, plus ou moins épais, mais émergeant d’une cavité cervicale libre, que vous rencontrez; c’est une rainure circulaire, un cul-de-sac circonférentiel, que vous heurtez de l’index, tout autour de la tumeur prolabée, de l'utérus « retourné »; ajoutons qu’au palper hypogastrique, « on ne trouve plus rien », plus d’utérus.
Le signe du godet périphérique continu caractérise, dans tous les cas, l’inversion utérine. Bien entendu, l'inversion aiguë de la délivrance s'impose d'elle-même à l'attention; mais du fait qu’elles sont rares, 1l ne faut pas oublier les inversions chroniques; et, si l’on prend pour règle constante de toujours suivre jusqu’à leur implantation intrautérine les tumeurs qui émergent du col, on se mettra à l'abri des surprises.
À côté de ces inversions isolées, d’origine obstétricale plus ou
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moins ancienne, il convient de se souvenir également des inversions combinées à certains gros polypes fibreux, el consécutives, semble-t-il, à la traction pariétale exercée par le fibrome appendu. — Il arrive, d'autre part, lors d'extraction de polypes, d’abaissement malaisé, que
FIG. 417. — Polype muqueux du col utérin.
la paroi Mie s'inverse au niveau du pédicule, et qu’elle puisse être intéressée — si l’on sectionne sans voir.
Et cela nous amène au col utérin, à l’exploration du col utérin. Elle se fait au palper, par le toucher vaginal; à /a vue, avec le spéculum et les valves.
Les formes cliniques sont multiples; nous voudrions seulement appeler l'attention sur quelques types :
I. Col OUvELE orifice cervical plus ou moins dilaté, assez large parfois, pour que l'index y pénètre.
- Ge sont, souvent, des cols polypeux, et le polype est extériorisé, prolabé et saillant dans le vagin :
Polype muqueux (fig. 417), qu'on reconnaît au toucher, comme une petite masse molle, émergeant du col, et surtout à la vue directe, avec le spéculum. La femme perd du sang, beaucoup de sang et depuis longtemps; parfois vous la guérirez, séance tenante, en excisant ce « corps étranger »; mais n'oubliez pas que, pour obtenir un résultat complet et définitif, 1l faut remonter jusqu’à l'implantation originelle du polype, et que, d'autre part, au-dessus de lui, il existe parfois d’autres excroissances muqueuses, qui ne saillent pas à l’orifice cervical. Conclusion : faire suivre l’ablation du polype d'un soigneux curettage de l'utérus, dilaté, en général, derrière lui.
Polype placentaire, faux polype, pour mieux dire : débris de placenta, plus ou moins volumineux, et pédiculé, qui saille hors du col, noirâtre, friable, parfois jaunâtre, et d'apparence « fibrineuse » par places: nous parlons, en effet, des faux polypes anciens, et non de ces masses placentaires, molles et saignantes, qu’on trouve au col et au fond du vagin dans les avortements récents, non « complétés ».
Polype fibreux, de petit ou moyen volume, cette fois (voy. p. 290), qu'on reconnait tout de suite à sa consistance, et dont on suit le pédicule dans le canal cervical béant.
Notez bien que, dans quelques cas, le polype fibreux endo-utérin ne fait pas relief dans le vagin, mais qu'on peut le sentir, du bout de l'index, à travers le col dilaté; et rappelez-vous, à ce propos, les polypes intermittents, que Demarquay avait décrits, et qui sont loin d'être exceptionnels : ils prolabent à certains moments, aux époques menstruelles, en particulier; quelques jours après, on ne les trouve plus : ils se sont réduits, ils sont rentrés dans l'utérus, à mesure que la paroi utérine reprenait sa tonicité normale.
Ailleurs, vous ne trouvez aucune procidence polypeuse à l’orifice cervical, mais, du fait, que cet orifice est béant, que la cavité utérine est « longue », (10, 12 cm. et plus), que l'utérus saigne, vous devez penser au « corps étranger » endo-utérin, aux restes d'une fausse couche plus ou moins ancienne et plus ou moins avérée, aux petits polypes muqueux de la cavité, souvent adjacents à l’un des ostia uterina ; au fibrome sous-muqueux. Il y a toujours « quelque chose » dans la cavité ou dans la paroi interne de ces grands utérus, à col largement ouvert, et qui saignent : c'est une donnée d'expérience à retenir, et qui doit commander l'exploration et le traitement.
S'ils ne saignent pas, ces grands utérus, à large col, songez aux métrites du corps, le plus souvent post-obstétricales, à ces métrites « hypertrophiques » qui peuvent, à un examen insuffisant, faire croire au fibrome. F
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Il. Col métritique. — J'entends le col métritique net, franc, siije puis ainsi dire, et qui ne laisse place à aucune difficulté d'interprétalion, à aucune « suspicion ». Les variétés individuelles sont innombrables; je me contenterai d'en signaler trois types.
a) Col peu volumineux, peu déformé, orifice circulaire ou fendu transversalement, de dilatation moyenne; tout autour, une aréole circonférentielle, rouge, tomenteuse, (qu'on dénomme couramment «ulcération », et qui figure, en réalité, une éversion muqueuse).
FIG. h18. — Gros col néoplasique végétant, et fibrome du corps. (C'est là une combinaison qui est loin d’être rare.)
Métrile cervicale au début, et, très souvent, métrile interne combinée : les longues trainées muqueuses, filantes, que vous voyez sourdre de la cavité utérine, en témoignent.
b) Gros col proéminent, en « bouchon de champagne »; largement recouvert de muqueuse éversée (ulcérée), suintante; ferme, sans être dur, un peu mou par places, parfois œdémateux, enduit, et entouré, d'un suintement purulent : métrile cervicale hypertrophique, qu'on peut traiter, dans certains milieux, quand le temps ne compte pas, grandement améliorer, sinon guérir, mais qui peut créer, dans d’autres conditions, des indications opératoires.
c) Gros col, profondément divisé en travers, avec deux lèvres disjointes qui s'écartent largement; ou sectionné irrégulièrement en tous sens, avec une muqueuse, prolabée et rouge, tapissant tous les débris cervicaux; col traumatisé, déchiré, éclaté, au cours d’un accou-
fchement « difficile », métrite consécutiy | éri Site cile ”) métrile consécutive. Vous ne la guérirez, celle-là, qu en excisant et réparant le col.
III. Col néoplasique. — Là encore, il y a des formes typiques: en voici deux premières.
Gros col végétant (fig. M8), saignant, dur dans la profondeur (forme papillaire); une seule lèvre peut être intéressée dans les formes initiales.
Col noueux, dur, d'une dureté particulière, rétracté, plissé, fixe (forme nodulaire). Là aussi, les nodosités dures peuvent n'occuper qu'une des lèvres.
Quel que soit le type néoplasique, il faut toujours inspecter les culs-de-sac, le vagin, l'utérus.
Remontez, avec l'index, sur les bords latéraux du col et en arrière ; voyez s'il est mobile, ce col, et si les culs-de-sac sont libres, souples, dépressibles, Sont-ils empâtés, pleins, durs, des deux ou d'un seul côté (voy. G, fig. 411), concluez-en que le processus néoplasique s’est étendu à la base des ligaments larges, ce qui modifie grandement les conditions d’opérabilité.
En explorant les culs-de-sac, explorez le vagin, et rendez-vous compte, si, tout en haut, dans la sertissure profonde, sur l’une ou l’autre paroi, à la hauteur du col, ou même plus bas, vous ne découvrez pas une plaque dure, de surface friable et saignante, un ou plusieurs nodules, de même aspect : plaque ou nodules en continuité avec l’ulcération néoplasique cervicale, ou se montrant à distance, comme un semis de greffe.
Jusqu'où remonte l'infiltration néoplasique dans l'utérus? Beaucoup plus haut, en général, qu'on aurait tendance à le croire; et la question a perdu l'intérêt particulier qu'on y attachait autrefois, l’exérèse totale étant seule indiquée, lorsqu'on opère. Un utérus long, gros, noueux, ou encore de surface lisse, mais de consistance uniformément épaissie et indurée, ne laisse aucun doute sur l'invasion du corps utérin; il faut, de plus, rechercher avec grand soin la mobilité, conservée ou non, de ces utérus : quand «rien ne bouge », quand ils « tiennent en bloc », méfiez-vous : ce n’est pas d’adhérences pures et simples qu'il s'agit, mais, le plus souvent, de propagation péri-utérine.
J'arrive aux formes destructives. Il n'y a plus de col; vous trouvez, au fond du vagin :
a) Une sorte de petit moignon dur, bloqué de tous les côtés. C'est un type qui s'observe, assez souvent, chez les vieilles femmes;
b) Une vaste ulcération, irrégulière, dure, saignante, qui occupe le fond du vagin, et s'étend plus ou moins sur les parois.
Ce sont là des formes de gravité particulière, et qui ne laissent plus de place au recours opératoire.
EXPLOR. ET DIAGN. =
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IV. Col suspect. — Au contraire, tout l'intérêt se concentre sur les formes initiales, douteuses, sur les cols suspects. Et l’on ne saurait — à tout âge, mais surtout, bien entendu, après quarante ans — pousser trop loin cette suspicion, devant certains cols, qui « étonnent », à la vue et surtout au toucher.
Col régulier, plus ou moins gros, sans « ulcération », mais uniformément dur, et d'une dureté ligneuse particulière. Vous verrez des cols déchirés en tous sens (voy. p. 352), rétractés et cicatriciels, et singulièrement durs; ils peuvent devenir néoplasiques, eux aussi, mais cette induration spéciale doit attirer surtout l'attention, lorsqu'elle porte sur un col régulier.
Col présentant, sur l’une des lèvres, sur les deux quelquefois, une
FIG. h19. — Cancer du corps utérin, occupant le fond de la cavité utérine. e, cancer du fond de l'utérus; — c', col, normal; — H, salpingo-ovarite gauche.
ou plusieurs nodosttés dures; 11 ne s’agit pas de la bosselure kystique, parfois très tendue et comme indurée, de l « œuf de Naboth », ou de l'intumescence ferme, arrondie, de certains petits fibromes du col. Non, les nodosités sont plus petites, plus superficielles, et procèdent de la muqueuse.
Col éversé, « ulcéré », d'aspect métritique, mais qui saigne au plus léger contact, et qui saigne beaucoup.
Et l'on pourrait multiplier ces apparences suspectes du col : en pra-
tique, c'est à la biopsie qu'il faut alors recourir, et sans tarder; elle conclura souvent à la métrite chronique pure et simple, mais elle révélera parfois des processus néoplasiques au début, qui, dépistés de la sorte à la première heure, se prêteront à des interventions d'efficacité durable.
C'est encore par la biopsie, — cette fois, par l'examen histologique de fragments de muqueuse, prélevés au curettage, — que l’on établira parfois le diagnostic du cancer du corps ulérin (fig. 419)
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* Toutefois, l'examen clinique, bien conduit et bien interprété, fournira souvent des données à peu près démonstratives.
Le col est indemne; mais, s’il s'agit d’une femme d’un certain âge, et qui à « fait sa ménopause » depuis des mois ou des années (et c'est là le cas le plus fréquent), la réapparition des pertes rouges, les écoulements séreux, séro-purulents, souvent fétides, doivent toujours faire penser au cancer du corps. Polypes muqueux ou fibreux, endoutérins, datant de loin, et qui, sous une influence mal définie, redeviennent « actifs »; métrites séniles : oui, il faut soulever ces deux hypothèses; mais, si le suintement sanguin est notable, répété, durable, s’il survient de véritables hémorragies, le Cancer est en cause, soyez-en certains.
Explorez lhüatérus wa n'est pas bosselé, :il nestwpas dur, ail.est plutôt un peu ramolli, parfois, maisilestgros, avec un large fond, et il grossit. ,
Chez une femme jeune ou relativement Jeune, le diagnostic est FIG. h20. — Chorio-épithéliome. beaucoup plus malaisé, et c'est là, surtout, que la biopsie par curettage devient nécessaire
Lu
Chez les femmes jeunes, vous pourrez observer encore — rarement — le déciduome malin, le chorio-épithéliome. Dans le cas représenté figure 420, il y avait eu un arrêt menstruel de quelques semaines, suivi d'une abondante hémorragie, et cette hémorragie se répétait -depuis deux mois : on avait reconnu, à plusieurs reprises, des « vési- -cules » au milieu du sang et des caillots. L'anémie était extrême, et l'utérus remontait à quatre travers de doigt au-dessus du pubis, lorsque l'hystérectomie fut pratiquée. Elle fut suivie d’une guérison durable, constatée encore plus de dix ans après. (Voy. Môle hydatiforme, p. 305.)
Je voudrais justifier ce titre, un peu fruste, par un souvenir. Il y à quarante ans, l’un de mes deux premiers maîtres, le vénéré et regretté Bucquoy, nous fit, à l'hôpital Cochin, des leçons cliniques sur les « gros ventres », à propos de la « maladie de Gambetta » : J'ai retrouvé mes notes, mais je compris mal, à l'époque; j'ai compris, depuis, et je crois que ce titre désigne au mieux toute une série « d'éventualités chniques ».
Dans l'étude régionale qui vient d'être faite, nous trouvions toujours une tumeur, une masse, une zone d'empâtement, plus ou moins localisées, et cette localisation servait singulièrement au diagnostic. Ici, le ventre est gros tout entier, sans rien de local, sans rien, tout au moins, qui, nettement, d'emblée, affirme telle ou telle origine régionale,
Il convient de distinguer les gros ventres avec accidents aigus, les gros ventres, d’allure chronique.
GROS VENTRES AVEC ACCIDENTS AIGUS
Exemple. Un homme de soixante-trois ans est admis dans la nuit. Commémoratifs aussi estompés que possible; pas de famille : il a été vu, une seule fois, par un médecin, qui l’a dirigé sur l'hôpital.
Il serait malade depuis onze jours; il n'aurait pas eu de selles, depuis lors; quelques gaz? — il ne sait pas trop. Il aurait vomi dans les premiers jours : il ne vomit plus.
Le facies est angoissé, non grippé; la langue n'est pas sèche; pouls à 100, assez fort, régulier; température rectale : 3802.
L'abdomen est énorme, uniformément tendu, et d'une tension irréductible. Il est sonore sur toute sa hauteur : quelque vague submatité dans les deux fosses iliaques. Pas la moindre contraction intestinale apparente. Douleur, à la palpation même légère, sur toute la surface : pas de zone douloureuse localisée. Toucher rectal négatif.
À quoi penser? Occlusion aiguë; — occlusion néoplasique, incomplète, chronique, qui s'est « complétée »; — péritonite appendicitaire ?
On songe plus volontiers à l'hypothèse du néoplasme, d’un néoplasme du gros intestin, impossible à repérer, dans les conditions
présentes, et par l'examen abdominal, et par la radioscopie, car l'intervention presse. On incise la fosse iliaque droite, dans l'intention de faire une entérostomie où une cæcostomie: or, l'on trouve dans le ventre une grande quantité de « bouillon sale »: l’appendice, libre, est amené : il est un peu rouge, sans perforation, sans sphacèle; en explorant plus haut, M. Brocq découvre, à la jonction du cæcum et du côlon ascendant, une perforation située au centre d’une plaque sphacélée, noirâtre
Autre exemple. Une jeune femme de trente-deux ans est amenée avec des accidents mal définis et mal observés, qui dateraient de quatre Jours : arrêt des selles et des gaz; vomissements, sans caractère; douleurs diffuses de l'abdomen. Aujourd'hui, le ventre est très gros, proéminent, d'une sonorité qui s'obscurcit un peu dans les zones déclives; pas de matité localisée, pas de tumeur ni de masse perceptibles, pas de foyer douloureux net. Au toucher vaginal, rien de saillant dans les culs-de-sac ; sensibikté, surtout accusée à gauche.
Quelle interprétation admettre, Ià encore? Occlusion; — péritonite d'origine appendiculaire ou annexielle; — péritonite par perforation : — torsion? Chacune de ces hypothèses était à discuter. La laparotomie fit découvrir un abondant épanchement purulent, un appendice indemne, une trompe gauche turgescente, rouge, et dont le pavillon laissait sourdre du pus : infection salpinqienne aiquë, d'origine utérine, et péritonite, suppurée, consécutive.
Je cite ces deux exemples — entre tant d’autres — pour rappeler à quelles multiples variétés cliniques on peut avoir affaire, dans ces conditions, et combien il importe de se poser d’abord cette question préliminaire, et d'y répondre, pour « diriger » l'exploration et recueillir les données diagnostiques utilisables : À quoi penser?
I. Aux péritonites d'origine diverse : péritonites appendicitaires; — péritonites par perforation gastrique, duodénale, côlique, cholécystique (certaines perforations typhiques, au cours d’une dothiénentérie méconnue, où d'un « typhus ambulatorius », sont encore à noter); — péritonites par infection aiguë, uléro-lubaire, post-partum ou postabortum (péritonites puerpérales); — par ruplure ou perforation d’un gros pyo-salpinx, d’un abcès de l'ovaire, d’un kyste de Povaire suppuré.
Lors des formes douteuses, imprécises, que nous avons en vue, 1l faut tenir grand compte, dans l’examen physique, de la sensibilité douloureuse diffuse de la paroi abdominale, de la douleur nette, aiguë, à la pression localisée en telle ou telle zone de l'abdomen —- et encore de la sonorité amoindrie, de la submatité, de l'aire sous-ombilicale, des deux fosses iliaques, ou de l’une d'elles.
Enfin l'examen local, régional (épigastrique, iliaque, utérovaginal, etc.) sera toujours des plus importants, même s'il ne fournit que des « indices », qui, rapprochés des commémoratifs et de lexplo-
: or TR pue à établir iagnostic ration générale du « gros ventre », Ser iront à établir un diagno de probabilité.
II. Aux occlusions et pseudo-occlusions. Qu'il me soit permis de:renvoyer à ma Chirurgie d'urgence (p. 409) pour l'étude des diverses. variétés causales. En pratique, il faut toujours regarder, palper, percuter ce « gros ventre » :
a) Il est saillant, et la région ombilicale pointe, alors que les flancs: sont déprimés; sous le choc du doigt, des sinuosités transversales. se dessinent sous la paroi; quelquefois, une anse localisée s'accuse, tendue, ferme, en relief : occlusion du grêle, de la fin du grêle, le plus souvent, par bride, par invagination (iléo-cæcale), par néoplasme (très souvent), par rétrécissement fibreux (fig. 421).
C'est alors que vous trouverez, à la percussion sous-ombilicale, un « clapotage », analogue à celui des grandes dilatations gastriques: que la zone clapotante sera mate, et que la matité se déplacera, FIG. kr, — Rétrécissement fibreux comme celle de lascite,
de l'intestin grêle (résection). dans le décubitus latéral
(signe de Mathieu). Ce.
sont des anses grêles dilatées au-dessus de la sténose terminale.
b) Ailleurs, la distension abdominale est généralisée : gros ventre, sonore sur toute sa hauteur et toute sa surface: dur, « à plein », — ou dépressible encore, incomplètement « soufflé ». Et cette dernière condition est celle des occlusions chroniques, frustes, qui se sont établies avec une certaine lenteur, en laissant quelques gaz. s'échapper, en ne provoquant que des vomissements sans caractère.
Faites tout de suite, « instinctivement », le foucher rectal, et le toucher vaginal, chez la femme. Vous trouverez parfois un néoplasme rectal, où recto-sigmoïdien, haut situé, et jusqu'alors méconnu: chez la femme, vous pouvez trouver encore un fibrome enclavé (voy. p. 319 et fig. 372).
Ne manquez pas d'explorer aussi l'anneau crural, la région oblu-
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ratrice : j'ai vu, récemment encore, une de ces occlusions chroniques, d'allures étranges, datant de douze jours, et qui, finalement, se traduisait par des vomissements fécaloïdes, le refroidissement, le pouls incomptable, et le « gros ventre » dont nous parlions; une cæcostomie, à l'anesthésie locale, parut seule exécutable. — A l’autopsie, on découvrit une petite hernie crurale étranglée (et non gangrenée, au bout de douze jours !).
Il vous arrivera encore de trouver le météorisme et la tension abdominale nettement plus accusée à La région sus-ombilicale, avec une douleur aiguë, plus ou moins loin localisée dans la même zone. Vous pouvez avoir affaire à un étranglement haut situé du grêle (striction, coudure, hernies intra-péritonéales); mais vous ferez sagement de ne pas oublier — bien qu'elle soit rare — la hernie diaphragmalique, et cela surtout, lorsque les commémoratifs, et une cicatrice, vous révèlent une plaie de la base du thorax, remontant plus ou moins loin.
Il y a quelques mois, un homme de quarante ans était adressé d'urgence, dans notre service, par un confrère, avec le diagnostic ferme de hernie diaphragmatique étranglée. Il y avait une cicatrice de coup de couteau à la base gauche du thorax, en arrière; malgré cela, on n’admit pas, d'emblée, le diagnostic si délibérément formulé; l'arrêt stercoral n'était pas complet, le malade rendait quelques gaz; le ventre ne présentait pas l'aspect coutumier de liléus : la paroi en était peu soulevée, dure, douloureuse, en défense, dans sa moitié inférieure, qui contrastait avec la distension de l’épigastre et des hypochondres: le pouls était plein, l’état général ne semblait pas menaçant.
On émit diverses hypothèses, et l’on transféra le malade en médecine, pour un complément d'examen. Or, par une coïncidence malheureuse, un accident d'appareil interdisait emploi de la radioscopie; l’opinion médicale resta hésitante, elle aussi; finalement, au bout de quatre jours, l’état s’aggravant, on intervint — et M. Braine trouva une hernie étranglée et gangrenée du côlon à travers un orifice de la moitié gauche du diaphragme.
C'était notre confrère qui avait eu raison.
Vous devrez encore penser à d’autres hypothèses cliniques, en présence de ces occlusions mal caractérisées, avec dislension sus- ’ ombilicale prédominante, et qui s’accompagnent de douleurs dune intensité particulière : à la pancréatite aiguë hémorragique; à l’oblitération des vaisseaux mésentériques. + Dans ces conditions, il faut savoir se contenter de ce que J'aï appelé ailleurs le diagnostic d'intervention — et, sans tarder, intervenir. Il n’en est pas moins utile d’être prévenu des divers accidents
que l’on peut rencontrer.
III. Aux torsions, qui se signalent par la douleur brusque initiale ; par des accidents péritonéaux atténués (élévation thermique médiocre, 37°3, 38°, ou nulle; pouls assez fréquent, mais bon; vomissements plus ou moins répétés, mais sans caractère, le plus souvent); par la persistance et l'intensité prédominante des réactions douloureuses.
Le palper et le toucher révèlent une « tumeur », qui, parfois, du
FIG. 422. — Hydrosalpinx à pédicule tordu.
reste, était connue d'avance : un kyste de l’ovaire, d'assez gros volume,
et parfaitement reconnaissable.
Le diagnostic est moins simple, d'emblée, lorsqu'il s’agit d’un
petit kyste intra-pelvien, ou encore d’un hydro-salpinx (fig. 422) ou
Sas
FIG. 423. — Torsion tubaire : trompe fermée et dilatée près du pavillon.
d'une salpingo-ovarite (fig. 423 et 424), en torsion; on peut trouver alors, dans le cul-de-sac postérieur, ou dans l’un des culs-de-sac latéraux, une masse assez volumineuse, très douloureuse, peu ou pas mobilisable, et qui, parfois, en impose pour une grossesse tubaire rompue ou pour une suppuration tubo-ovarienne.
On peut encore avoir affaire à un fibrome tordu, fibrome souspéritonéal pédiculé (voy. fig. 348); le fibrome peut être isolé, mais, le plus souvent, il se combine à un utérus fibromateux, plus ou moins gros, qui se reconnait au double examen, et qui permet d’entrevoir au moins le diagnostic. La figure 495 représente une « rareté »
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# la torsion d’un /ibrome du bord externe du ligament large, sans connexion avec l'utérus.
Je voudrais simplement rappeler — parce qu’elles sont rares, elles
aussi — les {orsions du grand épiploon (fig. 426) : elles se combinent le plus souvent à une hernie inguinale, et siègent à droite, et cette épaisse voussure, qui remplit la fosse illaque droite et descend plus ou moins bas dans les bourses (fig. 427) est assez
FIG, 42h. — Torsion tubaire : grosse trompe, tordue à son tiers externe, violacée et en voie de sphacèle.
caractéristique, lorsqu'on y pense; elle peut simuler un énorme plastron appendicitaire, mais le début est trop récent, la température trop peu
FIG. h25. __ Fibrome tordu du ligament large.
élevée, pour justifier cette hypothèse; de plus, au palper bien conduit, on relève la continuité de la masse iliaque et de la masse herniaire.
Il arrive que le sac herniaire soit vide : à constater ce sac vide et un large anneau, on ne recueille pas moins une donnée intéressante de « présomption »; enfin, la hernie manque parfois, et tout se passe dans l'abdomen : le gros volume — d'emblée — et la consistance pâteuse, crépitante, de la tumeur, la brusquerie de la douleur initiale, les accidents péritonéaux atténués contrastant avec une pareille masse, deviennent des éléments précieux d'interprétation.
IV. A certaines ascites aiguës, ascites tuberculeuses aiguës, en particulier, qui peuvent revêtir les apparences de l’occlusion, de l'appendicite, des torsions.
V. Enfin, à la rupture de grossesse tubaire, accident fré
FIG. 426. FIG. 427. — Torsion du grand épiploon. Torsion du grand épiploon. Contours de la masse abdomino-scrotale.
quent, s’il en fût, et qui, d'ordinaire, se reconnaît aisément, aux signes d'anémie aiguë (pâleur, dépression du pouls); à l’'hémorragie utérine (füt-elle minime); à l’ictus douloureux initial. Le retard menstruel est parfois avéré; n'y comptez pas; le toucher vaginal vous révèle parfois quelque tuméfaction diffluente, quelque « bouffissure » du cul-de-sae postérieur; n’y comptez pas davantage dans les premières heures, et ne concluez rien, non plus, de la sonorité des fosses iliaques, où vous trouverez, en d’autres cas, surtout à gauche, une zone de submatité, si l'intestin n’est pas trop distendu. — La femme a été « prise » brusquement; elle perd du sang; elle est pâle, de plus en plus anémiée, avec un mauvais pouls et de l’hypothermie: le ventre grossit, saillant,
sonore, peu douloureux : rupture de grossesse tubaire, hémor "agie intra-péritonéale,
Il arrive pourtant que certaines ruptures tubaires, qui saignent moins vite, sans doute, et dans un péritoine prompt aux adhérences, — et dont l De a Gon est un peu retardée — soient à distinguer d certaines pelvi-péritonites annexielles, avec un « gros ventre » également, et sans réaction thermique indicatrice. Il n’est pas excepz tionnel, en effet, de relever 38°, 38°5, dans les épanchements sanguins de den
Nous nous trouvons maintes fois, chaque année, en présence de « cas douteux » de ce genre : le toucher fournit souvent, ici, d'utiles données, lorsqu'il révèle, en arrière et latéralement, une « grosse masse », mal limitée; les poussées thermiques, au-dessus du niveau plus haut indiqué, sont également démonstratives; enfin, lors de grossesse extra-utérine rompue, /a femme perd du sang, et c’est là un signe, dont l'expérience m'a montré l'indéniable valeur.
GROS VENTRES D’ALLURE CHRONIQUE
Nous avons déjà signalé plus haut (voy. p. 152), les gros ventres par obésilé, les gros ventres par plose (fig. 162). Re encore le mégacôlon, la maladie de Hirschprung, et toute la série des météorismes chroniques, dont l'étude précise, par tous les procédés d’exploration actuellement utilisables, serait d’une particulière importance, et pourrait dénoncer, à temps, des lésions causales, encore latentes et silencieuses. Ainsi en serait-il, en particulier, des néoplasmes, qu'il est déjà bien tard pour opérer, lorsqu'ils se manifestent par des tumeurs accessibles et palpables.
Le palper, dans ces conditions, n'en garde pas moins sa valeur, s'il est pratiqué avec méthode, et répété dans diverses conditions (le matin, au lit et à jeun, après les évacuations intestinales, etc.); et si l'on cherche et suit attentivement le relief que dessinent tels ou tels segments intestinaux, sous la pression ou le choc des doigts.
Ailleurs, il s'agit de gros ventres remplis de liquide, des ascites ou de certains épanchements péritonéaux, subaigus ou chroniques.
L’ascite. — Je ne m'arrêterai pas longuement aux signes d'exploation de l’ascite typique, de la plupart des ascites cirrhotiques, par exemple : ventre évasé latéralement, libre sensation de flot, sonorité centrale, et matité périphérique, dans le décubitus do le flanc
relevé devient sonore, dans le décubitus latéral, le liquide se déplacant vers le flanc déclive. Ajoutez-y, comme il arrive assez souvent, les dilatations veineuses superficielles de la paroi (grande veine anastomotique étendue de l'arcade costale à l'arcade crurale; RER veineux péri-ombilical, ete.), et vous aurez le tableau de ce qu'on appelle toujours l’ascite de Laënnec.
Vous trouverez parfois des traits aussi nets et aussi caractéristiques d'emblée aux ascites d'autre origine. Mais il faut bien savoir que, même dans l’ascite cirrhotique, le type morphologique du
FIG. 428. — Ascile, qui « pointe ». — Recherche transversale du flot.
« ventre évasé » et d’un contenu liquide qui va et vient librement dans tous les sens, est loin d'être constant : il y a des ascites, beaucoup d’ascites, qui « pointent » (fig. 428), et qui revêtent, à première vue, toute l'apparence d’une tumeur kystique intra-abdominale, d’un kyste de l'ovaire, en particulier — et l’on s'y trompe. Pourquoi se présentent-elles sous cette forme? Pour deux raisons, surtout : parce qu'elles sont très abondantes, de développement rapide, dans un ventre dont la paroi est restée musclée et résistante ; parce qu'elles ne sont pas libres, mais entourées d'adhérences ou d’une paroi péritonéale épaissie.
L'exploration méthodique est alors particulièrement indiquée :
Recherchez d'abord le flot, la transmission bilatérale du liquide (fig. 428);
Voyez si le liquide se déplace librement, de bas en haut, sous la
pression de la main (fig. 429), et en position légèrement inclinée; au
cours de cette manœuvre, vos mains, qui palpent à plat et largement, ne retrouvent aucun contour net, aucun « rebord », et nulle part,
FIG. h30o. — Ascile. — Examen en position inclinée.
sous la paroi abdominale déprimée, elles n'ont la sensation d' «une autre paroi » d’une poche tendue.
En inclinant un peu plus, et en réclinant des deux mains (fig. 430), vous appréciez mieux encore le refoulement liquide, et ce liquide, qui glisse sous vos doigts, ne vous donne pas l'impression du vide sus-pubien, avec poche relevée sus-jacente, si caractéristique des kystes ovariens mobiles. (Voy. plus haut : fig. 362.)
Bien entendu, vous devrez aussi percuter, et vous trouverez très souvent — mais pas toujours — le relief médian sonore. Certaines ascites « pointantes » sont sonores, dans le décubitus dorsal, presque sur toute leur surface; ce n’est qu'à la partie toute postérieure des flancs, ou de l’un d'eux, qu'on repère une bande étroite de matité.
FIG. 4h31. — Ascite. Examen de l’ombilic.
Et pourtant, le contenu liquide est souvent considérable, comme on s'en aperçoit aux manœuvres représentées figure 428 et 429.
Autre chose. Dans toute ascite, je dirai dans toute « tumeur » liquide du ventre, il faut explorer l’ombilic, chercher à mettre le doigt dans l'ombilic : lors d’ascite, il est très souvent élargi, saillant en bosse liquide, qui se réduit sous l'index. Regardez la figure 431 : il s'agit d'un ventre « pointant », de moyen volume; kyste de l'ovaire? ascite tuberculeuse? La main droite affaisse la « tumeur », et se rend compte qu'elle cède, fuse, et « se répand » latéralement; l'index gauche pénètre dans l'ombilie, et s’y sent refoulé par le liquide qui se déplace. Ascite tuberculeuse : le diagnostic se vérifia à la laparotomie.
Le toucher rectal — le toucher vaginal, chez la femme, sont, d'ailleurs, à toujours pratiquer — dans le décubitus horizontal.
Au toucher rectal, vous trouverez la paroi antérieure soulevée, au-dessus de la prostate, chez l’homme, au niveau du cul-de-sac de Douglas, chez la femme, par une voussure, plus ou moins proéminente, molle, réductble, liquide; — au toucher vaginal, vous retrou-
yérez ce « matelas d’eau » en arrière et sur les côtés de l'utérus; il disparaît dans la position inclinée, C’est là encore un signe des petites ascites initiales.
Ce palper méthodique, avec toucher rectal et vaginal, renseigne parfois sur l’origine de certaines ascites secondaires, lorsqu'il permet de découvrir, plus ou moins nettement, une « tumeur » abdominale ou pelvienne : cancer hépatique, gastrique ou intestinal (en voie de diffusion péritonéale); kyste de l'ovaire dégénéré (voy. plus haut, p. 311), fibrome bosselé (en état de transformation sarcomateuse) épithé-
FIG. h32. — Épithélioma des deux ovaires.
lioma de l'ovaire ou des ovaires (fig. 432); grosses masses annexielles bilatérales, adhérentes, mal limitées, de consistance inégale, et ramollies par places(salpingo-ovarites tuberculeuses, tuberculose pelvienne diffuse).
. Dans d’autres conditions, on re trouve rien, ou rien de net. Grosse ascite : en dehors de la cirrhose, c’est à l’ascite luberculeuse où à l’ascite néoplasique qu’il y a lieu de penser, et, sans insister sur les données du problème clinique à résoudre, je rappellerai seulement un complément de l'exploration, qui rend des services inappréciables, la ponction exploratrice, la ponction capillaire, qui permet de voir et d'analyser le liquide.
Un liquide hématique, fût-il légèrement coloré, doit toujours passer pour un indice néoplasique. Etles grosses ascites de ce genre ne s’observent pas exclusivement chez les gens âgés ou d’un certain âge : une jeune fille de vingt ans me fut envoyée avec une ascite monstrueuse: ascite tuberculeuse, ascite des jeunes filles, que Bouilly avait si bien
décrite? Peut-être : c’était, du moins, l'hypothèse qui avait été d’abord admise. La ponction capillaire donna un liquide presque rouge: à la laparotomie, j'évacuai des litres et des litres de ce liquide hématique ; le péritoine était normal, lisse, sans nodules, sans végétations : Je trouvai un petit épithélioma de l'ovaire gauche, bien circonscrit et mobile, et j’enlevai les annexes de ce côté (le diagnostic fut confirmé par l'examen histologique). La guérison opératoire fut suivie, au bout de six mois, d’une récidive, que j'opérai encore : cette fois, je trouvai les organes pelviens et le péritoine semés de noyaux néoplasiques. Quelques mois plus tard, la jeune malade succombait.
Rappelons enfin que certaines péritonites à pneumocoques peuvent passer pour des ascites, lorsque la période initiale, fébrile, est relativement lointaine, qu’elle a été méconnue ou qu'elle se reconnaît mal à des commémoratifs insuffisants. On trouve, là encore, un vaste épanchement, sans paroi propre, plus ou moins fluctuant ou tendu, et qui « pointe » surtout au voisinage de lombilic, déplissé, saillant, et souvent rouge.
On voit même — rarement — d'énormes suppuralions intra-abdominales, enkystées, sans réactions aiguës, non pneumococciques, et procédant d’une autre origine microbienne, qui peuvent, par leurs allures et leur indolence, susciter de faciles erreurs d'interprétation. Chez une malade de M. Siredey, j’évacuai, par incision sus-pubienne, quatre litres de pus d'une poche médio-abdominale, fermée de toutes parts, et c'était un pus à streptocoques. La poche, drainée, n’en guérit pas moins très simplement.
Je ne ferai que signaler les gros ventres en bloc compact, tels qu'on les voit dans certaines péritonites chroniques : péritonites tuberculeuses, de forme scléro-caséeuse, sans ascite, généralisées, et doublant toute la paroi d’un épais blindage continu et ferme; péritonites inflammatoires chroniques, simples, d’origine pelvienne, périgastrique, intestinale, et, se traduisant par de vastes indurations, qui font corps avec la paroi, et qui donnent parfois, au premier examen, l'impression du néoplasme (fumeurs pseudo-néoplasiques de l'abdomen : dans l’histoire des pelvi-péritonites annexielles, on en trouvera d’assez fréquents exemples).
Le palper abdominal, s’il est fait lentement, méthodiquement, en bonne attitude, et répété à certaines heures, le matin au lit, ou après un Jour ou deux de repos horizontal, le palper fournira souvent de très utiles données au diagnostic.
Il en sera de même lors de certaines fumeurs diffuses de l'abdomen, tout exceptionnelles, d’ailleurs, telles que le /ymphadénome généralisé, où le myxo-lipome diffus du mésentère et des mésocélons {voy. p. 227).
Dans toute hernie, il faut chercher l’anneau, le canal, l'orifice de sortie; en reconnaître la largeur et les contours; explorer la paroi ambiante, de l'œil et du doigt : voir si elle est affaissée, plissée, en voussure ; apprécier si elle résiste bien, se tend et se contracte, dans
FIG. 433. — Hernie inguinale, réduction; exploration du canal.
la station debout, dans la flexion du tronc. Manœuvre d'examen toute mécanique, pourrait-on dire, et qui doit répondre à cette question majeure : y a-t-il assez d’étoffe, et de bonne étoffe, pour réparer?
Mais cet examen, pour être dûment pratiqué, suppose qu'on ail .d'abord réduit.
La réduction est souvent des plus simples, même lors de grosse hernie, que le patient réduit parfois lui-même devant vous S
La hernie réduite, faites pénétrer votre index, — qui refoule le scrotum, en dehors du testicule — dans lanneau, dans le canal
FIG. 134. — Hernie inguinale, explorée « debout ».
inguinal, le plus haut possible, pendant que les doigts de l’autre main s'appliquent sur la paroi (fig. 433).
Vous vous rendrez compte de la direction du « trajet herniaire » : oblique en haut et en dehors (hernie oblique etterne de beaucoup la plus fréquente); — antéro-postérieur (hernie directe); — oblique en dedans, vers le pubis (hernie oblique interne, exceptionnelle), et, ce qui sera plus important, vous vous renseignerez sur l'élargissement de l'anneau et du canal, sur l'épaisseur et la tenue, plus ou moins ferme, de la paroi antérieure.
Répétez toujours la même exploration debout (fig. 434); tout
1. Et par un procédé qui n’a rien de classique, mais qui est presque toujours le
même : l’homme comprime, d’une main ou des deux mains, le fond de la hernie en la soulevant. #
hernieux doit être examiné, couché et debout : c'est dans la station debout, que la paroi, contractée, révèle au mieux ses caractères de
résistance, et c'est alors que la double voussure sus-inguinale (parfois aussi une voussure sus-pubienne, dans le ventre à triple saillie, de Malgaigne) se dessinent, témoignant de la défaillance pariétale définitive.
Il y a, de plus, de petites hernies, qu'on ne voit saillir au dehors que dans la station debout, en faisant tousser, après avoir fait marcher, ou encore dans l'attitude « accroupie ». Avec
quelque insistance,
FIG. 435. — Double bubonocèle.
vous finissez par trouver une impulsion nette, « quelque chose », qui saille et heurte le doigt, dans le canal ou à l’orifice inguinal externe,
au moment de la toux ou de l'effort; qui soulève un peu la paroi, et rentre tout de suite : pointe de hernie.
Ailleurs, vous trouverez bien un anneau inguinal externe large, où pénètre l'index; mais vous ne constaterez pas d’impulsion nette, c’est-à-dire rien qui se projetle lors de la loux. Pas de hernie : la conclusion est d'importance, parfois, à la suite de certains accidents du travail, où l'hypothèse d'une hernie traumatique est soulevée. Toutefois, en présence de ces anneaux larges, et surtout chez les jeunes, il sera souvent de sage pratique, de procéder à une «cure radicale », qui se bornera à la réfection pariétale, et l’on découvrira assez souvent, tout en haut, derrière le cordon, un petit cul-de-sac péritonéal vide, une « amorce », congénitale.
F1G.436.— Grosse hernie ingui- | nale, scrotale, gauche.
Le plus souvent, du reste, la hernie s’accuse, — dans la station debout — par un relief, qui en signale le degré de procidence et sert à
la dénommer : bubonocèle (fig. 435); — hernie funiculaire; — hernie scrotale (fig. 436).
Dans ce dernier cas, ne manquez jamais de chercher le testicule, en bas et en arrière. Si vous ne parvenez pas à l’isoler, à le saisir directement entre les doigts, vous pouvez conclure d'emblée à la hernie congénitale, à la continuité du sac et de la vaginale. Ailleurs, vous palpez le testicule immédiatement, sans interposition, tout en bas; mais, plus haut, il est encadré, et, du reste, l'encadrement se laisse refouler sous les doigts : il s'agit d’un sac adhérent par sa
FIG. 437. — Très grosse hernie. Taxis eæplorateur.
base à la vaginale, sans communication, et le plus souvent, aussi, d'origine congénitale.
Lors de gros sac, n'oubliez pas que certaines hernies très volumineuses, énormes parfois, se réduisent intégralement et sans peine; et, avant de rien conclure, pratiquez un taxis régulier et méthodique (fig. 437), dans le décubitus dorsal; cuisses étendues, ou mieux, fléchies et en abduction; ou encore, dans la position inclinée. — La réduction faite, inspectez avec grand soin l'anneau et le canal (fig. 438); assurez-vous que le trajet herniaire est bien libre, et la paroi interne bien lisse et bien « nue », et songez aux adhérences longues, aux haillons épiploïques adhérents, qui s’attardent parfois dans la profondeur du canal et au pourtour de l’orifice interne. Appréciez également les dimensions et les contours du « trou » pariétal, et l’état de la paroi abdominale — c’est-à-dire les éléments de réparation ‘que vous pouvez rencontrer.
Mais la hernie est irréductible, ou partiellement irréductible.
Comme nous venons de le dire, le fait n'est pas particulier aux grosses hernies; vous verrez des hernies de moyen volume, de petites hernies, qui ne « rentrent pas », ou dont la réduction est incomplète. Essayez de réduire par les manœuvres plus haut indiquées, mais n'insistez pas trop, et ne « forcez » jamais.
Examinez de près ce qui reste au dehors, en vous remémorant les causes d'irréductibilité :
Une « bosse » arrondie, saillante, sonore : intestin adhérent :
FIG. 438. — Très grosse hernie, réduite par le taxis explorateur. Examen de l'anneau et du canal.
Une masse épaisse, un peu bosselée, crépitante, mate : épiploon adhérent; rappelez-vous, d'ailleurs, que cette coiffe épiploïque recouvre et masque souvent de l'intestin ;
Une voussure assez volumineuse, dépressible, plus ou moins nettement sonore, qui gargouille plus ou moins sous les doigts, et qui double le sac en dehors et en arrière : hernie par glissement du gros intestin, cæcum ou S iliaque;
Une sorte d’intumescence épaisse, mollasse, qui fait relief en dedans, souvent après réduction complète du contenu sacculaire. La vessie. — Il faut toujours penser à la vessie, quand on trouve « quelque chose de gros », et qui ne se réduit pas ou se réduit mal, à la face interne d’une hernie inguinale, sous l'arcade : lipome pré-vésical, eystocèle inguinale. Si l'on y pense, on répétera l'examen, et l'on pourra voir la voussure, plus grosse et plus saillante à certains moments, s’affaisser après la miction ou le cathétérisme.
Enfin les hernies de l’appendice, à droite, combinées ou non à une « descente » de l’'ampoule cæcale; — les hernies de l’ovaire et de la trompe, ou de la trompe seule, sont assez souvent irréductübles. Dans ce dernier cas, le toucher vaginal permettrait parfois de sentir le cordon annexiel tendu et l'utérus infléchi latéralement.
Souvenez-vous encore des hernies diverticulaires, tout exceptionnelles du reste : le gros diverticule de Meckel, représenté fig. 439, adhérent et « enflammé » (diverticulite) occupait un sac de hernie inguinale; après libération, et l’intestin attiré au dehors, il fut réséqué à son implantation. Cure radicale; guérison.
S'agit-il d'une énorme hernie, si le taxis, tel que nous le déerivions tout à l’heure (p. 372), et en position inclinée, ne donne qu’un résultat nul ou incomplet, ne vous contentez pas de ce premier examen, et répétez-le, après quelques jours de préparation. Faites coucher le patient, purgez-le, maintenez bien relevée la tumeur herniaire : assez souvent, elle s’assouplira, et vous pourrez finalement la réduire tout entière (la chose m'est arrivée maintes fois), ou en réduire une partie plus ou moins FIG. 439. + Gros divertienle de Medel, 0 O I A SPACE ARE
adhérent et infecté (diverticulite), oc reste », et poser les indications cupant seul une hernie inguinale, d'une cure opératoire. Et la question à résoudre vaut bien, certes,
ce retard et ces quelques jours de repos.
Je parle, bien entendu, des grosses hernies indolentes, et non compliquées d’ « arrêt stercoral ».
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La situation est tout autre, en présence de cet arrêt stercoral, füt-il incomplet, et lorsqu'on trouve la hernie tendue, douloureuse, que des vomissements se produisent; ces « engouements » herniaires, comme on disait autrefois, sont plus graves, en pratique, que la hernie étranglée franche : l'attente est néfaste, et, quelle que soit la responsabilité à prendre, c'est à l'intervention précoce qu'il convient de recourir. (Voy.; du reste, pour toute cette question des étranglements et pseudoétranglements, Chirurgie d'urgence, p. 686).
Ajoutons que, chez la femme, la hernie inguinale ‘n'est pas rare,
et_ quelles prête. à «des explorations analogues ; elle fuse dans la grande lèvre, et figure parfois de volumineuses hernies labiales, comme celle de la figure 440.
Lorsqu'elle descend moins, on ne la confondra pas, dautre part, avec les kystes du canal de Nück, ou les tumeurs du ligament rond (fibrome ; fibro-myome ; fibro-sarcome). Le kyste, arrondi, tendu, de surface régulière, isolé et sans pédicule à son extrémité supé-
FIG. hho. — Grosse hernie inguinale, labiale.
rieure, se reconnaît aisément; le diagnostic est parfois moins simple, entre un:sac herniaire, scléro-graisseux, ancien, une épiplocèle adhé-
rente, et telle tumeur du ligament rond. Cette dernière hypothèse se réalise rarement; mais il convient d'y penser.
Dans d’autres conditions, la HER- NIE INGUINALE EST ASSOCIÉE A L'ECTOPIE TESTI- CULAIRE.
Ectopie et hernie sont toujours connexes, qu'il s'agisse
FIG. hhr. — Eclopie du testicule droit « retenu à l’anneau », et hernie inguinale, en bubonocèle.
d'une hernie constituée, avec! contenu, ou d’une! amorce péritonéale. Il arrive que la hernie soit bien apparente, en bubonocèle, avec un.
testicule « retenu » à l'anneau, au-dessous et tout près de l'anneau, au-dessus de l'anneau, oscillant (fig. 44). Maintenez ce testicule de la main gauche (fig. 442), puis, de l'index droit, en passant au-dessous et en dedans, réduisez, explorez l'anneau et le canal, et remontez jusqu’à l’orifice inguinal interne.
Si, au contraire, le testicule est très mobile, vous pourrez encore « tout réduire », testicule et hernie, et vous rendre compte, en refoulant la bourse (voy. fig. 433 et 434), ou par l'exploration représentée
FIG. hh2. — Ectlopie à l'anneau du testicule droit et hernie. Exploration.
(fig. 443), de la béance de l’orifice pariétal, de l'anneau inguinal interne.
Il arrive même que la hernie soit très volumineuse, qu'elle distende et soulève en relief le canal inguinal, au-dessus du testicule, ectopié à l’anneau, et qui l’oblitère. C’est un gros sac intra-inguinal, comme on en voit dans certaines hernies du type courant : gros sac, évasé, dilaté, mais régulier, en somme.
On peut observer, en de semblables conditions, des sacs herniaires, de forme et d'extension particulières : la hernie inguino-interstitielle, qui progresse au-dessus du canal inguinal, dans la paroi abdominale, en décollant le petit oblique et le transverse: elle figure une tumeur sus-inguinale, étalée, de contour imprécis, plus ou moins saillante, et qui, bridée par les muscles, peut en imposer, si l'on n'y pense pas, pour une masse inflammatoire, ou [même une tumeur intra-abdominale adhérente.
Exceptionnellement, on peut trouver au-dessus de l'anneau inguinal externe, saillante au-devant du pubis, une hernie sous-cutanée (hernie inguino-superficielle. |
Enfin, n'oubliez pas que ces sacs anormaux peuvent se développer, non point à l'extérieur, dans le canal inguinal, mais en haut, du côté de la fosse iliaque, en dedans et en bas, du côté de la vessie, entre la paroi et le péritoine pariétal décollé; — ou encore, qu'ils peuvent être doubles, l'un d'eux suivant le canal inguinal, et l’autre, profond, occupant la fosse iliaque ou la région rétro-pubienne. Ce sont les
FIG. 413. — Ectopie et hernie réduites : exploration du canal et de l’anneau inguinal interne.
hernies pro-péritonéales; elles donnent lieu, lorsqu'elles s’étranglent, à des difficultés et à des erreurs, sur lesquelles nous avons insisté (voy. Chirurgie d'urgence, p. 716).
En pratique générale, il faut retenir ce sage précepte : dans toute hernie, et, plus particulièrement, dans les hernies congénitales avec ectopie testiculaire, palpons toujours avec grand soin au-dessus et en arrière de l'arcade crurale, au-dessus et en arrière du pubis; derrière l’arcade, en dehors, plus rarement derrière le pubis, vous pourrez sentir une tumeur allongée, tendue, saillante parfois, sonore : ce sera le sac pro-péritonéal. Diagnostic fort rarement établi, certes, en pratique, mais qui ne vaut pas moins d'être signalé, connu, et recherché, la constatation d'une proéminence sus-inguinale étant toujours une donnée précieuse, surtout dans les étranglements complexes.
Avec la hernie, il faut aussi explorer le testicule, en déterminer l'étape de migration, en apprécier, autant que faire se peut, la « mobilité de descente » le volume, la consistance.
L'ectopie peut être bilatérale (fig. 444) : les bourses sont vides ; à la région sus-inguinale, au-dessus de l'anneau, vous apercevez parfois,
FIG. khh. — Ectopie testiculaire bilatérale.
lorsque le sujet est debout, qu'il fait effort ou qu'il tousse, un relief, qui se dessine, d'un côté ou des deux côtés : c’est le testicule, et, si la main peut le saisir, vous le reconnaissez. — Si vous ne voyez rien qui saille, explorez la région susinguinale et la fosse iiaque, profondément, dans le décubitus dorsal :
vous repérerez parfois, plus ou moins haut, une petite « bosse », lisse et fuyante, qui sera caractéristique; dans quelques cas, vous ne trouverez
rien, rien de net, tout au moins : cryptorchidie. L'ectopie « profonde », sus-inguinale ou iliaque, pourra être unila-
FIG. 415. — Ectopie testiculaire droite, profonde, iliaque; bourse gauche normale.
en bas, jusqu’à l'anneau, jusqu'au-dessous de l'anneau
lérale (fig. 445), et les mêmes manœuvres de recherche sont à effectuer du côté où la bourse est vide, où le testicule manque.
Ailleurs l’une des bourses, ou les deux bourses sont vides, mais vous voyez et vous sentez un relief bien apparent, au-dessus de Panneau inguinal externe, et qui ne laisse, au palper, par sa forme et par sa consistance, aucun doute sur sa nature (fig.
446). Encadrez la saillie, par en haut, avec le pouce et l'index (fig. 447), et cherchez à la faire glisser de haut
Le testicule « descend » très peu, comme dans le cas représenté fig. 446 et 447, il est petit et mou, le sujet est déjà grand (il a, ici,
FIG. 446. — Ectopie bilatérale : testicule gauche saillant au-dessus de l’arcade crurale gauche.
FIG. h47. — Ectopie bilatérale, avec relief sus-inguinal à gauche : manœuvre d’abaissement du testicule.
A7 ans): mauvais cas; vous ne ferez rien de bon de ce testicule, etmieux vaudra, parfois, le supprimer, si le sujet est d’un certain âge, si l'autre testicule est « descendu » ou presque. — Toutefois ne concluez pas définitivement, sur ces résultats de l'exploration externe : au cours de l'intervention, lorsque serontdécouvertes et rompues les adhérences qui relient le cordon, très haut, au pourtour de l'anneau inguinal interne, vous apprécierez « l’abaissement » possible, mais tenez compte aussi de la brièveté anormale et de la rétraction de ce cordon, et cela, d’autant plus, que vous avez affaire à un sujet plus âgé.
Une meilleure éventualité « réparatrice » sera celle que représente la fig. 448 : testicule normal, Scrotl Cdumerote de l’autre, testicule, de volume suffisant, assez ferme, faisant relief habituellement au-dessus de l'anneau, mais «oscillant »
au-dessus et au-dessous, et susceptible d'être refoulé assez bas.
FIG. kh8. — Teslicule droit normal et « descendu » ; tes- HERNIE CRURALE ticule gauche, à peu près normal de volume et de consistance, en relief au-dessus de l’arcade, mais k ’ Dire susceplible d’être « abaissé bas ». C'est à son pédicule,
à son collet, que vous la reconnaîtrez. Et la besogne de « reconnaissance » s'impose surtout, et ne laisse pas que d’être parfois malaisée; a) lors de petits sacs inclus dans la graisse inguinale; b) lors de grosses hernies, qui débordent l’arcade.
a) Lors de petite hernie, réductible, suivez de bas en hautle contenu qui se réduit, et que votre index pénètre derrière lui : il sera conduit sous l’arcade crurale, en dedans; vous sentirez les battements de la fémorale, en dehors, et si l'orifice est assez large pour que le bout de votre index s'y engage, vous sentirez, sur le côté interne, une bride saillante, le ligament de Gimbernat. Lorsque le doigt ne pénètre pas, vous trouverez pourtant, tout en haut, sous l'arcade, un petit orifice, et le diagnostic sera fait.
Lors de petite hernie irréductible ou partiellement irréductible, suivez-la encore de bas en haut, et recherchez le pédicule, l'émergence sous-inguinale.
FIG, hhg. — Grosse hernie crurale.
FIG, h50. — Uernie crurale; réduclion : 1° temps. Soulèvement en masse; recherche du pédicule,
£ C Ly4 … 4 LL CI * + C'est ce pédicule qui vous permettra d'éviter les erreurs, dans les A atïce ? , hernies fixes, fermes, enveloppées de graisse, et qu'on peut confondre
FIG. 451. — Hernie crurale; réduction : 2° temps. Taæis.
avec un ganglion ou un lipome. Vous verrez de vieux sacs épais, scléreux, et même calcifiés. D'autres fois, au-devant du sac, une bourse séreuse s’est développée, et cette poche explique peut-être qu'on ait pu prendre de pareilles hernies pour une ectasie variqueuse de la saphène, à son embouchure. J'ai même souvenir d'un petit anévrysme de la fémorale, opéré d'urgence, dans mon service, comme hernie cruraleétranglée ; l'opérateur était heureusement de sang-froid et d'expérience :
l'artère fut liée au-dessus et au-dessous, et l’anévrysme extirpé — d'urgence—; l'opéré guérit. On se gardera de toutes ces confusions, en cherchant, avec insistance, et toujours, le:
pédicule, qui remonte sous l’arcade.
Je crois bien qu'on accordait, FIG. 452. — Iernie crurale bilatérale; autrefois, trop de crédit à la corde: grosse hernie à gauche, petite hernie , . ,.
droites épiploïque, et que le mot a beaucoup: contribué, comme il arrive, à faire la fortune du signe. Il est rare, ce signe; mais il est utile, pourtant, de pratiquer, dans ces cas de hernie crurale douteuse, une palpation sus-inguinale de l'abdomen, en travers, et j'ai senti parfois la
#bride tendue de l'épiploon hernié et adhérent, qui descend vers l'arcade et qui devient une confirmation du diagnostic.
b) La même exploration s'applique aux grosses hernies, qui font relief en avant (fig. 449), et remontent, en haut, au-devant de l’arcade. Repérez d'abord le signe traditionnel, le signe d’'Amussat: menez une ligne de l’épine iliaque antéro-supérieure à l’épine pubienne : si la « tumeur » est plus saillante au-dessus de cette ligne, hernie inguinale; si le relief proémine au-dessous, hernie crurale.
Soulevez la masse de | po bas en haut, et, des deux | a mains, explorez-la, d'avant en arrière, Jusqu'à « l’insertion » profonde, jusqu'au pédicule (fig. 450).
Cela fait, cherchez à réduire (fig. 451), et, si vous réussissez, suivez le contenu, et plongez dans l'anneau, qui, large d’ordinaire, VOUS renseignera sur le type de la hernie. Il arrivera souvent que cet anneau ne soit pas complètement libre, qu'il reste encombré par de l’épiploon adhérent et que la réduc-
tion ne soit pas totale. FIG. 453. — Grosses hernies crurales bilatérales. (L'aspect rappelle celui du gros bubonocèle bila-. PET ROC LE EE téral (fig. 435); mais les bourses et les anneaux Les grosses hernies cru- nes Neo) rales ne sont pas rares, même chez l'homme, comme en témoignent les figures 449, 452, 453.
Lors d’étranglement, le diagnostic est, en général simple, dans les crosses hernies; mais il n’en est pas de même dans les petites, dans les hernies « marronnées », enveloppées et masquées par la graisse, chez certaines grosses femmes. Notez, de plus, que le pincement latéral est relativement fréquent à la région crurale, et vous comprendrez que certains étranglements ceruraux restent méconnus « jusqu'à l’abcès stercoral ».
Je revois toujours une vieille femme, qui me fut envoyée un matin, d’un service de médecine — c'était à l’ancienne Pitié — pour un abcès de l’aine gauche; elle était traitée depuis quinze jours, pour des accidents abdominaux « mal définis ». J’ouvris avec précau-
tion cet abcès et j’évacuai du pus et des matières intestinales : une anse grêle était pincée el perforée. Je pourrais multiplier les exemples.
Il ne faut pas trop s’attarder au fameux ganglion de Cloquet et à l’adénite avec pseudo-étranglement, dont l'histoire se transmet fidèlement depuis un siècle : l'éventualité est tout exceptionnelle, et c’est à la hernie qu’il faut penser toujours et avant tout; c’est elle qu'il faut chercher à reconnaître par les divers modes d'exploration.
Je voudrais dire un mot d’une autre hernie, exceptionnelle,
FIG, 454. — Hernie obluratrice : exploration.
celle-là, et qui avoisine la région inguino-crurale : la hernie obturatrice (D, fig. 455),
C'est à la face interne de la cuisse, au-dessous du moyen adducteur, près de la branche ischio-pubienne, que l'exploration doit être pratiquée (fig. 454) et qu'on trouvera une douleur locale, irradiant
le
d'ordinaire, à la face interne de la cuisse jusqu'au genou (compression du nerf obturateur, signe de Romberg), une voussure plus ou moins saillante et délimitable.
Ajoutons que, chez la femme, on pourra, par le toucher vaginal, latéralement, atteindre le trou obturateur, et reconnaître, à ce niveau, une douleur, une bride, un relief.
La figure 455 fournira, du reste, un ;aperçu des principales hernies exceptionnelles
On verra la hernie de la ligne semi-circulaire de Spigel (A), dont nous parlions page 153, qui fait relief sur le bord externe du droit, ou
FIG. 155. — Hernies exceptionnelles.
À, hernie de la ligne semi-circulaire de Spigel (laparocèle); — B, hernie lombaire; — C, hernie diaphragmatique ; — D, hernie obturatrice ; — E, hernie ischiatique ; — F, hernie vagino-labiale
de la partie postérieure de la grande lèvre (pudendal hernia).
s'’accuse par une douleur locale, au même niveau, et une sorte de tuméfaction profonde ;
la hernie lombaire (B) qu'il ne faut pas prendre pour un abcès froid, en « bouton de chemise »;
la hernie diaphragmatique (C) dont nous parlions plus haut, p- 359;
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la hernie ischiatique (E) qui peut saillir à la fesse, ou rester incluse et masquée sous le grand fémur;
enfin, la hernie de la grande lèvre, au tiers postérieur {/pudendal hernia), représentée fig. 455 (F). J'en ai vu deux cas; l’un était des mieux caractérisés, mais ne laissa pas que de nous surprendre : la tumeur se réduisait sans peine, et le doigt pénétrait dans un assez large orifice; au toucher vaginal, on retrouvait le bord interne de cet orifice, et l’on appréciait le va-et-vient du contenu herniaire; dans l’autre cas, le sac herniaire était engainé d’une bourse séreuse suppurée et l'aspect rappelait de tout point la bartholinite suppurée : ce fut après incision de l’abcès qu’on reconnut la masse profonde et qu'on en précisa la nature.
Et c’est pour cela qu'il convient d’être instruit de ces hernies exceptionnelles : pour ne pas les confondre avec telle ou telle tumeur régionale, de même siège. De plus, en présence des iléus d’origine imprécise, 1l y aura toujours lieu de réviser les diverses régions herniaires, pour se garder des surprises tardives, dont nous relevions un exemple, p. 358.
RÉGION ANO.PÉRINÉO-SCROTALE
Rappelons seulement qu’elle a pour limites osseuses et fibreuses, repérables au doigt : en avant, le bord déclive de la symphyse et des deux pubis; latéralement, les branches ischio-pubiennes et les ischions; en arrière, la pointe du coccyx et le bord interne des ligaments sacro-sciatiques.
Nous y étudierons successivement : les bourses, scrotum, testicule et cordon; — l’urètre et le périnée; — l’anus, la région péri-anale et le rectum.
AUX BOURSES. — Il y a d'abord des lésions traumatiques, à bien connaître, et dont il convient de préciser Île siège, l'extension, les caractères, le pronostic.
Grosse bourse tuméfiée, noirâtre, tendue, proéminente; il arrive que la tuméfaction occupe le scrotum tout entier.
Infiltration sanguine des parties molles — hémalome intra-pariétal ou intra-vaginal : il n’est pas sans intérêt de pouvoir conclure à l’une ou à l’autre forme — et, au cours de l'examen que vous pratiquez dans ce but, ne manquez pas d'explorer du doigt le pubis et sa branche horizontale, la branche ischio-pubienne (voy. fig. 469), le périnée : le « sang répandu » dans la paroi ou la cavité des bourses peut émaner des bourses elles-mêmes, contuses, ou d’un foyer traumatique avoisinant.
Rappelons, à cette occasion, l’infiltration ecchymotique du cordon et de la bourse correspondante, à la suite des contusions rénales, avec large épanchement sanguin.
C'est en palpant la bourse tuméfiée, entre le pouce et les doigts, qu'on réussira le mieux à distinguer l’infiltration simple de l’hématome : la nappe infiltrée, pour épaisse qu'elle soit, se laisse pourtant
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déprimer, affaisser, sous le pincement, et l'on parvient à sentir, tout au fond, le testicule. Lors d'hématome, on rencontre une poche tendue, non dépressible, qui masque tout derrière elle, et qui, si elle est étalée et volumineuse, et surtout qu'elle siège dans la vaginale, (hématocèle traumatique primitive), dérobe entièrement le testicule à l'exploration.
On fera bien de rechercher avec soin les hématomes, après les traumatismes des bourses, — sans oublier l’hémalome de la cloison, rare, sans doute, mais qu'on voit parfois, dessinant une grosse « bosse » déclive, au raphé, et remontant, en épaisse cloison, sur la ligne médiane. L’infiltration, en dépit de ses apparences, est un aceident d'ordinaire tout bénin, qui se termine, en général, avec du repos et quelques soins, par une résorption plus ou moins rapide; — l'hématome se résorbe plus ou moins lentement; il peut même rester longtemps « en l’état », s'infecter et suppurer à la suite d'une lésion scrotale mal soignée, ou encore, à une date plus ou moins retardée, et quand le souvenir du traumatisme s'est obscurci, figurer une «tumeur », un kyste, dont le diagnostic prête à maintes discussions.
Je n'ai qu'à signaler ici les gros œdèmes des bourses, bilatéraux, en général, et qui, en dehors des accidents cirrhotiques ou cardiaques, révèlent la compression exercée par certaines tumeurs diffuses du bassin.
Mais je voudrais rappeler surtout la lymphangite, le phlegmon, l’érysipèle des bourses, processus inflammatoires, par infection superficielle banale, le plus souvent, qu'il faut distinguer du phlegmon urineux, de l’infiltration d'urine, et qui deviennent très souvent gangréneux. Cette gangrène affecte la forme de plaques superficielles multiples, parfois confluentes; ailleurs, elle est plus profonde, et un segment plus ou moins large du scrotum, flétri, plissé, noirâtre, se détache, et donne issue à une hernie testiculaire (fongus).
Notons ici que ces hernies du testicule, par perte de substance traumatique ou par perte de substance gangréneuse des bourses, se prêtent souvent à la cure spontanée, si la couverture scrotale ne manque pas trop largement. La situation est toute différente dans les autres fongus, dont nous reparlerons bientôt (p. 403).
Un mot seulement sur les ulcérations des bourses, en limitant ce titre aux ulcérations cutanées, scrotales, sans lésion — reconnaissable, du moins — du testicule et de ses annexes : ulcérations simples, consécutives aux lésions inflammatoires, que nous décrivions tout à l'heure — ulcérations tuberculeuses, tuberculose scrotale primitive — ulcérations épithéliomateuses, plus dures, de surface granuleuse,
et qui saignent.
C'est en cherchant à mobiliser le zone ulcérée, à la soulever, à la
FIG. 456. — Hydrocèle vaginale. — Refoulement de la tumeur au-devant du canal inguinal.
détacher du plan profond, qu'on se renseigne sur la localisation scrotale; le palper du testicule complète naturellement l'exploration.
FIG. 457. — Hydrocèle vaginale. — Refoulement de bas en haut, pendant que les doigts de la main droite repèrent l’anneau inguinal exlerne.
Pour peu que « cela tienne » profondément, 11 convient de se méfier: il est utile encore de chercher, avec le stylet, si quelque point ne
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trajet fistuleux.
Mais j'arrive à un autre type, courant, celui-là : pas de traumatisme, pas d'infection, pas d'ulcération; une grosse bourse, sphérique
FIG. 458. — Hydrocèle vaginule. — La masse relevée; limitation du pôle supérieur, qui bascule en arrière.
ou ovoide, de surface régulière, de teinte normale, indolente, plus ou moins tendue. |
Lorsque la masse remonte haut, vers l'anneau inguinal externe — on pense souvent à la hernie.
S'il y a le moindre doute, ayez donc soin de délimiter d'abord la tumeur scrotale par en haut.
Comprimez transversalement le scrotum à son extrémité déclive :
la tumeur ne se réduit pas, elle remonte en bloc, elle fait relief audevant du canal inguinal (fig. 456).
Comprimez encore, au pôle déclive, de la main gauche, pendant que les doigts de la main droite s'appliquent à l'anneau inguinal externe (fig. 457) : vous vous rendrez bien compte que l'anneau est
Lu
libre, que le pôle supérieur de la tumeur est bien enkysté, bien clos,
bien isolé, bien mobile.
En soulevant la bourse (comme le représente la figure 458), vous confirmerez encore cette limitation supérieure.
Tout est scrotal : tumeur scrotale. Bien. Explorez-la, maintenant, des deux mains, cette tumeur scrotale (fig. 459), vous en apprécierez la surface, la consistance, la fluctuation parfois, la {ension kystique, plus
FIG. 159. — Hydrocèle vaginale. — Exploration de la tumeur avec les deux mains: de la main gauche, recherche du testicule.
souvent, et, de la main gauche, tout en bas eten arrière, vous chér-
cherez le testicule.
Il sera bon, encore, d'explorer, par en dessous, comme figure 460.
Vous ne trouvez, ni en dessous, ni en arrière, trace du testicule, mais une collection liquide, enkystée, « à plein », qui l'enveloppe et le
masque : HYDROCÈLE VAGINALE.
J'ai à peine besoin de signaler la recherche de la translucidité, à la
lumière transmise, et de rappeler que, dans certains cas, le diagnostic de l'hydrocèle apparaît d'emblée, etqueles diverses manœuvres d'exploration, décrites et figurées plus haut, sans devenir négligeables, n'ont
plus le même intérêt.
Si la translucidité manque, et que la poche soit opaque dans tous
les axes, que conclure?
Vieille hydrocèle — et chez « un vieux » d'ordinaire — à paroi
très épaisse, scléreuse, chondroïde, par places, même calcifiée (j'en ai
vu des exemples):
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Hydrocèle de contenu trouble, grumeleux, dans certaines {uberculoses testiculaires; (je ne fais que signaler l'hydrocèle filarienne des pays chauds, de contenu blanc, graisseux, chyleux : j'en ai vu deux cas chez des hommes des troupes noires, pendant la guerre); — hydrocèle de contenu mélé de sang, qu'il s'agisse d'une forme banale, après contusion accidentelle, ou d’une forme secondaire à un néoplasme testiculaire encore très limité et méconnu.
Mais l’opacité d’une collection vaginale, et même un contenu
FIG. 460. — Hydrocèle vaginale. Exploration « par en dessous ».
hématique extrait par ponction, ne suffisent pas seuls, à justifier l'interprétation d’hématocèle.
L'HÉMATOCÈELE (la pachy-vaginalite, de Reclus), se caractérise, dans sa forme typique, par l'épaisseur particulière, la résistance, le blindage, de sa paroï. C’est avec une tumeur solide qu'on la confond le plus souvent. L'indolence habituelle, et l'origine le plus souvent imprécise, mais d'ordinaire, fort lointaine, de l'affection, sont les meilleures données cliniques à relever contre cette hypothèse.
Bourse de moyen volume (grosse comme un œuf de dinde, comme le poing), piriforme, opaque, de surface lisse, un peu bosselée, parfois, de parois rigides, fermes, qui ne cèdent pas sous le doigt, où qui ne cèdent que par inflexion brusque et avec une sorte de craquement; — si vous ponctionnez (et, pour ponctionner efficacement, l'aiguille doit traverser, avec quelque effort, une cloison plus ou moins épaisse), vous retirez du sang noir, en quantité variable, mais la poche ne
s'affaisse pas ou s’affaisse mal, et la paroi externe reste tendue, et ne
£e déprime, en bloc et incomplètement, que sous la pression du doigt.
Voilà ce que vous trouvez, à l'exploration, lors d'hématocèle, et ce qui vous fournit les éléments du diagnostic.
Vous pouvez voir, sans doute, d'autres variétés : des hématocèles très volumineuses, de paroi peu épaisse, relativement, et qui, de fait, ne se distinguent guère (l’opacité peut s’observer dans l’un et l’autre cas) des vieilles hydrocèles; — des hématocèles à poussées, qui ont brusquement grossi dans les derniers temps, et d'où émergent parfois une ou deux bosselures saillantes, molles, fluctuantes — et même des hématocèles suppurées (infection par traumatisme avec érosion sepüque du scrotum; par petites plaies ou ulcérations scroto-périnéales, etce.). Le problème clinique se présente alors dans des conditions différentes; mais, en pratique générale, il convient de retenir le type « normal » de l’hématocèle, de la pachy-vaginalite avec épanchement sanguin, que nous décrivions plus haut.
Dans l'hématocèle, c'est aussi en bas et en arrière, que l'on sent — oh! sans netteté, d'ordinaire, mais sous la forme d’un petit bloc épais, qui se détache en arrière, au palper, ou qui forme relief — ou que se repère, à la pression douloureuse, le testicule. Il peut être inversé, et se rencontrer en avant; ou parfois, il est si bien inclus dans les strates superposées de la vaginale épaissie, qu’on n’en saurait préciser le siège.
L'inversion est aussi à noter dans l’exploration de l'hydrocèle. Mais, ici, un autre « résultat d'examen » s'observe parfois, qu'il faut signaler, car il prête à certaines erreurs : vous palpez la grosse bourse en bas et en arrière (fig. 459 et 460), et vous sentez le corps du testicule : vous le sentez nettement, bien isolé, bien reconnaissable, et qui semble indépendant de la poche liquide sus-Jacerite.
Quoi donc? Est-ce une hydrocèle où un kyste de l’épididyme? Le diagnostic est souvent malaisé : si le testicule est libre sur la plus grande partie de sa hauteur, vous aurez la tumeur en brioche renversée, qu'on dit caractéristique du kyste sous-épididymaire. Mais vous pouvez encore avoir affaire à une vaginale adhérente, dont la cavité est oblitérée plus ou moins haut par la fusion des deux feuillets.
A l'extrémité opposée de la poche scrotale, au pôle supérieur, il y a lieu d'appeler aussi l'attention sur les hydrocèles qui remontent très haut, jusqu’à l’anneau, jusqu’au-dessus de l’anneau. Ce sont des variétés congénitales, si l’on entend par ce mot qu'elles procèdent de la persistance du canal vagino-péritonéal.
La figure 471 en présente un exemple d'autant mieux caractérisé, qu'il s'agissait d’un jeune garçon de quinze ans, et que l’hydrocèle droite, piriforme, à sommet intra-inguinal, était combinée à une ectopie testiculaire gauche, avec hernie.
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En pareil cas, il faut toujours, avec grand soin, chercher à réduire, reconnaître la fluctuation transmise du cul-de-sac déclive au cul-de-sac supérieur, délimiter du mieux possible ce cul-de-sac supérieur, et au-dessus de lui, palper la paroi inguinale et la fosse iliaque. On peut rencontrer, en effet, les formes que voici :
Des hydrocèles réductibles, qui s’affaissent et se vident, en partie, du moins, la nuit et dans le décubitus dorsal; qui s’évacuent plus ou moins complètement, et plus ou moins vite, sous la pression de la main, sans qu’on puisse déceler, au-dessus, dans la région ilio-inguinale, aucune apparence de poche profonde. Il s'agit d'un canal péritonéovaginal, resté largement ouvert, et communiquant librement avec la vaginale, en bas, avec le péritoine, en haut;
D'autres hydrocèles réductibles, à deux poches, en sablier, la poche abdominale (d'ordinaire pro-péritonéale), se soulevant et se dessinant en relief, à mesure que la poche extérieure, scrotale, cède, se détend, se vide, et obéit à la compression. C'est
FIG. 461. — Hydrocèle vaginale droite congénitale ; Mdr CRIS
ectopie du testicule gauche. en bissac, rare, en som-
me, qui se voit chez les
enfants et les jeunes sujets, et dont les deux poches, communiquant
par le trajet, par le goulot inguinal, peuvent être de grand volume,
la poche supérieure, en particulier, remontant parfois jusqu’à la hau-
teur de l'ombilie, et figurant un gros kyste saillant, dans la fosse iliaque et le flanc.
Je répète que ces deux premières 1ormes sont rares, en pratique courante; celles qui vont suivre le sont moins : 3 Hydrocèle remontante, dont le pôle supérieur se prolonge Jusque dans le canal, mais qui se laisse nettement circonscrire en haut, nettement caractériser comme une poche liquide uniloculaire; — il arrive que le prolongement supérieur soit relative-
‘ment étroit et revête l'aspect d'une sorte de diverticule ascendant; Hydrocèle remontante, et sac herniaire, qui lui adhère en haut: Hydrocèle remontante, dont le pôle supérieur est accolé, adhérent,
fusionné, semble-t-il, avec une poche kystique isolée. Cette poche,
c'est parfois un kyste sacculaire ou péri-sacculaire, plus souvent un kyste du cordon (voy. plus loin, p. 404). La fluctuation ne se transmet pas de la poche d'hydrocèle à cette poche surajoutée.
On peut voir encore des associations plus complexes : sac herniaire ; kyste du cordon; hydrocèle; — sac herniaire, kyste du cordon, kyste sous-épididymatre, hydrocèle; et ces poches liquides, multiples et superposées du scrotum, du cordon et du canal inguinal suscitent parfois d'intéressants problèmes de diagnostic.
Nous avons vu de quel côté et par quelles manœuvres on cherche à repérer le testicule, dans les hydrocèles, qui dérivent si souvent
FIG. 462. — Exploration du testicule. — Main droite : les doigts plongent, au niveau du raphé, jusqu'au périnée; le pouce s'applique à la face externe du testicule. — Main gauche : les doigts et le pouce immobilisent le testicule, tout en palpant le cordon.
d'une lésion testiculaire (hydrocèles secondaires). Je suppose maintenant qu'il n'y ait pas de liquide dans la vaginale, ou seulement une mince couche, qui se reconnaît, du reste, malaisément.
C'est LE TESTICULE, et LE CORDON, qu'il faut explorer. Comment?
à 4e Le testicule ne se palpe bien qu'en travers, d’une face à l’autre, une fois « bien saisi » et immobilisé. Avant tout, portez donc vos
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doigts d'avant en arrière, sur la ligne médiane des bourses, sur le raphé, jusqu'au périnée; votre pouce est en dehors du scrotum, et, de la sorte, vous pouvez amarrer le testicule, le suivre et l'explorer sur ses deux faces. De l’autre main, appliquée au-dessous de l'anneau inguinal externe, vous complétez l'immobilisation de la glande, tout en palpant le cordon (fig. 462).
Reconnaissez d'abord le corps du testicule, lépididyme, le canal déférent : le corps, que le pouce et les doigts trouvent et enserrent tout de suite, en bas et en avant; l’épididyme, bandelette accolée,
FIG. 463. — Palper du testicule.
non soudée, au bord supérieur du corps, un peu mobile, surtout à sa partie moyenne, qu'il faut chercher, de bas en haut, puis suivre, d'avant en arrière, pour en apprécier la tête, la continuité, la queue, tout en arrière et en bas.
Au niveau de la queue de l'épididyme, vous découvrez, au pincement, un petit cordon dur, qui s'infléchit en arcade, et remonte, en avant et en haut, d'abord, puis directement en haut. C’est ce cordon dur, le canal déférent, qu'il convient de chercher, avant tout, entre les doigts, dans l'exploration funiculaire.
Une fois pratiqué ce premier examen « d'orientation », rapprochez vos deux mains, et palpez soigneusement le testicule immobilisé (fig. 463).
Suivez le cordon, et, au-dessus de l'anneau inguinal externe, palpez la paroi inguinale, comme le montre la figure 464, pour repérer dans le trajet le canal déférent; — à la hauteur de l’orifice inguinal interne,
’ ; LR ; la manœuvre du pouce, qui déprime fortement la paroi (fig. 465), permet encore de le suivre, au point où il s'incurve pour pénétrer
FIG. 464. — Exploration du testicule et du cordon. — Les doigts gauches suivent le canai déférent dans le trajet inguinal.
au pouce, à l’anneau inguinal interne.
FIG. 465. — Exploration du canal déférent, et devenir intra-pelvien. C'est au toucher rectal (voy. fig. 471), que
l'exploration se complétera.
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On se trouvera bien de ne pas se départir de cette exploration par étapes, dans les diverses affections du testicule et du cordon.
Elles peuvent se présenter, du reste, avec des allures AIGUES, douloureuses, « inflammatoires », et les données de l'examen et de l'interprétation clinique s’en trouvent singulièrement modifiées.
Bourse volumineuse, scrotum rouge, un peu œdémateux:; douleurs vives, spontanées et au palper; fièvre — un peu de liquide dans la vaginale, corps du testicule indemne; au-dessus de lui, gros « cimier », épais, ferme, douloureux; canal déférent gros et douloureux, plus ou moins haut. Épididymite aiguë, très souvent blennorragique; examen de l'urètre (voy. p. 406) confirmatif, examen de la prostate, de la vésicule séminale, de la terminaison du canal déférent, dont le résultat varie.
Accident typique, en pareil cas, mais qui peut revêtir toute une série de formes intermédiaires, incomplètes, dont je ne saurais tracer le cadre : c’est l'exploration, conduite suivant la méthode plus haut figurée, qui permet de préciser chacune d'elles.
Mais je voudrais signaler quelques éventualités cliniques, où la réserve s'impose et dont l'interprétation exige une minutieuse analyse fonctionnelle, générale, exploratrice.
Épididymite aiguë, gros épididyme, très gros épididyme, même, de consistance inégale, un peu bosselé; canal déférent gros sur toute sa hauteur; pas de suintement urétral, ou suintement minime, clair, aqueux; sujet maigre, pâle. Songez à l'épididymite tuberculeuse aiguë — qui ne s'est point développée brusquement sur un épididyme sain, mais qui s'est manifestée, à la suite de telle ou telle infection accidentelle, sur un épididyme infiltré depuis plus ou moins longtemps, indolent, méconnu. Et notez que cette infection accidentelle peut être gonococcique, d'où ces formes associées, que l'on explique d’ordinaire, en admettant que la tuberculose s’est « greffée sur l’épididymite blennorragique ».
| Toujours est-il qu'on devra toujours se méfier, lorsque l’épididymite aiguë tarde à se résoudre, que la fièvre ne tombe pas complètement ou se poursuit par de petites poussées successives; que l’épididyme reste gros, ou même grossit; — lorsque cet épididyme devient bosselé, se ramollit, ou adhère au scrotum, en quelque point; lorsque vous relevez des lésions déférentielles, vésiculaires, prostatiques de même évolution, qui grossissent ou s'étendent, à mesure qu'elles deviennent moins douloureuses, et que les accidents aigus s’atténuent.
| Le diagnostic est souvent malaisé aussi, dans l'orchi-épididymite aiguë, quand l'organe est {uméfié en bloc, sans que l’on puisse, distinguer l’épididyme du testicule; grosse masse saillante, rouge
edématiée, douloureuse. Bien entendu, on pensera tout de suite à la blennorragie, qui peut — assez rarement, du reste, — affecter pareille forme clinique, et, si l'examen urétral est nettement confirmatif, la question sera résolue; mais il arrive qu'on ne trouve rien à l’urètre, rien dans les commémoratifs.
On devra songer, alors, aux orchi-épididymites d’origine urétrale, sans gonococcte, par infection banale, à la suite de « micro-traumas urétraux » par cathétérisme, ou chez les vieux prostatiques:; et, si ces conditions, faciles à vérifier, ne se retrouvent pas, à certaines orchi-épididymites consécutives aux fièvres éruptives, à la fièvre typhoïde, etc., et d'apparition parfois retardée. Enfin, cette fois encore, l'hypothèse de la tuberculose sera toujours soulevée.
Elle le sera aussi, en présence d’un testicule abcédé, d'un abcès chaud, qui semble l’aboutissant d'une orchi-épididymite aiguë. Ici, comme partout, certains foyers de ramollissement tuberculeux peuvent «s’échauffer », et prendre figure d’abcès chauds.
Remarquez toutefois que, dans la tuberculose, plus souvent épididymaire, c'est en arrière et en bas que les foyers ramollis s'ouvrent d'ordinaire, et se fistulisent. Les abcès chauds dont nous parlons font relief, en général, à la face antérieure du scrotum, et procèdent du corps testiculaitre : les orchites urétrales (non gonococciques) que nous signalions tout à l'heure, se terminent assez souvent de la sorte. Il arrive même, chez les vieux urinaires, que les accidents initiaux aient été larvés ou soient passés inaperçus, et que l’on trouve d'emblée une grosse bourse rouge, proéminente en avant, et soulevée par une poche fluctuante. En dehors de ces cas, les orchites post-typhiques ou consécutives aux infections générales suppurent aussi quelquefois. Enfin, je le répète, on gardera toujours une arrière-pensée à l’abcès tuberculeux et à la gomme ramollie (voy. plus loin, p. 403.
J'arrive aux FORMES CHRONIQUES.
Tuberculose, syphilis, néoplasmes : c'est entre ces trois termes, qu'il y a lieu de se prononcer, en rappelant encore les noyaux d'épididymite chronique, simple ou blennorragique; et l'exploration bien conduite, avec les données d'expérience qui s’y rattachent, sera, là encore, d'une importance majeure.
Voyez d’abord si la « tumeur » occupe l'épididyme ou le corps du testicule, — ou si l’un et l’autre sont intéressés simultanément, distincts ou fusionnés en un bloc compact.
I. C’est l’épididyme qui est seul en cause. Que trouvez-vous? A. Un noyau, plus ou moins ferme, plus ou moins arrondi, indolent ou presque, gros comme un pois, comme un haricot, comme une
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olive, à La queue de l’épididyme; rien d’appréciable sur le reste, ni au canal déférent : noyau d’épididymite chronique, post-blennorragique? — noyau {uberculeux?
Diagnostic complexe souvent, et qui ne laisse pas que d'être angoissant; c'est le temps qui devient, en réalité, le Juge suprême, en permettant de suivre l’évolution du noyau, qui régresse, ou s’amplifie ; toutefois, dès le premier examen, vous vous rappellerez que le noyau inflammatoire est, d'ordinaire, mal limité et de contour imprécis, et qu'il laisse intacte et reconnaissable au palper, derrière lui, l'inflexion originelle du canal déférent, alors que le noyau tuberculeux, plus gros, en général, plus arrondi, souvent un peu bosselé, englobe la queue de l’épididyme et l’origine infléchie du déférent.
B. Un noyau à la tête de l’épididyme, une « grosse tête », sphéroïde, indolente, ferme, sans bosselure. — Tuberculose, peut-être; mais ne manquez pas d'émettre l'hypothèse de syphilis, et ne concluez pas avant l'examen de Bordet-Wassermann.
Ailleurs, vous trouverez une « grosse tête » épididymaire, bosselée, ramollie même, et adhérente au scrotum antérieur, et la tuberculose ne sera pas douteuse.
C. Pas de noyaux reconnaissables, mais un épididyme épaissi sur toute sa longueur, plus ou moins gros, de surface à peu près régulière, de consistance ferme, rénitente. Examinez-le de très près, cet épididyme uniformément « hypertrophié », examinez le canal déférent et la prostate, où vous pourrez repérer quelques indices confirmatifs de la tuberculose. C'est à la tuberculose, infiltration tuberculeuse, ou à la syphilis, qu'il y a lieu, en effet, de penser, et, cette fois encore, la réaction spécifique s'impose, ou même le traitement spécifique d'épreuve.
D. Enfin, des noyaux, de gros noyaux, multiples, fermes, sans être indurés, échelonnés tout au long d’un volumineux épididyme bosselé; en arrière et au-dessus, le canal déférent épaissi, dur, bosselé parfois, lui aussi, sur une hauteur variable.
C'est le type de l’épididymite tuberculeuse. — Et l'épididymectomie peut devenir une bonne intervention, si vous vous assurez que le corps testiculaire ne présente aucune nodosité superficielle, aucune induration profonde, suspecte, aucune adhérence, et que le testicule opposé est indemne.
Cette exploration de « l’autre » testicule s'impose, du reste, dans tous les cas, sans qu'il soit besoin d’y insister.
IT. Si le corps du testicule, est seul intéressé, la tuberculose sera exceptionnelle, et c’est à la syphilis ou au néoplasme, qu'il y aura lieu de s'arrêter, sur un ensemble de données cliniques, parmi lesquelles compteront celles du palper.
# Certaines formes, à ce point de vue, sont si nettement caractérisées, qu'elles ne créent, on ne devraient créer, aucun doute d'interprétation.
Ainsi en est-il du testicule syphilitique scléreux, aplati en galet, très dur, d’une indolence complète, dont la surface est tapissée d’une série de petites nodosités, et qui, très souvent, est bilatéral.
Ainsi en est-il encore de certains cancers typiques, qui, eux, sont unilatéraux : tumeur à grosses bosselures indurées, squirrheuses, adhérentes au scrotum, lui-même infiltré par places, rétracté, plissé, et dur; noyaux durs le long du cordon; ganglions pré-aortiques, reconnaissables à la palpation abdominale, et dont le relief apparaît même, parfois, sous une paroi amaigrie.
Le problème est surtout difficile, lorsqu'on se trouve en présence d'un gros testicule, régulier, non adhérent, indolent ou presque; que l’épididyme est inclus dans la masse et ne se distingue plus, ou bien, si on le trouve, qu'il est normal; que l'examen du cordon, de la région prostato-vésiculaire, de la zone lombo-aortique, ne révèle rien.
Orchite scléro-gommeuse ou néoplasme (carcinomes séminifères ; épithéliomas mucoïdes, se traduisant par une tumeur kystique; tumeurs mixtes, se rattachant aux tumeurs tératoïdes); — l'expérience montre qu'en sage pratique, il faut toujours penser à la syphilis et recourir aux épreuves de laboratoire, et même de traitement, avant de rien affirmer, et cela, quelles que soient les probabilités résultant de l'examen physique.
La consistance générale de la tumeur n'apporte aucun élément de certitude : le néoplasme est souvent induré, et Gosselin avait bien insisté sur la sensation particulière, que l’on éprouve parfois, à palper un testicule cancéreux, entouré d’une certaine-couche de liquide l'hydrocèle fuit, et le doigt vient heurter un bloc compact et résistant. — Oui, tout cela est vrai; mais il y a aussi, des orchites seléro-gommeuses, doublées, blindées de plaques fibreuses, qui sont dures au palper; et, d'autre part, certains gros testicules néoplasiques sont rénitents, plus ou moins fermes, rien de plus. Ainsi en était-il de celui qui est représenté (fig. 466); forme, surface, consistance, ne révélaient aucun caractère distinctif; mais le Bordet-Wassermann avait été négatif, un essai de traitement spécifique avait été suivi d'une ampliation notable de la tumeur : la castration montra qu'il s'agissait d'un épithélioma à tissus multiples, d’un séminome.
Le volume n'est pas sans importance : si le testicule scléro-gommeux peut être doublé ou triplé, les très grosses tumeurs, et lon en voit d'énormes, surtout chez les jeunes, sont à inscrire dans le cadre néoplasique : tumeurs mixtes, embryomes. J'ai opéré, chez un jeune homme de vingt-cinq ans, une pareille tumeur, du testicule droit, gigantesque, plus grosse que la tête, et qui descendait à mi-
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cuisse : l'ablation fut simple, le cordon étant indemne, ainsi que le testicule opposé. L'opéré mourut cachectique, deux ans après, sans récidive locale, mais avec une récidive ganglionnaire profonde, diffuse.
Ce sont des cas extrêmes; dans les formes plus communes, et lorsque les dimensions de « l'hypertrophie » s'accordent aussi bien avec l'hypothèse néoplasique qu'avec l'hypothèse syphilitique, le palper méthodique de la tumeur peut faire apprécier certains détails intéressants, et c'est pour cela qu'il y a lieu de le pratiquer toujours
FIG. 166. — Séminome du testicule. — Castration.
avec un soin particulier, d'une face testiculaire à l’autre, suivant le procédé représenté figures 462 et 463, et d'avant en arrière, une main étalée sous les bourses, pendant que l’autre explore, sur le devant, de haut en bas.
On s'aperçoit assez souvent, de la sorte, que, pour être régulières et lisses de surface, ces tumeurs sont « bosselées dans la profondeur », sije puis ainsi dire, et renferment un ou plusieurs noyaux, de gros noyaux, assez souvent, qui tranchent sur la consistance générale de la masse, ou par leur induration particulière, ou par leur ramollissement, leur pseudo-fluctuation : les noyaux, d’une dureté squirrheuse, signalent le cancer; les noyaux, dépressibles et fluctuants, la gomme en voie de ramollissement. Et ces derniers se retrouvent surtout au bord antérieur du gros testicule, où, un peu plus tard, se dessine leur relief proéminent. — Ce n'est pas, certes, qu’on ne puisse trouver. dans les néoplasmes, des zones ramollies ou kystiques; mais l'examen qui vient d'être indiqué n'en a pas moins son utilité.
IL. Dans ces grosses tumeurs testiculaires, il est souvent malaisé
fde repérer l'épididyme, qui peut être inclus et perdu dans la masse. Pour le découvrir, il faut chercher le canal déférent, plus haut, dans le cordon, et suivre le canal de haut en bas : il vous mène à la queue de l'épididyme, que, dès lors, vous êtes mieux en état d'explorer.
Il arrive que l'épididyme soit volumineux et qu’il ait sa part dans la tumeur; et l'éventualité de la tuberculose s'inscrit alors, avec la syphilis et le néoplasme, dans la série des hypothèses cliniques à discuter. On voit des tuberculoses testiculaires de gros volume, avec un corps du testicule figurant une tumeur de surface régulière; mais l’épididyme est, lui, presque toujours bosselé (voy. p. 400), et ces bosselures deviennent un élément de diagnostic; assez vite, du reste, elles s'étendent au corps lui-même, et il ne semble pas qu'on puisse rencontrer des testicules tuberculeux « énormes », susceptibles de simuler, par leur volume, certaines orchites scléro-gommeuses ou certains néoplasmes, sans bosselures, et, le plus souvent, sans bosselures ramollies.
Et cela nous amène aux abcès et aux foyers de ramollissement qui prennent figure d’abcès. Le siège de ces abcès, leur saillie et leur ouverture à la face antérieure ou postérieure du scrotum, sont aussi à noter et servent au diagnostic.
Les abcès postérieurs, et les fistules consécutives, témoignent d'ordinaire de la tuberculose : ils procèdent de l'épididyme; — les abcès antérieurs naissent dans le corps du testicule, et, de ce fait, traduisent plus souvent la gomme ramollie. Mais il y a des abcès, développés en avant, à la suite de la tuberculose du « corps », abcès isolés parfois, ailleurs combinés à une autre, ou à d’autres collections postérieures, épididymaires, dont la présence éclaire l'interprétation.
Si leur siège est, assez souvent, caractéristique, l'examen de ces abcès et de ces fistules fournit également des indices de valeur : la gomme ulcérée, avec son orifice plus ou moins arrondi et cratériforme, avec son fond jaunâtre, occupé par une sorte de bourbillon, ou tapissé de strates multiples, qui ressemblent à de l'étoupe, se présente sous un autre aspect que l'abcès tuberculeux, abcès de contenu grumeleux, autour duquel, lorsqu'il s'est ouvert, la peau, amincie et violacée, s'érode irrégulièrement et en surface. — Il n’est besoin que de rappeler les ulcérations néoplasiques, leurs bords épais, leurs végétations rougeâtres, épaisses, friables, saignantes.
Ces ulcérations scrotales ou ces fontes purulentes, et ces « ramollissements » testiculaires peuvent aboutir au fongus; — au fongus superficiel : c’est la hernie du testicule, encore engaïné de l'albuginée, à travers une perte de substance scrotale (sphacèle, tuberculose, syphilis gommeuse du serotum); — au fongus profond cest l'excroissance, à travers la perte de substance du serotum et l'albuginée perforée, de la « néoformation » morbide, dont le parenchyme testiculaire
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est le siège; gomme ulcérée et proéminente au dehors; foyer tuberculeux ulcéré et qui « bourgeonne »; cancer ulcéré, et qui prolifère, en masses sanieuses et saignantes.
Il s'agit, dans ce dernier cas, du fongus malin; mais on ne saurait, soit dit en passant, appliquer le terme de fongus bénin qu'aux hernies testiculaires, consécutives aux pertes de substance traumatiques de la paroi scrotale où aux sphacèles accidentels, c'est-à-dire aux fongus qui peuvent se réparer, et qui se réparent souvent, en effet, spontanément (voy. p. 388), ce qui se produit encore assez souvent dans la syphilis traitée, mais presque jamais dans la tuberculose.
Nous avons signalé maintes fois, à propos de ces affections testieulaires, les lésions concomitantes du CORDON : ædème et épaississement en masse du cordon, induration du canal déférent, noyaux en série ou isolés, etc.
Il arrive qu'on trouve une « tumeur » du cordon sans que le testicule et la vaginale soient intéressés.
Explorez-la bien, cette tumeur, et, pour cela, ne vous contentez pas d’un palper approximatif; pincez le cordon au-dessus et au-dessous, immobilisez-la, et, cela fait, en rapprochant vos doigts, rendez-vous compte de son volume, de ses contours, de sa résistance. En procédant de la sorte, vous pourrez constater que la tumeur est libre sur le trajet funiculaire — qu'elle ftent, en bas, à l'épididyme — qu'elle se prolonge, en haut, dans le canal inguinal.
C'est au kyste du cordon qu'il faut penser, avant tout, et, dans chacune des localisations précédentes, l'hypothèse peut se réaliser kystes libres, au long du cordon; kystes bas situés, accolés et adhérents au cul-de-sac supérieur de la vaginale; kystes très haut situés, dans le canal.
Arrondis, tendus, translucides, si leur volume est suffisant pour que l'épreuve soit exécutable, ces kystes sont le plus souvent faciles à reconnaître; ils sont parfois multiples; on en voit, qui sont bosselés, et tellement tendus qu'ils donnent, au premier examen, l'impression de tumeurs solides. Et cela s’observe surtout dans les kystes hématiques. Ils peuvent être associés, comme nous le disions plus haut (voy. p. 393), à une hydrocèle, à une hernie, et simultanément, quelquefois, à l'hydrocèle et à la hernie.
Si la tumeur n’est pas translucide, qu'elle ne donne pas la « sensation de l'enkystement », mais qu'elle soit ferme et compacte, vous pourrez penser aux « raretés » : fibrome, myxome, myome du cordon, adhérents le plus souvent à l’épididyme; — à un noyau tuberculeux isolé; — à une gomme.
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Le lipome, lui, n'est pas une rareté : il peut se présenter sous la forme d'une tumeur arrondie, encapsulée, qui ressemble au kyste (mais n'est pas translucide) : je m'y suis trompé plusieurs fois. Ailleurs 1l est très gros, se prolonge, en haut, dans le canal inguinal, et peut simuler l’épiplocèle; ou descend dans la bourse, enveloppe et masque le testicule.
Quant au varicocèle, il se reconnaît d'emblée; encore faut-il palper
FIG. 467. — Varicocèle gauche : eæploration.
soigneusement le testicule, pour en apprécier le volume (compare à celui du testicule opposé), et la consistance, — et suivre le paquet variqueux dans le canal inguinal. C'est dans la station debout, et après une marche, que l'une ou l’autre exploration seront le plus utilement pratiquées (fig. 467).
Je rappelle le varicocèle secondaire, consécutif à une tumeur du rein. (Voy. Rein, p. 273.)
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URÈTRE ET PÉRINÉE
L'URÈTRE se palpe sur la ligne médiane, d'avant en arrière ligne médiane inférieure du pénis, raphé scrotal et périnéal, ligne médiane antérieure du rectum.
Il convient de retenir ce fait : c’est « sur le milieu » qu'on doit chercher l’urètre dans les infiltrations, souvent énormes, dont les
FIG. 468. — Palper du bulbe urétral.
bourses et le périnée sont le siège, après les traumatismes, ou lors du phlegmon diffus péri-urétral (infiltration d'urine).
Je rappelle seulement la « bosse » médiane qui fait relief, sous les bourses relevées, dans la rupture traumatique de l’urètre, et qui se prolonge latéralement par l'ecchymose « en papillon ». Bien entendu, l’urétrorragie, la miction considérablement entravée ou supprimée, sont des appoints de première valeur pour le diagnostic; mais le gros hématome périnéal médian, rapidement développé, saillant, tendu, et qui, peu à peu, se diffuse latéralement et en avant, à mesure que l'urine y pénètre, n'en est pas moins, pour sa part, caractéristique.
Les ruptures urétrales ne sont pas l'expression constante des traumatismes du périnée; loin de là; vous verrez, à la suite de chutes
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Le califourchon, de coups de pied, etc., des périnées largement ecchymosés et noirâtres, et soulevés par un hématome : ce ne sera plus, en général, la « bosse » médiane, dont nous venons de parler, mais une nappe sanguine sous-cutanée, de limites imprécises, et vous pourrez, en l’affaissant, palper le bulbe urétral (fig. 468); et vous rendre compte qu'il est régulier et sans épaississement notable.
Dans ces contusions, il faut toujours penser aux branches ischio-
pubiennes, et les explorer, le long des plis génito-cruraux (fig. 469). Une douleur locale nette, quelquefois un certain relief irrégulier, au
FIG. 469. — Exploration de la branche ischio-pubienne. — Une des mains repère l’ischion; l’autre suit le pli génito-crural.
même niveau, vous signaleront la fracture — que la radiographie démontrera.
Dans l’infiltration d’urine, vous trouverez aussi la tumeur médiopérinéale, qui tranche toujours, et par son relief, el par sa consistance, avec le gros œdème d'infiltration qui l'entoure : et c'est là, sur la ligne médiane encore, qu'il y aura lieu d'inciser, pour « aller à lurètre
L'abces urineux, lui aussi, sera médian, sous-bulbaire, en s'accusant par un relief arrondi ou ovoïde, qui fait corps avec l'urètre, qui est souvent ferme, épais, induré même, qui se ramollit ensuite, et devient rouge et fluctuant. — La palpation du bulbe (fig. 468) sera
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tout indiquée en pareil cas, et permettra de préciser, autant que possible, le siège et les attenances urétrales de labcès.
En cette région, lors de petite collection latéro-bulbaire (surtout à gauche), il ne faudra pas oublier la cowpérite: et l'exploration la meilleure est celle que représente la figure 470, l'index est introduit dans l'anus, pulpe en avant, et incurvé latéralement, pendant que le pouce s'applique sur le côté du bulbe. On réussit à étreindre, de la sorte, la
FIG. h30o. — Exploration de la glande de Cowyper.
petite masse latérale, que forme la glande de Cowper abcédée, la cowpérite chronique (ou même, parfois, la cowpérite tuberculeuse). Lors d'abcès, la masse ne tarde pas à grossir, et à s'entourer d’œdème ; elle se fusionne avec le bulbe, et devient parfois malaisée à distinguer de l’abcès urineux.
L'exploration de l’urètre ne se complète que par le toucher rectal, qui permet de suivre et de palper l’urètre membraneux et la prostate. Ce toucher doit se pratiquer d’abord dans le décubitus dorsal, les cuisses écartées et à demi fléchies; la main gauche, plongeant audessus de la symphyse, comme le montre la figure 471, est très utile : elle fixe, et sert de point d'appui. — L'exploration en position inclinée (voy. fig. 300) aurait encore ses indications, surtout chez les sujets à paroi abdominale amaigrie et dépressible.
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# FIG. hr. — Toucher reclal, avec main sus-pubienne; pour l'examen de l’urèlre profond / P , | et de la prostate.
FIG. 472. — Toucher rectal avec relèvement des deux cuisses, pour l’examen de la prostate
et de la zone sus-proslatique.
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Pour toucher « haut » la prostate et la zone sus-prostatique (vésicules et canaux déférents), on pourra trouver aussi quelque avantage à relever les deux cuisses, comme fig. 472; à mesure que les cuisses sont reportées vers l'ombilic, le bassin se relève aussi, et devient plus accessible.
Enfin, le toucher dans la position genu-pectorale (figure 473) pourra être aussi pratiqué : il permet d'aller loin, mais la paroi rectale antérieure n'est pas soutenue, et fuit sous le doigt, qui apprécie moins bien les caractères de consistance et de limitation.
Nous allons revenir sur Ces Manœuvres d'examen à propos de l'anus et du rectum; pour l'urètre, nous nous contenterons de rappeler, que. par ce toucher rectal, bien et progressivement conduit, de bas en haut, sur la paroi antérieure ano-rectale, on peut sentir et repérer un calcul enclavé dans l’urè-
tre membraneux., FIG. 473. — Toucher rectal dans la position yenu-pectorale. comme le fait nous
est arrivé, et même un corps étranger (dans un autre cas, un crayon, « absorbé » par
l'urètre, nous fut ainsi dénoncé par le relief de sa base, au-devant de l'anus) — et surtout, l’on peut explorer la prostate, et les diverses formes morbides qu'elle présente.
Toucher très douloureux, prostate douloureuse, saillante dans le rectum, sous une paroi œdématiée, fluctuante dans la profondeur, autant qu'on peut s'en rendre compte par la brève pression que permet seule la sensibilité extrême ; ailleurs surmontée d’une « bosse », bien fluctuante, cette fois, et à fleur de muqueuse : prostatite aiguë: abcès de la prostate. Ne manquez pas d'exercer une pression verticale, avec le bout de l'index, entre le bulbe et l'anus : vous réveillerez souvent
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une douleur à ce niveau, et vous constaterez de l'œdème, de la tension profonde, un bloc phlegmoneux; c’est l'abcès prostatique, qui fuse au périnée, et c’est par là, d’ailleurs, qu'il conviendra le plus souvent de l’aborder.
Prostate tuberculeuse : à une période avancée, la grosse masse’ pré-rectale, à bosselures multiples et ramollies, parfois fistuleuses, ne laisse aucun doute; c'est au stade initial, et, en particulier, lors des explorations complémentaires pratiquées dans l’épididymite tuberculeuse (voy. plus haut, p. 400), qu’il est de toute importance de palper lentement, méthodiquement, de bas en haut, l’un et l’autre lobe, et d'apprécier si l’un d'eux est plus saillant, s’il est sensible à la pression, et surtout si l’on y découvre une ou plusieurs bosselures, ou encore si l'organe entier est saillant, douloureux, bosselé.
Je ne fais que signaler les gros reliefs fermes que dessinent les lobes dans l'hypertrophie prostatique, et surtout la vaste surface d'applique pré-rectale de la prostate hypertrophiée, dont les bords latéraux sont saillants sur les côtés du rectum, et que souvent on ne parvient pas à déborder par en haut. Par le palper bimanuel (index rectal; main sus-pubienne) en position inclinée, on repère parfois l'extrémité supérieure des lobes latéraux et le lobe médian.
Quant au cancer, il se caractérise par sa dureté ligneuse particulière, et figure une tumeur lobée, à gros lobes, irrégulière, fixe, sans contours nets, et qui se diffuse latéralement.
Sans que l’urètre soit intéressé, vous pouvez rencontrer au gland, au pénis, au périnée, diverses lésions, congénitales ou acquises, des ulcérations, des tumeurs. Je rappellerai seulement le phimosis et le paraphimosis (voir Chirurgie d'urgence, p.649) ;les variétés d’hypospadias et d’épispadias; enfin les chancres indurés et les chancres mous de la face interne du prépuce et du gland.
Toutes les fois que le prépuce résiste à tout essai de « décalottement », que du liquide purulent, ichoreux, fétide, suinte de son orifice antérieur, rétréci; qu'il est épais, rougeâtre, douloureux, parfois œdémateux : dites-vous bien qu'il y a quelque chose dessous : balano-posthite ulcéreuse, chancrelle, chancre induré. « Instinctivement », allez aux deux aines; chaînes ganglionnaires bi-latérales, ganglions gros, fermes, arrondis, bien isolés, indolents : ils signalent le chancre syphilitique, et, souvent, d’ailleurs, en palpant bien autour de la couronne, en cherchant à pincer le prépuce, vous sentirez, dans son épaisseur, ou au-dessous de lui, un petit bloc induré.
Ailleurs, des deux côtés ou Fe seul, vous trouverez encore des ganglions, moins gros, pourtant, d'ordinaire, moins fermes, douloureux, et le plus interne, ramolli, et qui figure un relief arrondi rougeâtre, fluctuant à fleur de peau : bubon chancrelleux, chancre,
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mou balano-préputial, telle est, du moins, l'interprétation la plus
rationnelle qui se présente.
Mais il arrive que ces adénites inguinales, aiguës, douloureuses, même suppurées, ne traduisent qu'une balano-posthite, sans chancrelle et sans chancre, et d'origine banale.
En dehors des cas, où vous constatez, dans les deux aines, une adénopathie syphilitique caractérisée, vous ne pouvez, en général, conclure, qu'après avoir «€ vu »
la face interne du pré-
FIG. h74. — Épilhélioma de la couronne du gland; puce et le gland, soit
prépuce indemne.
que le prépuce s'assèche et Ss'assouplisse
par les soins locaux (enveloppements humides, irrigations souspréputiales), et que vous arriviez, au bout de quelques jours, à le
rétracter suffisamment: soit que vous le débridiez.
Ces phimosis inflammatoires, par infiltration préputale, peuvent encore accuser autre chose que la balano-posthite ou les chancres : ils se voient dans les papillomes, les végétations, les crêtes de coq, développés dans la rainure balano-préputiale, sur le gland, à la face muqueuse du prépuce,
FIG. h75. — Épithélioma du prépuce et du gland. et dans l’épithélioma du pré-
puce et du gland.
Les figures 474 et 475 montrent deux exemples de ces épithéliomas : dans le premier (fig.474), l'ulcération cancéreuse occupait la couronne sur son bord supérieur et laissait Je prépuce à peu près indemne, et mobilisable; dans le second (fig. 475), le prépuce, induré, rigide, était
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” . ; À : : me ; le siège, à droite, d'une profonde et longue ulcération néoplasique,
et la masse épithéliomateuse comblait, en haut, la rainure balano-préputiale, en se prolongeant dans l'épaisseur du gland.
En pareil cas, il faut tout de suite aller aussi à l’aine, et chercher les ganglions — et encore, comme nous y reviendrons plus loin (voy. Aine. — Bubon strumeux) explorer la fosse iliaque, et les ganglions iliaques externes et préaortiques.
Sur le pénis, je siganlerai l’induration scléreuse des corps caverneux
FIG. 475. — Kysle congénilal du périnée.
, Qui serait souvent d’origine diabétique.
Au périnée, enfin, lorsque l’on rencontre une tumeur arrondie,
indolente, de date incertaine, qui tient au raphé par un pédicule assez étroit, il faut toujours penser au kyste congénital, kyste dermoïde ou kyste séreux. La figure 416 en représente un cas typique, observé chez un homme d’un certain âge.
On voit, le long du raphé scrotal, d'autres petits kystes de même nature, uniques, multiples parfois. On voit encore, au périnée, des lipomes, de gros lipomes parfois, médians, ou latéraux, soulevant le pli génito-crural, et se prolongeant à la face interne de la cuisse. J'ai enlevé tout récemment une tumeur de ce genre, grosse comme le poing, dans la profondeur.
. — PFislules urinaires, périnéales.
molle et lobulée, et parfaitement mobile
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On y trouve, enfin, des fistules : fistules consécutives à un abcès
urineux où à l’infiltration d'urine opérée (fig. 477); — fistules {uberculeuses, d’origine prostatique: — fistules procédant d'un rétrécissement du rectum, où encore d’un néoplasme rectal. — I suffit de les
indiquer, pour rappeler les diverses explorations qu'elles commandent.
Nous arrivons à l'ANUS, à la RÉGION PÉRI-ANALE, au CANAL ANO-RECT AL.
L'exploration, pour être utile et précise, devra se pratiquer en bonne attitude :
Soit dans le décubitus latéral, le membre inférieur, qui repose sur le lit ou la table, étant en extension, l’autre cuisse fléchie et relevée, le haut du corps infléchi en avant, pour que le siège se détache bien et proémine au bord du lit ou de la table, et en pleine lumière. — On soulève la fesse supérieure. — Il est toujours bon, comme Guyon le recommandait, que le sujet soit couché du côté malade, car l'examen en est, de la sorte, plus facile, de haut en bas. (fig. 478);
Soit dans le décubitus dorsal, cuisses fortement fléchies, écartées, et bassin relevé par un coussin dur, placé sous le sacrum, le siège débordant le lit ou la table (fig. 479).
Sur la région périanale, le périnée postérieur, ainsi exposé, ne manquez pas de reconnaître, du doigt, les repères osseux : l’ischion de chaque côté, saillant, convexe, aplati en dedans; la pointe du coccyx, en arrière, tout en haut de la rainure interfessière. Entre l'anus et l'ischion, le creux ischio-rectal; entre l'anus et le coccyx, l’espace anococcygien : creux, espace, remplis de graisse, qui s’accusent par des méplats ou des fossettes, chez les sujets maigres, qui communiquent librement, et que limitent en haut les releveurs de l'anus. Ils sont tout prêts aux infiltrations sanguines, aux diffusions purulentes ils figurent, de plus, des voies de pénétration opératoire, par où l'on peut aborder, suivre, explorer le canal ano-rectal, et remonter très haut.
Enfin, l’on se trouvera bien dans certains cas, d’explorer l'anus et la région péri-anale dans la position genu-pectorale (voy. fig. 473).
Que voyez-vous?
I. ABCÈS ET FISTULES, d'abord
Abcès. — Une « bosse », latérale d'ordinaire, rouge ou rosée, fluctuante, extrêmement douloureuse, sur le pourtour de l'anus, et qui s'étend plus où moins au dehors et dans la cavité : abcès sous-cutanéomuqueux, abcès de la marge, lésion courante, s’il en fût, et souvent mal examinée, et traitée insuffisamment.
# L'abcès doit être, en effet, pour prévenir la fistule, débridé de bout en bout, et, pour cela, il faut en repérer le cul-de-sac supérieur, avec le doigt, si la douleur et la contracture sphinctérienne le laissent pénétrer; avec la sonde cannelée, après incision déclive, et le doigt, qui, cette fois, l’abcès évacué, peut s'introduire et guider
FIG. 4h78. — Examen de l'anus en position latérale. Hémorroïdes.
l'instrument, jusqu'au sommet extrême du décollement muqueux le débridement devra toujours être porté jusque-là. Or, ce cul-de-sac supérieur est parfois très haut situé sous la muqueuse.
Ailleurs, l'abcès, tout extérieur, se termine à l'orifice anal; — ailleurs encore, à cet abcès sous-sphinctérien, se combine un autre abcès, sus-sphinctérien, sous-muqueux, occupant la paroi du canal anal, sans communication; — on peut trouver, enfin, un abcès sousmuqueux, du canal anal ou de l’ampoule, isolé, sans rien d’apparent
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à l'anus. Et ces formes d'abcès sous-cutanéo-muqueux suffiraient à démontrer la nécessité constante du toucher rectal.
Je signale seulement les petits abcès hémorroïdaires, gros comme un pois, comme une noisette, dans les plis radiés — et les petits abcès tubéreux du pourtour anal.
L'abcès ischio-rectal, lui. forme un bloc latéral, entre l'anus et l'ischion, et se prolonge plus ou moins, en cornes, vers le bulbe
FIG. 479. — Examen de l'anus, en position dorsale. Condylomes.
urétral, vers le coccyx. Il est compact, ferme, douloureux : on l'explore entre un doigt intra-rectal et un doigt externe. On ne devra pas attendre la fluctuation, et, cette fois encore, l’œdème sous-cutané dé e |a & sat] nrof » 70 r 104
émontre la suppuration profonde. Entre vos deux doigts, palpez tou- Jours la région ano-coccygienne et le creux ischio-rectal du côté opposé : l’'abcès fuse parfois, d’un côté à l’autre, en passant derrière l’anus.
Dans le phlegmon et l’abcès de l’espace pelvi-rectal supérieur, l’abcès latéro-rectal profond, intra-pelvien, développé au-dessus du
feleveur de l'anus, c’est encore le toucher haut du rectum, qui fournira des données utiles d'interprétation, en permettant de sentir une masse épaisse, douloureuse, fixe, infiltrée, qui remplit une des moitiés de l’excavation, et, parfois, se diffuse tout autour du rectum. Le toucher vaginal, chez la femme, le palper « plongeant », susinguinal rendront aussi des services.
[Il arrive qu’à l’examen du creux ischio-rectal, on le trouve rempli, tendu, compact, comme il l'était tout à l'heure (p. 16), dans le phlegmon ischio-rectal; mais l'index intra-rectal montre que, très haut, et sans qu'on puisse repérer une limite supérieure, la paroi latérale du rectum est doublée, blindée par la masse inflammatoire; phlegmon de l’espace pelvi-rectal supérieur propagé à l’espace inférieur, au creux ischio-rectal, à travers le releveur; phlegmon du creux-ischio-rectal, étendu au bassin, par la même voie.
Quels qu’aient été le processus et la priorité, c’est un phlegmon laléro-rectal, total et ascendant, que vous découvrez alors, et qui, suppuré et abcédé, laissera ce vaste décollement, vertical et haut remontant, du rectum, de cure si malaisée et de pronostic singulièrement grave.
Fistules. — Rappelez-vous qu’elles siègent — le plus souvent — sur les côtés de l’anus : un orifice médian pré-anal éveillera le soupcon dune fistule urinaire, — un orifice médian postérieur, celui d’une
fistule coccygienne. Ce ne sera qu’un soupçon, jusqu’à ce que l’exploration — au stylet — ait prononcé.
C’est elle qu’il faut toujours pratiquer, avant de rien conclure, et en la combinant au toucher rectal.
Elle vous montre si le stylet pénètre jusqu’au contact du « doigt rectal » : fistule complète, à deux orifices; — si « quelque chose » sépare encore le stylet de votre doigt : fistule borgne externe. Ce « quelque chose » n’est rien, si vous sentez le bout de l’instrument tout proche de la muqueuse : en insistant un peu, vous « compléterez », pour opérer; mais il en va autrement, comme nous allons le voir, lorsqu'il reste distant de la paroi rectale interne.
Elle vous montre si le trajet est sous-cutanéo-muqueux : fistule sous-sphinctérienne; si le stylet n’est senti au doigt, dans le canal anal, qu'à travers une paroi ferme plus ou moins épaisse : fistule trans-sphinctérienne ou extra-sphinctérienne. Dans ce dernier cas, l’orifice fistuleux externe s’écarte plus ou moins de l’orifice anal.
11 s’en écarte plus encore, lors de fistule de l’espace pelvi-rectal supérieur : le trajet est vertical, parallèle au canal ano-rectal, et, par le toucher, vous vous rendez compte qu'une « muraille » s’interpose entre le stylet et le doigt, sur toute la hauteur de ce trajet, et quel tout en haut, sur le côté, vous provoquez une douleur locale, vous
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percevez souvent une certaine infiltration, un certain épaississement, et, en appuyant, vous faites sortir du pus par l'orifice fistuleux déclive.
C’est à la rectoscopie qu’on peut dépister les fistules ano-rectales borgnes internes, et encore certaines fistules, haut situées, de le paroi latérale du rectum, correspondant à un foyer pelvi-rectal supérieur.
La multiplicité des orifices fistuleux n’est pas rare; elle signale d'ordinaire la nature tuberculeuse du processus, et fait prévoir la complexité des trajets, sous-muqueux, trans-pariétaux, extra-pariér taux, que l’on sera souvent conduit à rencontrer. — La présence Æ fistules multiples, ouvertes tout autour de l'anus, et donnant issue à un suintement ichoreux abondant, devra toujours éveiller l’idée d’un rétrécissement rectal ou d’un néoplasme. Si l’on explore « instinctivement » le rectum, en présence de toute lésion anale ou péri-anale, on évitera, et pour certaines fistules, et aussi, pour certaines hémorroïdes, les erreurs grossières, dont les exemples s’observent quelquefois.
Enfin, l’on n’oubliera pas les fistules osseuses, qui s'ouvrent, d'ordinaire, assez loin de l'anus, et qui conduisent à lischion, à la branche ischio-pubienne, au pubis, au coccyx et au sacrum, et même
parfois, à la face profonde du cotyle fémoral (Voy. plus loin : Coæxalgie).
Vous ne voyez ni abcès ni fistules dans la région péri-anale : tout se passe à l’anus même, où vous trouvez : UNE « TUMEUR » LOCA- LISÉE, OU CIRCONFÉRENTIELLE, EN BOURRELET.
IT. Je ne ferai que rappeler les excroissances, les petites « tumeurs » anales, circonscrites : condylome, petite masse ferme, indolente, sphéroïde ou oblongue, implantée dans un pli radié; hémorroïde thrombosée, saillante, noirâtre, douloureuse; hémorroïde flasque, flétrie, plissée (marisque); cancroïde anal, petite « bosse » dure, un peu bosselée, rougeâtre, qui saigne sous le doigt.
Plus souvent, vous découvrez un bourrelet saillant, péri-anal. Bien entendu, le diagnostic saute aux yeux, souvent : hémorroïdes externes en couronne, violacée, encerclant des hémorroïdes internes, procidentes; prolapsus qui se déroule, et devient plus ou moins proéminent, sous un effort.
Mais il y a trois types de ces bourrelets, qu’il convient de bien connaître, pour ne pas les confondre, à un examen insuffisant :
Bourrelet hémorroïdaire, celui dont nous venons de parler : il est bosselé, de teinte rouge sombre, noirâtre, plus où moins tendu ou dépressible au pincement. — Le toucher rectal montrera sil existe,
#t si l’on sent, d’autres varices circonférentielles, à la face interne du canal anal.
J'ajoute ici que l’on peut trouver, dans certains cas, un bourrelel hémorroïdaire interne isolé, non procident. L'examen en position genupectorale (fig 473), avec éversion, aux deux pouces, des bords latéraux de l’anus, rendra des services, en pareil cas (Bensaude et Ernst).
Bourrelet du prolapsus muqueux ou du prolapsus total à deux cylindres. Celui-là est régulier, sans bosselures : c’est un cylindre continu, plus ou moins long, qui descend de la marge anale. Entre l'index, qui plonge dans l’anus, et le pouce, qui s'applique à la face externe, explorez soigneusement, et sur tout le pourtour, ce cylindre prolabé : il est mou, peu épais, lors de procidence de la muqueuse seule (deux muqueuses accolées); il est plus épais, plus ferme, plus long aussi, d'ordinaire, lors de prolapsus total (deux parois rectales accolées); en avant, où un cul-de-sac péritonéal descend entre elles deux, on réussit parfois, entre le pouce et l’index, disposés comme plus haut, à les mobiliser, à les faire jouer l’une sur l'autre t.
Bourrelet épithéliomateux, circonférentiel, lui aussi, développé peut-être sur un fond hémorroïdaire, induré et saignant par places; j'ai vu encore, et opéré, tout recemment, un semblable bourrelet, qui avait passé pour des hémorroïdes ulcérées : il occupait exactement l'aire des plis radiés; il ne remontait pas au-dessus de l’orifice anal, et le toucher rectal était absolument négatif.
Aïlleurs, qu’il y ait ou qu’il n’y ait pas de bourrelet anal, on voit émerger de la cavité, du canal anal, une « tumeur », une masse, d'aspect et de volume variables. Quoi donc?
Hémorroïdes internes procidentes, dont nous parlions plus haut, et qui peuvent s’étrangler dans le canal anal, et figurer un gros bloc noirâtre, sanieux, saignant, fétide. L'accident est d’observation courante.
Prolapsus total, à trois cylindres, par invagination, le canal anal « restant en place », et la paroi rectale s’infléchissant, au-dessus de lui, pour prolaber. Voyez la figure 480 : le prolapsus est réduit, et les fesses écartées, vous faites « pousser » le sujet, pour assister à la «chute » renouvelée. — Fig. 481 : le prolapsus est dehors : en l’affaissant avec le pouce, cherchez à faire pénétrer l'index autour de son pédicule, en dedans du rebord de l’anus; si l'index pénètre, plus ou moins loin, jusqu’au fond d’une rigole circulaire, que vous pouvez suivre tout autour, vous avez la preuve qu'il s’agit d’un prolapsus par invagination.
1. ]1 arrive — mais bien rarement — que de l'intestin ou de l’épiploon soient également prolabés dans le cul-de-sac péritonéal, qui devient un sac herniaire (hédrocèle).
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Polype du rectum, polype muqueux, muco-vasculaire, adénomateux, mou; — polype fibreux, fibro-myomateux, dur. On voit surtout ces polypes chez les enfants, et les rectorragies répétées y doivent, avant tout, faire penser; d'autant plus rares, que l’âge s’avance, ils peuvent s’observer pourtant chez l'adolescent, chez l'adulte, et j'en al enlevé un, chez une femme qui frisait la soixantaine, et qu’on croyait atteinte d’un cancer du rectum.
Il arrive qu'après la défécation, la marche, l'effort, le polype saille
FIG. k8o. — Prolapsus rectal, réduit; — poussée, qui va le faire saillir de nouveau.
à l'anus, rougeâtre, violacé, lisse ou bosselé; si vous pouvez le saisir et l’attirer au dehors, vous amènerez le pédicule, de longueur variable, suivant le niveau d'insertion, très long parfois, blanchâtre, mince. Assez souvent, le polype vous échappe et se réduit, et c’est par. le toucher rectal qu’il faudra en compléter l’examen, en chercher le pédicule, l’abaisser et l'extraire de nouveau. Assez souvent aussi, vous ne voyez pas le polype proéminer à l’anus, et c’est lexploration rectale qui, seule, pourra vous en démontrer la présence.
III. Pas de bourrelet, pas de « tumeur », pas d’excroissance à l'anus, UNE ULCÉRATION.
Rappelons tout de suite la fissure, qu'il faut chercher, en. déplis-
sant un à un les plis radiés, et d'abord, en arrière, à la commissure anale postérieure, où une petite bosselure hémorroïdaire la précède et. la signale souvent. Il est assez inutile de s’acharner à cette recherche, si la contracture sphinctérienne est nettement accusée, et que votre: index, ganté, vaseliné, doucement introduit d’arrière en avant, ne pénètre pas sans douleur, et qu’il soit serré par l’anneau musculaire ; la dilatation anale est le traitement « héroïque », comme disaient
FIG. 481. — Prolansus rectal : exploralion.
nos Anciens, et, l'anus dilaté, vous aurez libre pratique pour repérer les érosions muqueuses.
Notez que, si la fissure à l’anus, sous la forme précédente, est une « personnalité » clinique, toute ulcération anale peut se compliquer de contracture sphinctérienne. Et ces ulcérations sont « d'espèces » multiples.
Songez d'abord aux ulcérations vénériennes : chancre induré à la marge ou dans le canal anal, arrondi ou fissuraire, et dont l'induration, relative, ne s’apprécie qu’au pincement du bord de l'anus, l'index dans le canal, le pouce en dehors (adénopathie inguinale, dure, en pléïade); — plaques muqueuses, souvent multiples; — syphilides tertiaires, gommes ulcérées, rares; — ulcérations blennorragiques, lors d'infection gonococcique rectale.
L'éventualité de l'ulcère tuberculeux, de l’ulcère néoplasique, doit être, ici encore, toujours présente à l'esprit, ne fût-ce que pour être éliminée après examen : l’ulcère {uberculeux est d'ordinaire assez large, il déborde en dehors les plis radiés, et remonte souvent dans le canal
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anal: il est de bord irrégulier, décollé, violacé, et de surface souvent ponctuée de petites élevures d’un gris-jaunâtre; il n'y a aucune induration sous-jacente. D'autres érosions de même aspect se retrouvent souvent, sur le pourtour de l'anus. — L'ulcère épithéliomateux est dur, granuleux ou bosselé, et « saigne » au contact du doigt.
Enfin, une large place est à faire aux ulcères simples, je veux dire, aux ulcères variqueux, d'origine hémorroïdaire, en fissure en petite plaque ronde; en large plaque, occupant la commissure anale postérieure; — aux ulcères sepliques, lors des diarrhées rebelles (dysenterie) et à la suite des écoulements et des souillures, de toute nature, dont la région ano-vulvo-périnéale peut être le siège.
En présence de ces « tumeurs » ou de ces ulcérations anales, 1l faut toujours explorer le rectum, et celte exploration s'exerce également dans les affections rectales isolées : abcès, nés dans la paroi rectale ou procédant d’un organe adjacent : prostatite suppurée, annexite suppurée, abcès ostéitique du sacrum ou du coccyx; — retrécissements et brides; — tuberculose; — cancer.
Je note seulement les services que rend, en pareille occurrence, l'examen rectoscopique; mais lexamen au toucher rectal n’en garde pas moins son utilité. Il a pour objet de préciser, autant que possible, l'extension, la consistance, le relief intra-cavitaire, la mobilité extrinsèque ou la fixité de la tumeur, d’en délimiter l'extrémité supérieure, de la « dépasser » par en haut, et, cela fait, — si cela est faisable, — de voir si elle se laisse abaisser.
Dans ce but, il devra être pratiqué lentement, progressivement, et à fond, et dans diverses attitudes : dans le décubitus dorsal, cuisses fléchies et en abduction; c’est la position courante; dans le décubitus dorsal, le bassin et le tronc relevés par des coussins ou des oreillers; en position inclinée (voy. fig. 300), dans la position genupectorale. (Voy. fig. 473.)
Cest le rachis qui figure l’axe statique et dynamique du tronc : — on en repère la ligne, la mobilité, l'armature musculaire, par les pratiques élémentaires d'exploration que voiei.
Regardez le tronc « de côté » et suivez, de haut en bas, le sillon médian postérieur; vous voyez se détacher en relief les épines des deux dernières cervicales, de la 7° surtout (proéminente), et, au-dessous, celles des deux, trois, quatre premières dorsales : convexilé cervico-dorsale du rachis, dont la proéminente est le sommet; — plus bas, la « ligne » devient droite ou s’excave un peu en arrière; elle remonte au niveau des 11° et 12° épines dorsales, et des quatre premières lombaires : convexité dorso-lombaire du rachis, dont la 3° épine lombaire est le sommet. — A la hauteur de la 5° lombaire, une dépression, visible et sensible, se prolonge par deux plis latéraux obliques : dépression lombo-sacrée.
C’est dans l’inflexion du tronc en avant que les épines saillantes s’accusent surtout (fig. 482), leur relief permet de les reconnaître, et de les dénommer, lorsqu'on cherche à « localiser » une lésion vertébrale; mais il arrive que l’inclinaison du tronc soit irréalisable, et que, d'autre part, la surcharge graisseuse, l’œdème, infiltration sanguine masquent les saillies épineuses. En pareil cas, il devient utile de se remémorer certains plans transversaux du tronc, qui, passant par des repères osseux fixes, « coupent », en général — (il n’y a rien de mathématique dans ces topographies, mais des données, qui, pour être approximatives, n’en ont pas moins leur valeur) — telle ou telle vertèbre, telle ou telle apophyse épineuse.
Reportez-vous à la figure 113 : la ligne bi-épineuse croise la 3° épine dorsale; la ligne bi-scapulaire (celle qui réunit les deux angles déclives), la 7° dorsale; la ligne bi-costale (celle qui relie les 12° côtes), la 3° lombaire.
Rappelez-vous encore que le plan transversal mené par Île bord supérieur du manubrium sternal correspond à la 3° dorsale; et celui de la base xiphoïdienne, à la 10° dorsale.
Plus bas, le plan ombilical passe, d'ordinaire, entre)la 3° et la 4° lombaire.
Enfin, réunissez la convexité maxima des deux crêtes iliaques : la ligne passera entre la 4° et la 5° vertèbre lombaire (ponction rachidienne): réunissez les deux épines iliaques postéro-supérieures : la ligne passera entre la 2° et la 3° vertèbre sacrée.
Comment apprécier la mobilité et « Parmature musculaire »? Nous y insisterons plus loin, à propos du mal de Pott (voy. p.428), en figurant les diverses épreuves de flexion, d’extension, d’inclinaison
FIG. 482. — Exploration de la mobililé et de la musculature du rachis : flexion.
latérale; mais, sans entrer dans l’analyse détaillée, les deux attitudes suivantes nous donneront une bonne idée de ce que « vaut » un rachis (fig. 482 et 483).
En présence de toute affection, traumatique ou pathologique, du ‘achis, Pexploration, pour être méthodique et utile, doit suivre les directives que voici, et rechercher successivement : — l'attitude générale, la « ligne », rachidienne ; — les reliefs ou dépressions locales — la douleur locale — la mobilité dans les divers sens.
À la suite des TRAUMATISMES, l'examen sera conduit avec une prudence toute particulière, surtout si le blessé est encore en état de commotion « cérébro-médullaire, ou qu'une certaine impotence des membres, relevée dès le début, témoigne d’une fracture probable.
Une fois le blessé alité, avec les précautions que nous avons
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fgnalées ailleurs (voy. Chirurgie d'urgence, p. 255), on pourra, sans le déplacer, glisser une main, à plat, sous le tronc, jusqu’à la rainure médiane, et suivre peu à peu, en déprimant le matelas, l'axe vertébral, de haut en bas : on cherchera, de la sorte, un point ou une zone douloureuse, une dépression, un relief. On obtiendra parfois des
can
FIG. 483. — Exploration de la mobilité el de la musculature du rachis : eætension.
données, mais toujours assez vagues; et mieux vaudra, en règle, tourner le sujet sur l’un des côtés, mais le tourner suffisamment, pour qu’il repose sur le bord latéral du tronc, sans le laisser dans cette attitude instable, oblique, de rotation esquissée, qui ne facilite nullement l'examen.
Vous avez dès lors sous les yeux le dos tout entier, de l’oceiput aux cuisses; regardez-le : vous apercevrez parfois, à tel ou tel niveau,
une convexité médiane plus ou moins apparente, une inflexion brusque, une voussure œdémateuse, une bosse sanguine, une zone ecchymotique : c’est un premier indice.
Suivez alors les apophyses épineuses, de haut en bas où de bas en haut: déterminez-les, aussi exactement que vous pourrez, et sans hâte ; la besogne est souvent malaisée, certes; elle l’est déjà sur un rachis normal, et chez un sujet gras : à plus forte raison le devient-elle dans les conditions présentes; mais cette recherche préliminaire, méthodique, des épines, n’en est pas moins à toujours conseiller.
En appuyant du doigt au sommet des épines, en exerçant des pressions alignées sur le milieu du rachis, vous réveillez la douleur locale, aiguë, fixe, caractéristique, et qui ne se confond pas avec la sensibilité douloureuse, diffuse, consécutive aux contusions et aux entorses, sans fracture. Une fois repérée la « douleur épineuse » en tel ou tel point, vous cherchez, par la même manœuvre, jusqu'où elle se prolonge en haut et en bas — et si elle s’étend latéralement, dans les gouttières vertébrales (sous les masses musculaires), au niveau des apophyses transverses (en dehors des masses musculaires) et, au thorax, à l'extrémité postérieure des côtes.
Dans l’aire de douleur locale, vous pouvez ne trouver qu’une déformation assez restreinte, deux ou trois épines un peu saillantes et dessinant un relief convexe, un angle obtus; ailleurs, une apophyse proémine fortement et soulève la peau, alors que l’épine sus-jacente se dissimule au fond d’une dépression, d’une encoche, plus ou moins profonde. Il arrive encore que la dépression occupe la hauteur de deux ou trois vertèbres, et qu'elle soit limitée, à ses deux extrémités, par deux reliefs transversaux; et encore, que vous trouviez une ou plusieurs épines, non plus affaissées et « rentrantes », mais déviées latéralement, inclinées sur le côté, hors rang.
Vous chercherez toujours à glisser vos doigts de chaque côté des apophyses épineuses, saillantes ou déviées, que vous rencontrez, à les saisir, à les pincer, et à les mobiliser transversalement. C’est ainsi que vous vous rendrez compte parfois qu’elles ne « tiennent » plus, et que vous aurez de la crépitation : crépitation toute locale, sous-épineuse, ou que l’on retrouve aussi, à la pression des lames et des masses latérales de la vertèbre. — Il ÿ a de ces fractures du rachis, qui donnent de gros craquements et de la mobilité à la moindre secousse; fractures graves, S'il en füt, et signes, qu’il faut naturellement relever, lorsqu'ils apparaissent au plus simple examen, mais qu'il ne faut jamais rechercher en insistant.
Du reste, les troubles moteurs et sensitifs, et les troubles rectovésicaux apportent au diagnostic une confirmation singulièrement probante. Anesthésie et paralysie sont d'extension variable, suivant la hauteur de la fracture et de la lésion médullaire consécutive : déter-
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iinez-en toujours, avec grand soin, le territoire; et ne manquez pas d'explorer les réflexes (réflexe rotulien: tendon d'Achille: Babinski); l'abolition des réflexes révèle l'interruption totale de continuité de la moelle, par section, rupture, écrasement; — dans les compressions simples, sans lésions graves et irrémédiables de l’axe médullaire, les réflexes sont conservés et s’exagèrent au-dessous du segment comprimé (Delbet). |
Vous aurez donc là un élément d'interprétation, d’un réel intérêt. Même lors de fracture démontrée, et de paralysie sensitivo-motrice complète, dans la zone sous-jacente, il y aura lieu, en effet, si les réflexes persistent, de ne pas conclure à une attrition totale et probablement irrémédiable de la moelle, mais d'admettre plutôt la compression mécanique — et, opératoirement curable — par les fragments vertébraux déplacés; ou encore, surtout s’il s’agit d’une fracture bas située, lombaire, lhémato-rachis, susceptible de se résorber, et de permettre une guérison plus ou moins lente et complète — comme nous en avons vu plusieurs exemples.
Les traumatismes rachidiens ne se traduisent pas toujours, — et heureusement — par ces fractures totales, compliquées de lésions plus ou moins graves de la moelle. Vous observerez aussi des fractures apophysaires, parcellaires, et des entorses.
Un fait capital est à noter tout d’abord, dans ces conditions : il n’y a pas de troubles sensitivo-moteurs. Pourtant, dans les premières heures, la première ou les deux premières journées qui suivent le traumatisme, vous observerez parfois une commotion médullaire, à rapprocher de la commotion cérébrale : inertie des membres inférieurs, qui ne sont pas paralysés, qui se déplacent à la demande, mais lentement, incomplètement; sensibilité obtuse; rétention d'urine ou mictions involontaires; un peu de ballonnement du ventre, assez souvent. Tout cela dure peu, s’atténue, disparaît; mais il est bon d'être prévenu, pour ne pas, sans raison, conclure au pire.
Les fractures apophysaires portent le plus souvent sur les épines : en suivant la crête vertébrale postérieure, comme nous le signalions plus haut, on trouve une de ces épines, douloureuse, déviée, mobile, et qui crépite sur sa base, quand on la pince et qu’on la mobilise. Rarement, deux ou trois épines sont fracturées simultanément.
Mais il ne faut pas oublier les fractures isolées des apophyses transverses ou des apophyses articulaires. C’est la douleur locale, fixe, qui est le plus souvent l'unique signe révélateur, et voilà pourquor il importe, dans ces traumatismes vertébraux, sans lésion apparente, d'explorer toujours attentivement, et la ligne épineuse, et les masses « latérales » des vertèbres. J'ajoute qu’il y a un intérêt tout particulier à reconnaître ces fractures parcellaires, latérales; elles laissent souvent, à leur suite, une douleur locale persistante, qu’on attribue au
rhumatisme, où même, dans certains milieux, à la simulation : j'ai vu deux cas frappants de ce genre, où l’examen radiographique démontra finalement le trait de fracture transversaire (aux lombes).
Bien entendu, il est tout indiqué de recourir, d'emblée, à la radiographie, dans tous ces traumatismes verlébraux, dont nous venons de parler; mais ce recours n’exelut nullement l’exploration locale primiüve, plus haut exposée.
Enfin l’entorse vertébrale est bien loin d’être rare, au cou et aux lombes; elle est particulièrement douloureuse et se complique presque toujours de contracture musculaire (torticolis; lumbago ou « tour de reins »). [ n’y a, naturellement, ni déformation, ni accidents médullaires, et le rachis est douloureux à la pression, sur la ligne épineuse, et surtout latéralement, sans qu’on puisse, du reste, en général, localiser aussi nettement la douleur que dans les articulations des membres.
L'examen radiographique sera toujours de bonne précaution, car ces entorses peuvent s'accompagner d’une fracture parcellaire des apophyses ou des lames, qui n’a aucune gravité propre, mais qui peut expliquer la longue persistance et les retours de la douleur, dans certains cas.
Le MAL DE POTT, n’est reconnu, au stade initial, que par l'exploration rachidienne, méthodique, chez l’enfant et aussi chez l’adulte.
Chez lun et l’autre, la rigidité vertébrale est le signe capital du début. Vous l’appréciez, cette rigidité, cette immobilisation par contracture musculaire, de tel ou tel segment FIG. 484. — Mal de Pott: le sujet ramasse un ci purs ‘ES LÉGARGANS
objet à terre; genoux fléchis, rachis rigide. d'abord : en regardant le sujet
: en arrière, dos nu, en lui demandant de se courber en avant, de se renverser en arrière, de marcher, de s'asseoir, de s’accroupir. Vous vous rendez compte qu’une certaine région rachidienne ne « bouge » pas, qu’elle reste raide, fixée : est-elle tout en haut, cervico-dorsale, les épaules tournent, quand le sujet. regarde en arrière, et le haut du tronc se déplace en « bloc », la colonne ne se mobilisant que plus bas; — est-elle dorso-lombaire,
FIG. 485. — Mal de Pott : exploration de la flexion.
FIG. 487. — Mal de Pott : exploration de l’extension.
FIG. 486. — Mal de Pott : exploration de la flexion progressive en suivant de haut en bas la ligne épineuse.
— Mul de Pott : exploration de l’inclinaison latérale.
faites ramasser « quelque chose » par terre, et voyez la figure 484 : le tronc ne s’incurve pas; il s’abaisse, tout d’une pièce, pendant que les genoux se fléchissent.
Cela « vu », explorez successivement la flexion, l’extension, l'inclinaison latérale.
Flexion: faites courber le tronc en avant, le plus possible, en insistant avec une main, appliquée au bas de la nuque (fig. 485) : vous constaterez la limitation du mouvement, la douleur qui survient à tel ou tel niveau, quand vous insistez, et, parfois, sur la ligne épineuse, une saillie, un heurt, qui se dessinent.
FIG. 489. — Mal de Pott : recherche de la douleur Répétez la même manœulocale par le procédé des deux pouces.
vre, en suivant, « de l’autre
main », la crête épineuse, de haut en bas, (fig. 486); en cherchant le relief angulaire, la zone douloureuse.
Il convient de n’attribuer aucun sens « pathognomonique » à cette douleur locale; mais, lorsqu'elle est très nette et très accusée, elle n'en à pas moins sa valeur, surtout chez l’adulte.
Extension : manœuvre inverse; cherchez à infléchir le tronc en arrière, avec une des mains, pendant que l’autre descend le long de la ligne épineuse (fig. 487).
Inclinaison latérale : renversez le haut du tronc à gauche, puis à droite, en relevant le bras du côté opposé (fig. 488), et VOyez Si
FIG. hgo. — Mul de Pott : exploration d’une saillie médiane.
vo
Finflexion latérale se produit, jusqu'où elle se produit, si elle est douloureuse,
Cherchez encore la douleur locale — dont nous parlions tout à l'heure — par le procédé des deux pouces (fig. 489) : appliquez vos deux pouces de chaque côté des apophyses épineuses, et pressez d’arrière en avant.
Si vous avez reconnu ou entrevu, au cours des examens précédents quelque saillie, quelque relief médian, vous vous trouverez bien de recourir au procédé suivant (fig. 490), pour les repérer : sur la ligne médiane, un de vos pouces descend, l’autre remonte, vers le point à définir, qu’ils abordent par en haut et par en bas.
S'ils reconnaissent nettement une proéminence, angulaire, médiane, ils confirment définitivement le diagnostic, en nous révélant un début de gibbosité (fig. 491).
Vous verrez tous les degrés de gibbosité, jusqu'aux déformations extrêmes : gibbosité médiane, angulaire, presque toujours; gibbosité cypholique, convexe, dans certaines formes avancées, où plusieurs corps vertébraux sont simultanément affaissés; inflexæion latérale, d'apparence scoliotique, angulaire encore, toutefois, dans certaines formes lombaires (Voy.
plus bas fig. 494%, 495, 496).
FIG. hogr. — Mal de Pott dorsal :
début de gibbosilé.
C’est alors, mais ce n’est pas alors seulement, qu’il faut chercher les abcès : il faut y penser et les chercher dans tous les cas — les surprises ne sont pas rares — et l’exploration d’un mal de Pott n’est pas complète, si l’on n’a pas procédé à cette enquête, dans toutes les régions où peuvent survenir les abcès par congestion, et, avant tout, dans la fosse iliaque et le triangle de Scarpa.
C’est là le siège accoutumé de ces collections descendantes, d’origine vertébrale : la figure 492 montre un de ces abecès 1lo-cruraux,
FIG. h92. — Abcès par congestion : exploration ilio-crurale.
dont la fluctuation se transmet de la fosse iliaque à la cuisse. Ils peuvent se dessiner en relief au-dessus et au-dessous de l’arcade'
FIG. 493. — Exploration du psoas, pour la recherche d’un abcès pottique commençant (Broca) (et aussi de certains abcès péri-néphrétiques, ete. Voy. plus haut, p. 288).
ailleurs, 1l y a lieu d’insister, pour reconnaître la transmission cru-
rale; ailleurs encore la poche est incluse dans la fosse iliaque, et ne déborde pas l’arcade.
Cherchez encore, dans la fesse, au pli fessier, à la face postérieure de la cuisse (abcès émergeant de l’échancrure
sciatique); — en dedans de la cuisse, à la région oblturatrice; — au périnée (tou-
cher rectal et vaginal; abcès pelviens, ayant fusé à travers le releveur de l’anus); — plus haut et en arrière, audessus de la crête iliaque, dans le ériangle de J.-L. Pe-
Hit; — plus haut encore, dans la zone péri-néphrétique; — au thorax, sous
l’omoplate, sur les bords de lomoplate, aux côtés du rachis, dans un espace intercostal, à distance plus ou moins éloignée du rachis ; —
F1G. 494. — Gibbosité angulaire, médiane, consécutive à un mal de Pott.
au cou, dans les creux susclaviculaires (Voyez Cou, p- 94).
L’abcès de la gaine du psoas, n’en reste pas moins l’abcès par congestion typique (fig. 492) et celui qui accompagne, d'ordinaire, Île mal de Pott dorso-lombaire, le plus fréquent.
Il sera bon d’en rechercher l’évolution commençante, en explorant le psoas, par le procédé représenté figure 493 (A. Broca): le sujet est couché sur le ventre; d’une main, vous immobi- L lisez le bassin, de l'autre, FIG. 495. — Bossu pottique, vu de dos : saillie anvous relevez successivement gulaire transversale, étendue au thorax.
EXPLOR. ET DIAGN.
les deux cuisses en arrière ; si l’une d’elles se relève moins, ne cède pas ou cède mal, et qu’on la sente « bridée » en avant (c'est le psoas qui « bride », dans cette attitude) — et que le mal de Pott soit avéré — vous en pourrez conclure que le pus commence à s'infiltrer et à « descendre » dans l'épaisseur du muscle.
Il y aura également un intérêt capital à dépister de bonne heure les
FIG. k96. — Bossu poitique, vu de face : proéminence du thorax et saillie de la région sus-ombilicale,
troubles moteurs, qu'ils soient dus à la pachy-méningite tuberculeuse où à la compression mécanique, par coudure, procédant de l’affaissement d’un corps vertébral, ou de plusieurs vertèbres. Le sujet représenté figure 494, gibbeux depuis huit ans, et qui semblait guéri, avait commencé, il y a deux mois, à marcher mal: le membre inférieur gauche était surtout intéressé, plus flasque, d'appui moins assuré : on trouvait, des deux côtés, le réflexe rotulien exagéré, surtout à gauche, un « Babinski » en extension, une légère trépidation épileptoïde. Ce sont là, du reste, des signes.
initiaux, fréquemment observés dans les compressions médullaires, et.
qui sont à rechercher et à noter.
b) z à EE LH | F . . .
Plus tard, la paralysie s’installe : paralysie motrice, plus ou moins extensive (jusqu'à la paraplégie); anesthésie, plus tardive, et le plus
souvent incomplète ; troubles vésico-rectaux.
C4 7 1S in si Je voudrais enfin signaler les tuberculoses vertébrales, dûment
guéries, et depuis longtemps, avec une gibbosité fixe, définitive —— les « bossus » pottiques.
Vous avez vu (fig. 494) une de ces déformations typiques:
les figures 495 et 496 représentent un autre « bossu pottique », vu de dos et de face. Saillie médiane, angulaire : c’est l'indice de certitude.
On voit des inflexions rachidiennes angulaires à la suite de certains traumatismes (fractures et luxations) du rachis, guéries, avec ou sans impotences permanentes; mais, outre que les exemples en sont rares, l’angulation n’est jamais aussi saillante ni aussi nette. — Et cette angulation ne se retrouve plus dans les déformations rachitiques ou rhumatismales (rhumatisme chronique, arthrite chronique déformante de la colonne vertébrale), qui se traduisent par la cyphose; rappelons à ce propos, les cyphoses post-traumatiques, succédant plus ou moins tard à un accident vertébral sans gravité apparente (Verneuil).
Il y a lieu de noter encore les ostéites tuberculeuses vertébrales périphériques, de l’axe postérieur (apophyses épineuses, articulaires, transverses, lames), et les abcès froids du dos et des faces latérales du tronc, qui peuvent en procéder. FIG. h97.— Abcès froid dorsal médian; ostéite
LA figure 497 en est un exem- tuberculeuse de deux apophyses épineuses. ple typique : gros abcès froid, dorsal médian, proéminent, à peine douloureux; pas de rigidité marquée de la colonne vertébrale, sauf dans la flexion ; marche normale. L’abcès ouvert, je trouvai deux apophyses épineuses dénudées, érodées, tuberculeuses; le reste des arcs postérieurs était « recouvert » et indemne;
après l’ablation des deux apophyses et l’excision des parois de l’abcès, la guérison fut obtenue, et ne s'était pas démentie, cinq ans plus tard.
Vous verrez d’autres abeès, moins apparents, moins démonstrateurs, sur les côtés du rachis, le long des espaces intercostaux ou dans la région lombaire, qui reconnaîtront semblable origine; — vous verrez encore de ces ostéites de l’arc postérieur, sans abcès « explorables », et qui ne s’accuseront que par une douleur locale, épineuse, latéro-épineuse ou transversaire, et par une certaine limitation des mouvements du rachis (surtout en flexion) : diagnostic souvent incertain, auquel l'examen radiographique fournira un appoint particulièrement utile.
En présence d’un abcès postéro-rachidien, tel que celui de la figure 497, — et s’il dessine une voussure allongée au niveau des gouttières rachidiennes — vous devez songer encore à l'ostéomyélite vertébrale, chez les jeunes sujets (au-dessous de trente ans), l'ostéomyélite de l’arc postérieur, la plus fréquente. Et cela, surtout, dans les formes subaiguës, ou qui ont tourné court, après la poussée initiale.
A retrouver cette poussée, brusque, fébrile, douloureuse, infectieuse, et qui, d'ordinaire, ne remonte pas loin, vous dégagez le meilleur élément du diagnostic; car rien de semblable ne se voit dans la tuberculose, et l’abcès froid exige un tout autre délai pour apparaître et grossir.
Rappelons seulement, dans les formes aiguës el suraigquës, combien il importe de s’attacher au signe local, au milieu de ces accidents d'infection générale, qui font penser à la fièvre typhoïde, à la méningite cérébro-spinale, à la méningite tuberculeuse. Le signe local, c'est la douleur rachidienne, toujours violente, irradiée au thorax, à l’abdomen, etc. Examinez le rachis : elle est nettement localisée, cette douleur, à tel ou tel segment du rachis, et le même segment est immobilisé, en bloc, par la contracture musculaire.
Enfin, on ne devra pas, non plus, oublier l’ostéomyélite, lors des fistules osseuses médio ou latéro-vertébrales. Tuberculose ancienne, localisée de l’arc postérieur, d’une épine, d'une apophyse transverse ; — tuberculose de l’angle postérieur des côtes, ou des articulations costo-vertébrales : oui; mais, quelquefois aussi, reliauat nécrotique d’une ostéomyélite ancienne, mal définie ou méconnue.
J'ai vu plusieurs cas de ce genre, où la limitation de la zone séquestrée, compacte, sonore, l’absence de fongosités, et de friabilité osseuse, tout autour, l’absence de toute déformation vertébrale, Signalaient le processus ostéomyélitique, dont une enquête minutieuse dénonçait finalement les origines lointaines.
J'arrive aux DÉVIATIONS RACHIDIENNES, et je ne fais que signaler les cyphoses et les lordoses.
Cyphoses rachitiques, des enfants et des jeunes, qui se réduisent dans le décubitus dorsal; — cyphoses « d'attitude professionnelle », irréductibles, celles-là, à un certain âge; — cyphoses par spondylite chronique, par « rhumatisme chronique déformant » du rachis.
Sans insister, je voudrais signaler les courbures cyphotiques localisées, cervico - dorsales, très souvent, avec tête infléchie, lordose dorso-lombaire (de compensation) et proéminence de l'abdomen. Et je voudrais rappeler que ces courbures rachidiennes peuvent devenir le siège, à la suite de traumatismes ou de chutes, de certaines entorses, de certaines fractures parcellaires, qui valent d’être connues et recherchées.
Lordoses statiques, dans la station debout, lors d'immobilisation de la cuisse en flexion (coxalgie, ankyloses, etc) |” « ensellure lombaire » s’aceuse encore, dans le décubitus dorsal, lorsqu'on cherche à étendre la cuisse (voy. Hanche) — lordoses paralytiques (paralysie des muscles de l'abdomen; paralysie des muscles spinaux et des fessiers), qui se réduisent dans le décubitus.
Mais je nrarrêterai surtout FIG. 498.— Ischias scoliotica : sciatique gauaux SCOLIOSES. che; position hanchée droite; scoliose.
Il y a, là aussi, des scolioses statiques, consécutives au raccourcissement, à l’inflexion latérale de l’un des membres inférieurs (voy. plus loin, Hanche) : la colonne « joue » et s’incurve pour que se rétablisse Faxe vertical du tronc, en station debout.
La dépression, l’affaissement latéral du thorax, à la suite des pleurésies, des résections costales étendues, entraînent de semblables courbures latérales de redressement, de « compensation ».
Voyez figure 498 un type d'ischias scoliolica : sciatique rebelle
gauche; position « hanchée » droite : scoliose lombaire à convexité gauche; courbure dorsale dextro-convexe, compensatrice. Il arrive que l'attitude soit inverse, et que le sujet « se hanche » du côté malade.
Lorsqu'elles datent de longtemps, ces scolioses secondaires peuvent «se fixer », par la déformation, lente et progressive, des corps vertébraux, comme nous allons le dire de la scoliose essentielle.
La scoliose essentielle, c’est la scoliose des enfants et des adolescents.
La reconnaitre le plus tôt possible — se rendre compte si elle est mobile ou fixe, réductible ou non : tel est le double objectif qui doit présider à l'examen.
C’est une épaule « plus haute que Pautre », l'épaule droite, d'ordinaire, qui dénonce le plus souvent la scoliose initiale.
Faites placerlesujet devant vous, nu, debout, les talons joints, les bras pendants, et FIG. 199. — Examen d'une scoliose en avant. — Saillie les mains appliquées
de l'épaule droite; saillie de la hanche gauche; par la paume à la face inflexion du bord gauche du tronc; élargissement externe des cuisses: du triangle latéral gauche. ; ÿ mettez-le en pleine lumière, et regardez-le.
En avant (fig. 499); l'épaule droite est plus haute; la moitié droite du thorax plus ou moins aplatie, la moitié gauche saillante ; la hanche gauche remonte; le bord gauche du tronc est infléchi; le friangle latéral gauche, plus large que celui du côté droit.
Ce triangle latéral, c’est l’espace intermédiaire au membre supérieur et au tronc. En règle, quand le membre supérieur pend normalement, « la main appliquée, par sa paume, à la face externe de la cuisse », il y a, entre lui et le tronc (au niveau
de la taille), un espace libre, un petit triangle, à passer le doigt.
Si vous avez affaire à une scoliose dorsale, dextro-convexe, prononcée, le bord latéral du tronc se creuse à la hauteur du flanc gauche (courbure lombaire, compensatrice, convexe à gauche), et, tout natu-
rellement, le triangle latéral s’élargit, et contraste avec celui du côté opposé.
Pour moins apparent qu'il soit, ce contraste des deux triangles estencore à rechercher dans les formes initiales et de déformation peu accusée.
En arrière (fig. 500), vous retrouvez l’ascension de l'épaule droite, la saillie de la hanche gauche, l’inflexion du bord gauche du tronc (avec large triangle, latéral); mais, de plus, la moitié gauche du thorax est aplatie, fuyante, la moitié droite proémine; l’angle inférieur de l’omoplate droite est remonté, soulevé, détaché du tronc; le bord interne est projeté en arrière, projeté en dehors, et plus distant du rachis que celui de lPautre omoplate. — Et vous
FIG. 500. — Examen d'une scoliose en arrière. — Saillie de l'épaule droite; saillie de la hanche gauche; saillie de l'angle inférieur et du bord vertébral de l’omoplate; saillie de la moitié droite du thorax en arrière (gibbosité costale); inflexion du bord sauche du tronc; triangle latéral gauche élargi.
constatez le relief convexe des côtes, en arrière, la gibbosité costale, la « cyphose » costale, qui commande ce déplacement scapulaire.
Rappelez-vous tout de suite, que, dans la scoliose, l’inflexion latérale du rachis est toujours combinée à une rotation des corps vertébraux, du côté de la convexité : c’est cette rotation qui entraîne la saillie postérieure, la « cyphose » costale; et, d'autre part, rotation et inflexion latérale ne marchent pas toujours de pair, et vous verrez de grosses gibbosités costales, avec une incurvation minime
du rachis.
Il faut maintenant préciser cette déviation latérale, scoliotique.
Comment?
Suivez de haut en bas la ligne épineuse, et marquez au crayon;
à la teinture d’iode, le sommet de chaque apophyse;: au frottement
FIG, 5o1. — Examen d’une scoliose. Appréciation des courbures latérales : cordon tendu de la 7° épine cervicale à la rainure inter-fessière ; tracé de la ligne épineuse.
du doigt, une ligne rouge (vaso-motrice) apparaît encore le long des sommets apophysaires, et peut aussi servir de tracé.
Ce tracé vous montre les courbures latérales du rachis : courbure principale, dorsale à convexité droite, le plus souvent; quelquefois, lombaire à convexité gauche; — courbures compensatrices, au-dessus et au-dessous.
Ces inflexions latérales sont naturellement plus ou moins accusées, plus ou moins profondes, et, si vous êtes curieux de les mesurer, vous pourrez le faire, à peu près, sans appareils, par le simple procédé
que‘'voiei (fig. 501) : tendez un cordon de la Te apophyse cervicale au pli inter-fessier, et, latéralement, tracez la flèche de chaque courbure.
Les mensurations servent peu, en pratique, lorsque la scoliose est nette et bien apparente; et de plus, on ne devra jamais oublier la rotation, dont nous parlions plus haut, et la gibbosité consécutive : c'est au degré de gibbosité costale que se mesure surtout une scoliose. Mais le procédé qui vient d’être indiqué garde tout son intérêt pour la détermination des scolioses au début.
FIG. 502. — Examen d’une scoliose. Courbure du trone en avant : relief de la gibbosité costale,
Scoliose, d’inflexion latérale variable : le diagnostic est fait, mais il n’est pas complet encore. Est-elle restée mobile, redressable, réductible, cette scoliose? Est-elle fixe, et définitive, par le fait des raideurs et des affaissements rachidiens? La question est d'importance, car elle commande tout le pronostic et toute la thérapeutique.
Faites courber le sujet en avant (fig. 502); faites-le redresser, les bras étendus et relevés; faites-le incliner latéralement, et voyez ‘si la colonne « joue », si elle se redresse à certains moments, si lincurvation se réduit, dans certaines attitudes, et disparait.
Cherchez vous-même, par des pressions transversales alternes, sur les deux bords du tronc, à ramener la colonne en rectitude, — dans la station debout (fig. 503), dans le décubitus abdominal. La suspension, au trépied de Sayre, lèverait toutes les incertitudes.
Scoliose réductible, redressable ; — scoliose fixe, à inflexions stables : le diagnostic entre l’une et l’autre forme est d'intérêt majeur; la première
FIG. 503. — Examen d’une scoliose. Essai de redressement par une double pression latérale, alterne.
seule est curable, au moins dans certaines limites, par la gymnastique rationnelle; la seconde n’est plus qu’une déformation indélébile.
Je dirai seulement quelques mots des TUMEURS LIQUIDES ET SOLIDES DU RACHIS ET DU DOS.
Une tumeur liquide médiane, analogue à celle de la figure 497, doit faire penser à un abcès froid vertébral, mais aussi à un Aygroma (chez les porteurs; au niveau de certaines déformations rachidiennes :
sous les corsets orthopédiques); — à un kyste congénital (grande rareté); — et, bien entendu, chez le jeune enfant, au spina bifida.
Même à un certain âge, et chez l'adulte, on peut voir, sur la ligne médiane postérieure du rachis, certaines tumeurs, sphéroïdes ou
légèrement bosselées, et qui donnent l'impression d’un lipome mou; on trouve, en effet, à l’intervention, une masse lipomateuse, mais, au centre et dans la profondeur, on tombe sur une poche kystique, une petite méningocèle, un spina bifida étroit et court, avec un sac, qui n'a pas grossi, et qui peut même avoir perdu toute communication profonde. C’est là, certes, une éventualité exceptionnelle — j’en ai vu et opéré un cas — mais qu'il faut connaître.
Rappelons à ce propos, les spina bifida latents, sans « hernie rachidienne », bornés à la fente osseuse, médiane postérieure, avec écartement variable des lames, qui ne s’observent pas seulement dans l’enfance, mais chez l'adolescent et l’adulte, et qui peuvent se compliquer de divers troubles sensitivomoteurs des membres inférieurs, et, «en particulier, de maux perforants. Kirmisson a bien montré que le mal perforant, chez les tout jeunes, doit éveiller l’idée de cette malformation rachidienne, et la faire rechercher; une hypertrichose localisée, une touffe de poils implantée dans le sillon d rachidien postérieur, et, au FIG. 50h. — Grosse tumeur de la moitié gauche même niveau, une sorte de du dos.
voussure, mollasse et graisseuse, signalent d'ordinaire le point où l’on pourra repérer, au palper, les deux bords de la fissure osseuse (radiographie).
En dehors des tumeurs liquides médianes, je signalerai seulement le kyste hydatique (masse sacro-lombaire).
Quant aux tumeurs solides, ostéomes, enchondromes, sarcomes : elles sont, toutes, exceptionnelles, et revêtent des aspects cliniques différents, suivant qu’elles se développent excentriquement ou qu’elles envahissent d'emblée le canal rachidien, en comprimant la moelle.
Plus fréquent est le cancer vertébral, le plus souvent secondaire au cancer du sein (voy. plus haut, p. 143), au cancer du testicule, ou à tel ou tel des cancers abdominaux : affection terrible, s’il en fut, et qui, développée originellement dans les corps vertébraux, se tra-
duit par des douleurs intenses et progressives, en ceinture et le long des membres inférieurs, et par des accidents paraplégiques, de plus en plus accusés, avant même que le palper du rachis fournisse d'autres données que la rigidité douloureuse; plus tard, à une date variable, le néoplasme s'étend à l'arc postérieur et se montre à l'examen (dès le début, radiographie).
Au dos, sur les parties latérales, vous pourrez voir de grosses tumeurs, comme celle de la figure 504, énorme masse, développée « en silence », sans traumatisme initial, sans douleur. et dont le malade, un homme de quarante ans, bien charpenté et d’aspect vigoureux, ne s'était aperçu, que du jour, où elle était devenue gênante, par son volume.
Que supposer, en présence d’une pareille « tumeur » ? Un lipome, un gros lHipome (d’observation fréquente au dos); — un abcès froid, d'origine costale ou scapulaire; — et, si la tumeur est solide, un sarcome (sarcome des parties molles, sarcome costal, sarcome de la pointe de l’omoplate);
FIG. 505. — Grosse tumeur de la moitié gauche du dos. hond Recherche de la fluctuation. (C'étäit un gros abcès — UN enchondrome cosfroid, d’origine scapulaire). tal, ces néoplasmes car-
ülagineux pouvant acquérir, à la paroi thoracique comme au bassin (voy. plus loin, fig. 513) des dimensions considérables.
Cherchez si la tumeur est liquide (fig. 305) : la fluctuation était manifeste dans le cas présent : c’était un vaste abcès froid, procédant d’un petit foyer tuberculeux de l’angle scapulaire.
Ailleurs, et plus souvent, vous serez conduit à une côte, à une ostéite localisée, et d’une seule côte, le grand volume de l’abcès froid secondaire ne témoignant pas nécessairement de lésions costales multiples.
Enfin, il faudra toujours penser à une collection intra-pleurale,
offverte sous la peau à travers un espace intercostal (Voy. Thoraæ, p. 117); et 1l arrive même qu'une grande caverne se fasse jour à la paroi. La réductibilité, au moins partielle, et la propulsion excentrique du contenu, à la toux, l’auseultation, la radioscopie permettront alors de conclure.
Notez encore, à côté de ces collections pariétales nettement fluctuantes, la fausse fluctuation que donnent parfois certains lipomes mous, et même certains enchondromes mous. N'oubliez pas surtout de faire le tour de la tumeur, en cherchant à passer dessous, à la soulever, à la détacher du plan osseux, à la mobiliser.
BASSIN OSSEUX
Au BASSIN, je voudrais d’abord, pour faire suite à ce qui vient d’être dit tout à l'heure du spina bifida, signaler les affections congénitales sacro-coccygiennes.
Vous rencontrerez, dans la rainure inter-fessière, (et le fait n’est pas très rare, si l’on en est instruit et qu’on le cherche), au niveau du coccyx, de la pointe du coccyx, entre le coccyx et l’anus, ou, plus haut, au niveau de l’article sacro-coccygien, et même, en arrière du sacrum, à la jonction lombo-sacrée, de petites dépressions, des infundibula, des fistules étroites, que signale, d'ordinaire, une touffe de poils, et dont le pourtour extérieur se dessine en bourrelet. Ce sont, parfois, de simples curiosités; les fistules, borgnes externes, courtes, en général (4 cm.), sont gênantes, pourtant, par le suintement dont elles sont le siège. J’ai vu récemment une jeune femme, chez qui le petit orifice était sec et semblait fermé, la plupart du temps, mais s’ouvrait et livrait passage à une certaine quantité de liquide, au moment des périodes menstruelles.
Mais ces infundibula et ces fistules sont susceptibles de servir de recessus à des corps étrangers, de s’infecter, de devenir le siège d’abcès, qui, à leur tour, peuvent se fistuliser à distance de l’orifice initial — et, de là, un état phlegmoneux de la région coccygienne, de petits abcès qui se succèdent, des fistules, des ulcérations. Tout cela peut ne traduire qu’un processus banal d'infection localisée; d'autre part, le ou les trajets fistuleux, dûment explorés, peuvent conduire au coccyx dénudé, et dénoncer la tuberculose coccygienne; mais il conviendra de ne pas oublier, dans la discussion clinique, l'éventualité de la fistule congénitale, compliquée.
Vous verrez encore des kystes, le long de la crête sacrée et du coceyx : ce sont, en général, ou des méningocèles, procédant d’un spina bifida sacré, ou des kystes congénitaux : kystes dermoïdes, kystes à paroi complexe. Rappelons que le spina bifida latent, sans tumeur
extérieure, s’observe aussi au sacrum, et s’associe parfois, là encore, à des accidents périphériques, tels que le pied-bot ou le mal perforant.
Quant aux kystes, ils peuvent siéger également à la face profonde, pelvienne, du coccyx et du sacrum, et figurer là des tumeurs, plus ou moins volumineuses, que l’on reconnaît et explore au toucher rectal et vaginal. Elles sont médianes, d'ordinaire, quelquefois latérales; je constatais, il y a quelques mois, chez une jeune femme, une tumeur arrondie, ferme, indolente, grosse comme un citron, accolée à la face postéro-latérale droite du vagin, un peu au-dessous du cul-de-sac; je l'abordai par colpotomie latérale : c’était un kyste dermoïde, qui se prolongeait, en contournant le bord rectal, jusqu’au sacrum. Il rentrait dans le cadre de ces kystes congénitaux pré-coccygosacrés, dont nous parlons.
Chez une autre malade, j'ai eu affaire à un kyste médian et plus bas situé. qui faisait saillie entre anus et coccyx, et qui avait été déjà opéré par cette voie; mais il était demeuré fistuleux, et les fistules (il y en avait trois) conduisaient sur une masse précoccygienne, fixe et mal limitée.
Je trouvai là les restes d’une grande poche kystique, irrégulière, de paroi interne lisse, de
FIG. 506. — Tumeur congénitale de la £ SAR . paroi externe intimement adhé-
rente au périoste sacro-Coccygien et à la face postérieure du rectum; l’extirpation en fut des plus malaisées.
Je ne ferai, enfin, que signaler les tumeurs de la région sacrococcygienne : grosses tumeurs congénitales sacro-coccygiennes, tératomes, implantés d'ordinaire à la face postérieure du sacrum ou du coccyx, et dont la figure 506 fournit un exemple typique; — sarcomes du sacrum; — sarcomes et fibro-sarcomes sous-cutanés de la région sacrée (fig. 507), — enfin, abcès froids, lors de tuberculose sacrococcygienne.
J'arrive aux TRAUMATISMES DU BASSIN — quisont loin d’êtrerares (chutes, éboulements, tamponnements, écrasement par roues, etc.},
et qui se présentent assez souvent avec les allures des « grands traumatismes ».
# I y a là une période d'angoisse initiale; la fracture pelvienne, si elle existe et quel qu’en soit le type, peut être combinée à une rupture de l'intestin, du mésentère, etc. : c’est de ce côté, du côté de l'abdomen, que l'attention doit se concentrer tout d’abord. Songez aussi, tout de suite, aux ruptures basses de la vessie, aux jruptures de l’urètre, qui peuvent procéder directement de la fracture pelvienne.
Explorez — et remémorez-vous d’abord ce que vous pouvez ren-
FIG. 507. — Fibro-sarcome sous-cutané de la région sacrée.
contrer : double fracture verticale, antérieure et postérieure, portant, en avant, sur la branche horizontale du pubis et la branche isch1opubienne; en arrière, sur la symphyse sacro-iliaque (disjonction, non fracture), sur la tubérosité iliaque, au voisinage de la symphyse, sur le bord du sacrum ; — double fracture verticale, antérieure et postérieure, bilatérale; — fracture isolée, de la crête ou de l’aile iliaque, du pubis, de la branche ischio-pubienne; du cotyle; de l’ischion; du sacrum et du coccyx.
Regardez le blessé couché, à plat, dans l’axe du lit : Une des moitiés du bassin vous paraît relevée, le membre correspondant semble raccourci : assurez-vous que, les deux membres dis-
posés symétriquement de chaque côté de la ligne médiane ombilicale, l’épine iliaque antéro-supérieure est décidément plus haute; double fracture verticale, avec ascension : c’est l’hypothèse probable, qu'il faudra vérifier par l'examen ultérieur.
Vous trouvez en tel ou tel point, le long de la crête, au-devant du pubis, dans le sillon génito-crural, dans l’une des fosses ischio-rectales, une ecchymose très noire, un épanchement sanguin en relief : l’une ou l’autre pourront être « indicateurs ».
Faites tourner le blessé sur le côté, doucement, lentement, comme
FIG. 508. — Exploration d'un bassin traumatisé. Pression transversale, concentrique.
nous le disions à propos du rachis (voy. p.425) et regardez en arrière : ecchymose, nappe sanguine, relief osseux vertical, saillant, au niveau ou sur les côtés de la symphyse.
Que ce premier examen, à la vue, ait été positif ou non, il faut chercher la douleur locale. Comment?
Par la pression transversale (fig. 508), les deux mains appliquées sur les crêtes iliaques d’abord; puis, plus bas, au niveau des fosses iliaques externes; plus bas encore, dans les régions trochantériennes (Voy. Hanche).
Par la pression excentrique (fig. 509), les deux mains appliquées sur les épines iliaques, engainant le plus loin possible l'extrémité antérieure des deux crêtes, et s’efforçant de les écarter en dehors.
: Par u. pression verticale (fig. 510), une main empaumant l’ischion, FRE s'appliquant sur la crête, et la pression s’exerçant de l’une à Pautre, de bas en haut.
: : : S'il y a une fracture du bassin, vous provoquerez, par telle ou telle
FIG. 509. — Exploration d'un bassin traumatisé. Pression excentrique.
de ces manœuvres, une douleur nette à son niveau; et souvent, vous constaterez quelque chose de plus, un peu de mobilité, de la crépitation.
FIG. 510. — Exploration d'un bassin traumatisé. Pression de bas en haut, de l’ischion à la crête iliaque. +
En saisissant la cuisse au-dessus du genou, en la portant en flexion forte, en abduction, en adducetion, en rotation, vous réveillerez sou-
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vent, comme l'avait montré Gosselin, les mêmes points douloureux
pelviens.
Il faut maintenant : 1° suivre le pourtour du bassin; 2° l’explorer par en dedans : toucher rectal et toucher vaginal.
Commencez par la symphyse : elle est luxée parfois, c’est-à-dire que les deux pubis sont disjoints, plus ou moins écartés, que lun d'eux surmonte l’autre, ou même qu'il fait relief en avant; la réduction est simple, d'ordinaire, le maintien est beaucoup plus difficile;
Le pubis : le bord supérieur, la face antérieure; douleur locale, fixe ; saillie, aspérité; crépitation même. — Vous verrez — comme J'en ai vu — des fractures isolées du corps pubien, et qui, parfois, s’accompagnent d’un volumineux hématome, antérieur et postérieur ;
La branché horizontale du pubis : si vous y trouvez un indice net de fracture, allez tout de suite à la branche descendante, ischiopubienne, pour l’explorer à son tour (fig. 469); y découvrez-vous également un point fracturé, vous aurez les deux traits antérieurs de la double fracture verticale, et c’est alors en arrière, à la symphyse sacro-iliaque et près de la symphyse, qu’il y aura lieu de poursuivre le trait postérieur.
Mais vous pourrez rencontrer les deux traits antérieurs (branche horizontale; branche ischio-pubienne), sans que l'exploration postérieure n'indique aucune solution de continuité (et la radiographie confirme le fait); et vous pourrez rencontrer encore, isolément, la fracture verticale postérieure.
Continuez done votre exploration du pourtour iliaque.
De la branche horizontale aux épines iliaques antérieures, le palper ne vous donnera rien, à travers l'épaisseur du psoas.
Les épines iliaques antérieures; la crête : cherchez à saisir épines et crête entre le pouce et les doigts, en pénétrant le plus possible à la face interne, pelvienne — et à mobiliser de dedans en dehors. Vous repérerez, de la sorte, les fractures épineuses; les fractures de la crête; quelquefois, chez les jeunes sujets, la disjonction totale de la crête, de l’épiphyse marginale, non soudée, et qui se renverse en dehors; enfin les fractures de l'aile, qui détachent un fragment plus ou moins large.
Sans tourner encore le blessé, faites fléchir et écarter les cuisses, et, les bourses relevées, suivez de haut en bas, à son bord interne, la branche ischio-pubienne, comme nous le disions tout à l'heure suivez-la jusqu’à l’ischion; cherchez à le « prendre », l’ischion, de dedans en dehors, en déprimant la fosse ischio-rectale, et à le mobiliser, lui aussi : besogne souvent malaisée, et de résultat insuffisant, chez les sujets gras et lors d'infiltration sanguine étendue. La
fracture peut détacher la tubérosité, ou porter plus haut, — sur la branche ascendante, à distance variable du cotyle, et sur la branche ischio-pubienne.
Maintenant, faites tourner le blessé, de trois quarts, sur un coussin antérieur, ou sur le ventre : examinez la région sacro-iliaque et le sacrum, el, pour vous orienter, suivez d’abord l'extrémité postérieure de la crête iliaque, repérez l’épine iliaque postéro-supérieure, touchez la crête sacrée.
Comme nous l’avons noté plus haut (voy. p. 448), vous serez frappés, parfois, à première vue, par un relief, plus ou moins saillant et abrupt, qui correspond à la symphyse ou à son voisinage immédiat — à la tubérosité iliaque — à l'aile du sacrum.
La fracture verticale du sacrum, passant par la ligne des trous sacrés, succède le plus souvent à une chute verticale sur l’ischion, et se combine à une fracture du pubis. C’est le type décrit par Voillemier.
Il arrive que vous trouviez en arrière, associée à une fracture antérieure, du pubis ou de ses branches, non point une fracture, mais une subluxation ou une luxation de los iliaque, après rupture de la symphyse sacro-iliaque : le siège et la forme du relief proéminent en dénoncent la nature.
Il arrive, tout exceptionnellement, que vous vous trouviez en présence d’une luxation postérieure de l’os iliaque, sans fracture, mais, d'ordinaire, avec une disjonction, plus ou moins accusée, de la symphyse pubienne. J’en ai vu un cas dans la dernière année. Ce qui est particulier à ces luxations, qu’elles soient, du reste, isolées ou accompagnées de fractures, c’est leur réduction spontanée, plus ou moins hâtive, que nous avons pu constater chez notre blessé; elle n’est pas constante, du reste, et l’éventualité n’en contre-indique nullement les essais de réduction immédiate, par propulsion.
Ailleurs, rien ne saille, mais vous n’en devez pas moins palper avec grand soin toute la région, et rechercher les fissures déhiscentes, les points douloureux fixes.
Il ne faut pas oublier l’entorse sacro-iliaque, consécutive à certains traumatismes sans fracture, ou combinée à une fracture antérieure, pubienne, et figurant la « lésion » postérieure d'une « double fracture verticale ».
Sur le sacrum, en dehors des fractures verticales, « par les trous sacrés », vous pourrez rencontrer des fractures transversales avec déplacement en avant du fragment inférieur, et relief « en marche d'escalier » à la face postérieure de l’os. — Vous observerez pareille inflexion antérieure sur le coccyx, lors de luxation, ou encore dans les fractures, qui, plus rares, se voient surtout chez les gens âgés, après soudure sacro-coccygienne.
Bien entendu, cette inflexion antérieure apparaît nettement au toucher rectal, et c’est ici que je voudrais rappeler, que, dans les traumatismes, après l’inspection du bassin, le palper « en bloc », dans les divers sens, le palper périphérique, au pourtour, il faut — toujours __ pratiquer le toucher rectal, et compléter l'examen par le rectum.
Par cette voie, en procédant avec méthode et en remontant haut, vous pourrez explorer, en arrière, le coceyx et le sacrum ; latéralement, la face interne de l'ischion, le cotyle; tout en haut, la symphyse sacroiliaque; en avant, moins directement, la branche ischio-pubienne, le pubis, la branche horizontale — et reconnaître des douleurs locales ou des saillies fragmentaires.
Je rappellerai, seulement, les fractures de la cavité cotyloïde : fractures du fond, quelquefois avec pénétration intra-pelvienne de la tête fémorale; fractures trans-cotyloïdiennes, en particulier, celle que Walther a décrite, et qui, partant de la grande échancrure sciatique, traverse le cotyle de haut en bas et d’arrière en avant, et, sur son prolongement antérieur, se combine à une fracture de la branche ischiopubienne (je ne parle pas des fractures du sourcil cotyloïdien, qui ne se démontrent qu'à la radiographie).
Eh bien! dans ces fractures du cotyle, qui ressemblent souvent à des fractures du col du fémur, l'exploration rectale permettra de relever — une douleur locale à la face pelvienne de la cavité cotyloïde ; — un relief irrégulier, crépitant même; — un relief arrondi, la tête fémorale, luxée « en dedans », qu’on précisera, en mobilisant la ‘cuisse.
Que l'examen radiographique soit l’élément indispensable du diagnostic ferme, personne n’en doute; mais je n’ai en vue, ici encore, que le diagnostic immédiat, d'urgence, après le traumatisme, ou celui qui doit être posé, dans certaines conditions ou certains milieux, où il serait impossible de recourir à la radiographie. En s’astreignant à cette méthode d'exploration, on reconnaitra, souvent, au moins, les doubles fractures verticales, et les fractures isolées — et, d'autre part, les données ainsi obtenues, et dûment vérifiées, seront toujours un précieux. appoint au diagnostic radiographique.
Les divers modes d'exploration — en bloc ou régionale — du bassin osseux, qui viennent d’être signalés et figurés, à propos des traumatismes, serviront aussi à déceler les OSTÉITES et les OSTÉO-ARTHRITES PELVIENNES, qui s’accusent, du reste, plus ou moins vite, par un « foyer » suppuré, caractéristique.
On n’oubliera pas, chez les jeunes, l’ostéomyélite aiguë, — ostéomyélite cotyloïdienne, très grave, d'ordinaire, dont nous reparlerons plus loin (voy. Hanche); — ostéomyélite marginale, de la crête, qu'on peut rencontrer Jusqu'à vingt et vingt-cinq ans.
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On n’oubliera pas davantage, au bassin comme partout, lors de fistules osseuses, l’origine ostéomyélitique éventuelle, et l’on ne conclura pas d'emblée à la tuberculose : une soigneuse analyse des accidents passés, le siège des fistules, qui conduisent à la crête, au cotyle, ou dans son voisinage immédiat, le caractère des séquestres et des surfaces osseuses dénudées (compacts, durs), l’épaississement osseux ambiant, fourniront d’utiles données au diagnostic.
Quant à la tuberculose de l’os iliaque, telle qu’elle se présente avant la période fistuleuse, elle est périphérique, cantonnée sur un des points que nous suivions en série tout à l’heure (voy. p. 450), puhis, crête, ischion, etc., — ou centrale, et porte d'ordinaire sur aile iliaque. Ici, comme sur tous les os « péri-cavitaires »
(crâne, thorax, etc.), il y a lieu de toujours soupçonner une collection profonde : c’est dire qu'au bassin, l'exploration « interne », par le toucher rectal et vaginal, est d’absolue nécessité.
Mais j'en viens à l'ostéoarthrite tuberculeuse sacro-iliaque, à la SACRO-COXALGIE.
La douleur est un élément capital du diagnostic, surtout au stade initial, où l’on ne trouve encore ni tuméfaction locale, ni abcès : douleur à distance, d’abord, sciatique, sur laquelle avait insisté Pierre Delbet et qui manque rarement — en pratique, devant une sciatique tenace où à répétition, sans cause médicale, s’il convient d'explorer la cavité pelvienne, il faut aussi penser à la symphyse sacro-illaque, et enquêter de ce côté; — douleur locale, à rechercher par l'enquête dont nous venons de parler.
Reconnaissez la symphyse, en suivant d’abord la crête illaque de: dehors en dedans, en repérant la tubérosité, et, si possible, l’épine iliaque postéro-supérieure; — au bord interne de la tubérosité, vous êtes sur la symphyse (fig. 511), et c’est là que vous provoquez la douleur aiguë, sacro-iliaque.
Vous pourrez encore la provoquer, cette douleur, en rapprochant les ailes iliaques (fig. 308), en les écartant (fig. 509); — en faisant asseoir
FIG. 511. — Exploration de la symphyse sacro-iliaque.
le sujet sur une chaise ou sur un fauteuil, en lui demandant de se soulever avec les deux mains, appliquées sur les bords de la chaise ou sur les bras du fauteuil, et de se laisser retomber (signe de Larrey). En même temps, vous constaterez que la pression transversale bi-trochantérienne (voy. plus loin : Hanche) est indolente, que les mouvements de la cuisse sont libres et indolents.
Cherchez-la encore par le toucher rectal, cette douleur sym-
AIGSbasi— Sacro-coxalgie avec abcès. Exploration.
physaire, le toucher haut, latéral — et vous serez surpris, parfois, de la retrouver, très nette et caractérisée, de ce côté, et de découvrir
méme une tuméfaction, un abcès, alors que l’exploration extérieure élait restée hésitante ou négative.
_ Faites marcher votre malade : il souffre en marchant, il a la « jambe faible », il boite. Notez que ce n’est pas là un Signe constant : vous verrez des sacro-coxalgies « périphériques », où le processus est
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et qui permettent la marche, indolente et régulière.
Je disais plus haut qu’au toucher rectal, vous pouviez, non seulement provoquer une douleur, mais sentir « quelque chose de gros », audevant de la symphyse, une voussure, un abcès; vous pourrez également, à l’examen extérieur, au niveau et en dedans de la tubérosité iliaque, trouver une masse plus ou moins épaisse, et qui s’accuse par une certaine saillie. Enfin, vous pourrez « voir » et palper un abcès (fig. 512). |
Petit abcès, dont le siège est « indicateur », mais dont la présence ne doit pas faire passer outre à l'exploration précise de la .jointure (fig. 511) : il pourrait procéder, cet abcès, d’une tuberculose localisée de la crête, à son extrémité postérieure, ou d’un foyer circonserit du sacrum, sans que la symphyse fût intéressée.
Vous verrez parfois de gros abcès rétro-symphysaires, des abcès de la fesse, plus ou moins dissimulés par l’épais écran du grand fessier ou proéminents; et, en avant, des abcès de la fosse iliaque, des abcès pelviens. — Et, plus tard, se montreront les fistules : fistules sacroiliaques, fessières, sacrées, lombaires même, qu’il faut explorer et suivre, pour en préciser l’origine.
A propos de la sacro-coxalgie initiale, sans tuméfaction appréciable, sans abcès, et qui ne s’accuse encore que par la douleur — et, plus généralement, des lumbalgies tenaces et inexpliquées — il convient de se souvenir d’une lésion aujourd’hui bien connue, et qu’on a dénommée : sacralisation de la 5° Lombaire.
Voici en quoi elle consiste : une des apophyses transverses de la 5° lombaire — Ia lésion siège plus rarement des deux côtés, — est « hypertrophiée », surtout à sa partie externe, épaissie, en massue, else met en contact, ou se fusionne, avec l’aileron sacré et la crête iliaque; — à un stade plus avancé, l « hypertrophie » porte, non seulement sur toute la longueur de l’apophyse transverse, mais sur la moitié correspondante du corps vertébral, et ainsi se crée un gros bloc osseux, qui réunit la 5° lombaire à la base du sacrum, et à la crête iliaque, et comble l’espace sous-transversaire. On s'explique les compressions nerveuses, les distensions ligamentaires, etc. qui en résultent, et les douleurs, tenaces et croissantes, qui succèdent à l’ampliation progressive de la masse osseuse, transverso-vertébrale.
Elle n’est reconnaissable qu'à la radiographie, cette masse; le palper local ne révèle que la douleur. Mais c’est là un exemple de plus, démontrant « l'intérêt clinique » de ces lumbalgies invétérées, et la nécessité — constante — d’une étude radiographique.
Les TUMEURS DU BASSIN OSSEUX peuvent se présenter sous un volume considérable (sarcomes, chondromes (voy. fig. 513 et 515). — Et, là comme partout, il ÿ aurait un particulier intérêt à les reconnaître, avant cette période de grand développement.
Deux circonstances s'opposent à ce diagnostic précoce : lindolence de certaines d’entre elles, que le malade, ne souffrant pas, néglige, et laisse croître peu à peu : celle qui est représentée figure 513 datait de trois ans; elle était devenue « gênante » par son volume, et ce fut la seule raison qui décida enfin le sujet à « consulter »; — le siège intrapelvien de quelques autres de ces néoplasmes. Cette fois, il y a souvent des douleurs, sciatique, etc., et des troubles fonctionnels vésico-rectaux, mais on pense à toute autre chose, jusqu'à ce qu'une exploration intrapelvienne, bien conduite (toucher rectal et vaginal), révèle, non sans surprise, parfois, l’origine réelle des.
accidents.
Elles sont, effectivement, ces tumeurs, extra ou intra-pelviennes, et leur évolution commune est de s’étendre, à une certaine période, d’un côté à l’autre, de dedans en dehors, de dehors en dedans surtout.
Les tumeurs extra-pelviennes, surtout lorsqu'elles s’implantent sur la crête ou à son voisinage, dessinent
DST IE OR un relief quisse détache vite et qui
laque les caractérise. Bien entendu, elles ne:
doivent pas être confondues avec les.
tumeurs superficielles : gros lipomes de la fosse iliaque externe, sar-
comes musculaires du grand fessier, gommes : leur implantation
osseuse, leur adhérence, profonde, à l’os, dûment constatées, pré-
viennent l'erreur; 1l ne faut pas, non plus, prendre pour un « néoplasme », un gros abcès froid de point de départ osseux.
Ce sont là diagnostics simples, en réalité. La situation devient beaucoup plus complexe, lors de certaines tumeurs de l'aile iliaque, sous-Jacentes aux masses musculaires, et qui se diffusent dans l’épaisseur de los iliaque. Néoplasme, syphilis, abcès ostéitique : telles sont les hypothèses qui se présentent, et qui exigent, pour que la question soit tranchée, examens radiographiques, sérologiques, et ponctions.
* Mais je suppose une tumeur apparente, qui fait relief au dehors. À quoi penser?
Tumeur de médiocre volume, très dure, faisant largement corps. avec l'os : exostose, osléome traumatique, du genre de ceux que nous étudierons à la hanche (Voy. plus loin). C’est rare.
Kyste hydatique de l'os iliaque : le fait est plus rare encore, et le
FIG. 514. — Chondrome de l'os iliaque. La tumeür extirpée.
diagnostic ne se pose guère, à part le cas où « lon y aurait pensé » et où la réaction de Weinberg serait positive.
Myxomes, fibromes, tumeurs vasculaires : raretés aussi.
C’est à l’ostéo-sarcome ou au chondrome, qu’on a le plus souvent affaire — à l’ostéo-sarcome surtout.
Je ne crois pas que le diagnostic de nature — à l’exploration — ait crande chance d’être posé, avant l'intervention et l'examen ultérieur; pourtant, une tumeur très volumineuse, qui date de très longtemps, et qui s’est développée toute en dehors, sans se propager en avant, en arrière, ou sur la face interne, pourra justifier l’idée d’un chondrome (fig. 513); de plus, le chondrome est, d'ordinaire, bosselé (fig. 514), et les bosselures, multiples, en sont de consistance inégale, fermes, molles, fluctuantes même. Je dois dire que tous ces caractères existaient dans le cas représenté (fig. 513): et que pourtant, j'avais pensé au sarcome.
Le sarcome, lui, est le plus fréquent, de beaucoup ; il peut s’insérer sur une surface osseuse relativement étroite, et s’y cantonner, comme dans le chondrome plus haut figuré; plus souvent, il s'étale à son implantation : vous le retrouvez à la face interhe, par le palper iliaque, par le toucher, s’il est bas situé ou s’il descend plus ou moins bas, et cette recherche devient, avant tout, une exploration d’opérabilité.
Chez la malade de la figure 515 (une jeune femme de 30 ans), le sarcome faisait relief sur toute l'étendue de la fosse iliaque externe; il remplissait la moitié gauche du bassin; il se compliquait d’un œdème épais et diffus du membre inférieur (compression, thrombose peut-être, de la veine iliaque externe) — et la généralisation n'était pas douteuse :
pâleur intense, blanche (je crois bien que cette
FIG. 515. — Sarcome de l’os iliaque, développé sur les deux pâleur, dans le sarfaces de l'os, en dehors et dans la fosse iliaque. come, a le même sens
que la face fripée et jaune du cancer); petites hémoptysies répétées.
Situation désespérée, à moins que la radiothérapie ou la curiethérapie ne puissent être encore de quelque efficacité.
Il faudrait réduire, autant que faire se peut, le nombre de ces formes incurables d'emblée; l'initiative du médecin n’est pas seule en cause, comme nous le rappelions plus haut; mais le souci d’un diagnostic méthodique, précis, et complété par l'examen radiographique, sera le meilleur moyen d'obtenir ce résultat : diagnostic « à temps », sinon diagnostic précoce.
Et cela s’applique, tout particulièrement, aux néoplasmes intrapelviens, primitivement intra-pelviens : sarcomes, enchondromes, de l'aile iliaque, à sa face interne, de l’ischion, du sacrum, du cocevx. C'est l'exploration intra-pelvienne, par le toucher rectal et vaginal, qui les dénonce, et qui permet d’en reconnaître, plus ou moins nettement, le siège, l'implantation, l'opérabilité. J'ajouterai que les difficultés habituelles de l'intervention, dans les tumeurs profondes, en aggravent singulièrement le pronostic.
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Choc à l'épaule; chute sur l’épaule, sur le coude, sur la main en abduction; — épaule douloureuse, impotente : regardez-la, en vous remémorant ce que vous pouvez rencontrer :
Luxation de la clavicule.
Fracture de la clavicule.
Luæxation de l’épaule.
Fractures de l'extrémité humérale supérieure.
Fractures des apophyses scapulaires ou de l’omoplate.
Contusions simples.
Entorses.
Hématome aneévrysmal diffus, sous-pectoral ou axillaire.
Et plusieurs de ces accidents peuvent se combiner.
CLAVICULE
Regardez donc votre blessé de face; suivez de l’œil la ligne des deux clavicules; l’une d’elles saille enfhaut, à son extrémité externe: comparez bien les deux côtés; chez certains sujets, les deux clavicules sont saillantes et comme « subluxées » naturellement, au-dessus des acromions. Mais le relief est unilatéral (fig. 516). Cherchez à le déprimer, à le réduire, avec les doigts, comme figure 517, pendant que, de l’autre main, vous relevez le bras : la marche d'escalier s'affaisse, simplement, sans crépitation, avec frottement sourd, parfois; elle reparaît, dès que vos doigts se relèvent : luxation sus-acromiale.
Ne négligez pas cette exploration soigneuse : dans certaines fractures de l'extrémité externe, toutes proches de l’article, le fragment interne pourrait, à première ;vue, en imposer : le heurt angulaire qu’il dessine, la douleur vive que Îles doigts provoquent, la
réduction moins facile et « avec crépitation », assureront d’ordinaire le diagnostic, — sans qu'on ait besoin de recourir à la mensuration comparative des deux elavieules.
Notez encore que, si la luxation habituelle est en « touche de
FIG. 516. — Luxation sus-acromiale de la clavicule droite.
piano », vous verrez parfois l'extrémité claviculaire externe chevauchée plus où moins loin sur le dos de Facromion, etfnécessitant, pour être
FIG. 517. — Luxation sus-acromiale de la clavicule. Exploration.
réduite, une pression des doigts « de dehors en dedans »: ces luxations avec chevauchement, qui supposent une rupture capsulo-ligamentaire étendue, sont celles qui créent aussi les indications opératoires. —
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Céimme nous le dirons à propos des fractures, le raccourcissement tlaviculaire est le facteur principal des troubles fonctionnels ultérieurs; avec une elavicule raccourcie, l'épaule tombe et se rapproche du tronc; les mouvements « en dehors », abduction, circumduction, perdent de leur amplitude et de leur force,
À l'extrémité interne, les luxations sterno-claviculaires sont exceptionnelles, et, presque toujours, « antérieures »: la « grosse bosse » qui fait relief en avant du manubrium, est caractéristique ;
FIG. 518. — Fracture de la clavicule gauche : saillie du fragment interne.
toutefois, ici encore, il convient de penser aux fractures de l'extrémité interne. dis
J'ai vu cinq ou six de ces luxations, récentes ou anciennes, faciles à réduire, en général, — quand elles sont récentes, — en portant le bras dans l’abduction et la rétropulsion. Ces temps derniers, un « traumatisé de la rue » fut admis dans mon service avec une luxation de ce genre, absolument typique, à grand chevauchement, Je n’eus pas le temps de le faire photographier : dès le lendemain, la luxation s'était réduite spontanément.
Lors de fracture, vous verrez aussi, d'ordinaire, un relief saillant, à la face supérieure de la clavicule, au tiers externe, le plus souvent (fig. 518); c'est le fragment interne, presque toujours, qui chevauche en haut et en dehors, le fragment externe. Voyez le moignon de
l'épaule : il est plus ou moins abaissé et rapproché du tronc — el votre blessé soutient, de la main opposée, l'avant-bras, fléchi, du côté traumatisé.
Explorez-le soigneusement, ce relief saillant, et cherchez à le réduire, en reportant l'épaule en haut et en dehors; il a parfois embroché le derme, sans traverser la peau, déprimée et fixée au niveau de la fracture; ailleurs, la peau est soulevée, tendue, rougeâtre, à la pression excentrique d’un fragment angulaire.
FIG. 519. — Exploration de la clavicule : les deux extrémités repérées; pression dans l'axe transversal.
Quoi qu'il en soit, attachez-vous à préciser les deux points suivants, par le palper sur place et au cours de Ia manœuvre de réduction : la fracture est-elle comminutfive? Fragments multiples, qui crépitent de tous les côtés, et qu’on repère à l’exploration directe, même avant l'examen radiographique. — Quelle est l’étendue du chevauchement? Jusqu'où le fragment externe a-t-il glissé sous le fragment interne, relevé?
Vous avez là, dans ces fractures comminutives, dans ces fractures chevauchées, les deux conditions des accidents fonctionnels ultérieurs par compression. Dans l’une el l’autre éventualité, le « gros cal » d'observation coutumière, et c'est ce gros cal qui peut comprime,
et créer, à une heure plus ou moins retardée, les désordres neuromusculaires.
TRAUMATISMES DE L'ÉPAULE 463
* Mais il arrive que rien ne saille sur la continuité de la clavicule: fractures de l’extrémité externe; fractures, beaucoup plus rares, de l'extrémité sternale (Voy. p. 461); fractures diaphysaires, transversales, sous-périostées, sans déplacement, visible, tout au moins (il est exceptionnel, qu’en suivant, de dehors en dedans, la face supé-
FIG. 520. — Exploration de la clavicule, de dedans en dehors, avec les deux mains.
rieure de la clavicule, on ne découvre pas un point douloureux fixe, une petite saillie, qui en accuse le siège).
Comment explorer, en pareil cas, et rechercher la fracture? Par les trois manœuvres que voici :
Fig. 519. Repérez les deux extrémités claviculaires, acromion, extrémité sternale, toujours proéminente en avant: voyez, en répétant la même exploration du côté opposé, si la « longueur » claviculaire n'est pas réduite, et puis, pressez d’une extrémité à l’autre, dans
l'axe transversal : vous provoquerez une douleur locale, s'il + a
fracture ;
Fig. 320. Explorez la clavicule, de dedans en dehors, avec les deux mains, l'une au-dessus, l’autre en dessous : douleur locale, mobilité, saillie du bord antérieur ou de la face supérieure;
Fig. 521. Placez-vous derrière le sujet assis ; prenez le coude, d'une main : de l’autre, suivez la clavicule, de dedans en dehors; relevez le coude, pendant que vous palpez los : s’il y a fracture, vous
IG. 521. — Exploration de la clavicule, d'avant en arrière, en la suivant d’une main en soulevant le coude, de l’autre.
percevrez, en quelque point, douleur locale, mobilité, crépitation » Q à i quelquefois.
CR : à _ , ” " = {à x En suivant ces règles d'exploration, on ne s’exposera pas à la surprise de la « grosse bosse », du gros cal claviculaire, que l’on constate plus tard, après qu'on a méconnu la fracture initiale, — ou des douleurs persistantes, qui éveillent toutes les hypothèses (y compris la Si | ] ] 25 7 ns | à : = : LÉRENTA re | mu ation), jusqu’à ce qu'une radiographie, tardive, ait révélé un trait claviculaire, passé inaperçu.
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Il n'y a rien à la clavicule, ni à ses articulations.
L'ÉPAULE Est-elle luxée?
D'arrière en avant, placez l'index sous le bec de l’acromion, et déprimez : si vous êtes arrêté tout de suite par de l'os, par une surface osseuse convexe, la :tête humérale est « en place »; c’est elle que vous sentez (fig: 522):
Si votre index plonge sans obstacle, « à vide », la cavité glénoïde est déshabitée; la tête n’est plus là, il y a luxation.
Manœuvre fort simple, et qui ne trompe pas : elle doit être le premier 74 temps de toute
exploration de lépaule.
La luxation s'accuse, d'ordinaire, par une déformation et une attitude particulière du membre.
Regardez les figures 523, 524, 595 :
Saillie de l’acro- HE AE us FIG. 522. — Exploration de l'épaule. — Palper sous le bec ment de la région £a Person.
deltoïdienne ;
__ Palpez, le deltoïde s’affaisse; ce n’est pas de l’atrophie simple il n'y a plus rien dessous:
Abduction du bras, dont l’axe est oblique en haut et en dedans : abduction marquée dans la sous-coracoïdienne (fig. 523), moindre dans l’intra-coracoïdienne (fig. 524 et 525); nulle ou presque dans la sous-claviculaire (rare, du reste), où la tête, déplacée très loin en dedans, rapproche le bras du corps et l’accole au tronc.
Nous signalerons plus loin l'attitude caractéristique du membre, dans la luxation sous-glénoïdienne (qui s’observe de temps en temps); et la déformation des luxations postérieures (Llout exceptionnelles).
EXPLOR. ET DIAGN, 30
Vérifiez la « fixité » de cette abduction, dans la sous et l'intra-coracoïdienne: cherchez à ramener le coude au tronc, vous n'y parvenez pas; vous ne provoquez pas seulement de la douleur et de la résistance musculaire : il y à un obstacle mécanique — et, dès que votre main cède, le coude se dévie, comme avant.
Examinez la paroi pectorale — l'aisselle — cherchez l’apophyse coracoïde? Où estelle, la coracoïde? Repérez le pli pectorodeltoïdien, et que votre index plonge dans la fossette, qui le termine en haut, sous la clavicule (fig. 526) : c'est là que vous la sentirez, l’apophyse, en ramenant votre doigt de dedans en dehors, et en écartant le bras, pour faire glisser en dehors le rideau du deltoïde.
S'il n'y a pas de luxation, notez que l'emprise de vos doigts, ainsi placés, vous permet au mieux de vous en assurer,
FIG. 523, — Luxation sous-coracoïdienne. et d'explorer la tête humérale.
ps OT: at; î S'il y a luxation, vous reconnaîtrez, au palper, — sous la cora-
coïde, qui la croise, — en dedans de la coracoïde, qui reste isolée et libre, la saillie ronde, dure, mobile avec le bras que vous portez en dehors, de la tête humérale déplacée.
L'exploration doit toujours se faire avec les deux mains, l’une qui palpe sous la clavicule, l’autre, qui empaume le bras au-dessus du coude et le mobilise en haut, et la manœuvre représentée figure 327 est. de tout point recommandable.
Regardez donc : votre pouce est dans l'aisselle, sous le bord du grand pectoral, vos doigts sont en avant, sous la clavicule: votre. autre main tient le bras, et le relève : vous repérez la tête Ai Fa
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#clavicule, vous la sentez par l’aisselle; à mesure que le bras remonte et qu'elle descend, vous arrivez à la saisir, à la « prendre en main ». Bien entendu, plus elle est déplacée en dedans, moins elle s’abaisse; dans la sous-coracoïdienne, on la voit se dessiner en relief sous le bord du grand pectoral, le bras en abduction; — dans l’intra-coracoïdienne, on n’en découvre souvent, par l’aisselle, que le bord inférieur, la convexité dé clive; — dans la sous-claviculaire, rare, du reste, et où le relief de la tête s’accuse tout en dedans, près du sternum, on ne trouve dans l’aisselle que l'extrémité supérieure de la diaphyse humérale.
FIG. 525. — Luxation intra-coracoïdienne ancienne.
FIG.524.— Luxation intra-coracoïdienne.
Je voudrais dire un mot,ici, delasoi-disant luxation extra-coracotdienne, qui figurerait, à en croire les descriptions qui se répètent, la première étape du déplacement de la tête en avant et en dedans.
Ce n’est pas une luxalion d'épaule normale; c'est le type de la luxation récidivante, conditionnée par le décollement capsulo-périosté, et sans déchirure capsulaire.
Elle se produit sous une action traumatique minime; elle est instable, la tête, « herniée » incomplètement, s’archboutant sur le bord antérieur de la glène, et se rédui-
sant avec une singulière aisance. J'en ai vu plusieurs exemples, et j'ai pratiqué encore, il y a six mois, une capsulorraphie, chez une femme qui s'était luxé une vingtaine de fois l'épaule droite. L’accident survenait après un mouvement brusque, un effort du bras, pour soulever ou pousser, et, le plus souvent, c'était le mari qui pratiquait la réduction. Il s'agissait bien, ici, de déplacement extra-coracoïdien; mais, encore une fois, ces déplacements ne peuvent être inscrits dans le cadre des luxations traumatiques communes.
FIG. 526. — Recherche de l’apophyse coracoïde.
En pratique, si vous avez l’occasion de constater le relief de la tête au bord externe de la coracoïde, songez au décollement capsulopériosté, à la « hernie » de la tête, en avant, par évasement capsulaire, sans rupture; — et la facilité de la réduction confirmera encore cette interprétation.
Après les luxations antéro-internes (sous-coracoïdiennes et intracoracoïdiennes — sous-claviculaires exceptionnellement); il y a lieu de rappeler les luxations basses, sous-glénoïdiennes, qui, elles, « sautent aux yeux » : abduction forte du bras; dépression deltoïdienne angulaire, en «coup de hache » ; saillie de la tête humérale, qui soulève et tend la peau, à la face interne de l’aisselle. Il peut même arriver
TRAUMATISMES DE L'ÉPAULE 469
que la tête ait glissé plus bas encore au-dessous de la glène, que le. bras soit vertical, ou presque, la main reposant sur la tête : c'est la luxation erecta — où « en mât ».
Quant aux luxations en arrière, sous-acromiales ou sous-épi-
FIG. 527. — Luxation sous-coracoïdienne ancienne de l’épaule. Recherche de Ia tête humérale.
neuses, ce sont de grandes raretés. J'ai souvenir de deux luxations sous-acromiales : le bras est reporté en avant, et en rotation interne; on sent la tête sous l'angle postérieur de l’acromion.
Il est à peine besoin de rappeler que, dans toute luxation, et, plus généralement, dans tout traumatisme de l'épaule, 1l faut explorer, d'emblée, la sensibilité du moignon de l’épaule (lésion du circonflexe entraînant l’anesthésie cutanée du moignon — Th.
Anger)— faire relever la main ; faire fléchir, écarter les doigts (lésion éventuelle du radial,
du médian, du cubital : rares, FIG. 58. du reste). Luxation sous-coracoïdienne ancienne. Abduction.
Enfin, vous vous trouverez parfois en présence de luxations irréduites, plus ou moins anciennes. La déformation caractéristique s’est accentuée encore, d'ordinaire, par le fait de l’atrophie du deltoïde et des muscles péri-scapulaires ; l’impotence est variable, et relève,
pour une grande part, de ce degré d’atrophie, et de la mobilisation
FIG. 529. — Luæalion sous-coracoïdienne ancienne. — Rétropulsion du bras.
active, à laquelle le bras a été soumis. Certaines luxations méconnues, anciennes, se prêtent, de la sorte, à une récupération fonctionnelle importante; ainsi en était-il chez la jeune fille représentée (fig. 527), dont la luxation souscoracoïdienne droite remontait à deux ans : les mouvements de l'épaule s'étaient suffisamment rétablis (fig. 528 et 529), et les muscles avaient gardé ou repris une suffisante valeur fonctionnelle, pour qu'aucune tentative de restauration opératoire ne permit d’escompter un résultat meilleur.
Plus souvent, la luxation irréduite ancienne se présente comme fig. 525, surtout chez les gens âgés :
elle équivaut à une épaule ankylosée. Il y a là, du reste, toute une
question fort complexe d'indications tardives, à débattre « individuel-
FIG. 530. — Luxation de l'épaule avec fracture du col anatomique.
5, tête humérale, détachée et luxée dans l’aisselle; — T, plan de fracture correspondant au col anatomique; — FT’, grosse tubérosité, également fracturée.
tement », et dont les principales données sont fournies par l’exploration méthodique, plus haut décrite et figurée.
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Les luxations peuvent encore se compliquer de fractures : arrachements de la grosse tubérosité ou, plus rarement, de la petite; fractures du col chirurgical: fractures du col anatomique et de la tête. Trois indices devront faire penser à la fracture : l'attitude « fixe » du bras ne se retrouve plus, en général; la douleur est particulièrement vive, au moindre essai de mobilisation; il y a, de très bonne heure, une large ecchymose, un bloc d'infiltration sanguine, qui ne se voient pas, d'ordinaire, dans la luxation simple.
La recherche de la douleur locale, dela mobilité, de la crépitation, par les diverses manœuvres que nous allons indiquer, à propos des fractures de lextrémité humérale supérieure, — et la radiographie — permettront d’élucider ce diagnostic, souvent fort malaisé.
Je voudrais rappeler les fractures du col anatomique, avec tête humérale projetée, (luxée), dans l’aisselle : on sent parfois, et l’on voit même saillir, dans le creux axillaire, cette tête détachée, mobile, qui se reconnaît aux doigts, et qu'il faut, du reste, extraire, comme un corps étranger
FIG. 531. — Fracture du col chirurgical de l’humé- Et cela nous amène aux frac- rus : déformation simulant la luxation.
tures de l'extrémité supérieure de l’humérus, ou, pour mieux dire, aux FRACTURES DE L'ÉPAULE.
Notons tout de suite que certaines de ces fractures simulent, à première vue l’attitude de la luxation. Voyez, figure 531, la coudure du bras au niveau de l’insertion deltoïdienne, et l’obliquité de laxe brachial. Il suffit d’explorer la zone sous-acromiale et d'appliquer index sous le bec de l’acromion (fig. 522), pour reconnaître que l'épaule est habitée, que la tête est à sa place.
C’est une fracture du col chirurgical, oblique en dedans, avec chevauchement dans l’aisselle du fragment inférieur; cela peut être, exceptionnellement, chez les jeunes (avant vingt ans), un décollement épiphysaire. Il convient alors de palper de bas en haut, et le plus haut possible, la face interne du bras, pendant que, de l’autre main, qui a empaumé le coude, on pratique l’abduction progressive
«vers la coracoïde », à glisser vos doigts au-dessus de lui, et, pendant que vous l’affaissez, de la sorte, de haut en bas, exercez une traction vous vous rendrez compte du degré de
(fig. 332); cherchez à découvrir le sommet du fragment, chevauché
sur le coude, dans laxe réductibilité. mire
Cette exploration par la face interne est particulièrement utile dans toutes les fractures « supposées »; — et ne négligez pas cette vaste ecchymose, très noire, avec œdème, souvent, qui recouvre toute la
FIG. 532. — Exploration de la face interne du bras, avec abduction progressive (fracture du col chirurgical).
face interne du bras et descend jusqu’au coude: surtout lorsqu'elle est très précoce, elle est souvent révélatrice de fracture.
Un autre mode d'exploration nécessaire, en pareil cas, est celui-ci; une main tient le coude, pendant que l’autre, à cheval sur l'épaule, pratique une « emprise » antéro-postérieure de la tête humérale; vos mains ainsi placées, vous êtes au mieux pour presser le bras, de bas en haut, dans l'axe, et provoquer la douleur locale; — pour faire tourner le bras en dedans et en dehors, pendant que la tête est fixée, et provoquer (fig. 533) la mobilité anormale, la crépitation; — pour explorer la tête. Avant la radiographie, cette manœuvre, bien conduite, sera toujours une des meilleurs pratiques à suivre, pour le diagnostic d'urgence.
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Nous avons parlé des fractures de l’épaule : si lon ne trouve rien à lhumérus, il faut donc explorer également, dans tout bon examen initial, non seulement la clavicule (voy. fig. 519, 520, 521), mais l’acromion (fig. 522), la coracoïde (fig. 526), enfin lomoplate.
A l’omoplate, palpez les bords, les angles, l’épine, et ne manquez pas de saisir en travers, comme le montre la figure 534, le segment inférieur de l’os : de la sorte, vous le tenez en
FIG. 533. — Exploration de l'humérus; une main sur l'épaule, l’autre au coude.
main, et, pendant que vous (aile MouerMlemmbras el l'épaule, vous pouvez repérer MSulNyeasiricture aune douleur locale, un peu de crépitatron, et même de la mobilité.
Pensez encore à la fracture du col de l’omoplate et de la glène : celleslà ne se démontrent guère au palper, et avant la radiographie; pourtant l'épaule paraît souvent abaissée; dans l’aisselle, en dedans, et tout en haut du bord axillaire de l’omoplate, on trouve un point doulou-
FIG. 534. — Exploration de l’omoplate. reux bien net, quel-
quefois une saillie osseuse irrégulière, qui, parfois même, se laisse un peu refouler par en haut, sous le doigt, ou remonte, lorsqu'on presse le coude, de bas en haut, dans l’axe du bras. Encore une fois, c’est la radiographie qui tranche le diagnostic; mais il n’en reste pas moins que, pour être complète, l’exploration, après un traumatisme de l'épaule, ne doit pas seulement porter sur le moignon, mais, dans l’aisselle, sur la face interne du bras, et aussi, sur le bord externe de l’'omoplate, jusqu’à la tête humérale.
Pas de luxation, pas de fracture; l'examen peut, très vite, légitimer cette conclusion, mais il ne devra jamais être « superficiel » et hâtif; les « surprises », que révélera l'expérience, l’apprendront, mieux que tout précepte écrit. J’ajouterai qu’une vérification radiologique serait toujours désirable,
Contusion de l’épaule. — Ce n’est point une lésion banale et sans intérêt, et les « suites » démontreront vite au praticien combien il a de raisons de s’y intéresser d'emblée, pour chercher à la « définir », pour ne pas émettre de pronostic imprudent, pour instituer, sans retard, le « bon » traitement.
Ce qui crée la gravité fonctionnelle des contusions de l’épaule, c'est la contusion articulaire. Vous verrez des moignons de l'épaule tuméfiés, ecchymosés, noirâtres, et qui permettront, à très bref délai, une récupération fonctionnelle complète : le traumatisme a porté obliquement, sur la couverture de parties molles, en glissant à la surface externe de Particulation.
Ailleurs, l’aspect est beaucoup moins impressionnant, mais, dès le lendemain, le deltoïde est plat et tombant, et l’abduction presque abolie : contusion articulaire, cette fois, et parésie musculaire qui sera l'étape initiale de l’atrophie. Cette parésie et cette atrophie se retrouvent dans toutes les contusions articulaires, quelles que soient les articulations, et c’est un fait général, dont il convient de se préoccuper toujours, pour recourir tout de suite au traitement nécessaire, électrisation, mobilisation méthodique et progressive, et 1ormuler les réserves de pronostic : impotence, raideurs, péri-arthrite {voy. p. 475).
Rappelez-vous encore les élongations et les arrachements radiculaires : la jeune femme, représentée (fig. 535), à la suite d’une contusion de l'épaule et de la région sus-claviculaire, était atteinte d’une impotence complète de l'épaule et du bras gauche, qui, après examen « spécial », fut rapportée à une lésion radiculaire : en dépit de tous les traitements, aucune amélioration n’est survenue depuis quatre mois. — Il y a pis encore, et j'ai le souvenir d’un élève de l’École polytechnique, chez qui pareils désordres, avaient succédé à une con-
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tusion « banale » de l’épaule, et se compliquaient d’atrophie progressive et de douleur, et de toutes les menaces de la myélite ascendante.
L’entorse de l’épaule est un autre accident, qui s'associe, ou non, à la contusion, et qu’on ne décrit pas toujours avec tout le soin qu’il mérite, en pratique. Contusion et entorse de l'épaule, simultanées, sous un même traumatisme, oui; mais il arrive — et les accidents de sport, en particulier, en fournissent maints exemples — qu'aucun choc n’ait porté sur l’épaule, qu’elle n’ait pas « touché », ou qu’elle
FIG. 535. — Contusion radiculaire à gauche : impotence complète de l'épaule et du bras.
n’ait touché que « secondairement »; chute sur la main, le bras en abduction forcée; rotation forcée du bras; élévation forcée, brusque, du corps, la main seule « s’accrochant » à un point d'appui, alors que le membre opposé n’a plus de soutien, et que le corps tombe de tout son poids. Pareilles éventualités traumatiques se reproduisent souvent, aussi, dans les accidents du travail.
Eh! bien, pour reconnaître l’entorse, il faut rechercher, à l'épaule comme ailleurs, la douleur d’interligne. Où donc? Sous le bec acromial (fig. 522); le long du bord externe de lacromion, à un doigt audessous, par pression profonde, trans-deltoïdienne; et surtout, par Paisselle, tout en haut du bord axillaire de l’omoplate, en dedans de la tête humérale.
A l’entorse ou à la contusion se rattache tout naturellement la périarthrite scapulo-humérale, dont les origines traumatiques ne sont pas toujours très nettes, ni, d’ailleurs, seules en cause, mais qui, d’obser-
vation fréquente (lorsqu'on sait l’observer), revêt un aspect, et des signes d'exploration, caractérisques.
L'épaule est douloureuse, le soir, la nuit, après les essais de travail: elle est « brusquement » douloureuse, dans certains mouvements, surtout lorsqu'on relève le bras. Elle est souvent aplatie, et le deltoïde plus ou moins atrophié. Vous provoquez de la douleur, au doigt, sous le bord de l’acromion, sous le bec acromial; mais c’est en arrière qu'il faut regarder, en faisant faire les trois mouvements que voici :
Élévation de l'épaule, en
bloc, sans abduction du bras (fig. 536) : elle s'exécute bien, l'articulation sterno-claviculaire est libre, ainsi que la face thoracique de l’omoplate; Abduction (fig, 537); elle est malaisée, limitée, (voyez l'attitude que prend instinctivement le sujet), et l’omoplate se déplace tout de suite ou presque (voy.
encore fig. 540). C’est un des signes principaux, avec le suivant :
FIG. 536. — Péri-arthrite scapulo-humérale.
Elévation de l'épaule sans abduction.
Rétropulsion de la main, pour l'appliquer au dos (fig.
538) : le mouvement est des plus difficiles et des plus pénibles; l'angle déclive et le bord interne de lPomoplate saillent fortement.
La péri-arthrite, qui a son siège originel dans la bourse séreuse sous-acromio-deltoïdienne, n’est pas, du reste, à FIG. 537. — Péri-arthrile scapulo-humérale. confondre avec les raideurs
Abduction. articulaires proprement dites, consécutives à certaines arthrites, aiguës ou chroniques (voy. plus bas) : cette fois, le jeu de l’arti-
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cuftion n’est plus seulement borné dans l’abduction, mais dans tous les sens, abduction, rotation, propulsion, rétropulsion, et l’on réveille de la douleur à la pression, non seulement sous le bord externe de l’acromion, mais en avant de la tête humérale (gouttière bicipitale) et dans l’aisselle, en haut et en dedans, sous la tête.
Les raideurs sont plus ou moins serrées, jusqu’à l’ankylose incomplète, fibreuse; raideurs et ankylose fibreuse sont exposées à un accident, qui n’est pas rare, et qui succède à un mouvement brusque de l’épaule, à une chute sur le coude ou la main, etc. : l’entorse, qui se traduit par une douleur aiguë et persistante, aux points que nous rappelions tout à l’heure, par du gonflement, de infiltration sanguine. Il faut faire une place à cette éventualité, dans les épaules douloureuses, après traumatismes, et ne pas conclure tout de suite à | « arthrite traumatique » (?).
Signalons ici — et la remarque est générale — qu'une articulation enraidie, ne le fût-elle que très peu, est toujours beaucoup plus « prédisposée » aux entorses, qu’une articulation normale, de mobilité complète.
Avant la radiographie — l’an-
kul b Re e dei FIG. 538. — Péri-arthrite scapulo-humérale. LES . HN APRES Rétropulsion de la-main. Saillie de l'angle gue de l’ankylose osseuse, par ce déclive et du bord interne de l’omoplate.
fait, qu'elle est douloureuse,
das certains mouvements forcés accidentels, et lorsqu'on cherche à la mobiliser, — alors que l’ankylose osseuse, fixe, est indolente.
J'ajouterai que dans ces troubles fonctionnels de l’épaule, 11 y a lieu de toujours faire une place à l’atrophie du deltoïde, qu'elle succède à une lésion isolée du circonflexe (contusion, éraillement interstitiel, compression fibreuse); ou qu’elle relève, sans lésion nerveuse définie, de l’arthrite ou de la péri-arthrite. Ce sera à l’exploration électrique (réaction de dégénérescence) qu'il faudra demander — sans attendre — les éléments du pronostic et les indications thérapeutiques.
Rappelons encore une lésion nerveuse beaucoup plus rare, qui peut s’observer aussi à la suite des traumatismes, dans les tumeurs de
l'aisselle, — ou procéder d’une infection générale (grippe, etc.) : la paralysie du grand dentelé. La fig. 539 en est un exemple; remarquez la saillie du bord spinal de l’omoplate {scupulum alatum), que le muscle impotent n’applique plus au tronc: lorsqu'on faisait relever les deux bras, la saillie s’accusait plus encore, et le bord scapulaire interne
FIG. 539. — Paralysie du grand dentelé (scapulum alatum.)
glissait jusqu’à la ligne épineuse, l'épaule droite remontant, d’ailleurs, moins haut que l’épaule gauche !.
ARTHRITES DE L’ÉPAULE
Bras collé au corps; contracture de résistance et douleur aiguë aux moindres tentatives d’abduction; douleur et tuméfaction profonde, en avant, sous le bec acromial, sur le devant de la tête, entre le bec acromial et la coracoïde (gouttière bicipitale); en arrière, sous l'angle postérieur de l'acromion; dans l’aisselle (si l’on peut y pénétrer),
1. Voy. une étude complète de cette paralysie du grand dentelé par MM. Guillain et Libert, in Annales de médecine, mai 1920, p. 383.
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enhaut et en dedans; — fièvre, signes d'infection le plus souvent alarmante : c’est ainsi que se présente, d'ordinaire, l’arthrite aiguë, blennorragique, grippale, typhique, ete.
Elle est, en somme, rare; mais les exemples que j’ai observés m'ont laissé une impression de gravité particulière, et cela surtout, parce qu'on voit mal et tardivement où il faut inciser, et que l’arthrotomie précoce rencontre, ici, des difficultés particulières. C’est en avant ou en arrière qu'on pourra débrider l'articulation suppurée : c'est là qu'il faut chercher la douleur, lœdème profond, une vague fluctuation quelquefois — et se contenter de ces indices larvés, pour intervenir, si la température et les accidents généraux sont confirmatifs.
FIG. 5ho. — Scapulalgie gauche : glissement presque immédiat de l’omoplate en dehors, dans l’abduction. — A noter aussi, l’atrophie musculaire de l’épaule gauche.
L’arthrite rnumatismale est rarement isolée, et ne s'accuse pas par la même douleur locale, aiguë, en avant, en arrière.
Nous parlerons tout à l'heure (voy. p. 485) de l'arthrite ostéomuyélitique.
Arrivons aux ARTHRITES CHRONIQUES, et, sans insister sur larthrite rhumatismale chronique (on fera bien de ne pas oublier le rhumatisme tuberculeux, de Poncet, discutable, tant qu'on voudra, mais qui n’en à pas moins ses expressions cliniques), sur l’arthrite déformante à corps étrangers (fortrare, en somme, et dont nous retrouverons la forme typique dans d’autres articulations, surtout au Genou), nous nous arrêterons à l'exploration de la tumeur blanche de l’épaule, de la SCAPULALGIE.
Au premier stade, infiltration fongueuse péri-articulaire et abcès manquent encore; la douleur articulaire locale, et que l’on manifeste
à la pression dans le pli pectoro-deltoïdien, sous le bec, sous le bord externe, sous l'angle postérieur de l'acromion, au sommet de l'aisselle — l’impotence hâtive de la jointure, que l’on reconnaît surtout à l'examen « du dos », par l’abduction simultanée des deux bras (fig. 540), mais qui porte sur tous les mouvements de l'épaule — l’évolution lente, progressive, sans cause initiale appréciable, chez un sujet jeune, d'ordinaire : telles sont les données cliniques, susceptibles de « faire penser » à l’arthrite tuberculeuse. — Elles sont parfois, mais pas toujours, singulièrement corroborées par l’état général, les stigmates d’autres « tuberculoses », l’état pulmonaire; pas toujours, car vous verrez, comme je lai vu à plusieurs reprises, ces épaules douloureuses, fixées, chez des sujets (des adultes jeunes surtout) de belle apparence, et dont l'aspect « floride » semble éloigner d'emblée l'hypothèse d'un processus bacillaire.
Gardez-lui pourtant une arrière-pensée, à cette hypothèse, s'il n’y a pas eu de traumatisme net, pas d'infection blennorragique ou autre, et que le « rhumatisme » monoarticulaire et sans crise aiguë antérieure reste seul à invo-
quer.
FIG. 5k1. — Scapulalgie droite. : Elle se réalise plus souvent
qu’on ne pense, et quelquefois,
sans qu'on observe la forme fongueuse et suppurée, dont nous allons parler. Non; l'articulation reste sèche (caries sicca); les muscles s’atrophient, non seulement le deltoïde, réduit à un mince rideau, mais les muscles rétro-scapulaires; une dépression profonde se creuse en arrière de l'épaule, et la tête humérale paraît, de ce fait, subluxée en avant, tant elle proémine; — le bras se colle au tronc et ne bouge plus; — la moindre tentative pour l’écarter, pour le porter en avant ou en arrière, pour le faire tourner, réveille des douleurs intolérables, et les douleurs se reproduisent, spontanément, dans certaines attitudes, par certains temps, dans le décubitus, tant qu'on n’a pas immobilisé l’articulation. Cette forme sèche de la Scapulalgie n’est pas, du reste, particulière à l'adulte; elle est curable, dans certains cas, après un temps de souffrance plus ou moins prolongé, et laisse une épaule
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Midolente, mais atrophiée et ankylosée.
Dans le processus habituel, à la suite des accidents initiaux, plus haut signalés, l’ostéo-arthrite fongueuse se confirme. L’épaule s'épaissit, s'arrondit (fig. 541); les reliefs osseux et musculaires s’effacent : c'est'enravant que le relief s’accuse surtout, au début, mais linfiltration fongueuse s'étend peu à peu à toute la face articulaire externe et à l’aisselle. Palpez
donc le moignon, et — toujours — l’aisselle, et vous
percevrez la consistance mollasse, inégale, de lenveloppement fongueux, plus ou moins
FIG. 543. — Scapulalgie gauche; exploration : pression du bras dans lPaxe; palper articulaire (on aperçoit le relief de l’abcès froid postérieur).
EXPLOR. ET DIAGN.
FIG. 542. — Scupulalgie gauche ; vue antérieure : épaule aplalie el atrophiée.
épais; dans l’aisselle, vous
sentirez encore, habituelle-
ment, des ganglions.
Vous pourrez trouver aussi des abcès, en avant, sur la tête humiérale, dans le pli pectoro-deltoïdien, sous le grand pectoral; dans Paisselle, surtout à la paroi postérieure; en arrière de l'épaule, dans la fosse sus-épineuse.
Regardez la figure 542, il s’agit là d’une scapulalgie ancienne, chez üun homme de trente-cinq ans : vue de face, l'épaule. est aplatie, atrophiée; rien,ne saille; c’est l'aspect d’une scapulalgie asséchée, guérie, et cet aspect, jusqu'aux derniers mois, était celui de toute la
FIG. 54h. — Scapulalgie gauche; exploration de l’abduction.
révèle la tuméfaction profonde et l’abcès:; Figure 544. Écartement du bras, pendant que, de l’autre main, on enraye le glissement de lomoplate, pour apprécier la limitation de l’abduction « dans l'épaule »; on ne va pas loin, ‘ét dès-quelon cherche à relever le bras plus haut, on est arrêté par la douleur et par l’enraidissement articu-
laire.
Scapulalqgie avec abcès postérieur — et
abcès tardivement apparu. Ce n’est pas là une éventualité exceptionnelle, et l'on voit de
Jointure, enraidie, indolente ou presque. Mais une « bosse » s’est développée en arrière, une bosse fluctuante, un abcès froid, qui émerge de la fosse sus-épineuse et recouvre l’omoplate.
L'épaule est examinée :
Figure 543. Pression dans l'axe, qui réveille la douleur articulaire:
emprise au palper de l'articulation et de la tête humérale, qui provoque aussi de la 'sensibilité, et, en arrière,
FIG. 545. — Abcès froid sous-acromio-coracoïdien. (Le bras gauche est atrophié, mais remarquez la belle musculature du dos et de l’autre épaule.)
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“ces scapulalgies, à marche très lente, qui semblent guéries ou en voie
de guérison presque achevée, et qui se traduisent, à une date plus: ou moins lointaine, par le développement d’un foyer local de fongosités et par un abcès.
Tout naturellement, si l’arthrite fongueuse de l'épaule est méconnue et non traitée, les abcès que nous venons de signaler, pourront s'ouvrir et se fistuliser (fistules antérieures, axillaires, externes : quelquefois multiples).
Les abcès froids de l'épaule ne rentrent, du reste, pas tous dans le cadre de la Scapulalgie, et il y a là une question de diagnostic, qui mérite d’être étudiée.
Voyez les figures 545, 546, 547 : épaule gauche arrondie, proéminente en dehors et en arrière ; bras, notablement atrophié, accolé au tronc (fig. 545); l'essai d’abduction volontaire forcée, le long d’une tige fixe, que la main enserre, aboutit tout au plus à l'angle aigu représenté figure 546; — par l’explo- ‘ation, pratiquée comme figure 547, on reconnaît une volumineuse poche
FIG. 546. — Abcès froid sous-acromio-coracoïdien. fluctuante, sous-acro- Limitation de l'abduction.
mio-coracoïdienne, dont
le flot se transmet librement d'avant en arrière et d’arrière en avant: on provoque un peu de douleur sourde, par la pression, au niveau du cul-de-sac antérieur et postérieur de la poche : il n’y en a pas sous le bord acromial, sur la tête humérale, dans Vaisselle; si l'abduction est limitée, l’'adduction, et surtout la rotation s'exécutent librement, sans douleur.
On acquiert l'impression que lartieulation et la tête humérale sont indemnes, et la radiographie confirme cette Impression. On constate effectivement, à l'intervention, un gros abcès froid sous-acromiodeltoïdien, inclus dans les bourses séreuses distendues, et dont la paroi ne présente aucun orifice, aucun trajet, qui conduise à l’articu-
lation ou aux extrémités osseuses. Hygroma tuberculeux, suppuré, sous-acromio-deltoïdien : tel était bien le diagnostic, et, après guérison, l'intégrité articulaire se confirme, par la restauration rapide de tous les mouvements.
Vous verrez quelquefois — rarement — de gros hygromas séreux, de gros hématomes des bourses sous-acromio-coracoïdiennes, dont l’aspect est celui des figures précédentes. Je les signale ici, à ce titre.
Mais, s'il s’agit d'un abcès froid, gardezvous d'admettre toujours lhygroma : ces collections procéderont parfois de l'articulation ou de la téte humérale, et un étroit canal, à rechercher sur leur paroi interne, témoignera de cette origine; ailleurs elles peuvent avoir pour point de départ une tuberculose localisée de lacromion, ou de lapophyse coracoïde.
J'en dirai autant des collections sousscapulaires : hygromas, hématomes, abcès froids. Lorsqu'’elles sont volumineuses, elles soulèvent le bord interne de l’omoplate, et se dessinent en voussure le long de ce bord et sous l’angle déclive; mais il faut savoir les rechercher, par la manœuvre représentée figure 548, les doigts infléchis d’une main cherchant à pénétrer sous le bord axillaire interne, pendant que, de l'autre main, le bras est porté, alternativement, en arrière et en avant.
Eh bien! ces abcès froids sous-scapulaires, peuvent émaner, eux aussi, d’un abcès articulaire (scapulalgie), déclive et diffusé: mais vous les verrez également dans la {uberculose de l'omoplate, et, souvent, ils seront d’origine costale.
FIG. 547. — Abcès froid sous-acromio-coracoïdien. Exploration de la tête humérale et de l’articulation.
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LA
[ci, enfin, comme au niveau de toutes les articula tions, l’ostéomyélite
FIG. 548. — Exploration de l’espace sous-scapulaire.
prend parfois figure de tuberculose, et le diagnostic ne laisse pas que
de présenter, assez souvent, de réelles difficultés, et d'exiger une exploration minutieuse et raisonnée.
Il en peut être ainsi dans la forme aiguë; pourtant, si l’on observe parfois dés scapulalgies aiguës, on n°y relève pas la brusquerie du début, la gravité des accidents fébriles et généraux, l'intensité des douleurs, et, en particulier, la « douleur épiphysaire », au col huméral, qui caractérisent l’ostéomyélite — affection des jeunes, de 10 à 20 ans.
La confusion est, dans certains cas, moins aisée à éviter, lors d’ostéomyélite chronique, fistuleuse. Regardez l'épaule gauche représentée fig. 549 : elle est arrondie, avec effacement des reliefs osseux, une fistule Poccupe en avant: il y en a une autre (qu'on ne voit pas, ici), dans l’aisselle; le bras s’écarte difficilement
FIG. 549. — Ostéomyélite chronique, fistuleuse, de l’épaule gauche.
du tronc; l’homme a maigri. Et les similitudes sont plus déroutantes
encore, quelquefois, par la multiplicité des fistules, par l’atrophie marquée du bras, par l’adduction très serrée et la fixité de l'épaule.
L'examen radiographique est de toute importance, en pareil cas; toutefois, au premier examen, notez que la tuméfaction occupe exclusivement le moignon de l’épaule, qu'elle proémine en dehors; que la paroi antérieure et le sillon pectoro-deltoïdien sont libres, affaissés, excavés même; que, derrière l’épaule, sous l’angle postérieur de lacromion, il y a « un creux »; que, dans l’aisselle, même fistuleuse, on ne trouve pas de masse, de coussinet, qui la remplisse; que toute la saillie est dure, osseuse, et figurée par l’extrémité supérieure de l’humérus. Explorez les fistules, et vous tombez sur de l’os dénudé, compact, sonore parfois, qui donne au stylet limpression particulière de la nécrose. Si vous ajoutez à ces données d'examen local le fait d’une crise aiguë initiale, fébrile, grave, et qui remonte loin, à l’adolescence, le diagnostic est fait.
TUMEURS DE L’ÉPAULE
L’ostéomyélite chroni- £ ARR TRE que, prolongée ou d'emblée, FIG. 550, —- Sarcome de l'extrémité supérieure : : PR sans fistules:; certaines formes de scapulalgie, sans abcès, peuvent donner à première vue, toutes les apparences du sarcome de l'extrémité supérieure de l’humérus (fig. 550).
Ici, la tumeur est nettement partie intégrante de l'os et se déplace avec lui; si elle saille en avant, en arrière, dans l’aisselle, les contours n’en restent pas moins toujours nets, plus ou moins arrondis, limités ; — la consistance en est ferme, uniforme, osseuse par places, quel- -quefois. Il arrive que la masse soit surtout développée à la face externe de la tête et du col, et que vous arriviez directement sur l'os, en dedans, par l’aisselle : sarcome périostique; — ailleurs, elle occupe l'extrémité osseuse tout entière, en émerge sur toute la périphérie, et se continue en fuseau avec la diaphyse : sarcome central.
Il faut explorer avec grand soin les limites inférieures de la tumeur, les limites internes, du côté de l’aisselle; chercher les gan-
à TRAUMATISMES DE ne ULE 487
glions axillaires, sus-claviculaires, qui ne sont pas constants, mais qui, lorsqu'on les trouve (gros ganglions, fermes, en nombre variable, un seul parfois), tete leur appoint au difficile problème du pronostic et des indications opératoires; et toujours, examiner le poumon et les ganglions médiastinaux (radioscopie du thorax).
La question qui se pose, en effet, si ces divers examens permettent de conclure à l’opérabilité, c'est celle de la désarticulation ou de la résection : chez le jeune homme représenté figure 550, en présence d’un sarcome circonscerit, dur, sans adénopathies ni lésions viscérales quelconques, je pratiquai Pablation de l'extrémité supérieure de l'humérus, la résection : je l’ai suivi pendant vingt ans; ïl était resté indemne de toute récidive, locale ou à distance, L'examen histologique avait démontré le sarcome, à myéloplaxes.
Je rappelle, à ce propos, qu'il convient toujours de faire le
Bordet-Wassermann », dans ces tumeurs de l’épaule.
Mais vous verrez des sarcomes huméraux, d’un volume considérable, qui transforment en « gigot »
le haut du bras, qui se prolongent en avant jusqu'à la clavicule, en
ue, lacclle (fa SAC FIG. 551. — Sarcome en gigot de l’extréarrière, dans ! aisserle (lig. ne ). UE mité supérieure de l’humérus, à prolonqui importe alors, sous réserve que gements multiples.
l’état général et l’état pulmonaire
ne contre-indiquent pas d'emblée lexérèse totale, c'est de chercher s'il reste assez de parties molles, qu'on puisse conserver, pour « recouvrir », après désarticulation, ou si l’amputation inter-scapulothoracique est seule exécutable.
Cette indication de «l'inter-scapulo-thoracique », est à discuter, plus souvent encore, dans certains sarcomes de l'omoplate, qui débordent en avant et en dehors le plan scapulaire, et s'étendent au moignon de l'épaule. Notez bien, du reste, que cette expansion de la tumeur osseuse primitive se produit dans les parties molles, qu'elle engaine plus ou moins l'extrémité supérieure de lhumérus, mais qu'il ne s'agit pas, en règle, d'une propagation néoplasique de l’'omoplate à l’humérus — pas plus que, dans les énormes sarcomes huméraux
à développement postérieur, lomoplate ne devient elle-même sar-
comateuse.
Mais. à côté de ces tumeurs « débordantes », il y a lieu d'inscrire les sarcomes cantonnés à l’omoplate, et qui, pour saillants qu'ils puissent être en arrière, ou même en avant, n’en dépassent pas les
s . . ce La bords, et peuvent se prêter à l’ablation isolée du scapulum (fig. 552).
Ce qu’il faut s'attacher à préciser avant tout, en pareil cas, € est cette
FIG. 552. — Sarcome de l’omoplate. Ablation.
limitation scapulaire, et, en même temps, la mobilité de lomoplate : les modes d'exploration, plus haut figurés (voy. fig. 534 et 548), seront dans ce but, particulièrement utiles.
D'autre part, il sera sage, en présence d’une de ces tumeurs, de ne pas. conclure d'emblée au sarcome, sans réserver une arrière-pensée, que l’analyse clinique minutieuse permettra de « mettre au point », à l’enchondrome (d'évolution très lente, d'ordinaire ; de consistance assez souvent molle, ou ramollie par places): à la périostose syphilitique, qui se montre, elle, d’une dureté particulière.
Et ces réserves s’imposeront encore plus lors des tumeurs localisées, de médiocre volume, qui peuvent faire relief au niveau des bords, des
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angles, où de l’épine, mais qui occupent, ailleurs, les fosses sousépineuse où sus-épineuse, en S’accusant par une proéminence variable, à l'inspection oblique du dos, et qu'il faut rechercher au palper d’arrière en avant, le sujet couché sur le ventre: — d’autres encore se développent à la face pro+ fonde du scapulum, en relèvent parfois le bord interne et l’angle déclive, et ne se laissent plus ou moins dépister que par les procédés rappelés toutuà l’heure, et à Pexamen de l’aisselle.
Eh! bien, lors de ces tumeurs, il y aura lieu de penser au sar- FIG. 553. — Sarcome du deltoïde. come et à l’enchondrome — à la gomme et à la périostose syphilitique — à la tuberculose avec masse fongueuse non encore abcédée — ajoutons encore, à l’ostéome traumatique, procédant d'une ancienne fracture méconnue.
Enfin vous n’oublierez pas les sarcomes des parties molles, en par-
FIG. 554. — Gros lipome rétro-scapulaire.
ticulier les sarcomes musculaires, qui siègent au moignon de l'épaule. —_ La tumeur représentée figure 553 peut servir de type : c'était un sarcome du deltoïde, gros comme le poing, qui glissait librement su r le plan osseux sous-jacent, dans l'attitude du bras au repos, qui s’immobilisait dans l’abduction, lors de contraction du deltoïde. Je
l'extirpai une première fois, puis, derechef, six mois plus tard, après une récidive, qui reproduisait intégralement le relief et le volume de la tumeur primitive. Il récidiva de nouveau, sous l’aspect d’une plaque épaisse, diffuse, du moignon; la métastase pulmonaire s'accusa par de petites hémoptysies répétées, et finalement, la malade succomba.
J'aurai l’occasion de revenir maintes fois sur la gravité des sarcomes musculaires, quelles que soient.
leurs apparences de limitation et d’encapsulement. Aussi l « énucléation », si simple qu’elle puisse paraître dans de nombreux cas, ne doit-elle pas être tenue pour satisfaisante : c’est le muscle qu'il faut exciser tout entier, avec la tumeur incluse, comme Lecène y a très Justement insisté.
Étencela nous amène à signaler les
F1G. 555. — Gros lipome, appendu au-devant de l'épaule. autres tumeurs des
parties molles de l'épaule : /ipomes, de tout volume, de tout siège, de toute forme (fig. 554 et 555); hygromas chroniques, développés dans certaines bourses séreuses anormales, « de métier », ete.
AISSELLE
Nous avons eu à insister maintes fois sur le PALPER AXILLAIRE, dans lexploration de l'épaule, et nous l'avons, ailleurs, décrit et figuré dans la recherche des adénopathies (voy. fig. 155, p. 1M).
Regardez la figure 556 prise sur un athlète bien connu, le bras en abduction : vous avez sous les yeux la cavité, et les quatre parois, marquées par des reliefs musculaires, saillants, et il n’est que faire d’un long « rappel » anatomique, pour que vous vous orientiez. Les
AISSELLE
ganglions sont en dedans, sur la paroi costale, en arrière de ce bord déclive du grand pectoral, qui se dessine par une ligne si nette; les vaisseaux, et les nerfs satellites, sont en dehors, au contact ct en arrière du coraco-bicipital; tout en haut, ie ganglionnaire, vaisseaux et nerfs se prolongent sous le grand pectoral, vers la clavicule.
Quel est donc le trajet de l’artère axillaire, sous cette paroi antérieure? Placez le pouce droit au bord inférieur de la clavicule, à un
FIG. 556. — La cavité axillaire (morphologie).
doigt en dedans de l'extrémité supérieure du sillon pectoro-deltoïdien : c'est là que vous sentirez, en appuyant, les battements de lartère:; repérez le vaisseau, de l’autre pouce, sur le col huméral, au-dessous du tendon du grand pectoral : vous avez, de la sorte, les deux extrémités, et la direction, de l’axillaire (fig. 557), et vous reconnaîtrez qu’elle est notablement en dedans du pli pectoro-deltoïdien, et recouverte, sur toute sa longueur, par le grand pectoral. Nous retrouverons ces données tout à l'heure, à propos des « tumeurs vasculaires » de laisselle.
Avant cela, je tiens à signaler, sur la peau de l’aisselle, les petits « abcès tubéreux » de l’hydrosadénite sudoripare, qui se multiphent souvent, et « n’en finissent pas » de guérir.
Je rappelle seulement l’adéno-phlegmon (voy. Chirurgie d'urgence, p. 1077), et les diverses formes d’adénopathies.
Quant aux tumeurs proprement dites de laisselle, nées dans
l’aisselle et se développant dans Paisselle, il ÿ a lieu de noter : les lipomes, lipomes fermes et encapsulés, lipomes mous et diffus; — certaines tumeurs liquides, rares (on a parlé ailleurs des abcès froids, d'origine ganglionnaire, costale, scapulaire, articulaire), kystes congénitaux, angiomes, lymphangiomes.J'ai eu l’occasion"d’extirper autrefois, avec Launois, un lymphangiome, gros comme un œuf de dinde, de l’aisselle gauche : tumeur dépressible, mollasse, fluctuante par places, indolente, et qui, évacuée au cours de la libération, ne laissa plus à extirper qu'une poche flasque et mince.
Enfin, iei comme au cou, au pli du coude, à l’aine, au creux poplité, vous pourrez trouver des tumeurs « qui battent » : lipomes encapsulés, blocs ganglionnaires, accolés à l'artère teiccbiqui sont le siège d'un soulèvement rythmique, « sans expan- SION »; ——anévrysmes axillaires.
Ces anévrysmes sont, du reste, inclus dans l’aisselle,.bien accessibles au palper, ou plus haut situés, sous-pectoraux.
On pourrait dire qu’il en est de même des anévrysmes diffus. — Assez souvent, sans doute, lorsque la grosse artère est largement intéressée et que le sang s’épanche « à flots », l’aisselle se remplit et se distend très vite, et la distension se prolonge sous le grand pectoral, au-devant du thorax, en débordant même la elavicule : j'ai vu de ces tumeurs anévrismatiques monstrueuses à la suite de plaies de guerre, et J'ai lié la sous-clavière avec les plus grandes difficultés, en rabattant et déprimant la voussure sus-claviculaire de la poche: jen ai relevé un autre cas, dans une large déchirure de l’axillaire,
consécutive à une fracture comminutive de l'extrémité humérale supérieure.
FIG. 557. — Le trajet de l'artère aæillaire.
Il arrive que ces énormes poches soient tellement tendues, qu’on
y “repère malaisément les battements et l'expansion, et l’on en vient parfois à supposer que la veine seule est intéressée, et que l’on se trouve en présence d’un épanchement de sang veineux. On n’oubliera pas que les ruptures des grosses veines donnent lieu à de volumineux hématomes, mais qui n’acquièrent pas, aussi vite, de pareilles dimensions et une pareille tension: de plus, l'exploration soigneuse, avec la main largement appliquée, finira toujours par révéler la « trémulation pulsatle », surtout si l’on réussit à bien comprimer la sous-clavière, et que, la main restant appliquée sur la tumeur, on compare les impressions qu'elle donne, lorsque la sous-clavière est comprimée, et qu’on relève les doigts.
Mais, à côté de cette forme de diffusion extrême et particulièrement bâtive, qui suppose une déhiscence large de la grosse artère, il y a, lors de perforations ou de déchirure étroite, des « anévrysmes diffus », des hématomes artériels, si l’on préfère ce mot, d'extension moins rapide, « qui ont le temps » de se circonscrire par des coagulations périphériques, et qui se traduisent par des tumeurs moins volumineuses et relativement localisées. Nous en avons vu de nombreux cas, à la suite des plaies de guerre; mais elles s’observent également dans la pratique civile, lors de déchirures vasculaires, par contusion directe, ou consécutives à certaines luxations et fractures.
Elles siègent soit dans l’aisselle, soit au-dessous du grand pectoral, à la paroi thoracique antérieure. Nous avons observé, il y a quelques années, à la suite d’un coup de pied de cheval, une collection sanœuine de ce genre, qui soulevait tout le grand pectoral en un relief très saillant, et qui, animée de battements très nets à sa partie centrale, était enveloppée par une sorte de gangue très épaisse et ferme, et se prolongeait à peine dans la cavité axillaire. Le centre, pulsatile, devenant de plus en plus proéminent, je pratiquai la ligature de la sous-clavière : la guérison fut très lente, mais l'énorme masse ne finit pas moins par se résorber,
TRAUMATISME DU BRAS, sans plaie : chocs divers, chute sur la main ou le coude. Y a-t-il fracture diaphysaire? (Voy. Epaule et Coude, pour les fractures des extrémités humérales.)
La réponse affirmative s'impose à première vue, au premier examen, dans certaines conditions (déviation locale et coudure du membre, fractures comminutives, etc.) : je ne parle que des cas où « 1l faut chercher ».
Ne négligez pas l'attitude spontanée que prend le blessé : avantbras soutenu par la main opposée; tête inclinée, épaule abaissée du
côté traumatisé: et regardez, cette fois encore, avant de toucher : une large ecchymose, descendante — et précoce — de la face interne du bras est souvent indicatrice.
La figure 533 (p. 473) montre le procédé typique d'exploration pression dans l’axe (douleur locale); — palpez encore, de haut en bas, la face interne du bras, comme fig. 532; — enfin, de la main qui tient le coude, cherchez à «infléchir » en avant, en arrière, sur les côtés — et à «tourner » (voy. plus loin : Coude); par ces essais de mouvements,
FIG. 558. — Main tombante : paralysie radiale.
prudents, sur place, vous obtiendrez souvent la mobilité anormale et quélque crépitation.
Il est bon de sentir un peu de crépitation dans les fractures diaphysaires du bras; si rien ne frotte ni ne crépite, et que, simultanément, la mobilité soit très accusée, songez à linterposition musculaïre : le bras en est le siège d'élection.
Dans toute fracture, dans tout traumatisme du bras, faites tout de suite — instinctivement — relever la main. Le radial est, en effet, particulièrement « exposé », dans ces traumatismes diaphysaires et vous pourrez voir, d'emblée, la main tombante. Aïlleurs, la main ne «tombera » que peu à peu, à mesure que le cal (un gros cal, d'ordinaire) se développera (fig. 558). Il convient d’être instruit de ces divers modes d'évolution de la paralysie radiale par fracture — de chercher et de surveiller.
- Rappelons, à cette occasion, les plaies du bras (civiles) par balle de revolver, par coup de couteau, qui intéressent le nerf radial; je suis encore intervenu, tout récemment, pour une plaie de couteau, de deux centimètres, siégeant au tiers inférieur du bras droit, immédiatement derrière le bord externe : la main était tombante, la paralysie radiale complète; le nerf était sectionné un peu avant d'émerger de: la gouttière de torsion; il fut réuni.
Un autre point de pratique à noter encore : se méfier des fractures.
FIG. 559. — Ruplure du biceps : épreuve de la flexion entravée. Vous vous opposez à læ flexion de l’avant-bras; le relief bicipital grossit : c’est une rupture. — Lors de hernie, il s’affaisserait.
qui se sont produites trop facilement, avec un minimum — anormal — de traumatisme. Je rapporterai tout à l'heure des exemples de ces fractures « spontanées ».
Il n’y a pas de fracture. — Mais vous relèverez parfois des. hématomes, plus ou moins étendus, sous-cutanés ou profonds, et, en particulier, des hématomes musculaires, qui forment tumeur dans Pépaisseur du muscle (biceps, triceps, ete.), qui peuvent suppurer plus ou moins tardivement, à la suite d’une inoculation tégumentaire banale ou d’une infection générale, ou s’enkyster, s’indurer, pour devenir, ultérieurement, l’occasion d'erreurs et de surprises. (Voy. plus bas : Tumeurs).
Dans le cadre traumatique s'inscrivent encore les ruptures et les hernies musculaires, du biceps presque toujours — bien que le méca-
nisme du choc direct intervienne exceptionnellement dans leur pathogénie, et qu’elles succèdent d'ordinaire à une contraction brusque et anormale. :
Rupture ou hernie? Le diagnostic a fait l’objet de savantes analyses. Regardez la figure 559 : c’est l’épreuve de la flexion entravée; elle suffit à trancher définitivement la question; faites fléchir l’avantbras, pendant que votre main, empaumant le poignet, s'oppose à la flexion : si la « bosse » bicipitale persiste et grossit, c’est une rupture, si elle s’affaisse et se réduit, c’est une hernie.
Dans la flexion libre, hernie et rupture font relief; le relief de la hernie est en voussure transversale, régulière; celui de la rupture est plus saillant, plus abrupt; un méplat transversal, une encoche se dessinent au-dessous de lui, et, plus bas, quelquefois une autre saillie, moins proéminente. — Il peut arriver, enfin, qu'on ait affaire à un arrachement tendineux de la courte portion du biceps : grosse « tumeur musculaire » interne, plus ou moins bas rétractée ; au-dessus, longue dépression verticale.
Quelles que soient les données de cet examen direct, l'épreuve de la flexion entravée est, elle, toujours démonstrative.
Vous verrez, au bras, des TUMEURS DES PARTIES MOLLES. À quoi penser?
Siègent-elles le long du sillon bicipital interne et à la face interne du bras, on devra penser tout d’abord aux vaisseaux, au médian et au cubital.
Anévrysmes de l’humérale, artériels ou artério-veineux : ils se reconnaissent d'emblée, s'ils sont d'un certain volume; mais j’ai opéré de petits anévrysmes huméraux, gros comme le bout de l'index ou du pouce, qui s'étaient développés insidieusement, à la suite d’un coup de couteau, « sans TES — =, IMpOrtance », guéri vite
FENTE et simplement, et dont
FIG. 560. — Fibrome périphérique du nerf médian, témoignait une petite
au bras. cicatrice cutanée : on
se serait aisément mé-
pris sur ces petites tumeurs, à un examen trop rapide, si leur siège et la cicatrice n'avaient tout de suite attiré l'attention. |
La figure 560 représente un fibrome périphérique du médian, qui se dessinait en un relief arrondi et dur, sur le bord interne du biceps : fibrome, oui; par la forme, par la consistance (il y a des lipomes
éncapsulés « très fermes »: ils ne sont pas aussi durs); mais l’origine de ce fibrome eût passé aisément inaperçue, si l’on n’eût pas accordé
FIG. 561. — Exploration du bras, « biceps flasque ». L’avant-bras est fléchi passivement, la main en pronalion.
une suffisante attention aux quelques crampes périphériques, doulou-
reuses, signalées parle sujet, et reconnu que la pression, exercée dans un certain sens, réveillait brusquement ces douleurs irradiées.
FIG. 562. — Exploration du bras, « biceps contracté ». L’avant-bras est en flexion active, la main en supinalion.
Quel qu’en soit, du reste, le siège, il convient d’assigner ce triple objet à l’examen d’une tumeur, au bras : est-elle totalement indépen-
dante de l’os? Est-elle incluse dans un muscle? Est-elle aponévro-
tique?
C’est le palper, bien conduit, qui permet de résoudre ces diverses
FIG. 563. — Exploralion du bras, « triceps inerte ». Le coude est soulevé et maintenu; la main repose passivement sur l’épaule opposée; le triceps, détendu, se laisse mobiliser et relever.
questions. Palpez en avant, biceps flasque (fig. 561), biceps contracté
(fig. 562), palpez en arrière, triceps inerte (fig. 563), triceps en action,
en vous rappelant les attitudes — fort simples — qu'il convient de
faire prendre au membre, pour réaliser telle ou telle de ces condi-
FIG. 564. — Fibrome aponévrotique du bras.
tions. Nous aurons l’occasion de revenir maintes fois, en toute région des membres, sur ces attitudes de palpation.
Par cette méthode, au bras, vous relèverez que certaines tumeurs, très saillantes, « tout en dehors », fermes, compactes, « tiennent »
en par en dessous, mais se laissent déplacer, mobiliser, au moins transversalement, même dans « l'attitude de contraction »: elles ne « tiennent » qu’à l’aponévrose, à l'enveloppe fibreuse du bras: ce sont, le plus souvent, des fibromes aponévrotiques (fig. 564): vous en verrez de très gros; nous les retrouverons à la cuisse (voy. plus loin, Cuisse.
Ailleurs, la tumeur se laissait mobiliser « à volonté » dans le relâchement : elle se fixe, dès que la contraction se produit, et vous la sentez, qui a pris corps avec un muscle, avec le biceps, par exemple,
et qui s’immobilise avec lui. Voyez figure 565, LS +
le relief saillant à la face interne du bras: il Re semblait isolé et indépendant, sur le bras inerte; / en contraction, il se fixait avec le triceps. | C'était un gros noyau de {uberculose musculaire. | Que représentent, en effet, ces tumeurs | intra-musculaires, et quelles hypothèses de dia- \ gnostic sont à discuter? — La tuberculose; oui, V. elle est loin d’être rare, et, si la tumeur est d’un | certain volume, on la trouve d’ordinaire ramollie au centre, fluctuante, abcédée ; — le sarcome, | ferme, presque dur, assez mal limité, en général, | et qui, lui aussi, n’est pas très rare — la gomme: | la réaction spécifique est toujours nécessaire, | avant de conclure; — l’hématome ancien, très | ancien parfois, consécutif à un traumatisme oublié, une rupture interstitielle; — l’angiome / musculaire, mou et réductible en relâchement, tendu en contraction, exceptionnel; — enfin, le kyste hydatique.
Ë FIG. 565. — Gros noyau Quant aux TUMEURS QUI PROCEDENT DE NT ae
L’OS, de la diaphyse humérale, vous aurez à du triceps.
penser : aux gros cals huméraux et aux volu-
mineux ostéomes traumatiques, reconnaissables tout naturellement à leur dureté particulière — aux ostéites chroniques avec abcès, et à l’ostéite tuberculeuse, en particulier — à l’ostéo-sarcome.
Il y a des ostéites traumatiques, qui s’accusent à la fois par un abcès plus ou moins proéminent, par une intumescence, irrégulière de surface, parfois considérable, de l'os — et par des cicatrices : plaies de guerre; fractures compliquées anciennes. Le diagnostic s’im-
pose, et demande seulement à être précisé par l'examen local et par la radiographie.
L'ostéite tuberculeuse revêt souvent un aspect moins caractérisé. Voyez la figure 566 : gros relief, de contours indécis, saillant à la face postérieure, et qui ne s’immobilise nine s’affaisse par la contraction du triceps; — fluctuation — sensibilité presque nulle — accroissement progressif, lent, sans la moindre poussée aiguë. C’est un abcès froid: oui, mais regardez la figure 567, le bras s'élève, en toute aisance, dans l’abduction maxima; l'épaule est complètement libre.
C’est à la diaphyse que la lésion osseuse originelle est cantonnée:
en l’explorant au doigt, cette diaphyse, de bas en haut, sur ses bords, seuls accessibles, on reconnaît, en dehors, à la pression profonde, une petite zone douloureuse; la radiographie confirme l’hypothèse d’une ostéite chronique, de médiocre étendue, et superficielle; l'intervention la démontre : abcès froid; étroite surface osseuse dénudée, érodée, friable.
Bien entendu, vous verrez des lésions osseuses autrement développées en surface et en profondeur, et dont le diagnostic devient fort simple; mais il est bon de se souvenir de ces ostéiles circonscrites, discrètes, avec gros abcès — qui peuvent être, également, d’origine typhique.
es Pour le sarcome diaphysaire, je PE Rome re ne ferai aussi que rappeler la forme leuse, diaphysaire, discrète.) typique : masse ferme, fusiforme, faisant corps avec l’os; ou encore masse bosselée, de même consistance, proéminente de tel ou tel côté. Les douleurs, locales, irradiées en haut et en bas, continues, S’exacerbant par crises, ne manquent presque jamais. Et il convient de « se méfier » des douleurs osseuses persistantes, nettes, localisées, « sans qu'on trouve rien au palper », et surtout s’il n'y a pas de syphilis, sil n'y à pas eu d'ostéomyélite antérieure ou d'infection générale, susceptible de faire penser à l’évolution d'un « abeès douloureux des os ».
Mais le sarcome peut affecter emeore un début clinique plus étrange, et je citerai le cas suivant, un des plus frappants que j'aie vus. C'était pendant la guerre; un jeune soldat, très vigoureux et
solidement musclé, est évacué sur l'Hôpital Villemin, pour une fracture diaphysaire du bras droit, fracture transversale, toute simple, qui s’est produite dans une chute par glissement sur le bord d’une tranchée; il y a un assez gros épanchement sanguin. Appareil.
Au bout d’une quinzaine de jours, on constate que la tuméfaction locale, loin de se réduire, grossit; elle grossit très vite dans les semaines qui suivent; ce n’est pas un anévrysme diffus : elle ne bat pas, elle est compacte, de consistance uniforme, sans la moindre poche liquide. L'hypothèse du sarcome, qui m'avait hanté de bonne heure, et à laquelle je n'avais pas voulu croire, d’abord, se confirmait; ce sarcome se développa, et localement et à distance (poumon), avec cette rapidité extrême, que l’on relève souvent chez les jeunes; je pratiquai la désarticula tion de l'épaule, mais l’issue fatale ne tarda pas.
Vous verrez, au bras comme ailleurs, des « tumeurs » sarcomateuses de grosses tumeurs parfois, compliquées de fracture; le fait n’est pas rare; mais, dans l’exemple qui vient d’être rapporté, et dans les cas ana- FJG. 567. — Gros abcès froid de la face postérieure
ÿ ’histoi ini SALE i ima; liberté complète des oues istoire clinique du bras. Abduction maxima; libe HEUSS KE +) , mouvements de l'épaule. (Ostéite tuberculeuse, est tout autre. — C’est la diaphysaire, discrète).
fracture qui est la première en date, et qui survient avant que la tumeur se soit développée de façon « appréciable » en dehors de los; fracture banale, semble-t-il, mais qui devra éveiller les soupçons, si elle s’est produite sous l’action d’un traumatisme insignifiant, ou, soi-disant, par contraction musculaire. L'origine n’en tarde pas, du reste, à se révéler, la solution de continuité osseuse étant suivie, en général, d'un développement excentrique du néoplasme, jusqu'alors latent et masqué. Ce type de fracture inopinée, sans cause ou presque, et sans tumeur
« préalable », s'observe aussi dans la fracture spontanée, par cancer secondaire. Une femme, de soixante-cinq ans, opérée d’un cancer du sein depuis plus d’une année, et sans récidive locale appréciable, nous est amenée pour une impotence totale du bras gauche; pas
de douleur ou à peine; l'accident s'est montré un matin, au réveil; illse caractérise au premier examen : solution de continuité du bras, au tiers supérieur, transversale, très mobile, sans crépitation, indo-
SSS
ÈS
K N Se SRE D — =
SN A # b , / FIG. 568. — « Exostosis bursata » de l'extrémité humérale supérieure.
lente. Je crois que ces quatre termes se retrouvent dans toutes les fractures spontanées, par cancer, quel qu'en soit le siège.
Enfin je voudrais signaler encore les exostoses de croissance, qu'il faut rechercher sur le bord interne de l’humérus, en haut, au col chirurgical; puis en bas, dans la région sus-épitrochléenne : — petites excroissances, qui ne se pérçoivent qu’au palper; — ailleurs, saillies en crochet, qui soulèvent la peau, dans l’abduction du bras, et qui peuvent s’envelopper, à leur sommet, d’une poche kystique sous-
cutanée, plus où moins tendue, rougeâtre parfois, bourse séreuse, hygroma. |
À propos de ces exostoses « engainées », je rapellerai une forme, rare, du reste, mais qui vaut d'être connue; un autre cas, observé à la cuisse, sera figuré plus loin (voy. Cuisse) : l'hygroma enveloppant est volumineux, et rempli de corps étrangers cartilagineux,
LE COUDE 503 f ; + ur à . r 1e à s thus JA analogues à ceux qu'on trouve dans les arthrites déformantes. C’est l’exostosis bursata.
ll y avait, chez le sujet représenté figure 568, une tumeur convexe, bilobée, grosse comme un œuf de dinde, à l'extrémité supérieure du bras, poche à grosse crépitation, au-dessous de laquelle on reconnaissait une exostose émergeant de l’'humérus; — la figure 569 montre le contenu de cette poche, et l’exostose réséquée,
Le siège juxta-épiphysaire de ces tumeurs, et ces gros corps
wi \ ) S
FIG. 569. — Exostosis Lursata de l'extrémité humérale supérieure. L’exostose réséquée et les corps cartilagineux contenus dans la poche.
étrangers, libres et durs, permettent, si l’on y pense et surtout qu'on ait eu l’occasion d’en voir un premier exemple, de faire le diagnostic, à un examen local suffisant.
LE COUDE TRAUMATISMES DU COUDE
Traumatisme récent : gros coude, douloureux.
Regardez-le, d’abord, le membre nu sur toute sa longueur, le sujet debout ou assis, et soutenant l’avant-bras de la main opposée. Voyez si la tuméfaction est diffuse, ou plus accusée, en « bosse », en voussure, ici ou là, sur l’un des bords latéraux, à la face postérieure; notez l’eechymose. Et, pendant que vous jetez ce coup d'œil d’exploration préalable, demandez à votre patient de plier et d'étendre son avant-bras, s’il le peut; ces brefs essais de mouvements volontaires ne seront jamais sans quelque intérêt.
I arrive, qu’à cette inspection première, on relève une déformation
caractérisée du coude, saillant en arrière, alors qu’un pli profond s'est creusé en avant.
C’est l'attitude de la luxation postérieure, directe (fig. 570 et 571).
Parfois, chez les maigres, et quand laccident vient d’avoir lieu, le déplacement de lavant-bras « se lit » à travers la peau. Pourtant, reconnaissez toujours, au palper, l’olécrâne, un creux audevant de lui, la cupule radiale, libre, et qui tourne, en dehors; — et, au-dessus du pli du coude, abaissé et concave, le relief de lextrémité humérale déclive. Cherchez à fléchir Flavant-bras (fig: 1512) VOUS TÉtESMarrÊLe plus ou moins vite, et lolé-
FIG. 550. — Luxa-
[L tion du coude en arrière.
crâne salle en arrière; — cherchez à l’étendre (he 05793 Eole crâne remonte,
mais la déforma-
tion ne se réduit pas tw0telleséest « fixe », c’est bien une Juxation, et non une fracture.
Vous pouvez, du reste, voir et palper l’olécrâne saillant, non plus directement en arrière, mais en arrière et en dehors, en arrière et en dedans, avec
FIG. 571. — Luralion du coude en arrière (radiographie).
rotation de lavant-bras dans le sens opposé : luxations postéroexlernes, postéro-internes, qui sont loin d’être rares, et qui ne doivent pas être confondues avec les luxations très hautes, « surle bord externe »
de l’humérus, « sur le bord interne », tout à fait exceptionnelles, celles-là.
Aïlleurs, les deux manœuvres représentées figure 572 et 573 réussissent; vous flé- Chissez-.lavant-bras, - vous lPétendez, complètement, sans grande peine.
Ne concluez pas, de ce fait seul, qu'il n’y a pas de luxation, mais concluez qu'il y a fracture; d’ailleurs, au cours de ces mouvements de réduction efficaces, la crépitation vous a, d'ordinaire,
= seionés. “ À mt te LE OÙ k 4 , FIG. 572. — Luxalion du coude en arrière : C’est alors qu'il convient essai de flexion.
de rechercher lépitrochlée, l’épicondyle, et le sommet de l’olécräne, et de préciser les rap-
FIG. 5:53. — Luæation du coude en arrière : essai d'extension.
ports des trois apophyses, et cette exploration minutieuse s'impose, en particulier, lorsque la déformation caractéristique manque ou
apparaît mal, chez les sujets gras, lors d'infiltration sanguine étendue. |
L’olécrâne : lui se repère aisément, en général; toutefois, S'il y avait la moindre incertitude, reconnaissez, plus bas, la crête du cubitus, et, le long de cette crête, toujours saillante, remontez (fig. 574).
L'épitrochlée, l'épicondyle : cette fois, enserrez le bras, au-dessus de la zone infiltrée, comme le montre la figure 563, et suivez-le de haut en bas, les doigts d’un côté, le pouce de l’autre, appliqués aux bords de
FIG. 57h. — Recherche de l’olécrâne : les doigts suivent, en remontant, la crête cubitale; l'index repère le sommet de l’olécrâne.
l’humérus : vous serez « arrêté » par le relief épitrochléen, en dedans, par un relief un peu moindre, lépicondyle, en dehors.
Vous avez les trois apophyses (fig. 575) :
S'il n'y a pas de luxation, elles sont loutes trois sur le méme plan vertical; autrement dit, lolécrâäne ne déborde en arrière la ligne épitrochléo-épicondylienne, ni dans l'extension ni dans la flexion: il peut saillir en arrière, oui, mais il reste dans le plan des deux apophyses latérales, reportées en arrière, elles aussi, avec l'extrémité inférieure de l’humérus.
L'olécrâne remonte-t-il, dans l'extension, au-dessus de la ligne épitrochléo-épicondylienne; S'en écarte-t-il en arrière, dans la flexion : les extrémités articulaires ont perdu le contact, la luxation est avérée.
Cette enquête locale, rigoureusement conduite, éviterait encore de méconnaître la luxation, lorsqu'elle se combine à une fracture, suscondylienne ou uni-condylienne de l’humérus. La déformation se
réduit aisément, le membre se redresse, et, si l'examen du coude est insuffisant, si la radiographie n’est pas faite, on « passe à côté » de la luxation, qui ne sera parfois « découverte » que beaucoup plus tard.
C’est la fracture sus-condylienne, avec chevauchement en bas et en avant du fragment supérieur, qui peut donner surtout l'illusion de la luxation en arrière; nous venons de voir comment on procédera au diagnostic.
I faudra, d> plus, en pareil cas; . rechercher toujours, au-dessus du pli. | du coude, le fragment supérieur chevauché, plus ou moins irrégulier (et qui ne rappelle. nullement, en tout cas, l’extrémité articulaire de lPhumérus) — et ne pas manquer d'examiner le bras ‘en arrière, le membre étendu et la main pendante, pour apprécier, s’il y a lieu, le déplacement latéral, en dedans ou en dehors, du fragment inférieur, avec déviation consécutive de lavant-bras en sens opposé, cubitus varus, cubi- FIG. 535. — Les trois apophyses du coude. lus valgus : déviation à reconnaître d'emblée, pour en prévenir la permanence ultérieure, par une réduction bien conduite et bien maintenue.
Les fractures du condyle externe ou du condyle interne (plus rares) sont encore susceptibles, par le glissement, l’ascension, la rétropulsion du fragment condylien, entraînant l’avant-bras, de prendre figure de luxations postéro-externes, postéro-internes, où latérales. Mais l’inflexion latérale de l’avant-bras — bras fixé au-dessus du coude — abaisse et réduit, et permet de faire le diagnostic. On se souviendra, toutefois, de ce glissement ascendant, sur le côté, qui, lors d'une réduction incomplète, se jugerait aussi par le cubitus valgus ou le cubitus varus définitifs.
Encore une fois, la radiographie est de toute nécessité, ce qui n’est pas neuf, mais vaut d'être répété, en particulier pour les fractures en Yet toute la série des fractures « atypiques ». |
Mais cela ne restreint pas l'intérêt de l’exploration méthodique y a-t-il fracture? Se réduit-elle? Telle est la double question pratique à résoudre, avant d'être informé de l’exacte ordonnance des traits de fracture. — Pour la résoudre, on se trouvera souvent bien de fixer le bras, sur le plan du lit, de la main gauche, et d'empaumer Île coude
QT
FIG. 576. — Exploration de l'extrémité inférieure de l’'humérus.
en arrière, de la main droite, (fig. 576) : de la sorte, « on est maître » de l’extrémité humérale et de l'articulation, et l’on peut, (en procédant toujours avec douceur et sans brusquerie), relever le coude, l'inchiner latéralement, lui imprimer une certaine rotation, le tirer dans l’axe en l’abaissant, et, par ces diverses manœuvres, acquérir de très utiles données.
Je ne fais que rappeler les fractures apophysaires, isolées parfois, celles de lépitrochlée surtout; une douleur locale nette à Pimplantation de Papophyse, qu'on ne repère plus à sa place, en suivant de haut en bas le bord huméral interne, mais qu’on peut retrouver plus bas, comme un petit fragment osseux, abaissé par la rétraction musculaire : tels sont les signes d'exploration, qui révèleraient la lésion épitrochléenne.
Sur l'autre extrémité articulaire, antibrachiale, vous aurez à explorer l’olécrâne — la tête et le col du radius -- l’apophyse coronoïde et le tiers supérieur du cubitus.
Les fractures de l’olécrâne doivent être examinées, non point à la faveur d'une rotation interne, plus ou moins prononcée, du coude, mais, «franchement», par la face postérieure, et dans les deux attitudes que Voici : — bras maintenu en arrière, avant-bras tombant, dans la station debout (fig.
571); — bras et avant-bras reposant sur le plan du lit, le blessé couché sur le ventre.
Dans la première attitude, vous jugerez au mieux FIG. 5797. — Examen d'une fracture de l’olécrâne : de l’écartement, qui n° « ap- bras maintenu en arrière, avant-bras tombant.
paraît » pas toujours, à la vue, et qu'il faut rechercher, aux doigts, en déprimant l’'épanchement sanguin inter et rétro - fragmentai re. Llfest plus ou moins large, cet écartement, suirant que les bandes fibreuses latérales, les ailerons de l’olécrâne (voy.
plus loin : Fractures de la rotule),
sont plusou moins
gi Nr » DPI NT rio + accen- À ; e SE
FIG. 578. - Fracture de l’olécrâne, à la partie moyenne; ascen Mtéressés Il" dif-
sion variable d1 fragment supérieur, suivant le degré de rupture des ailerons.
fère aussi, suivant
la hauteur de la solution de continuité olécrânienne : fracture à la partie moyenne (fig. 5178): — fracture basale, avec relève-
FIG. 579. — Fraclure basale de l’olécrâne, avec relèvement du fragment supérieur.
ment du fragment supérieur (fig. 579), ou qui se prolonge plus où moins sur la crête du cubitus (fig. 580), et dont l'angle déclive fait relief, en soulevant la peau; — fracture du sommet, ne détachant, tout en haut de l’olécrâne, qu’une assez mince plaquette osseuse (fig. 581). — Il peut arriver, JjJusqu'à quinze ou dixhuit ans, que ce soit, en réalité, un décollement épiphysaire (voy. fig. 582), et que
la petite épiphyse « arrachée » soit perdue et masquée dans le tendon. Il arrive encore qu’on ne trouve aucun écartement, aucune dépres-
postérieure du cubitus.
580. — Fracture basale de l'olécräne, se prolongeant angulairement sur la face
sion nette de la face olécrânienne postérieure : cherchez la douleur locale, et, dans la position « avant-bras tombant », représentée fig. 577,
Le:
LA
demandez qu’on relève la main :
elle ne se relèvera pas, ou à peine, et
avec douleur, et ce sera un excellent signe confirmatif de fracture.
Dans la seconde attitude, bras et avant-bras couchés sur leur face antérieure, vous appréciez le rapprochement,
Ja coaptation plus ou moins
facile des fragments.
Les fractures de la tête ou du col du radiüs sont à rechercher par la manœuvre bien connue, représentée (fig. 583) :
douleur locale, crépitation, quelquefois relief irrégulier du col ou de la tête. — Il faut y penser : elles sont moins exceptionnelles qu’on ne le dit couramment, et, méconnues primitivement, elles s'accusent parfois, à une date ultérieure, par un cal irrégulier et saillant, qui entrave la supination et reste
FIG. 581. — Fracture de l’olécrâne, au sommet.
douloureux. J’ai réséqué plusieurs têtes radiales dans ces conditions. Ces fractures sont à distinguer, des luxations isolées de la tête
FIG. 582. — Le coude d'un enfant de quatorze ans.
radiale, en avant (les luxations en arrière où en dehors sont exceptionnelles) : c’est la tête tout entière, avec sa cupule, son pourtour
circulaire, son col, que l’on trouve alors au-devant du condyle. Les luxations de la tête radiale en avant peuvent se combiner à
FIG. 583. — Exploration de la téte radiale.
une fracture oblique du tiers supérieur du cubitus; le cubitus est fortement infléchi ou chevauché, la tête radiale très saillante et très
FIG. 584. — Luxation de la téte radiale en avant et en dehors, avec fracture du tiers Supérieur du cubitus.
viée ant: » ec 3 :
haut déviée, en avant; et ce n’est pas là, non plus, un accident exceptionnel (fig. 584).
LE COUDE 513 LA Ou ; ; ; Si l’on ne trouve ni luxation ni fracture, dans un traumatisme du
coude, il faudra penser à l’entorse, avec où sans rupture des ligaments latéraux, et la rechercher — la rechercher par la pression à l’interligne, en dedans, en dehors, au-dessus de la tête, « roulante », du radius, en arrière, sur les côtés de lolécrâne, même en avant, sur les côtés du tendon bicipital (voy. plus loin, fig. 593 et 594) — par les mouvements de latéralité, le bras fixé. L’entorse interne est la plus fréquente. Elle s'accompagne souvent d’une hémarthrose plus ou moins abondante qu’on dépiste — toujours assez mal — par le palper latéro-olécrânien (voy. fig. 596); elle est toujours suivie, très vite, d'un « affaissement » caractéristique du biceps.
Rappelons encore les gros hématomes rétro-olécrâniens — dont nous reparlerons plus loin — et qui peuvent figurer parfois, à première vue, une déformation de luxation.
A la suite de tous les traumatismes du coude, des traumatismes du bras ou de lPavant-bras, des immobilisations du coude, des arthrites de toute nature, on observe des raideurs du coude, des ankyloses fibreuses (voy. plus loin : Ankyloses), des désordres fonctionnels par limitation des mouvements, qui nécessitent, pour être nettement
FIG. 585. — Exploration du coude : flexion qui ne dépasse pas l’angle obtus.
définis et appréciés, (accidents du travail), un examen précis et
détaillé.
Comment explorer le coude, dans ces conditions?
Flexion. — Le bras repose, à plat, sur le bord d’un lit ou d’une table (plan dur, qui ne se déprime pas); vous le fixez de la main
gauche qui l’encadre en avant; de la main droite, vous relevez le poi-
gnet, directement, dans l’axe du bras; poursuivez progressivement læ
FIG. 580, — Ostéome pré-articulaire, consécutif à une luxation ancienne du coude.
flexion, pas trop vite, sans à-coup, pour prévenir la douleur et la résistance musculaire.
Vous êtes arrêté à angle obtus (fig. 585); mauvais cas : un avant- D D
FIG. 587. — Exploration du coude : flexion au delà de l'angle droit.
bras sert mal, quand il ne plie pas à angle droit ou un peu au delà de: l’angle droit. Insistez toutefois; l'obstacle qui enraye le mouvement,
— céder, donne l'impression d’une certaine dépressibilité élastique : a mobilisati : : ra êtr cils à PEU prolongée pourra être encore de quelque efficacité: ailleurs, vous vous heurtez plus ou moins vite à une sorte de cale qui ?
bloque le mouvement, et ce blocage est définitif. des coude, cette cale est souvent constituée par l’ostéome pré-arti- + re / Rs ré 1 culaire (fig. 586) fréquent à la suite des luxations, des entorses, etc Vous dé ’ane oi 587 Bo ë nr dépassez l'angle droit (fig. 587) de 15°, 20°, …, sans allerjusqu'à la limite physiologique, l'application de l’avant-bras au bras: dès que la flexion se fait à angle aigu, elle acquiert une utilité fonc-
FIG. 588. — Limitation de l'extension du coude, d’origine cicatricielle. Le pouce droit repère une grosse bride saillante et tendue.
tionnelle particulière, mais on n’oubliera pas que c’est la flexion. « active » qui compte.
Extension. — Même technique, appliquée en sens inverse : le bras fixé, cherchez à rapprocher le poignet du plan horizontal. Ajoutons qu’en général, une insuffisance d'extension est toujours moins gênante qu'une insuffisance de flexion.
Rappelons ici les limitations d'extension par réfraction cicatricielle (fig. 588) : vastes cicatrices de brûlure; l’obstacle à l’extension: était représenté par une grosse bride antérieure, que le pouce droit repère et soulève.
Pronation et supination. — Ne manquez pas d'explorer en même: temps la rotation de l’avant-bras; exemples : Fig. 589 : l'extension est incomplète; la pronation est normale;
Fig. 590 : l'extension est complète, la pronation normale : la supination est enrayée à mi-exCursion.
En pratique, il sera utile — surtout lors de déformation minime —
FIG. 589. — Exploration du coude : extension incomplète, pronation normale.
d'examiner symétriquement les deux avant-bras, comme figure 591; il s’agit ici d’une fracture ancienne de l’avant-bras droit : l'extension du coude est un peu limitée, la supination n’est pas complète.
Enfin, si la guérison fonctionnelle est complète, vous relevez l'inté-
FIG. 5go. — Exploration du coude : extension et pronation normales; supination enrayée à mi-excursion.
grité de tous les mouvements articulaires ; mais ilconvient d'apprécier aussi la puissance de ces mouvements, et l’état des muscles.
Sans entrer dans le détail de cette étude, je signalerai la figure 592 : par le triple « mouvement actif » du coude, qu'elle représente, on pourra juger de la « valeur » du triceps brachial.
J Fous les modes d'examen local, qui viennent d’être figurés, serviront également dans l'exploration des arthrites du coude.
FIG. 591. — Examen symétrique des deux coudes et des deux avant-bras en avant : extension et supination incomplètes, à droite.
FIG. 592. — Exploration du triceps brachüal.
1. Sujet assis : le bras est maintenu en abduction horizontale, un poids dans la
main. te
2. Sujet debout, à gauche : le bras est en abduetion horizontale, le coude fléchi, un poids dans la main; mouvement d'extension du coude.
3. Sujet debout, à droile : élévation du bras, coude fléchi; la main, qui porte un poids, est lentement abaissée.
ARTHRITES DU COUDE
I. Arthrites aiguës, traumatiques, blennorragiques, consécutives à telle ou telle infection générale, grippe, fièvres éruptives, etc.
Je ne parle pas des arthrites qui se produisent à la suite des grands fracas traumatiques du coude (et des plaies de guerre); mais, dans la pratique civile, vous verrez de petites plaies du coude, par balles de
FIG. 593. — Exploration du coude : palper en dehors du tendon du biceps.
revolver, par grains de plomb, par coups de pointe de couteau, qui semblent tout anodines le premier jour, et qui sont « en puissance » de complication articulaire; on se demande si la petite plaie est pénétrante, et, peu de jours après, les accidents aigus, fièvre, douleur, tuméfaction articulaire, démontrent la pénétration septique.
Ce qui caractérise l’arthrite, c’est la douleur au moindre mouvement : lavant-bras s’infléchit d'ordinaire; la moindre tentative d'extension provoque une réaction douloureuse intense ; le coude est tuméfié, surtout en arrière et latéralement, Quant à l'articulation ellemême, vous pourrez l’explorer — toujours assez mal — en avant, par A M = +. en dense RER de la
: : surtout, de chaque côté de l’olécrâne. Ce palper des gouttières latéro-olécrâniennes vous permettra de constater parfois qu’elles sont comblées, saillantes, fluctuantes même. Il ne faut pas tenir compte de l’œdème: c’est en dessous de l’œdème, après
l'avoir affaissé et déprimé, qu’on reconnait, des deux côtés ou d’un seul (en dehors, assez souvent) la voussure longitudinale, accolée à lolécrâne. — Et c’est là qu’il faut inciser.
Ne manquez pas, encore, dans toutes les arthrites, d'examiner
FIG. 53h. — Exploration du coude : palper en dedans du tendon du biceps.
le biceps : vous le trouverez, « dès le début », flasque, affaissé, dépressible (fig. 595).
IT. Arthriteschroniques.——Latuberculose du coude peutse présenter
FIG. 595. — Exploration du biceps.
sous les dehors de l’arthrite aiguë, et c’est une éventualité qu il convient, en clinique, de ne jamais oublier, ici comme dans les autres articulations.
Le plus souvent, le début en est lent et progressif; et les divers procédés d'exploration, plus haut décrits et figurés, seront applicables, pour déterminer les douleurs et les tuméfactions locales, les
troubles moteurs, l’atrophie bicipitale, qui dénoncent l'ostéo-arthrite tuberculeuse initiale où en évolution.
Quand elle est confirmée, et que l’on se trouve en présence d'une tumeur blanche -du coude, comment explorer? Et que doit-on chercher à reconnaître?
L’épaisseur, la consistance, l’extension et les limites, en haut et en bas, de la nappe fongueuse: les zones ramollies et les abcès;
: m'était des ose douleurs à la pression, épaississements, inégalités de surface; — l’état de l'article, qui «tient »
encore, qui, même, est enraidi et fixe:
ailleurs qui se mobise librement en travers et dans tous les sens, et dont l’armature a cédé — les ganglions, sus-épitrochléens, axillaires — l’atrophie musculaire, portant sur le biceps, sur le tri ceps; plus tard, sur les muscles de lPépaule (l'épaule ne fonctionne plus guèëre, avec une tumeur blanche du coude):
et, toujours moindre FIG. 596. — Tumeur blanche du coude : exploration des bords et plus tardive,
de l’olécrâne et des faces latérales du coude. sur les muscles de Pavant-bras.
A ces divers points de vue, il est du plus grand intérêt d'obtenir des données précises, moins peut-être pour le diagnostic, qui, le plus souvent, $impose, que pour le pronostic local et les indications du traitement. Il n'y a plus guère de place, dans les formes dont nous parlons, pour les méthodes non opératoires: mais faut-il réséquer ? quel sera l'avenir de la résection, et jusqu’à quelle distance de l’interligne les os semblent-ils intéressés, au bras, à l’avant-bras? Faut-il se résoudre à l’amputation? — Je n'ai pas besoin d'ajouter que l'examen radiographique est un complément indispensable.
Quant à l'examen local, par le palper, les trois procédés, repré-
sentés figures 596, 597, 598, permettront de mener à bien une complète exploration :
Fig. 596 : Le malade est debout, le coude pendant; vous vous placez en arrière. Vos deux pouces s'appliquent sur les bords de l’olécrâne, et vos mains encadrent les deux côtés du coude. Vous pouvez, de la sorte, explorer l’article en arrière, en avant, sur ses contours latéraux : Fig. 597 : Exploration de l'extrémité antibrachiale: votre pouce interroge la tête radiale, pendant que, de l’autre main, vous cherchez
FIG. 597. — Tumeur blanche du coude : exploration de la tète radiale et de l’apophyse coronoïde.
à faire tourner Pavant-bras; — vos doigts s'appliquent à la face interne de l’apophyse coronoïde ;
Fig. 598 : Exploration de l'extrémité humérale; une main encadre la face antérieure du bras, le pouce en dedans, les doigts en dehors, repère l’épitrochlée et l’épicondyle, remonte le long des bords latéraux de l’humérus; — le pouce est bien placé pour rechercher et palper les ganglions sus-épitrochléens (on n’oubliera pas de remonter à laisselle). — En fixant le bras, avec la main ainsi placée, pendant que l'autre main mobilise le tiers inférieur de l’avant-bras, on réalise les meilleures conditions pour apprécier le degré de fixité, la mobilité transversale de l'articulation, etc.
Lors de tumeurs blanches fistuleuses, les mêmes techniques sont applicables, mais il y faut joindre l’exploration des fistules.
Le diagnostic s'impose le plus souvent, comme nous le disions plus haut, dans ces ostéo-arthrites tuberculeuses avancées, qu’elles soient ou non fistuleuses. Il convient, pourtant, de toujours penser, ici encore, aux arthrites ostéomyélitiques. Vous en verrez de frappants exemples, et qui, au premier aspect, rappelleront la tumeur blanche, surtout dans la forme fistuleuse. Mais ce n’est qu'une apparence, et l'interprétation exacte se dégage assez aisément, d'ordinaire, de l'examen local.
Dans ces arthrites ostéomyélitiques chroniques, la tuméfaction articulaire est surtout « osseuse », autrement dit, s’il existe une nappe d'infiltration synoviale, elle n’acquiert jamais le développement
FIG. 598. — Tumeur blanche du coude : exploration de l'extrémité humérale inférieure, et des ganglions épitrochléens.
de la nappe fongueuse, que l’on constate dans la tumeur blanche, et ce sont les extrémités osseuses, en particulier, l'extrémité humérale inférieure, épaissies, hyperostosées, qui font relief et amplifient la jointure. On s’en rend compte au palper.
Ajoutons que, si l'extrémité articulaire antibrachiale est elle-même intéressée, dans certains cas, tout se concentre, le plus souvent, autour de lPépiphyse humérale, siège de l’ostéomyélite originelle; on retrouve, du reste, dans les commémoratifs, cette crise initiale, parfois lointaine, que des cicatrices signalent encore, assez souvent. Enfin, lorsqu'il y a des fistules, leur trajet conduit, en général, aux condyles huméraux, où le stylet vient heurter des surfaces osseuses dénudées, compactes, qui donnent au doigt une tout autre impression, que la surface ramollie et friable de l’ostéite tuberculeuse.
On voit encore d’autres arthrites chroniques du coude : des arthrites syphilitiques, exceptionnelles, en réalité, mais auxquelles il faut penser, lors de manifestations tertiaires multiples — des arthrites rhumatismales, où, du moins, ainsi dénommées, qui restent sèches, sans suppuration ni fistules, — qui peuvent être multiples, elles aussi, et
témoigner alors, en somme, de la légitimité de leur appellation ; mais qui doivent toujours, dans leur forme localisée, susciter l’idée de la tuberculose.
Vous pourrez même observer — exceptionnellement — l’arthrite
chronique déformante à corps étrangers, que nous retrouverons plus loin, au genou (voy. Genou).
Aux arthrites du coude doit naturellement faire suite l'étude des TASER — étude qui sera brève ici, puisque les divers procédés d'exploration, décrits et figurés à propos des Raideurs (voy. p. 513), leur sont applicables. — Notons pourtant les quelques points, d’importance primordiale, que voici :
1° Quel est le {ype de l’ankylose : rectiligne, à angle obtus, à angle droit, à angle aigu? nous avons insisté déjà sur le degré variable de leur gravité fonctionnelle (voy. p. 514);
2° L’ankylose est-elle osseuse, par soudure totale des extrémités articulaires, ou fibreuse, incomplète? L’exploration, rappelée tout à l'heure, permettra le plus souvent de trancher la question; l’ankylose fibreuse très serrée pourra être malaisée à distinguer de l’ankylose osseuse, et la radiographie sera nécessaire. Il y a pourtant un indice qui ne trompe jamais : exagérez un peu les essais de mouvements, extension et flexion; si vous provoquez de la douleur, l’ankylose est fibreuse; lors de soudure totale, l’indolence est absolue.
3 L'article radio-cubital a-t-il conservé sa mobilité, ou, lui-même, est-il ankylosé, avec la grande articulation?
4° Enfin, examinez toujours avec grand soin /es os et leur pourtour, et cherchez s’il n’y a pas, ici ou là, des « reliquats » : masse fongueuse dans le cul-de-sac FIG. 599. — Hygroma rétro-olécränien. sous-tricipital, sur les côtés de l’olécrâne, etc.; petit abcès; saillie osseuse douloureuse, où douleur fixe, spontanée et à la pression, en quelque point des extrémités osseuses. La radiographie sera, là encore, un complément indis-
in
pensable.
Je n'ai qu’à signaler les « tumeurs » superficielles, indépendantes des os et de l'articulation, au pli du coude — à la face postérieure.
Au pli du coude, en dedans, vous observerez assez souvent — et vous devrez rechercher — l'adénopathie sus-épitrochléenne, et vous verrez parfois l'adéno-phlegmon sus-épitrochléen.
I convientaussi de ne pas oublier l'anévrysme, artériel ou artérioveineux, traumatique le plus souvent, comme les anévrysmes de humérale, au bras, — dont nous parlions plus haut (voy. p. 496) — qui peut être de médiocre volume, engainé d’une coque d'infiltration sanguine ou inflammatoire, ou recouvert d’un abcès: j'ai vu des cas de ce genre.
Mise FIG. 600. — Ancien et volumineux hématome de la bourse séreuse olécrânienne.
Dans toute voussure, dans toute tumeur, adjacente au bord interne du tendon bicipital, il faut penser à l’anévrysme.
En arrière, vous verrez très souvent l'hygroma chronique retroolécrânien (fig. 599), et l'hygroma suppuré. — Vous pourrez voir encore des « hématomes hygromateux » qui, parfois, remontent loin, et dont la consistance ferme, presque dure, fait penser à une tumeur solide. Ainsi en était-il dans le cas représenté ici, qui datait de plus de deux ans, et qui, du reste, nous avait été envoyé comme fibrome périostique du cubitus : la cavité kystique était entièrement comblée par une masse compacte de caillots (fig. 600).
AVANT-BRAS
TRAUMATISMES
C’est un traumatisme grave, une fracture de l’avant-bras, une fracture des deux os avec déviation fragmentaire : on peut dire qu'une semblable fracture se consolide rarement avec une restau-
F: AVANT-BRAS 52b ration fonctionnelle complète. La figure 601 en montre les raisons :
déplacés dans l’espace interosseux, les fragments ont une singulière tendance à se souder entre eux, cubitus et radius, pour enrayer toute da ue à |
rotation de l’avant-bras: même s’ils n'entrent pas en coalescence, le relief « interosseux », qu’ils dessinent, ou que dessine l’un d'eux,
FIG. 6or. — Fractures de l’avant-bras.
A, Chevauchement du fragment cubital inférieur et du fragment radial supérieur dans l'espace interosseux; — B, fracture consolidée : soudure des deux 083; — C, fracture consolidée : radiug incurvé; fragment supérieur du cubitus chevauché dans l'espace interosseux ; — D, fracture du radius sans déplacement notable: fracture du cubitus chevauchée, raccourcissement, menace de main-bote cubitale; — E, fracture du tiers supérieur du ‘eubitus (l'ex-
trémitéinférieure du radius était aussi fracturée); — F, fracture de l'extrémité inférieure du radius ; — G, fracture de l'extrémité inférieure du radius el de l'apophyse styloïde du cubitus.
peut former cale et s'opposer à la libre pratique de la pronation ou de la supination; — chevauchés en dehors, ils tiraillentet désaxent,
par leur raccourcissement inégal, ou le raccourcissement isolé de
l’un d’eux, l'articulation du poignet. Ajoutons encore les raideurs du poignet ou du coude, qui en sont une conséquence fréquente.
FIG. Go2., — Exploration ce l’avani-bras fracturé : inflexion d'arrière en avant.
Il ya donc un intérêt majeur à les bien explorer, non qu'elles soient, en-général, malaisées à reconnaître, mais pour apprécier d'emblée,
FIG. 608. — Exploration de V'avant-bras fracturé : pronation et supination
autant que faire se peut, leur mobilité, leur chevauchement, leurs déviations fragmentaires. La radiographie devra toujours, tale ment, compléter cet examen, mais il n'en est pas moins utile, et l’on se trouvera toujours bien, d’avoir repéré, à la main, les deux ans
Ayez recours aux manœuvres d'exploration suivantes, qui vous
p AVANT-BRAS PAM permettront de reconnaître la solution de continuité osseuse,
double, et d’en préciser plus où moins nettement les caractères :
FIG. Go. — Exploration de l’avant-bras fracturé : palper longitudinal des deux bords de l’avant-bras.
Fig, 602 : Inflexion d’arrière en avant, la main gauche fixant l’'avant-bras au-dessous du coude, pendant que la main droite relève
FIG. 605. — Exploration du radius.
le poignet; douleur, mobilité, souvent crépitation la fracture ‘des deux os, lorsqu'elle existe, se manifeste d'ordinaire sans peine. Ajoutons que, les mains appliquées comme le représente la figure, vous
êtes au mieux placé pour provoquer la douleur locale, « par pression
dans l'axe », et que, même si la mobilité est incertaine, et que la crépitation manque, ce sera là un signe, le plus souvent, révélateur. Fig. 603 : Votre main gauche immobilise en haut, comme tout à
FIG. 606. — Exploration du cubitus (pour la recherche d’une fracture isolée).
l'heure; vous faites tourner le poignet en dedans, en dehors (pronation; supination); les fragments « se décalent » à la moindre pronation. k
Fig. 604 : Si vous n'obtenez rien de net, suivez les deux bords de
FIG. 6o7. — Inflexion sous-périostée des deux os de L’avant-bras (fissures).
l’avant-bras, sur toute leur longueur; le procédé représenté ici est recommandable : vous encadrez avec les doigts lun des bords de l’avant-bras, et vous parcourez l’autre avec les deux pouces, le gauche descendant du coude, le droit remontant du poignet.
AVANT-BRAS 529 # + Vous pouvez encore pratiquer cet examen du cubitus et du radius,
comme le montrent les figures 605 et 606; et le procédé, bien appliqué, fera découvrir encore la fracture isolée, sans déplacement, de l’un ou de l’autre des deux cs.
Fig. 605 : Le radius est empaumé par les deux mains, pouce en dessus, et les deux mains se rapprochent progressivement l’une de l'autre, en palpant, en cherchant à mobiliser.
Fig: 606 : Même manœuvre sur le cubitus, mais, cette fois, les pouces sont en arrière, le long de la crête cubitale.
Chez les jeunes sujets, vous pourrez parfois reconnaître, par les mêmes manœuvres, la fracture sous-périostée; — vous verrez encore linflexion à concavité antérieure des deux os) avec fissures multiples (fig.
Plus tard, ce sera par des procédés analogues d’exploration que l’on précisera les cals vicieux de lavantbras, les raideurs des articulations radio-cubitales, supérieure et inférieure, du coude, du poignet, et les divers éléments de l’impotence fonctionnelle consécutive, plus ou moins accusée, que l’on observe trop souvent.
Je voudrais insister encore sur les gros cals, non pas ceux qui résultent de fractures comminutives, infectées ou non (plaies de guerre, en particulier) mais les cals énormes qui se développent parfois, autour d’une fracture transversale, chez les enfants ou les adolescents.
La figure 608 montre un de ces cals, unilatéral, cette fois, consécutif à une fracture du tiers inférieur du cubitus, et remplissant
FIG. 608. — Gros cal du cubilus, remplissant l’espace interosseux.
EXPLOR, ET DIAGN.
l'espace interosseux; — plus souvent l'on se trouve en présence de cals fusiformes, circonférentiels, et qui peuvent passer pour de tout autres « tumeurs ».
Je garde le souvenir — il date de plus de vingt-cinq ans — d’une petite fille de onze ans, qui me fut amenée par son grand-père, un médecin célèbre de l’époque; elle avait, à l’avant-bras droit, sur la crête cubitale, une tumeur saillante, comme un œuf de poule, et qui faisait corps avec l'os; la tumeur avait grossi progressivement au cours des deux derniers mois; il n’y avait aucun souvenir de traumatisme et, tout naturellement, le grand-père pensait au sarcome, d'autant mieux que l'enfant était maigre et pâle. Mais la masse était dure, uniformément dure; on ne relevait ni douleurs ni ganglions; de plus, le cubitus semblait légèrement incurvé sur son bord postérieur : je conclus à un cal hypertrophique, et l'interprétation se vérifia de tout point, car l'on apprit, plus tard, que l'enfant était tombée sur son avant-bras, deux mois avant, et que l'accident avait été soigneusement dissimulé, Le « pseudo-sarcome » disparut peu à peu.
J'ai vu, depuis lors, plusieurs exemples du même genre, et le fait
est bien connu; mais il est intéressant à signaler.
Cela nous amène aux TUMEURS DE L'AVANT-BRAS, et d’abord aux tumeurs osseuses.
Sarcomes, ostéites syphilitiques, ostéo-myélites chroniques d'emblée : telles sont, ici comme sur toutes les diaphyses, les hypothèses à soulever et à discuter; nous avons déjà dit, et nous le répéterons plus loin, quelle part revient à l'exploration manuelle.
La figure 609 représente un sarcome du tiers supérieur du radius, opéré, une première fois, par résection locale, et récidivé, avec ulcération cutanée : l'amputation du bras était seule à pratiquer. et le fût, effectivement.
D’autres tumeurs siègent dans les parties molles.
Voyez figure 610 un abcès froid du long supinateur, cantonné dans le muscle, et procédant d'une tuberculose musculaire.
Fig. 611: 1l s’agit d’un anévrysme, d’un gros anévrysme de l'artère radiale droite; l’histoire en était fort curieuse : il avait succédé à un coup d'épée, en duel, remontant à vingt-quatre ans (une petite cicatrice, visible sur la photographie, témoignait de ce coup de pointe): la tumeur, indolente, peu gênante, avait grossi dans les dernières années. L'anévrysme fut incisé, extirpé, et la radiale liée, au-dessus et au-dessous; la guérison fut des plus simples.
I faut se souvenir de ces anévrysmes de l’avant-bras. qui peuvent se développer à la suite de plaies étroites par coup de couteau etc de sétons par petites balles, sans gravité immédiate. es
AVANT-BRAS
FIG. 609. — Sarcome du tiers supéri_ur du radius, récidivé, propagé aux parties molles, et ulcéré.
FIG. 610. — Abcès froid du long supinateur (tuberculose musculaire).
FIG. Gri. — Anévrysme de l'avant-bras (radiale), conséeulif à un coup d'épée datant de vingt-quatre ans
Si la tumeur était superficielle, saillante, dans le cas précédent, et révélait, au moindre palper, l'expansion et les battements caractéristiques, il arrive qu’elle se développe sous les muscles, dans la
| Fe
FIG. 612. — Gros anévrysme diffus de la face antérieure de l’avant-bras ; flexion de la main et des doigts.
profondeur, malaisément explorable et donnant l'impression d'un hématome, ou encore d’une suppuration profonde. J’ai incisé, chez un blessé de guerre, dont l’avantbras avait été traversé par un petit éclat de grenade, une « collection »
de ce genre, qui, un mois après la blessure, avait toutes les apparences d’un abcès : c'était un anévrysme, la compression fut exercée au bras, séance tenante, et je disséquai la poche, qui procédait, cette fois encore de l'artère radiale.
Pareils accidents peuvent survenir à la suite des traumatismes « civils » :
en règle, 1! faut toujours, aux membres, penser à l’anévrysme.
Vous pourrez voir encore des FIG. 613. — Lipome sous-cutané de la face anévrysmes diffus de la face antépostérieure de l'avant-bras. rieure de l’avant-bras, qui croissent, s'étendent et se soulèvent d'heure en heure, et qui s’accompagnent souvent d’une flexion accusée de la main et des doigts (fig. 612).
Vous trouverez enfin des tumeurs sous-cutanées, tout extérieures, sans connexion avec le squelette ni avec les parties molles musculoaponévrotiques.
Je ne fais que rappeler les kystes sébacés, les lipomes (fig. 613), les angiomes, mais Je voudrais signaler la tumeur, pendante, représentée figure 614 : c'était un fibro-sarcome kystique, sous-cutané, peut-être d'origine périostique.
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Enfin la peau de l'avant-bras peut être le siège d’ulcérations épithéliomateuses, syphilitiques, tluberculeuses, d'ulcérations inflammatoires chroniques, dans certains métiers, ete.
La figure 615 représente un cas typique de tuberculose verru-
FIG. 614. — Fibro-sarcome kystique de la face vostérieure de l’avant-bras.
queuse; l’affection datait de plus de vingt ans; elle avait été soumise à une série de traitements, qui, tous, s'étaient montrés inefficaces; la
FIG. 615. — Tuberculose verruqueuse ancienne de la main et de l’avant-bras.
douleur, l’enraidiss2meat du coude, du poignet et des doigts, créatent une impotence complèt» et une situation des plus pénibles; la malade,
qui approchait de la soixantaine, réclamait instamment l'amputalion,
FIG. 616. — Amputation congénitale de l'avant-bras.
« pour vivre tranquille ses dernières années »: j’amputai le bras.
Je voudrais encore figurer ici deux types de lésions congénitales de l’avantbras, anomalies tout exceptionnelles, mais dont il convient d’être prévenu :
1° une amputation congénitale de l’avant-bras au tiers supérieur (fig. 616):
2° une absence du cubitus dans ses deux tiers inférieurs, chez un garcon de douze ans; un «adipéux #», Chez qui, du reste, on ne relevait pas d'autre difformité.
L'avant-bras était incurvé en dedans (fig. 617); à la radiographie, le cubitus manquait dans ses deux tiers inférieurs, et n’était plus représenté que par son épiphyse déclive, et
un noyau sus-Jacent (fig. 618); le radius, fortement incurvé, était
luxé à son extrémité supérieure.
FIG. 617. — Absence congénitale du cubitus.
On
combinée à l'absence ou à l'arrêt de
peut observer également l'absence de radius. isolée, ou
développement du pouce, du
1° métacarpien, du trapèze, du scaphoïde dactylie, ete. (Voy. Main.) Signalons encore la luxalion congénitale de la tête radiale, en avant,
à jla main-bote, à la syn-
FIG. 618. — Absence congénilale du cubitus, dans ses deux tiers supérieurs.
en arrière, en dehors, « folle » parfois, en s’accusant dans tous les’sens, au gré des mouvements du coude.
Ce sont des « raretés », mais dont il convient de garder le souvenir.
TRAUMATISMES
Chute sur la paume, plus rarement sur le dos de la main, inflexion latérale brusque, torsion de la main : poignet tuméfié, douloureux, plus ou moins impotent : À QUOI PENSER? COMMENT EXPLORER?
FIG. 619. — Fracture de l'extrémité inférieure du radius : dos de fourchette.
Regardez de côté la face dorsale du poignet, qui repose, par sa
face palmaire, sur le bord du lit, sur un bord de table : vous apercevez une déformation nette : le dos de fourchette, fixe, dont la saillie caractéristique (fig. 619) dénonce à première vue la fracture de l'extrémité inférieure du radius; — un dos de fourchette, fixe encore, mais qui s'étend à toute la largeur de l’avant-bras (fig. 619 bis) : fracture basse, avec pénétration et inflexion postérieure, des deux 0s; — une voussure postérieure, transversale, plus où moins saillante, mais qui s’affaisse et se réduit aisément, pour reparaître, dès que la pression cesse : fracture transversale, libre, sans engainement ni pénétration, des deux os; — un relief transversal, en arête, en marche d’escalier, juxta-articulaire, qui revètles apparences de la luxation du poignet, et qui se réduit, lui aussi, sous une simple pression : fracture du bord postérieur de la surface
FIG. 619 bis. — Dos de fourchette transversal : fracture des deux os, par retour de manivelle.
arlculaire radiale, fracture marginale postérieure (de Rhéa-Barton).
Il est utile de se remémorer ces divers types de « déformation » du poignet, mais 1l ne suffit pas de les relever, et l'examen doit se compléter par la série d’explorations, qui vont être figurées. Il convient d'ajouter que foule déformation apparente manque parfois, même pour les fractures de l’extrémité inférieure du radius (chez les vieillards, en particulier).
C’est cette fracture qu’il faut chercher tout d'abord, en appliquant les manœuvres que voici — et ces manœuvres, vous ferez bien de les répéter toujours, même lors de déformation caractérisée.
Repérez, de bas en haut, sur les bords du poignet, les apophyses styloïdes radiale et cubitale. Sont-elles sur une ligne transversale (Big. 620), autrement dit, la « pointe » radiale est-elle remontée (elle est. située normalement à 6, 7, 8 millimètres au-dessous de la pointe cubitale), vous conclurez à la fracture.
Ju x :
Notez que, même s’il n’y a pas de relief postérieur marqué, l’ascen-
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sion de l’apophyse styloïde radiale entraîne toujours l’inclinaison externe de la main : suivez le 3° métacarpien, par où passe l’axe médian de la main, et vous verrez que cet axe se continue, non plus directe-
FIG. 620, — Exploration du voignet. On repère les apophyses styloïdes.
ment, mais par un angle ouvert en dehors, avec la ligne médiane postérieure de l’avant-bras. Et, du côté interne, la féte cubitale est plus ou moins satllante.
Suivez maintenant, de bas en haut, l'extrémité radiale, à la
FIG. 621, — Eæploraticn de l'extrémité inférieure du radius.
recherche de la douleur locale, du relief, de la mobilité; en palpant, doigts en arrière, pouce en avant, pendant que la main est « empaumée », et peut être inclinée, relevée, tournée (fig. 621), vous serez dans les meilleures conditions pour découvrir la solution de continuité osseuse, qui ne s’accuse pas par une saillie apparente.
Les procédés représentés fig. 622 et 623 sont encore d excellente prai épi ractur fl se dé C ni par une tique, pour dépister les fractures, qui ne se dénoncent pi
FIG. 622. — Exploration du radius, de bas en haut, avec les deux mains.
ascension notable de l’apophyse styloïde, ni par une appréciable déformation (pénétration ébauchée ou nulle) :
Fig. 622 : Pincez le radius entre le pouce et l’index, des deux mains,
FIG. 623. — Exploration radio-cubitale : fixation des deux extrémités osseuses, en. arrière pendant qu'on relève le poignet.
qui remontent, l’une après l’autre, de bas en haut, palpant, comprimant, cherchant à mobiliser.
Fig. 623 : Fixez bien le devant du poignet sur un plan résistant, appliquez le pouce, le bout du pouce, verticalement, sur l'extrémité
‘adiale, et,"pendant que vous appuyez, relevez le poignet; poursuivez de bas en haut :
s’il y a fracture, vous sentirez un point qui cède, avec de la douleur, et quelque crépitation.
Revoyez les figures 621 et 623 : l'index droit (fig. 621), Pindex gauche (fig. 623) est appliqué, en dedans du poignet, sur l'apophyse styloïde du cubitus : c'est qu'il faut toujours, en effet, explorer cette apophyse, souvent fracturée simultanément, et plus ou moins déplacée. — Il arrive qu'elle soit toute seule fracturée (avec entorse du poignet) — C’est la
FIG. 625. — Fraclure transversale basse, au-dessus de la ligne dia-épiphysaire, chez douze ans.
FIG. 624. — Décollement épiphysa're du radius, avec chevauchement et « dos de fourchette ».
radiographie, bien entendu, qui seule, précise, mais les données d’un premier examen local, bien conduit, n’en sont pas moins utiles.
Il faut se souvenir, chez les enfants, et les Jeunes sujets au-dessous de dix-huit ou vingt ans, du décollement épiphysaire: vous le verrez le plus souvent avec les apparences de la fracture, il ne crépite pas, cependant, il se manifeste par de gros frottements sourds, et puis, son siège précis le stonale, surtout à la radio-
graphie. — Vous le verrez
aussi « très déplacé », le bout déclive se dessinant en relief à la face postérieure, en relief arrondi, dépressible, qui ne ressemble pas à la fracture (fig. 624). — Ne le confondez pas avec la fracture transversale, basse, d’un des os, ou des deux os (fig. 625), chevauchée ou non, qu’on trouve aussi chez les jeunes.
Vous ne trouvez rien aux apophyses styloïdes, à l'extrémité inférieure du radius, au cubitus : entorse. — Oui; mais les entorses peuvent être multiples dans ce damier articulaire du poignet : radiocubitale inférieure, radio-carpienne, médio-carpienne, carpo-métacarpienne — en y ajoutant les entorses localisées à telle ou telle des petites articulations du carpe.
Il y a lieu d’être bien informé de l’entorse radio-cubitale inférieure ; on pourrait en dire ce que nous dirons plus loin de l’entorse tibio-péronière au cou-de-pied : elle est constante, isolée ou associée à d’autres lésions ostéo-articulaires: dans tous les traumatismes du poignet.
Pour la constater, on repère, au bord interne du poignet, le relief arrondi de la tête cubitale, et l'index glisse, en dehors, dans un creux, dans un sillon, au fond duquel on tombe sur l’interligne radio-cubital ; douleur aiguë: quelquefois, lors de rupture ligamentense, saillie anormale et « subluxation » de la tête cubitale. Il y a un intérêt particulier à rechercher et à reconnaître cette entorse radio-cubitale, surtout lorsqu'elle est isolée, car il y a des douleurs persistantes du poignet, après traumatisme, qui n'ont pas d'autre origine.
Quant aux entorses radio-carpiennes, médio-carpiennes, carpométacarpiennes, elles seront définies :
1° par la pression d’interligne exercée sur les bords du poignet, au-dessous des apophyses styloïdes (roy. fig. 620).
La figure 626 représente l'exploration de l’articulation trapézométacarpienne du pouce : sur une « transversale » menée de cette articulation, bien repérable et mobile, se trouve l’interligne carpométacarpien ;
2° par la pression dorsale, exercée sur toute la surface postérieure du carpe, comme le montre la figure 627.
Mais cette figure et la figure 628 sont destinées surtout à représenter les meilleurs modes d'exploration, lors de fractures ou de luxations carpiennes.
C’est qu’il faut toujours « penser » au carpe, dans ces traumatismes du poignet. Les lésions en sont loin d’être rares; quelles lésions? Fraclures du scaphoïde ou du pyramidal, luxation dorsale du grand os, avec énucléation du semi-lunaire en avant : ce sont là les plus fréquentes.
La radiographie permet seule de conclure, bien entendu: mais
l'examen local initial n’en est pas moins nécessaire : il fournit souvent de précieuses données, et, parce qu'il a été négligé où mal con-
FIG. 626. — Exploralion de l’article trapézo-mélacarpien du pouce.
duit, et que, devant les résultats de cet examen insuffisant, on a également négligé la radiographie, on découvre parfois, à une date plus
FIG. 627. — Exploralion du carpe, face dorsale : recherche du grand os.
ou moins ancienne, des lésions méconnues du carpe et des poignets impotents.
Le plus souvent, dans ces luxations et fractures du carpe, la main est en demi-flexion, fixe, un peu inclinée sur le bord radial; une voussure transversale, une sorte de dos de fourchette, trop bas situé, font
relief à la face dorsale: le poignet est épaissi d'avant en arrière, raccourci verticalement, et vous appréciez le raccourcissement 'au bord externe, où l'index qui repère l’'apophyse styloïde radiale (fig. 628), la trouve toute proche, et presque au contact de la base du 4° métacarpien.
Quoiqu'il en soit, explorez la face dorsale, en flexion (fig. 627), et cherchez le grand os; que votre pouce remonte le long du 3° métacarpien : plus haut, vous êtes sur ce grand os, et, en fléchissant la main, vous constatez s’il est saillant, et s’il existe, au-dessus de lui,
FIG. 628. — Exploralion du carve sur les deux faces et le bord exlerne.
une dépression brusque, au fond de laquelle on ne sent plus le semilunaire.
Explorez les deux faces, et le bord externe, dans l'extension (fig. 628). Voyez : votre index droit palpe la tabatière anatomique: elle est occupée par un relief osseux plus ou moins irrégulier, et douloureux, lors de fracture du scaphoïde; — votre pouce gauche est sur le grand os, vos doigts gauches recherchent, à la face antérieure, la saillie profonde, plus ou moins nette, que pourrait dessiner le semilunaire énucléé.
Pratiquées lentement, minutieusement, ces explorations vous donneront maintes fois, comme elles me les ont donnés à moi-même, je ne dis pas des diagnostics de certitude, mais des diagnostics de grande probabilité, qu'il faudra faire vérifier tout de suite radiographiquement, pour procéder sans retard aux interventions nécessaires (voy. Chirurgie d'urgence).
Nous n'avons pas parlé des luxations du poignet; on décrit la luxation radio-carpienne postérieure, antérieure, et l’on relève effectüivement, en pratique, dans quelques rares cas, des déformations d'apparence caractéristique; mais ce ne sont pas des luxations, au
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articulaires et fixes; ce sont, presque toujours, des fractures qui prennent figure de luxation.
. Je garde le souvenir, et le dessin, d’une « luxation dorsale du poignet », que j'observai, il y a de longues années, chez un « grand traumatisé »; l'aspect était typique et frappant : saillie dorsale, chevauchée sur l'extrémité antibrachiale déclive, convexe en haut; dépression transversale profonde, à la face palmaire du poignet. Cela se passait avant la radiographie, mais la netteté « morphologique » était telle, à la vue et au palper, que je me croyais bien, cette fois, « en possession » d’un exemple rare de luxation du poignet. Le blessé était mourant; je ne cherchaï pas à réduire; à l’autopsie, je disséquai la pièce : c'était une fracture très basse, juxta-articulaire, du radius et du cubitus, avec déplacement, en arrière, du carpe, coiffé de deux minces fragments antibrachiaux.
Il arrive encore que l’on relève de semblables déplacements, en forme de luxation, dans les fractures, très mobiles et chevauchées, des deux apophyses styloïdes.
Et notez bien qu'il y a un réel intérêt pratique à ne pas confondre ces pseudo-luxations par fractures avec les luxations proprement dites ; les luxations se réduisent plus ou moins difficilement, mais, une fois réduites, elles ne « bougent plus »; les pseudo-luxations par fractures se réduisent aisément, mais elles se reproduisent avec une pareille aisance; et, si l’on immobilise mal, après « réduction », on voit — et jai vu à maintes reprises — la déformation reparaître. Trop heureux, quand on ne s'aperçoit pas trop tard de cette réapparition.
On peut observer — et, cette fois, il s’agit de luxations vraies — des luxations médio-carpiennes ou carpo-métacarpiennes, mais ce sont là des accidents tout exceptionnels, et que la radiographie seule permet aussi d’authentifier.
Il en va autrement de certaines luxations, plus bas situées, à la
main.
I. Luxations du pouce, métacarpo-phalangiennes du pouce. Ce sont le plus souvent, des luxations dorsales et l’on connaît les trois types décrits par Farabeuf : luxations incomplètes — complètes
— complexes.
En pratique, il faut retenir ceci :
Si le pouce est à cheval, verticalement, sur le métacarpien, c'est
une « bonne » luxation; le ligament glénoïdien etles sésamoïdes sont
restés appliqués à la tête métacarpienne : vous réduirez facilement.
Il s'agira d’une luxation incomplète, si la tête du métacarpien est peu
saillante et incomplètement découverte en avant; d’une luxation complète, si le métacarpien est très proéminent, et qu’un sillon profond le sépare de la phalange redresssée (fig. 629).
Le pouce est-il abaissé, parallèle, ou presque, à l’axe du métacarpien, dont la tête saille au-dessous de lui, méfiez-vous : vous avez affaire à la luxation complexe; ligament glénoïdien et sésamoïdes ont été rabattus sur le dos du métacarpien; ils sont interposés entre la base phalangienne et la tête métacarpienne; ils font obstacle à la réduction : vous devrez les redresser, en relevant le pouce, et les faire glisser d’arrière en avant, pour réduire.
FIG. 629.— Luxation dorsale, complète, du pouce. Vous verrez encore — rare-
ment — la luxation palmaire (fig. 630), le pouce en flexion directe, ou bien, toujours fléchi, mais tourné en dedans, ou tourné en dehors (luxation en avant et en dehors, en avant et en dedans). Ici, la réduction est, en général, simple; mais on ne confondra pas ces luxations avec certaines fractures du col métacarpien. (Voy. plus loin.)
Il. Luxations métacarpo-phalangiennes des quatre derniers doigts. — Luxations dorsales le plus souvent; mêmes variétés qu'au pouce; si le doigt n'est pas relevé, mais étendu dans l’axe du métacarpien, concluez à la luxation complexe, avec interposition métacarpo-phalangienne du ligament glénoïdien.
La luxation palmaire se voit aussi; elle peut être simulée, là encore, par une fracture du col métacarpien, la tête s’abaissant, pendant que le bout diaphysaire saille et se découvre; mais la saillie ne reproduit pas les contours arrondis de la tête métacarpienne: elle est en retrait, et le moindre essai de réduction provoque la crépitation.
FIG. 630. — Luxation palmaire du pouce.
IIT. Luxations inter-phalangiennes des doigts, — dorsales
. , E à : 2 palmaires, latérales. — Voyez la figure 631 : luxation dorsale de la
FIG. 631. — Luxalion inter-phalangienne de l'index. — Exploration et réduction.
phalangine sur la phalange, à l'index; la manœuvre représentée est
la meilleure qui soit pour faire le diagnostic, en repérant l'extrémité postérieure de la phalangine, déplacée et proéminente au-dessus de la phalange; et c’est également une manœuvre de réduction.
Enfin notez (fig. 632) la flexion permanente de la phalangeltie, par arrachement du tendon extenseur, que vous pourrez voir surtout aux doigts « longs »; médius, annulaire, index : le bout du doigt ne se relève plus, « tout seul »; vous le relevez, vous, sans difficulté",
Restent les fractures des métacarpiens et des phalanges.
On repère une fracture méta-
FIG. 632. — Flexion permanente de la phalangette, par arrachement du tendon extenseur.
carpienne, en pressant dans l’axe, comme figure 633, pour provoquer
la douleur locale.
Signalons encore les fractures de l’extrémité postérieure du pre; mier métacarpien (ou fractures de Bennett), qui, déplacées en arrière
(fig. 634), peuvent donner, à première vue, l'illusion d’une luxation trapézo-métacarpienne. Les fractures de l'extrémité antérieure, dites de Lenoir, sont courantes chez les boxeurs.
FIG. 633. — Pression dans l'axe d'un mélacarpien, pour la recherche d’une fracture.
Quant aux fractures des phalanges, il convient de se souvenir : 1° que certains traits diaphysaires, sans déplacement, ne se reconnaissent qu’à la douleur locale, à l'ecchymose, à une certaine mobilité;
FIG. 634. — Fracture de la base du premier mélacarpien (fracture de Bennett).
2 que les fractures des extrémités sont toujours à différentier des luxations; 3° que, lors de déplacement, le doigt peut être coudé latéralement, infléchi en arrière ou en avant, raccourci, et que ces déformations se retrouvent dans les fractures mal consolidées,
AFFECTIONS PHLEGMONEUSES AIGUËS DU POIGNET ET DE LA MAIN
Sous ce titre, on peut inscrire : le panaris et ses complications — certains phlegmons et abcès de la paume et des éminences thénar et hypothénar, sans panaris initial — les ostéomyélites des métacarpiens et des doigts.
Je signale seulement la lourniole, et le panaris sous-culané, en
FIG. 635. — Panaris profond du médius : exploralion.
rappelant que, dans cette seconde forme, il y a souvent contraste entre le gros œdème dorsal et la plaque épaisse, tendue, rougeâtre, presque dure, qui occupe le devant du doigt : c'est la douleur aiguë, locale, repérée avec une pointe de stylet ou de crayon, — et non la fluctuation, le plus souvent — qui dénonce l’abcès — et qui commande d’inciser.
Dans le panaris profond (panaris de la gaine, panaris osseux), le doigt s'infléchit, et tout essai de redressement est enrayé par une douleur intolérable. Jusqu'où remonte cette douleur? Jusqu'où relèvet-on de l’æœdème profond, de la tuméfaction ascendante, de la fluctuation même, le long de la gaine? C’est là ce qu’il faut rechercher, tout. de suite. — Et comment?
Voyez la figure 635 : panaris du médius, panaris profond; le doigt. est rétracté en flexion; cherchez à l’étendre, de la main gauche, pendant que votre index droit explore la paume, en remontant. La gaine, ici — et il en est de même pour l'index et annulaire — ne se prolonge pas jusqu'au poignet; elle se termine dans la paume, plus ou moins haut, mais, suppurée, elle peut donner leu à un abcès.
palmaire.
Le péril est autrement grave au pouce et au petit doigt, où la gaine remonte au-devant du poignet, à Pavant-bras. Explorez donc cette gaine au-dessous et au-dessus du ligament annulaire (fig. 636); vous constaterez parfois de la fluctuation profonde, « qui se transmet »: ailleurs une masse épaisse, douloureuse, ascendante, avec œdème superficiel, et dont la signification est, pratiquement, la même. « La gaine est prise » sur toute sa hauteur, jusqu’au cul-desac anti-branchial: il faut l’inciser « sur toute sa hauteur », en sectionnant le ligament annulaire (voy. Chirurgie d'urgence).
Ce diagnostic n'est pas, du reste, toujours fait de bonne heure, ni
FIG. 636, — Panaris du pouce : exploration de la gaine.
l'indication remplie; vous verrez parfois d'énormes mains « en battoir », représentant une sorte de bloc phlegmoneux, et même fistuleux déjà, par places. Il faut penser alors à la diffusion éventuelle, au poignet et surtout aux articulations carpiennes, du processus infectieux. La main est complètement immobilisée, et le moindre essai de mouvement entraîne un paroxysme de douleur: on retrouve cette douleur, au palper, sous les apophyses styloïdes, à la face dorsale du poignet et du carpe; la nappe d’œdème phlegmoneux enveloppe le poignet sur tout son pourtour et figure une gaine proéminente, circonférentielle.
Cest en pareils cas que lincision profonde vous conduira sur un carpe suppuré, dont les os seront détachés et nécrosés. Il m'est arrivé d'extirper ainsi, à la curette, sans le moindre effort, la presque totalité des deux rangées carpiennes, et l’on peut se demander, dans ces condilions, si cette résection étendue, en foyer suppuré, est encore légitime et si, parfois, l'exérèse totale, l'amputation, ne serait pas préférable,
FIG. 637. — Panaris osseux et fistuleux, ancien, du pouce.
istocation inter-phalangienne
FIG. 638. — Panaris ancien du pouce : recherche de la d et du frottement osseux.
Ailleurs, — et sans que les gaines ni les articulations soient intéressées — vous rencontrerez des panaris anciens, oSSeUX, fistuleux, et qui, au premier aspect, soulèvent cette question de peyenr réservé encore au traitement local, ou de la nécessité d’une « exérèse ». Et la question est particulièrement angoissante au pouce. |
Voyez (fig. 637) ce pouce énorme, troué de fistules, de peau in trée et ulcérée, et dont la tuméfaction remonte à l’éminence thénar: palpez-le, et, avant tout, explorez les articulations. | |
En saisissant la phalange unguéale, pendant que vous immobi-
FIG. 639. — Panaris ancien du pouce : exploration de l’article métacarpo-phalangien sur la face dorsale.
lisez, de l’autre main, la {°° phalange (fig. 638) : vous apprécierez la mobilité anormale, la dislocation, de l’article inter-phalangien, et le « frottement osseux », qui témoigne de l’arthrite suppurée et de {la nécrose des extrémités articulaires.
Explorez également lParticulation métacarpo -phalangienne, d’abord au niveau de linterligne dorsal (fig. 639), puis en pinçant la tête du métacarpien entre le pouce, palmaire, et l'index, dorsal (fig. 610).
Dans le cas ici représenté, il n’y avait pas de frottement osseux, ni de mobilité latérale, dans larticulation métacarpo-phalangienne: la tête et le col du métacarpien étaient indolents à la pression, sans déformation, sans épaississement périphérique; en déprimant sous l’article métacarpo-phalangien (fig. 640) on pénétrait, sans interposition, jusqu’à la tête métacarpienne et l’on reconnaissait nettement la limite de l’épaisse masse phlegmoneuse, qui enveloppait le pouce. — C'était
là une donnée d'importance capitale : après de larges débridements,
FIG. Gho. — Panaris ancien du pouce : exploration de l'article métacarpo-phalangien ; emprise de la tête métacarpienne entre le pouce et l'index.
et la résection de l’article inter-phalangien, le pouce « finit » par guérir, racourci, raide, mais mobile sur le métacarpien, et « opposable ».
phleszmon
FIG. Ghr. — Pouce raccourci et rétracté, à la suite d’un panaris avec pn'e de la gaine : il sert encore, les doigts, mobiles, « fuisant pince » avec lut.
Telle est, en effet, la condition fonctionnelle maîtresse : l'opposition
effective de ce qui reste du pouce; et notez bien que le mouvement
d'opposition a son siège dans l’articulation trapézo-métacarprenne ; même si la « métacarpo-phalangienne » est intéressée et qu’elle soit
FIG. 6h42. — Rélraction des deux derniers doigts, consécutive à un panaris de l’auricalaire avec phlegmon de la gaine.
finalement enraidie, le bout de pouce pourra servir, et d'autant plus qu'il sera plus long.
La situation est souvent toute différente à la suite du panaris avec
FIG. 643. — Déformation post-traumalique de la main : médius raide, épaissi, rétracté vers la paume.
phlegmon de la gaine; un moignon de pouce est, cependant, presque toujours utile. Voyez la figure 641 : ce petit pouce, rétracté, peu mobile, servait encore, les doigts, libres, se mettant en contact avec lui, pour « former pince ».
Aux doigts, il y a lieu de distinguer l’ankylose complète et l’'ankylose incomplète, en flexion et en extension. La figure 642 montre une déformation secondaire fréquente, à la suite du panaris du petit doigt propagé à la gaine : la rétraction en flexion des deux derniers doigts. — Vous observerez pareille inflexion permanente, et plus ou moins accusée, sur l’index, le médius ou l’annulaire, à la suite du panaris profond de tel ou tel de ces doigts : la gêne fonctionnelle varie beaucoup, et l'évaluation n’en peut être qu’ «individuelle ». En tout cas, elle est toujours moindre que celle qui procède d’une ankylose en extension, du doigt « raide et droit ».
Ces réflexions — qui pourraient être longuement développées — s'appliquent aux déformations de la main, aux mutilations des doigls, qui succèdent aux traumatismes. Deux exemples seulement :
Figure 643 : Moignon du médius, raide, épaissi, rétracté vers la paume — très gênant; l’excision en est pratiquée, comme pour les
sn r : c FIG. 644. — Déformation post-traumalique doigts ankylosés en rectitude, de la main : disparition de tous les
après certains panaris ; doigts; le pouce, mobile, « fait opposi-
Figure 644 : Écrasement étendu tion » avec le moignon métacarpien.
de la main; tous les doigts ont
disparu; le pouce reste, intact, mobile: il « fait opposition » avec le moignon de la région métacarpienne : la main rend toujours des services.
Vous verrez, du reste, à la main et au poignet, des suppurations, des abcès, qui ne procèdent pas du panaris et de ses complications, qui ne siègent pas dans les gaines, mais dans les espaces conjonctifs sous-cutanés ou profonds : ce sont, à proprement parler, des abcès lymphangitiques, ayant pour point de départ une érosion, une piqüre, une petite zone d’inoculation digitale, qui, souvent, n'a pas laissé de traces. Quelques-uns de ces abcès sont à signaler particulièrement :
L’abcès de l’éminence thénar (fig. 645), qui fait bosse à la face palmaire, et qui remplit, en arrière, le premier espace intermétacarpien; il est, en général, inter-musculaire, et s'ouvre au mieux par l’incision de la commissure du pouce et de l'index;
L’abcès médian de la paume, qui ne remonte pas au poignet; qui peut être, d’ailleurs, sous-cutané où sous-aponévrotique, et, dans ce dernier cas, s'accompagne, d'ordinaire, d'un œdème dorsal considérable et d’une rétraction en flexion de tous les doigts ;
Certains abcès de la face antérieure de l’avant-bras, au-dessus du poignet, plus haut parfois. L'observation n’en est pas exceptionnelle, et ils valent d’être connus.
J'ai le souvenir d’une toute jeune femme, qui, à la suite d’une banale piqûre du pouce, avait été prise de frissons et de fièvre; le pouce était un peu rouge et douloureux; la fièvre se maintenait à 38°5, 39°, depuis cinq jours, en dépit de toutes les thérapeutiques instituées; une voussure, vaguement arrondie, œdémateuse, douloureuse, avait paru à l’avant-bras, en dehors, au-dessus de l’'éminence thénar. Le mari, un jeune collègue, médecin des plus instruits et des plus sympathiques, songeait au phlegmon de la gaine, ou même à la septicopyohémie menaçante. La gaine était indemne : le palper de la face antérieure du pouce et de l’éminence thénar, la mobilité du pouce, en donnaient la preuve; une incision, pratiquée, à l’anesthésie locale, sur la voussure de lavant-bras, évacua une cuillerée à soupe de liquide séro-purulent : la fièvre tomba, la guérison fut des plus simples.
Cétait un abcès lymphangitique de l’avant-bras, en voie de formation. — Vous verrez parfois, et dans les mêmes conditions, de plus gros abcès, sous-cutanés ou profonds.
FIG. 645. — Abcès de l'éminence thénar.
Quant à l’ostéomyélite des phalanges, elle revêt souvent les apparences du panaris; 1l faut y penser, chez les jeunes, et le diagnostic en peut être fait, si l’on se souvient que l’infection locale débute alors « par l'os », sans que l’on ait à relever les diverses étapes du panaris sous-cutané et profond; que la tuméfaction inflammatoire du doigt est circonférentielle; que la rétraction en flexion manque souvent: que les accidents fébriles et généraux sont parfois d’une intensité frappante, dès le début. Enfin l’ostéomyélite laisse assez souvent derrière elle une nécrose totale de la phalange.
Er
On n'oubliera pas, non plus, l’ostéomyélite des métacarpiens. Cette fois, le panaris n’est plus à évoquer; vous trouvez, sur le dos de la main, une voussure allongée dans l'axe de tel ou tel métacarpien, épaisse, œdémateuse, plus tard fluctuante (l'aspect est assez souvent celui de la figure 649, plus loin); en déprimant les espaces interosseux limitrophes, et aussi, en palpant, par la pau-
: FIG. 647. — Fistules ostéomyélitiques du dos de la main.
Ostéomyélite chronique du 2° métacarpien
me, on provoque la douleur osseuse à l’une ou à l’autre extrémité du métacarpien.
Ces. ostéomyélites mélacarpiennes se présentent aussi sous la forme « chronique prolongée », et, après guérison de la crise aiguë initiale et cicatrisation, vous pourrez rencontrer de gros métacarpiens, comme celui de la figure 646, qui restent souvent douloureux, et tout prêts à devenir ultérieurement le point de départ de poussées nouvelles.
Aïlleurs, vous trouverez des fistules ostéo-
myélitiques du dos de la main; voyez la figure 647 : trois fistules, au niveau du 2% et 4° métacarpiens. L'histoire antérieure
FIG. 648. — Ostéite tuberculeuse de la tête du 4° mélacarpien.
FIG. 649. — Abcès froid du dos de La Main, d’origine métacarpienne.
était démonstrative il s'agissait d'une infection Staphylococ-
Cique aiguë, à localisations multiples. Par les fistules, on péné-
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trait, du reste, sur de l’os dénudé, compact, dur, sans fongosités.
FIG. 650. — Spina ventosa bilaléral.
On devra toujours, bien entendu, dans ces conditions, soulever et
discuter l'hypothèse de la tuberculose métacarpienne isolée, qu'elle se présente sous la forme d’une masse osseuse non ramollie encore, occupant la continuité de l'os, ou lune des extrémités, surtout l'extrémité antérieure, la tête (fig.
618); — ou qu'elle s’accuse par un abcès froid dorsal « dans l’axe » du métacarpien (fig. 649) — plus tard par une ou plusieurs fistules dorsales. —
FIG. 651. — Spina ventosa : radiographie.
Cette tuberculose métacarpienne ne reste pas, du reste, isolée au cours de son évolution; elle peut s'étendre, en avant, à l'arti-
culation métacarpo-phalangienne et au doigt, en arrière, du carpe.
Il en est de même aux doigts: vous aurez assez souvent à faire le départ entre l’ostéite chronique, fistuleuse, consécutive à un panaris profond, — l'ostéomyélile chronique, — a tuberculose, fistuleuse ou non: — et, là encore, la syphilis (dactylite syphilitique).
La tuberculose osseuse des phalanges, ou spina ventosa, souvent multiple, affecte, du reste, une forme caractéristique, dont témoigne la figure 650. l
Et vous avez figure 651 l’explicaton de cet aspect fusiforme de la phalange; foyer tuberculeux central, gaine osseuse soulevée, « soufflée », tout autour.
Il convient enfin de rappeler encore ici la maladie de Raynaud — et le panaris analgésique de Morvan.
La maladie de Raynaud ou gangrène symétrique des extrémités, n'affecte aucun caractère inflammatoire : elle s’accuse d’abord par le « doigt mort »; puis les bouts digitaux deviennent violacés, (asphyxie locale), froids, et cela symétriquement, aux deux mains; — enfin le sphacèle survient, noir, sec, par plaques, ou total, et remontant plus ou moins haut sur les doigts.
L’élimination est fort lente : elle laisse des doigts effilés, parcheminés, blanchâtres, si la gangrène a été superficielle, ou se traduit par des « pertes digitales » multipliées.
La maladie de Morvan, elle, se présente, assez souvent, au début, comme un panaris banal, qu’on incise; mais l'incision ne provoque aucune douleur, et cette analgésie, qui surprend, est un premier indice.
D'autre part, ces panaris analgésiques se multiplient, à l’une des mains, où aux deux mains; ils sont profonds, nécrosants, et le bout des doigts s’élimine, à une hauteur variable (fig, 652).
[ls relèvent de la syringomyélie.
FIG+ 652. — Panaris de Morvan.
ARTHRO-SYNOVITES, AIGUËS ET CHRONIQUES
Êlles se caractérisent aussi par des « signes d'exploration », qu'il faut connaître et rechercher méthodiquement.
En dehors du traumatisme, l’arthrite aiguë du poignet est le plus souvent blennorragique, et se présente alors sous des traits bien accusés : gros œdème, rosé, rouge vif parfois, surtout développé à la face dorsale, et se prolongeant, fusiforme, sur le dos de la main et de
FIG. 653, — Zones accessibles de l'articulation du poignet : fossette en dedans du tendon du Long Extenseur du pouce; — interstice des deux tendons cuhitaux.
l’avant-bras:; — poignet immobilisé, douloureux, et dont la douleur s'accroît et devient intolérable, à la moindre secousse, à la moindre ébauche de mouvement involontaire. Cela vous suffit, et vous ne devrez l’explorer, ce poignet, qu'avec la plus grande douceur : la moindre pression latérale, sous-styloïdienne, la moindre pression dorsale, le moindre essai de mouvement, en avant, en arrière, sur le côté, provoquent une réaction douloureuse, plus que démonstrative. Toutefois, ne vous laissez pas tromper par l'aspect phlegmoneux de certains de ces poignets, tuméfiés et rouges : il n'y a pas de pus; il ny a qu'un gros œdème, que votre index déprime en godet.
Mais, à un stade un peu plus avancé, dans l'arthrite blennorragique — et aussi, dans certaines arthrites du poignet, consécutives à des infections générales, grippe, fièvre typhoïde, fièvres éruptives
(jen ai vu deux cas, l’an dernier), — il y à du pus, qu'il faudrait évacuer, et l’arthrotomie serait indiquée. Mais où donc constater et aborder cet épanchement articulaire?
Figure 653 : au bord externe, faites saillir, par l'extension et l'abduction du pouce, le tendon du Long Extenseur; si vous ne le voyez pas, ou mal, vous le sentez toujours : en dehors, une dépression, la tabatière anatomique: en dedans, une autre dépression symétrique, à l'état normal, intermédiaire au tendon du Long Extenseur du pouce et . aux tendons extenseurs de l'index: l’artère radiale est tout au fond. C’est là que l'articulation radio-carpienne est accessible et à découvert; c'est cette dépression que vous trouvez comblée, saillante, épaissie, fluctuante même, lors de certains épanchements articulaires du poignet — et c'est là qu'il convient d’inciser.
En dedans, quel que soit l’œdème, vous pourrez reconnaître le pisiforme, d'une part, et, derrière, l'extrémité postérieure du 5° métacarpien; les tendons cubitaux, antérieur et postérieur, s’attachent à ces deux saillies osseuses. Entre ces deux tendons, l’article radiocarpien est également accessible, et vous pouvez y dépister une collection profonde, et Pinciser.
L'arthrite s'associe parfois à une synovite palmaire, qui se manifeste, en avant, par son relief particulier (voy. fig. 654).
Il vous arrivera — plus rarement — d’avoir affaire à des synovites aiguës, sans arthrite — synovites blennorragiques, par exemple; — la saillie antérieure des gaines distendues; la douleur localisée au palper de ces gaines; la douleur qui s’accuse à l'extension du poignet (tiraillement des gaines), et qui reste très atténuée ou nulle dans la flexion; l'absence de douleur à l'exploration latérale ou dorsale du poignet, fourniront la preuve que l'articulation est indemne, et les gaines seules intéressées : synovite sans arthrite.
Dirai-je que, dans ces arthrites, ces synovites, ces arthro-synovites aiguës, il ne faut jamais oublier la tuberculose, qui peut s’afficher, ici comme partout, par des accidents aigus? — Mais ce sera surtout dans les formes chroniques — à rappeler maintenant — qu’elle se présentera.
Il y a lieu de rappeler d'abord les synovites chroniques, qui, développées autour et le long des tendons, se qualifient et se reconnaissent par ces connexions même, quelle qu’en soit, du reste, la forme, sèche, crépitante, séreuse. On peut les rencontrer, non seulement à la face palmaire, mais en arrière, en dehors: c’est au bord externe du poignet, en particulier, au niveau des tendons du pouce que vous constaterez l’aï douloureux. Suivre les tendons sur er. continuité; empaumer le poignet circulairement, et faire jouer les tendons : tels sont les deux modes d'exploration courante.
En avant, l’'épanchement des gaines se manifeste, en général, par un double relief, s’accusant au-dessous et au-dessus du ligament annulaire — et par la fluctuation transmise d’un relief à l’autre. La figure 654 montre le procédé à employer pour mettre en évidence ce flot transmis. Et l'expression n’est pas toujours, notez-le bien, d’une parfaite exactitude : il y a des poches très tendues, remplies « à plein », où la fluctuation n’est nullement « évidente », Où elle
est remplacée par une sorte de vibration transmise, vibration qui, s’associant à la forme, :
régulièrement convexe, et lisse, des deux culs-de-sac, antibrachial et palmaire, | n'en donne pas moins l’impression nette d’une poche liquide.
Par la même manœuvre (fig. 654), vous relèverez le bruit de chaïînon, la grosse crépitation, mousse et fuyante, caractéristique de la synovite à grains riziformes, tuberculeuse.
Les synovites « à grains » occupent assez souvent les deux gaines palmaires, tout le devant du poignet; elles peuvent être d’un grand volume, et remonter haut à l’avant- FIG. 651. — Exploration d'une synovite du poignet ;
: pression alternative dans la paume et au-dessus bras : la moindre explora- à, ligament annulaire. tion est alors démonstrative; mais vous trouverez parfois des synovites à grains riziformes, de développement médiocre, qui débordent peu le bord supérieur du ligament annulaire, et dont le cul-de-sac supérieur est surtout rétrotendineux : c’est en insistant sur le double palper représenté figure 654, que vous réussirez à! les repérer.
Il arrive enfin que ce double palper ne revèle aucune transmission de liquide ou de grains; la gaine est tuméfiée, irrégulièrement épaissie, sur toute sa hauteur, ramollie par places : synovite fongueuse.
Dans ces synovites fongueuses, on ne manquera pas de toujours penser à l'articulation ; sans doute, elles sont assez souvent isolées, le poignet et le carpe indemnes au-dessous d'elles; mais vous ferez
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toujours bien de vous assurer de cette intégrité articulaire. Comment? Par le palper sous-styloïdien, par le palper dorsal, par les épreuves de mobilisation du poignet, qui se montre libre et indolent dans la flexion, dans l’inclinaison latérale (par la radiographie, bien entendu). Nous allons y revenir, à‘propos de la tumeur blanche du poignet.
Avant d'arriver au stade de tumeur blanche, l'OSTÉO-ARTHRITE TUBERCULEUSE DU POI- GNET a suivi, d'ordinaire, une longue évolution, et c'est précisément au cours de cette évolution initiale, qu'il y a un particulier intérêt à en faire le diagnostic.
Mouvements gênés, douloureux; atonie, atrophie rapide des muscles de l’avant-bras : premiers indices; — regardez le poignet, sur le dos, sur les bords, en avant. L'inspection des deux poignets et des deux mains, rapprochés symétriquement, comme figure 655, est toujours fort utile : vous décèlerez, de la sorte, un certain élargissement du poignet ; un « poignet rond » ; une voussure, de contour imprécis, à la face dorsale, au niveau d’un des bords
FIG. 655, — Examen des deux poignets et des deux mains, rapprochés symélriquement. Atrophie mus- ' k eulaire à l’avant-bras droit; — poignet droit (fig. 655 : apophyse styloïde plus large; — apophyse styloïde radiale sail- radiale, saillante).
AS AU s'agissait d'un foyer d'ostéite tuber- Au palper. vous cherche: culeuse, occupant cette apophyse, et d’une PERPOES SEC ostéo-arthrite commençante.) la douleur locale, et l’épaississement mollasse, plus ou moins dépressible, fongueux; et tout naturellement, l'examen est poursuivi, en arrière (voyez figure 627), sur toute la largeur du poignet; latéralement sous les apophyses styloïdes (voyez figure 628); en avant, où la tuberculose des gaines, primitive ou secondaire, s’observe souvent, comme nous le rappelions tout à l’heure Enfin, explorez toujours les ganglions sus-épitrochléens et axillaires.
Plus tard, — lors de tumeur blanche définitivement établie, — l'aspect du poignet est caractéristique (fig. 656, 657 et 658) : il figure
FIG. 656. — Tumeur blanche du poi- FIG. 653. — Tumeur blanche du potgnet : vue antérieure. gnet : vue poslérieure.
FIG. 658. — Tumeur blanche du poignet : forme antibrachiale, lésions prédominantes à l'extrémité inférieure des os de l’avant-bras.
une masse fusiforme, appendue à un avant-bras amaigri et atrophié, et d’où se détachent, en bas, les quatre doigts et le pouce, allongés, effilés, atrophiés. , | à
Ce qu’il convient d'établir, en pareil cas, c’est l'extension du pro- -cessus fongueux. Peut-on réséquer encore ? Faut-il amputer ? e Je n'ai pas besoin de répéter que la radiographie est un élément néces- -saire d'interprétation.
TUMEURS DE LA MAIN ET DES DOIGTS
Tumeurs des parties molles ; tumeurs osseuses.
Aux parties molles, vous rencontrerez, superficiellement, le Papillome, qui figure une (ou plusieurs) petites masses végétantes, -saillantes, douloureuses au frottement, qui saignent parfois; l’abrasion
FIG. 659. — Épithélioma végétant, en champignon, du dos de la main.
me suffit pas à prévenir la récidive, si elle n’intéresse pas le derme à une certaine profondeur, en excisant toutes les « racines »; — l’épithélioma cutané; 11 se présente sous deux formes, à signaler, pour -qu’on les reconnaisse : — la plaque ulcérée épithéliomateuse, au dos de la main, aux doigts, à la sertissure unguéale; — l’épithélioma végetant, en champignon, sur le dos de la main (fig. 659).
Sous la peau, il y a lieu de penser toujours aux tumeurs vascuaires, non qu'elles soient fréquentes, mais parce que certaines d’entre elles peuvent conduire à des erreurs de diagnostic, et à des interventions « avec surprises ». Pour peu qu’on palpe, lanévrysme palmaire, d’ailleurs exceptionnel, se décèle aisément, à l’expansion, aux battements; — l’anévrysme cirsoïde, exceptionnel aussi, pulsatile, également, spongieux, mollasse, dépressible, et le plus souvent accompagné de dilatations ascendantes des artères et des veines de l’avant-bras et du bras, se reconnaîitra également. — La situation est un peu dif-
férente, pour certains angiomes, superficiels, ou profonds, qui, eux, ne sont pas très rares, qui ne battent pas, qui s’affaissent et se dépriment sous les doigts, et qui donnent l'illusion de kystes peu tendus — ou de lipomes mous : si l’on opère, on trouve une masse feutrée, qui s’affaisse et saigne abondamment, et l’on peut être dérouté par cette hémorragie. Un cas de ce genre s’est encore présenté dans mon service, l'hiver dernier.
Il faut extirper largement ces tumeurs angiomateuses, après hémostase préventive.
Je note seulement les kystes — kystes sébacés, hydatiques, dermoïdes — de la main et des doigts; et je veux insister sur les lipomes, les lipomes palmaires, sousaponévrotiques, mous, presque fluctuants, et qui peuvent donner le change avec une synovite.
Je reproduis ici (fig. 660) la main droite du sujet neurofibromateux, représenté plus
FIG. 660. — La main droite d'un sujet atteint de neuro-/fibromatose généralisée.
(Voy. fig. 125).
haut (fig. 425} avec ses pendeloques cutanées multiples; cette main reste active, et l’homme:
travaille.
FIG. 661.— Chondro-sarcome, récidivé, de l'index.
SUPÉRIEUR
Sur les os, métacarpiens, phalanges, vous pouvez voir des exosloses épiphysaires, implantées à l'extrémité des os et parfois multiples — des chondromes aux phalanges, souvent multiples, eux aussi; — des
FIG. 602. — Fibrome de l'index.
chondro-sarcomes (fig. 661) et des sarcomes; — des fibromes (fig. 662).
Le diagnostic ne se fait — ou ne s’esquisse — que sur les caractères de consistance, et, en dehors des tumeurs de « dureté osseuse », il est toujours douteux, et mieux vaut conclure « au pire » et pratiquer d'emblée l’exérèse large.
Je voudrais enfin signaler (il faudrait un long exposé pour les décrire) les DIFFORMITÉS du poignet, de la main et des doigts; difformités congénitales — difformités pathologiques et difformités traumatiques.
Voyez figure 663 un exemple d’anomalie congénitale des doigts gauches : amputation du médius; macrodactylie et déviation de
l’annulaire.
Fig. 664 : Une macrodactylie considérable du médius : cette fois, il
FIG. 665. — Anomalie congénitale des doigts : amputation du médius; macrodactylie, et déviation latérale, à l’annulaire.
était tout indiqué de supprimer ce long doigt gênant, et je pratiquai
la désarticulation.
La syndactylie est plus fréquente, justiciable, assez souvent, d'intervention réparatrice, et nécessite une exploration préliminaire soigneuse, pour préciser les indications et le pronostic opératoires.
LA
Elle peut ne porter que sur deux doigts, en réunir trois, quatre (le pouce est rarement intéressé), occuper les deux mains, toutes deux «palmées » (fig. 665).
Ce qu'il faut déterminer, c’est le mode de coalescence de ces doigts « adhérents ».
Sont-ils « soudés » lun à l’autre, par fusion osseuse, et totalement immobiles ?
Sont-ils mobiles encore, mais en contact immédiat, et rapprochés par un étroit pont de peau, qui se prêtera fort mal à l'intervention libératrice ?
Avez-vous affaire à la syndactylie membraneuse proprement dite, et pouvez-vous reconnaître, entre les doigts, qui se laissent plus ou moins écarter, une « membrane » cutanée, de quelque
FIG. 664. — Macrodactylie considérable du médius.
largeur? Condition favorable, cette fois, à l'opération de Didot.
FIG. 665. — Syndactylie : les trois derniers doigts sont « palmés » à gauche; les deux derniers, à droite. — La libération fut pratiquée aux deux maln$e
A côté de ces difformités congénitales, il y a lieu d'inscrire celles qui procèdent des parties molles, musculo-fibreuses, par rétraction contracture, paralysie, atrophie — sans participation des os. En voict quelques types, à titre d'exemples :
Fig. 666. — Rétraction de l’aponévrose palmaire, maladie de Dupuytren.— Elle est bilatérale, ici, et c'est l'éventualité coutumiére, sans que l’inflexion soit du reste toujours simultanée, et de pareil degré, aux deux mains. Elle porte sur l’'annulaire et sur le petit
FIG. 666. — Rétraction de l’aponévrose palmaire (maladie de Dupuytren).
doigt, et, de la sorte, elle rentre aussildans la règle commune.
L'évolution est le plus souvent fort lente : elle se reconnaît, à l’examen, de bonne heure, avant toute’ flexion du doigt (l’annulaire presque toujours, mais non toujours); le doigt n’est pas fléchi ou à peine, mais il ne s'étend pas; on le sent « bloqué »; et, pendant que vous cherchez à l’étendre, vous voyez se soulever au-dessus de lui, à la paume, un tractus vertical, recouvert de sillons transversaux. C'est la rétraction aponévrotique commençante.
Notez qu'elle peut rester fort longtemps à ce stade initial; qu'elle peut, tout en poursuivant ses étapes de flexion progressive, demeurer cantonnée à un seul doigt, d’une main ou des deux mains: qu'elle peut s'étendre aux autres doigts, et les infléchir tous dans la paume.
Je rappellerai encore, qu'aux périodes moins avancées, il ne faut
pas se laisser prendre aux brides palmaires « trompe-l’œil »; elles sont parfois si nettes, si saillantes, si bien détachées, qu'on à une tendance instinctive à les tenir pour les agents de rétraction, et à supposer, qu'après les avoir sectionnées, on redressera — et de {là est née, sans doute, la méthode, illusoire, des sections aponévro-
FIG. 667. — A. Subluxation spontanée du poignet en avant. — B. Rétraction musculaire ischémique des fléchisseurs : la main étendue (doigts fléchis). — CG. Id. La main fléchie (doigts étendus). e
tiques, sous-cutanées. Or, la section faite, on n'obtient pas le redressement complet, et l’inflexion ne tarde pas à reparaitre. La bride _apparente et tendue signale l’induration fibreuse, rétractile, de la paume, mais cette induration s'étend toujours bien au delà de la bride saillante.
Fig. 667. — Rétraction musculaire ischémique des muscles fléchisseurs de la main. — Vous la verrez de temps en temps, surtout chez les enfants et les jeunes sujets; elle succède, d'ordinaire, à une compression de l’avant-bras par un appareil trop serré. |
Exemple : un garçon de 15 ans nous est amené; il s'est fracturé l'avant-bras, trois semaines avant; un appareil plâtré circulaire à été
appliqué, appareil douloureux dans les premiers jours; toutefois, la main est restée chaude, sensible, mobile; mais les doigts se sont infléchis peu à peu : aujourd'hui, la flexion des quatre doigts est irréduc-
FIG. 668. — Pluie ancienne du cubital, par E. O. : atrophie des interosseux.
tible, sur la main horizontale (fig. 667-B); la flexion s'exagère, quand on relève le poignet; laissez-la tomber, pendante, cette main, et vous voyez les quatre doigts s'étendre et devenir rectilignes (fig. 667-C).
FIG. 669. — Plaie ancienne du cubital, par E. O.: face palmaire de la main; atrophie de l’éminence hypothénar; flexion des doigts.
Il y à un raccourcissement, par selérose, des muscles fléchisseurs ; le poignet tombant, le raccourcissement se compense, et les doigts s'étendent; la main relevée, les cordes musculo-tendineuses « tirent », el rétractent les doigts. Et cette rétraction est permanente, définiüve : pour « réparer », il faut «raccoureir » l’axe osseux de l’avant-bras.
Il convient de signaler encore les déformations consécutives aux lésions nerveuses :
Fig. 668. Plaie ancienne (par E. O.) du cubital; notez la dépression profonde des espaces interosseux, et lu premier espace, en particulier
FIG. 670. — Plaie ancienne du cubital : griffe cubitale.
{atrophie des muscles interosseux); sur la figure 669 (face palmaire) on remarque l’aplatissement, par atrophie, de l'éminence hypothénar,
FIG. 671. — Griffe du médian et du cubital : plaie ancienne des deux nerfs, et accidents névritiques consécutifs.
surtout des deux derniers,
et aussi une certaine flexion des doig annulaire et auriculaire.
Cette flexion peut s’accuser davantage, et créer la griffe cubitale (fig. 670).
La griffe du médian, typique, est représentée par la rétraction du pouce, de l'index et du médius.
Voyez figure 671 une griffe du médian et du cubital (main de singe).
Des griffes analogues peuvent procéder encore des rétractions tendineuses, des rétractions cicatricielles, qui se produisent à la suite
FIG. 672. — Déformalions de la main.
A, Main bote équine, en flexion; B, paralysie du médian et du cubilal; C, Flexion permanente des doigts, par contracture: D, main erecta (paralysie infantile des fléchisseurs) ; E, main bote radiale; F, paralysie radiale; G, rhumatisme chronique.
des traumatismes et des phlegmons du poignet et de lavant-bras. Il y aurait là toute une longue étude à faire.
Enfin d’autres déformations du poignet, de la main ou des doigts, sont d’origine osseuse.
Voyez (tig. 667 A), un type de subluxation spontanée du poignet en avant, telle qu'on l’observe, de tempsen temps, chez les adolescents, au-dessus de dix à douze ans. L'incurvation du radius en avant, consécutive, suivant toute vraisemblance, à un arrêt ou à un trouble de développement du cartilage conjugal, en paraît être le mécanisme pathogénique habituel.
La main et les doigts sont infléchis, comme le montre la figure 667; la tête du cubitus, subluxée, dessine un relief très saillant à la face dorsale: elle s’affaisse sous la pression, mais la main se relève mal et incomplètement. On suit d'ordinaire l’extrémité cubitale inférieure, normale; mais, en suivant le radius, on reconnaît qu'il s’incurve en bas et en dedans. Il arrive encore que les deux os soient incurvés, inégalement; l'examen radiographique, en précisant cet état des os, fournit aussi les données de l'intervention utile.
C’est une main bote. Il y a d’autres
c A6 FIG. 673. — Main bote radiale, consécutive à une ostéomains botes CONSO myélite de l’extrémit; inférieure du radius. tales, palmaires, dor-
sales, radio-palmaires, cubito-palmaires, que nous ne ferons que rappeler.
Les mains botes acquises sont autrement fréquentes.
Elles peuvent succéder à la paralysie infantile, et résulter de la contracture, plus tard de la rétraction, des muscles antagonistes. Ainsi en était-il de la main erecta, représentée fig. 672.
Plus souvent, elles ont pour point de départ latrophie d’un des deux cartilages de conjugaison, radial où eubital, ou la soudure prématurée d’une des deux épiphyses, chez les jeunes sujets (décollements traumatiques, infections, etc.); — chez les adultes, les cals difformes, les pertes de substance osseuse (fractures compliquées, plaies de guerre, ostéomyélites, ostéites tuberculeuses), où encore les
rétractions articulaires, consécutives à certaines arthrites. Il faut connaître ces divers modes pathogéniques, pour mener à bien l'exploration et se rendre compte du degré de curabilité et des ressources thérapeutiques.
La figure 673 montre un type de main bote radiale, par perte de substance du radius (ostéomyélite).
On sait que, lors des fractures mal consolidées du poignet (voy. plus haut, p. 535), les déviations latérales de la main (la main valga, ou
FIG. 63h. — Main ficée en flexion légère et pronation forte, à la suite d’une fracture mal consolidée de l’avant-bras.
main bote radiale, en particulier) sont fréquentes. Vous verrez également des déformations complexes, qu’il faudra toujours analyser suivant l’axe médian (ligne du 3° métacarpien, prolongée sur le poignet et l’avant-bras), l'axe transversal du poignet (flexion ou extension; saillie dorsale ou palmaire); — et sans négliger la rotation.
Il arrive que la rotation permanente de la main, en pronation ou supination, soit la déformation principale : ainsi en était-il figure 674; la main ne présentait aucune déviation latérale, mais elle était firée en flexion légère et pronation forte — à la suite d’une fracture, non traitée, de l’avant-bras (des deux os), au quart inférieur. La main fut redressée par ostéotomie oblique, modelage, et suture du radius.
Etudions d’abord les TRAUMATISMES DE LA HANCHE : Luxalions, fractures, contusions.
Les LUXATIONS DE LA HANCHE ne sont pas fréquentes, mais. elles s'accusent par une déformation fixe, qui permet d'en reconnaître, d'ordinaire, à première vue, la variété.
Toutefois, il y a lieu de songer aux luxations dites irrégulières, avec rupture large du ligament en Y. La luxation « ne saute plus aux yeux », et il arrive qu’elle soit méconnue, et qu’on ne la découvre que: beaucoup plus tard, comme une « surprise » : j'en ai vu quelques exemples. Ces erreurs initiales procèdent toujours d’un examen insuffisant; quelle que soit l'attitude atypique du membre, il y a un obstacle mécanique, fixe, au jeu articulaire, dans tel ou tel sens, et l’on trouve la tête hors du cotyle. Enfin, par l'exploration de la ligne spinoischiatique, de Nélaton (fig. 675), on relève l'ascension haute du grand trochanter. Bien entendu, le témoignage de la radiographie. devra être invoqué.
Plus souvent, l’aspect de la hanche est d'emblée caractéristique.
I. Flexion, adduction, rotation en dedans, de la cuisse (fig. 676) : luxation iliaque, celle qui s’observe le plus souvent. — Complétez toujours l’exploration par la manœuvre ici représentée : une de vos mains. empaume le devant du genou; l’autre s'étale à la face externe de la hanche; en les faisant agir l'une et l’autre, vous vous rendez compte de la « fixité » de la cuisse, qui ne peut s’étendre, ni se porter en dehors, et vous retrouvez, plus ou moins haut, la tête luxée en arrière. Vous pouvez encore, par cette manœuvre, bien appliquée, dépister, tout au moins, certaines complications, fractures du col, fractures
du cotyle.
Plus la tête déplacée est basse, plus la cuisse est remontée, et la
flexion avoisine l’angle droit, lorsque la tête est repérée au contact de l'ischion : luxation ischiatique.
Tout exceptionnellement, vous pourrez mème voir la luxation
FIG. 675. — Recherche de la ligne de Nélaton; épine iliaque antéro-supérieure; tubérosité de l’ischion : le pouce droit repère le sommet du grand trochanter (hanche normale).
erecta,sous-cotyloïdienne : cuisse verticale; tête fémorale en relief sur la tubérosité de Pisehion.
Ces déformations extrêmes n’ont, du reste, rien de particulièrement
FIG. 676. — Luxation iliaque de la hanche. Exploration. Recherche de la tête fémorale.
"re 7 2e ? Û 2 = r 7 .
grave, S'il n’y a pas de complications; la tête est en équilibre instable, sous le cotyle, et vous réduisez d'ordinaire, sans peine, par la traction
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haute et la rotation en dehors. Ajoutons, du reste, que ce déplacement sous-cotyloïdien est toujours une étape du mouvement de réduction de la tête, par le procédé de Desprès père, dans les luxations en arrière.
FIG. 657. — Luæation obturatrice de la hanche.
II. La déformation est inverse, dans les luxations en avant: cuisse étendue, en abduction, en rotation externe, et fixe, bien entendu.
L’abduction est le plus souvent considérable, dans la forme basse,
FIG. 638. — Luæution pubienne de la hanche.
la luxation obturatrice, ovalaire (ou ischio-pubienne) : voyez fig. 677 une luxation obturatrice datant d’une heure à peine : la cuisse était écartée, en dehors, à angle presque droit; la tête dessinait une volumineuse saillie au pli génito-crural; sous anesthésie, la réduction fut obtenue, par la traction verticale progressive, suivie de rotation en dedans.
L'abduction est minime, mais la rotation externe très accusée,
dans la seconde forme, la forme haute, la luxation pubienne (ou ilio-pubienne), et, ce qui achève la démonstration, c'est la saillie de la tête, en avant, dans le triangle de Scarpa, au contact des vaisseaux fémoraux, plus ou moins près de la branche horizontale du pubis, parfois même au niveau de cette branche, ou au-devant d'elle, sous l’arcade (comme j'en ai vu et réduit un cas). La tête était moins haute figure 678 : elle ne se dessinait pas en relief apparent, mais elle était aisément reconnaissable au palper. Elle avait, toutefois, été méconnue, et la luxation datait de plus de quinze jours : deux essais de réduction (en abduction progressive) furent sans résultat, et je pratiquai l’excision de la tête luxée.
FIG. 679. — Fracture du col du fémur.
Nous retrouverons plus loin les luxations pathologiques et la luxalion congénitale.
Mais nous nous en tenons toujours, ici, à la hanche traumatisée, et nous supposons qu'aucune déformation caractérisée et fixe ne révèle de luxation. Pas de luxation; quoi donc?
Y a-t-il une fracture du col? — C’est la première question qui se pose, et j’ajouterai qu’elle ne se pose pas seulement chez les gens âgés, mais chez les jeunes (il ne faut pas, du reste, oublier le décollement épiphysaire).
Regardez le membre (fig. 679) : il est renversé en dehors et couché sur sa face externe; le talon remonte au-dessus du talon opposé; la région trochantérienne paraît épaissie. Ce sont des indices à noter au premier coup d'œil; on les précisera tout à l’heure; ils fournissent une présomption importante, s'ils existent, mais ils peuvent manquer ou s’accuser mal.
Avant de rien palper, demandez au blessé de soulever le talon — non point de le glisser de bas en haut, sur le plan du lit, en pliant le genou, mais de le « détacher » du lit, verticalement, jambe étendue,
: . NE ï et le plus haut possible. Si le mouvement s'exécute, concluez qu'ilny a pas de fracture.
Le talon ne se relève pas : donnée de valeur, et qui en acquiert
plus encore, si elle se combine à la rotation externe, avec ou sans
raccourcissement notable, figurée tout à l'heure. Poursuivez l’exploration. é
Essayez de redresser le pied renversé en dehors (fig. 680); vous n°y parvenez pas; cela « tient » et « résiste » en haut, et, si vous insistez, c’est le bassin lui-même, qui cède, et tourne en dedans : fracture
FIG. 680. — Fracture du col du fémur. Essai de redressement du pied.
cervico-trochantérienne engrénée. — Ailleurs, le pied se ramène aisément à l’angle droit et au delà, et même vous percevez un peu de crépitation, tout en haut, dans la hanche : fractures sub-capitales (par décapitation, au niveau du col anatomique), ou trans-
FIG. 681. — Exploration du col et de la région trochantérienne.
cervicales, intra-capsulaires, mobiles, et qui le resteraient, sans se consolider.
Ajoutons que pareille mobilité et pareille crépitation peuvent s’observer dans certaines fractures cervico-trochantériennes, non engrénées, ou commfnutives; dans les fractures cervico-trochantéro-diaphysaires, dont le trait se prolonge obliquement, plus ou moins bas, sur la diaphyse; dans les fractures diaphysaires hautes, sous-trochanté-
riennes. En pareil cas, si vous empaumez la région trochantérienne, comme figure 681, vous appréciez nettement mobilité et crépitation.
Explorez-le soigneusement, ce grand trochanter; palpez-le d'avant en arrière (fig. 681) et voyez s’il est épaissi, élargi (éclatement par pénétration cervicale) — recherchez-en le sommet, en déplaçant latéralement le genou fléchi, et voyez s’il remonte et déborde la ligne de Nélaton (fig. 675).
Il convient de rechercher encore et d’évaluer le raccourcissement. Tracez (ou figurez par un ruban, un bord de tablier ou de serviette) la ligne transversale bi-épineuse, qui réunit les deux épines iliaques antéro-supérieures; du milieu de cette ligne, faites tomber une perpendiculaire, et, des deux côtés de cette verticale, disposez symétri-
FIG. 682. — Mensuration du membre inférieur : ligne spino-malléolaire.
quement les deux membres inférieurs : s’il y a raccourcissement d’un côté, il apparaîtra, et vous pourrez le mesurer, en tendant un cordon, une ficelle, de l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole interne, et en comparant les deux « longueurs » obtenues.
Les deux mensurations que voici sont aussi très recommandables, et des plus simples :
Fig. 682. — Ligne spino-malléolaire : cordon tendu de l’épine iaque antéro-supérieure à la pointe de la malléole externe: Fig. 683. — Ligne trochantéro-malléolaire : cordon mené du
sommet du grand trochanter à la pointe malléolaire externe.
S'il y a luxation, la ligne spino-malléolaire est raccourcte; la ligne trochantéro-malléolaire est normale;
S'il y a fracture du col, le résultat est le même;
S'il y a fracture sous-trochantérienne ou fracture diaphysaire, la ligne spino-malléolaire est raccourcie; la ligne trochantéro-malléolaire l’est également, et d’une semblable longueur.
Raccourcissement, apparent et mesuré, ascension du grand trochanter, élargissement antéro-postérieur de ce grand tranchanter, rotation externe du membre, relèvement du talon impossible : quand ces divers signes sont combinés, la fracture du col est évidente, avant même l'intervention de la radiographie.
Mais il arrive que vous ne trouviez rien de tout cela, à part, toutefois, l’impotence à relever le talon. A elle seule, cette impotence es un élément de diagnostic de première valeur, comme nous le disions plus haut, surtout lorsqu'elle s'associe à une douleur locale, au col, par la pression exercée sur le membre, de bas en haut, dans l'axe.
FIG. 683. — Mensuralion du membre inférieur : ligne trochantéro-malléolaire. ou par la pression transversale bi-trochantérienne (fig. 684). Et vous
pourrez, cette fois encore, conclure à la fracture : la radiographie vous donnera raison.
Si, dans ces mêmes conditions, en l'absence de toute déformation
F1G. 684. — Pression transversale bi-trochantérienne.
locale, le talon se relève plus ou moins librement, vous serez autorisé à porter le diagnostic de contusion simple. Notez, d’ailleurs, que la douleur régionale, au palper de la hanche, est, le plus souvent, beaucoup plus aiguë que dans la fracture, mais il n'y à pas de douleur à la pression dans laxe.
S'il y a toujours une fracture, dans ces contusions de la hanche,
comme le soutient Pierre Delbet, le type clinique de contusion n’en est pas moins à conserver, en pratique, la fracture se limitant alors, le plus souvent, à un trait fissuraire du col ou de la zone cervico-trochantérienne, sans déplacement, sans déformation. Mais le fait n’en garde pas moins cet intérêt, qu'il peut donner la raison des douleurs locales persistantes, et longtemps persistantes, qui suivent parfois les traumatismes de ce genre, et ce serait, s'il en était besoin, une raison de plus de recourir à la radiographie, dans tous les traumatismes de la hanche.
Enfin, il faudra aussi penser à l’entorse; on en parle peu, de l’entorse de la hanche : elle se produit pourtant, moins exceptionnellement qu’on ne le croit, dans certaines chutes « en abduction forcée », el se signale par une douleur à la pression, en bas et en dedans, au pli génito-crural. Et, cette fois encore, la radiographie est indispensable pour légitimer le diagnostic.
Rappelons enfin les fractures partielles du grand trochanter, du petit trochanter, du sourcil cotyloïdien : la douleur locale, parfois un certain degré de mobilité, peuvent en donner l'idée : c’est la radiographie qui les démontre. Vous trouverez pourtant des fractures du sommet du grand trochanter, à fragment mobile, qu'on déplace avec crépitation; et j'ai le souvenir d’un petit trochanter, arraché, qu’on percevait nettement au palper de la cuisse, en haut et en dedans, « par amplexation » (voy. p. 452, les fractures du fond du cotyle).
Il semble indiqué d’adjoindre, à l'examen des déformations par traumatisme, celui d’autres lésions de la hanche, qui leur ressemblent par certains traits, mais dont l’origine est tout autre : je veux parler de la hanche à ressort; — des luxations congénitales; — des Iuxations paralytiques ; — de la coxa vara.
La hanche à ressort se caractérise par le ressaut, un ressaut brusque, sonore (craquement), qui déplace en avant le tenseur du fascia lata et le bord antérieur du grand fessier, et qui s’accompagne d’une déformation passagère de la hanche, faisant figure de luxation.
Dans la luxation congénitale bilatérale, le dandinement, la marche « en canard », la saillie bilatérale des trochanters, la lordose lombaire, le relief postérieur du bassin, etc., sont classiques (fig. 685, 686).
Lors de luxation unilatérale, l'aspect est, parfois aussi, démonstrateur, à première vue, dans la station debout et dans la marche.
Même dans ces cas « d’évidence morphologique », si lon peut dire, l'exploration détaillée, est, bien entendu, nécessaire; elle l’est surtout,
dans certaines formes moins accusées, moins nettes d'emblée, où le diagnostic, pour être avéré, exige des précisions. Il faut alors analyser les signes du déplacement congénital, et cette analyse nécessite l’application de certains modes d'examen.
Quels sont-ils, ces signes?
FIG. 685. — Luævation congénitale, FIG. 686. — Luæalion congénitale, bilatébilalérale, de la hanche. Vue antérieure. rale, de la hanche. Vue postérieure.
Le raccourcissement : la ligne spino-malléolaire (voy. fig. 682), du côté atteint, est plus courte;
L’ascension du grand trochanter, plus ou moins rapproché de la crête iliaque; pour apprécier cette ascension (et vous aurez à le faire, du reste, dans une série d’affections de la hanche), vous pourrez recourir à de multiples procédés: les plus simples seront toujours les meilleurs
Le sujet reposant « bien à plat », sur le dos, appliquez vos pouces aux épines iliaques antéro-supérieures, vos médius au sommet des grands trochanters; vous vous rendrez compte, s’il y a lieu, que l’un de ces trochanters est « plus haut » et plus rapproché de l’épine ; lexploration de la ligne de Nélaton (voy. fig. 675) reste, d’ailleurs, la pratique courante, et, si l’on prend soin de faire toujours une exploration symétrique, et de « comparer », elle suffit, en général.
Rappelons pourtant les techniques suivantes, qu'il FUPCOERe ne fût-ce que pour y recourir, comme à des compléments d’exploration :
Ligne spino-trochantérienne (Schœmaker); reliez, d’un trait de crayon, le sommet du grand trochanter et l’épine iliaque antéro-supérieure; prolongez la ligne sur le devant de l'abdomen : elle passe à l'ombilie, ou au-dessus de l’ombilic à l’état normal; elle passe au-dessous, lorsque le grand trochanter est remonté (fig. 687). |
Ligne symphysaire horizontale : une ligne transversale, qui longe le bord supérieur de la symphyse pubienne, aboutit, de chaque côté,
FIG. 687. — Ligne Spino-lrochantérienne (sommet du grand trochanter; épine iliaque antéro-supérieure); prolongée sur l'abdomen, elle passe à l’ombilie, lorsque le grand trochanter est à hauteur normale; elle passe au-dessous, lorsqu'il est remonté.
au sommet des grands trochanters; si l’un d’eux remonte, il se repère aisément, au-dessus de cette Hgne;
Triangle de Bryan : sujet couché à plat; prolongez l’axe du fémur, au-dessus du trochanter; faites tomber une verticale, de l’épine iliaque antéro-supérieure; réunissez, par une autre ligne, cette épine au sommet du grand trochanter; à l’état normal, vous dessinez, de la sorte, un triangle isocèle (fig. 688); si le trochanter remonte. la base du triangle se raccourcit (fig. 689).
Le palper de la tête luxée, dans la fosse iliaque externe. — Pour la bien reconnaître, explorez comme figure 690 : sujet couché sur le côté sain; d’une main, empaumez le genou, en fléchissant la jambe à angle droit; de l’autre, palpez la fesse; inclinez fortement le genou en
FIG. 688. — Triangle de Bryan : l'index gauche repère le summel du grand trochanter, Pindex et le médius droits sont à l’épine iliaque antéro-supérieure (état normal).
FIG. 689. — Triangle de Bryan : ascension du grand trochanter.
adduction, faites-le tourner en dedans et en dehors : à la fesse, vous sentirez la tête, qui se déplace et qui saille; vous trouverez deux « bosses » : le trochanter; plus haut, la tête; vous n’en trouverez qu'une seule, le trochanter, sur une hanche normale, ou dans la coxa vara (VOY. p. 587).
Notez encore que cette tête luxée est très mobile, qu'elle se laisse abaisser, déplacer, et que rien ne rappelle la « fixité », en telle ou telle attitude, des luxations traumatiques.
Enfin, regardez en avant; le triangle de Scarpa est déprimé, vide : « creux inguinal ».
Si vous vous astreignez à cette méthode d'examen, vous recon-
FIG. 6go. — Luæalion congénitrile de La hanche : recherche de la léle luxée (position de Malgaigne).
naîtrez la luxation congénitale de la hanche, et vous en préciserez les caractères, dans chaque cas particulier.
Il y aura lieu, toutefois, de ne pas oublier les luxations paralytiques et les luxations pathologiques.
Les luxations paralytiques, que Verneuil avait si bien étudiées, succèdent à la paralysie infantile; elles ne sont pas congénitales : les enfants ont marché à la date habituelle, et ils ont bien marché, jusqu’à la crise aiguë, — souvent mal définie, mais dont le souvenir se retrouve toujours, — qui a marqué le début des accidents locaux. — De plus, vous trouvez des zones musculaires tout entières paralysées et atrophiées : fessiers et pelvi-trochantériens — adducteurs: et, assez souvent, d’autres localisations paralytiques, à distance, apportent encore une confirmation au diagnostic originel.
Ce sont là des éventualités rares; il en est de même des iuxations pathologiques, consécutives à certaines arthrites aiguës (Voy. plus loin : Arthriles aiguës el chroniques. Coxalgie. Périarthrites)
On devra penser aussi à la coxa vara; ascension du trochanter, — à déterminer par les procédés figurés plus haut, p. 584-585 — adduction marquée et progressive du membre: — rotation en dehors de la cuisse : tels sont les caractères primordiaux de la déformation.
Ajoutons qu’en dépit des apparences parfois déconcertantes, on en trouve la tête nulle part, hors du cotyle : elle est à sa place; c'est le
FIG. Ggr. — Coxa vara, secondaire à une fracture du col fémoral.
col qui est infléchi et inversé, et la radiographie est, bien entendu, nécessaire pour confirmer ces données de l’exploration externe.
Il convient de rappeler aussi la coxa vara secondaire, consécutive aux fractures du col (fig. 691), aux décollements épiphysaires, et qui se voit également dans certaines formes, de coxo-tüuberculose.
Dans la coxa valga, le plus souvent secondaire, le membre est, encore, en rotation externe, mais il est, cette fois, en abduction; le grand trochanter est abaissé au-dessous de la ligne de Nélaton, la ligne spino-trochantérienne passe bien au-dessus de lombilic. Là encore, radiographie pour conclure.
ARTHRITES AIGUËS ET CHRONIQUES. COXALGIE. PÉRIARTHRITES.
Vous verrez — assez rarement — des arthrites aiguës de la hanche, arthrites gonococciques, arthrites infectieuses, post-typhiques, grippales, etc.: la cuisse est, d'ordinaire, en flexion et abduction; le
moindre essai de mouvement réveille une douleur — et une résistance — particulièrement intenses. ,
Recherchez la douleur « articulaire »; où done? — Dans le triangle de Scarpa, en dehors de l’artère fémorale, que vous sentez battre; en arrière, au bord interne du grand trochanter; en dedans, au niveau des adducteurs, tout en haut, au pli génito-crural. C'est là, en ces divers points, que vous provoquerez, à la pression, la douleur caractéristique, et que vous trouverez parfois un peu de tuméfaction pseudo-fluctuante, révélant l’épanchement articulaire.
En pareils cas, il faut toujours garder une arrière-pensée aux
FIG. 692. — Exploralion de la hanche duns la coxalgie, au début. Flexion de la euisse.
deux hypothèses que voici : arthrile tuberculeuse aiguë, début aigu de la coxalgie; le fait est loin d’être rare; — ostéomyélite de l’extrémilé fémorale supérieure, avec arthrite de la hanche.
Cette dernière éventualité n’est pas exceptionnelle chez les jeunes sujets : elle se caractérise par la tuméfaction, œdémateuse et rouge, qui entoure la hanche et remonte vers la crête iliaque, par l’acuité des douleurs, la fièvre, les accidents généraux.
Pour les ARTHRITES CHRONIQUES, c’est l'exploration de la COXALGIE qu'il faut d’abord exposer : elle servira à l'étude des autres variétés.
Coxalgie au début, tout au moins apparence de coxalgie : douleur à la hanche; gêne des mouvements, un peu de boiterie.
Regardez d’abord; faites marcher votre malade devant vous; voyez si la fesse est aplatie, si le pli fessier est abaissé, si la hanche « joue » mal, si la colonne vertébrale s’infléchit.
' HANCHE 589 Le malade couché, cherchez les points douloureux articulaires, dont nous parlions tout à l'heure et, tout de suite, explorez la mobilité articulaire.
La flexion : empaumez le genou, d'une main: étalez l'autre main
FIG. 693. — Exploration de la hanche dans la coxalgie au début. Flexion de la cuisse au delà de l'angle droit : contact lombaire.
sous les lombes; fléchissez la cuisse, progressivement, sans brusquerie; dès que le mouvement est entravé, le bassin « joue », se
FIG. 694. — Exploration de la coxalgie. L'abduclion. (Faire fixer les deux épines ilaques.) renverse en arrière, et la main « lombaire » est comprimée. Voyez les figures 692 et 693 : jusqu’à l'angle droit, la flexion est libre, indolente; le creux lombaire, que repère la main gauche, ne s’efface pas
(fig. 692); — vous dépassez l'angle droit, plus ou moins, en forçant un peu, et avec douleur : la fesse se relève, la région lombaire S'aplatit
FIG. 695.— Exploration de la coxalgie. L'abduction. Abduetion symétrique des deux hanches,
(fig.693). — Du côté opposé, la cuisse se fléchit librement jusqu’au contact de la paroi abdominale.
L’abduction : vous pourrez la rechercher comme figure 694, en ayant
FIG. 696. — Exploration de la coxalgie. L'extension (le sujet couché sur le ventre).
soin,{ toutefois, de faire fixer par l'application de deux mains « auxiliaires », les épines iliaques; mieux vaudra explorer symétriquement les deux hanches, en écartant les deux genoux, comme figure 695, et
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en vous plaçant de face ou de côté : l'une des cuisses s’abat jusqu'au plan du lit; l’autre « résiste » plus où moins tôt. L'extension : elle est toujours utile à explorer, et le procédé repré-
FIG. 697. — Exploralion de la coæalgie. Rotation sur place.
senté figure 696 est à recommander. À l’état normal, l’inflexion de la cuisse en arrière, l’extension, est très limitée; mais la limitation se
FIG. 698. — Exploration de la coæalgie. Examen, au pouce, du grand trochanter et de la région péri-trochantérienne.
montre beaucoup plus marquée du côté malade, et tout essai « d’aller
plus loin » est douloureux.
Enfin la rotation (fig. 697) : d’une main, saisissez, par sa faca poplitée, l’extrémité fémorale inférieure; de l’autre, encadrez le
hanche : faites tourner, doucement, mais aussi loin que possible, en dehors, en dedans, sur place; vous reconnaîtrez l’amplitude du mouvement, et votre pouce, appliqué à l’aine, appréciera si la tête est bien ronde et si elle tourne bien.
A cette constatation s’attache un très grand intérêt, dans certaines contractures de la hanche, qui prennent figure de coxalgie, sans qu'il y ait, en réalité, de lésions articulaires (coxalgie hystérique; foyer d’ostéite localisée péri-coxale avec contracture secondaire) : en explorant la rotation sur place, on s'assure de l'intégrité articulaire. Il en est de même dans la péri-arthrite coxo-fémorale.
FIG. 699. — Exploration de la coxalgie. Palper de l'articulation aux deux mains.
Un procédé fort utile d'examen est encore celui que représente la figure 698. D'une main embrassant le genou, vous portez la cuisse en flexion, adduction, rotation en dedans, pendant que votre autre main explore, du pouce, le grand trochanter, le sommet du grand trochanter, les sillons pré et rétro-trochantériens. — C’est, en particulier, par ce procédé, que vous pourrez également reconnaître la frochantérite localisée, trochantérite ostéomyélitique, trochantérite tuberculeuse, sans emprise articulaire.
À une période plus avancée, la hanche n’est plus seulement enrayée et immobilisée dans certains sens : elle est fixée en attitude vicieuse : flexion, abduction, rotation en dehors, au début; flexion, adduction, rotation en dedans, plus tard, lorsque l « éculement » du cotyle s’est produit, et que la luxation menace. Ces attitudes successives n’ont rien, du reste; de schématique et de constant.
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: 7 rs Fe analyse clinique de ces mouvements et de ces . n itudes en ormalion, il faut palper l’articulation elle-même et la É con articu aire, pour se rendre compte de l’épaississement profond, de l’infiltration œdémateuse, et rechercher les abcèés. : Le E'per aux deux mains, largement appliquées, l’une, en arrière 1 »
u troc anter et à la fesse, l’autre, en avant (Hig. 699), est d'excellente pratique; vous avez, de la sorte, toute la hanche entre les deux mains. En avant, vous pouvez rechercher les ganglions inguinaux, très souvent volumineux, et de bonne heure, — et même, en remontant un peu, explorer les ganglions iliaques externes. — Vous êtes placé au
FÉReRE
FIG. 700. — Coxalgie. Abcès froid de la face exlerne de la cuisse.
mieux, pour apprécier la consistance de la nappe fongueuse profonde, et pour dépister une collection, un abcès, en avant, dans le triangle inguinal, en arrière, dans la fesse, et au pourtour du grand trochanter.
Ces abcès, vous les rencontrerez encore — et vous aurez à les chercher — à la face antéro-externe de la cuisse, en dehors du couturier (fig. 700); — en dedans, sous le pli génito-crural, au niveau des adducteurs.
Enfin vous ne manquerez jamais de pratiquer le toucher rectal, dans ces coxalgies : l’index, tourné en dehors, explorera la face interne du cotyle, et pourra y révéler une douleur locale, indicatrice, une doublure mollasse, plus ou moins épaisse, une zone de dépressibilité particulière, une perte de substance osseuse, où s'engage le doigt, — et aussi, dans certains cas, une collection plus ou moins saillante en dedans, un abcès froid pelvien.
EXPLOR. ET DIAGN.
594 MEMBRE INFÉRIEUR Avec ou sans abcès arthrifluents, — on peut observer — et il faut rechercher également — la luxation pathologique : en arrière et en
haut, iliaque, le plus souvent; parfois ischiatique ; exceptionnellement
antérieure, pubienne. Il arrive qu’elle se produise brusquement
aux premiers temps de la coxalgie, et, pour rare qu'il soit, le
fait est à noter, car, dans certaines conditions et chez certains sujets mal observés, pareille Juxation pourrait en imposer, à première vue, pour une luxation traumatique vraie.
En règle, le déplacement est lent et progressif, et suit les progrès de l'érosion destructive du cotyle. On le reconnaît au raccourcissement du membre (ligne spino-malléolaire (voy. fig. 682) et à l'ascension du grand trochanter, et l'on pourra recourir, pour apprécier cette ascension, aux divers procédés plus haut
« décrits et figurés : l'exploration de la ligne de Nélaton sera le plus simple etle plus pratique. — Quantau relief de la tête luxée, on ne s’attendra pas à le trouver aussi nettement que dans les luxations traumatiques elle est le plus souvent déformée, cette tête fémorale, aplatie, irrégulière, de moindre volume, en moignon; on ne relèvera pas davantage la fixité d'attitude des luxations traumatiques.
FIG. 7o1. — Jeune homme désarticulé Enfin aux diverses régions, où de la hanche pour covalgie fistuleuse, Noabes Sent ee ë incurable : moignon parsemé de fis- CSRADCESECAIONL ERIC NA ICE tules, qui procèdent de los iliaque. l'heure, vous verrez s'ouvrir des fis-
tules, lors de coxalgies anciennes, suppurées et fistuleuses. Notez que certains de ces trajets, dûment suivis, conduisent, non pas à la tête ou au col du fémur, mais plus haut, à l'acétabulum, et au pourtour de l’acétabulum, à Pos iliaque. Voyez la figure 701 : il s'agit d’un jeune garçon de dix-sept ans, qui avait été désarticulé de la hanche, pour une coxalgie fistuleuse, incurable: le moignon était parsemé de nouveaux et multiples trajets, et l'os iliaque infiltré de tuberculose; je pratiquai, comme ultime recours, la résection de cet os iliaque; malheureusement, la déchéance viscérale était trop avancée, et le pauvre enfant succomba.
Je ne cite ce fait qu’à titre d'exemple, pour appeler l'attention sur le bassin, dans la coxalgie, sur la nécessité de l’explorer toujours avec le plus grand soin, par le palper profond, sus-inguinal et rétro-pubien, par le palper rétro-trochantérien, et surtout par le toucher rectal.
En présence de ces hanches fistuleuses, il faudra penser encore à l'ostéomyélite, aux pseudo-coxalgies ostéomyélitiques. Les exemples n'en sont pas exceplionnels; j'en avais rapporté plusieurs, en 1894, dans mes leçons de Chirurgie de la Pitié et dans la thèse de Pouteau ; J'en ai relevé d’autres, assez nombreux, depuis lors. À première vue, l'apparence est souvent des plus trompeuses, surtout chez les sujets profondément débilités par une suppuration prolongée et dont lhistoire morbide antérieure est mal connue.
C'est une hypothèse qui doit se présenter toujours à l'esprit, ici comme au niveau de toutes les articulations.
La recherche précise des accidents initiaux et de l'évolution primitive, les larges surfaces d’os dénudé et nécrosé, où conduisent les fistules, l'absence d’attitudes vicieuses, caractéristiques, de la hanche — les résultats de l'examen radiographique — permettent de dégager le diagnostic réel.
Ces ostéomyélites de l'extrémité fémorale supérieure, avec envahissement articulaire, sont souvent fort graves, et elles nécessitent des résections étendues; mais, de toute façon, le pronostic est tout différent de celui de la tuberculose — et c'est pour cela qu'il importe d'aboutir à une interprétation exacte.
A côté de ces arthropathies de la hanche, qui suppurent et se fistulisent, il convient de signaler les arthrites chroniques sèches, et qui restent sèches au cours de toute leur évolution. Deux types sont surtout à bien mettre en lumière :
La coxalgie sèche, qui rentre dans le cadre du rhumatisme tuberculeux, décrit par Poncet;
L'’arthrite déformante, le morbus coxæ senilis, qui est loin de légitimer toujours ce qualificatif traditionnel, car il s’observe chez des adultes, chez des jeunes parfois. Il se caractérise par l’enraidissement de la hanche, sans attitude définie, et surtout par les craquements, les gros craquements, dont l'articulation est le siège. Ces craquements peuvent devenir un véritable « bruit de noix », procédant d’une collision multiple de corps étrangers, et, de fait, la jointure est remplie de corps étrangers, ostéo-cartilagineux, de toute forme et de toute grosseur. Enfin, ces arthrites déformantes sont, en règle, particulièrement douloureuses, et créent des impotences fonctionnelles graves.
J'ai insisté déjà sur les résultats de grande amélioration, et sur l’atténuation des douleurs, qui succédaient alors à la résection de la
hanche, et sur les bénéfices à attendre de cette intervention, que Jai plusieurs fois pratiquée; j'y reviendrai à propos du genou.
Après les arthrites, les ANKYLOSES, osseuses, fibreuses; — rectilignes, et en attitude normale du membre — en flexion, abduction, adduction, rotation. fl y a lieu de préciser avec soin, par l’exploration clinique, ces divers caractères, qui serviront de base à l'évaluation de la gêne fonctionnelle et aux indications thérapeutiques.
Toutefois, avant de conclure à l’ankylose, proprement dite, vous ferez bien de penser : aux contractures musculaires — à la péri-arthrite.
Les contractures peuvent être l’expression d’une lésion articulaire méconnue ou récidivante, ou rentrer dans le cadre des accidents pithiatiques. — Si vous examinez le sujet dans le décubitus dorsal, 1l est bien rare que vous ne puissiez faire tourner la cuisse « sur place », comme nous le disions plus haut, et constater que la tête roule, normale et libre. L'examen sous anesthésie fait tomber tous les doutes.
Il arrive pourtant qu’on ne puisse obtenir une mobilité complète, si l'attitude vicieuse date de loin, et que la contracture initiale se soit compliquée de rétraction, musculaire, tendineuse, aponévrotique. Mais l'articulation est indemne.
Elle l’estégalement dans la péri-arthrite coxo-fémorale, développée dans les bourses séreuses péri-trochantériennes, sous-fessières, et « symétrique » de la péri-arthrite de l’épaule. Les péri-arthrites succèdent d'ordinaire à un traumatisme, et ne sont pas très rares : elles valent d’être connues, et reconnues.
Douleurs de la hanche, s’exagérant par la marche, et souvent associées à une douleur du genou; aplatissement de la fesse, pli fessier abaissé; cuisse en flexion et abduction, donnant l’aspect de la fig. 704 (qui, elle, représente une ankylose proprement dite) claudication plus ou moins marquée.
C’est par J’examen en décubitus horizontal qu’on démontre le processus extra-articulaire, sans arthrite; la rotation « sur place » est très nette, et témoigne de l'indépendance réciproque des surfaces articulaires; de plus, si vous faites immobiliser le bassin par deux mains appliquées sur les épines iliaques antéro-supérieures, vous réussissez, sans trop de peine, à faire descendre au contact du lit, à étendre, la cuisse infléchie.
Il en va autrement dans l’'ANKYLOSE vraie, osseuse ou fibreuse très serrée.
Vous verrez des ankyloses en rectitude : la rotation alternative du bassin compense, dans la marche, le: jeu coxo-fémoral, qui manque.
Mieux vaut que ces ankyloses soient osseuses, car elles sont, de ce fait même, indolentes; l’ankylose fibreuse, même très serrée, est douloureuse, dans certains mouvements, et, de plus, exposée aux entorses.
Plus souvent, l’ankylose est en attitude vicieuse, Examinez d’abord le sujet debout, en arrière; puis explorez-le dans le décubitus, dorsal et latéral.
Voyez la figure 702 : ankylose de la hanche gauche en demi-flexion el légère abduction; l'homme est debout, droit : le membre repose sur
le bout du pied, en équinisme. — Faites appliquer les deux pieds à
FIG. go. — Ankylose de la hanche gauche FIG. 703. — Id. Le sujet repose sur ses deux en demi-flexion et légère abduction. Le pieds, à plat : abaissement du pli fessier, sujet se tient debout : équinisme. obliquité du pli inter-fessier, courbure
vertébrale compensatrice.
plat (fig. 703) : la hanche gauche s’abaisse; le pli inter-fessier devient oblique; le pli fessier s’abaisse; la colonne vertébrale dessine une forte incurvation postérieure (ensellure), et une légère convexité gauche : courbures de compensation.
Cette « compensation » rachidienne est constante dans toutes les attitudes vicieuses fixes de la hanche : il suffit de la relever, au cours de ce premier examen, pour être assuré que le fémur « tient » à l'os illaque, dans l'attitude que vous constatez.
Mais « comment tient-il »? Par soudure osseuse? Par des adhérences fibreuses, étroites, solides, résistantes, mais qui laissent persister, pourtant, une ébauche de mobilité?
Pour répondre à cette question, procédez au second mode d'examen
FIG. 50h. — Ankylose de la hanche gauche en abduction. Le sujet debout.
si l'ankylose est complète, vous vous
— et je reprends d’abord lankylose en flexion et légère abduction, représentée figures 702 et 703. Faites coucher votre sujet bien à plat, sur le dos; glissez une main sous la région lombaire, et, de l’autre, cherchez à abaisser le genou, à étendre la cuisse; à mesure que le mouvement s’accuse, la région lombaire se soulève et se creuse et vous voyez une lordose lombaire succéder au redressement de la cuisse.
Pour apprécier aussi nettement que possible la nature de lobstacle (osseuse ou fibreuse), faites immobiliser le bassin, par deux mains qui appuient verticalement sur les épines iliaques, et cherchez à étendre la cuisse :
rendrez compte que rien ne cède,
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FIG. 705. — Ankylose de la hanche gauche en abduction. Essai de rapprochement des deux cuisses, le sujet couché sur le côté sain.
et que le blocage coxo-fémoral donne l'impression de « continuité osseuse ». La radiographie achèvera de trancher la question.
Dans les ankyloses en abduction (fig. 704) faites coucher le sujet sur le côté opposé, et cherchez à rapprocher la cuisse déviée de la
cuisse saine, qui repose, étendue, sur le plan du lit (fig. 705); à mesure que ce rapprochement s'accuse, vous voyez la colonne lombaire qui se relève, et proémine en convexité, du côté malade.
FIG. goû. — Ankylose de la hanche gauche en abduction. Essai d’abduction.
Cherchez maintenant à écarter les deux cuisses, la cuisse saine se laisse déplacer librement en dehors; la cuisse malade résiste, et, si vous insistez, vous voyez un pli se creuser au-dessus de la crête ilia-
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FIG. 707. — Ankylose des deux hanches. Essai d’écartement des cuisses.
que (fig. 106), et une inflexion latérale s’accuser de plus en plus : c’est le bassin qui joue, et qui se dévie du côté opposé.
Vous observerez — rarement — l’ankylose bilatérale, la figure 707 en est un exemple : les deux mains, appliquées comme le montre la
figure, s'efforcent à écarter les cuisses; elles n’y réussissaient qu'à un degré insignifiant, dans le cas ici représenté; on se rendait compte que l’ankylose était fibreuse, mais le rapprochement des deux cuisses, presque au contact, était à peu près fixe, et ne cédait, dans une mesure notable, à aucune traction. Il s'agissait d’une ancienne arthrite gonococcique bilatérale.
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES ET TUMEURS
Les traumatismes ostéo-articulaires et les arthrites occupent évidemment la première place, dans la clinique de la région de la hanche; mais il y a lieu d'étudier encore les affections inflammatoires et les tumeurs, qui peuvent se rencontrer, et qui sont à explorer, dans les parties molles, enveloppant l'articulation coxo-fémorale — dans la fesse — à l’aine, dans le triangle de Scarpa — à la région trochantérienne — au niveau des adducteurs.
FESSE
Pour explorer la fesse, il faut placer votre malade dans le décubitus ventral, le membre inférieur en rotation externe : vous réduirez ainsi au minimum la résistance du grand fessier, et, à travers ce muscle plus ou moins détendu et flasque, vous pourrez explorer la région profonde : ce sera, de plus, au niveau du bord inférieur du grand fessier, au-dessus du pli fessier, que le palper trouvera à s'exercer, de bas en haut, en remontant, le plus possible, sous le muscle.
Vous trouverez, dans la fesse, à la suite de contusions, de chutes, etc., de gros hématomes profonds : une fesse proéminente, tendue, parfois noirâtre et ecchymotique, avec une voussure plus ou moins nettement fluctuante, au pli fessier. — Elle n’est pas constante, cette voussure, mais 1l faut toujours la rechercher, et, lorsqu'on la trouve, elle devient un précieux appoint pour le diagnostic. — C'est à ce niveau, dans le pli fessier, qu’il conviendra, du reste, d’inciser, lorsque ces hématomes suppurent.
À la suite des plaies étroites par coup de poinçon, de poignard, des plaies par balles — civiles —, vous verrez de pareilles collections fessières, mais il faudra toujours penser à lanévrysme diffus, et rechercher avec le plus grand soin les battements et l'expansion. Accidents graves, s’il en fut, ces anévrysmes diffus de la fesse, par
lésion de l’artère fessière : l'expérience de la guerre nous Pa tant de fois démontré!
Ce sont les hématomes suppurés qui représentent la forme la plus fréquente des abcès chauds de la fesse. D’autres abcès peuvent succéder
à des plaies superficielles, infectées (abcès lymphangitiques) ; il y à enfin des suppurations pelviennes, qui fusent à la fesse par la grande échancrure sciatique. Ce sont là, fort heureusement, des éventualités exceptionnelles, si les malades sont traités et suivis.
J'en ai vu, il y a longtemps, un terrible exemple, chez une pauvre femme, qui avait été prise d'accidents utéro-pelviens tardifs, après une fausse couche dissimulée; chez qui l’on n'avait pas démélé la vérité, et que l’on traitait, depuis trois semaines, pour je ne sais quelle affection typhoïde. Elle nous fut adressée finalement pour un abcès de la fesse droite, et, de fait, la fesse droite était le siège d’une énorme infiltration œdémateuse, et d’une vaste collection profonde. Mais la fosse iliaque droite et l’excavation pelvienne étaient, elles aussi, toutes remplies, et le toucher vaginal, comme le toucher rectal, conduisait sur un bloc d’œdème dur, qui obstruait tout le détroit inférieur. La malade était mourante, et ne tarda pas à succomber. A l’autopsie, on trouva une suppuration pelvienne considérable, une suppuration fessière également monstrueuse : les deux foyers communiquaient largement par la grande échancrure.
On retiendra, en pratique, que, dans toute collection profonde de la fesse, on devra examiner le bassin, par le palper et par les deux touchers, et, que, dans toute suppuration 1lio-pelvienne, il est sage d'explorer la fesse.
Sans insister sur ces formes exceptionnelles, rappelons encore que c’est au pli fessier qu’on trouvera le cul-de-sac de fluctuation déclive, ou la nappe d’œdème, qui décèle la suppuration profonde.
Mais voilà autre chose: pas de traumatisme récent, pas d’accidents inflammatoires : grosse fesse saillante, presque indolente, avec une masse profonde, incluse sous le grand fessier, ou qui proémine plus ou moins au pli fessier.
En présence de ces « tumeurs froides » de la fesse, 1l faut penser :
Aux abcès froids; abcès par congestion, d’origine vertébrale, ayant migré à la fesse par FIG. 708. — Gros hygroma sous-ischiatique. léchancrure sciatique; abcès froids procédant de la coxalgie, de la sacro-coxalgie, d’une ostéite tuberculeuse iliaque, localisée : crête, aile iliaque, ischion.
Explorez donc le rachis, la coxo-fémorale, la sacro-iliaque
(voy. plus haut, p. 453); et, si vous n'y trouvez ni douleur locale. ni déformation, ni attitude vicieuse, caractéristiques, explorez aussi los iaque par les diverses pressions figurées plus haut (voy. fig. 508, 509, 510), et par le toucher rectal, conduit aussi haut que possible — et ne manquez pas d'appeler à votre aide la radiooraphie.
Notons ici les abcès ‘résiduaux qui survivent, si l’on peut ainsi dire, à la guérison de la lésion osseuse primitive, qui ne s’accompagnent plus d'aucun indice clinique ostéo-articulaire, el qui passent aisément pour des abcès du tissu cellulaire ou des bourses séreuses. Si l’on ne trouve plus de réactions nettes du côté du squelette et de la jointure, on relève pourtant, à un examen suffisant, des « séquelles de guérison », des raideurs, des ankyloses, des atrophies musculaires, etc., et il est utile de reconnaître l’origine réelle, antérieure, de ces collections, d'apparence isolée et indépendante, car il n’est pas rare que certain trajet les relie encore au foyer initial, trajet qu'il faut rechercher, suivre,
exciser Jusqu'au fond, Seiatique; recherche de la douleur pes RAM ARR ARE (signe de Lasègue). vention complète.
Aux hygromas, aux collections des grandes bourses séreuses sousfessière et ischiatique : hématomes anciens, très anciens parfois, et survenus à la suite d’un traumatisme oublié ou presque; hygromas lüuberculeux; — hygromas chroniques simples, de pathogénie assez mal définie, mais qui peuvent acquérir un volume anormal. Voyez la fig. 708 : la poche kystique sous-fessière était grosse comme une tête d'enfant : c'était un hygroma chronique, sous-ischiatique, à contenu séreux.
Signalons enfin les gros lipomes de la fesse, sous-jacents au grand fessier, lipomes mous, pseudo-fluctuants, quelquefois, mais qui ne donnent pas l'impression d’une poche circonscrite et encapsulée, comme les hygromas — et puis, à titre tout exceptionnel, les myxomes, les myxo-sarcomes, les sarcomes du grand fessier.
Toutes ces tumeurs, inflammatoires ou autres, de la fesse, peuvent agir sur le nerf sciatique, et provoquer la névralgie sciatique. La « sciatique » (névralgie ou névrite) est susceptible de reconnaître toute une série d’autres causes originelles. Or, si le nerf est, dans les formes typiques, sensible à la pression, sur toute la hauteur de la face postérieure de la cuisse (ligne médiane), et derrière le col du péroné (sciatique poplité externe), il arrive que cette recherche des points douloureux coutumiers soit négative ou presque, et que la « sciatique » ne se démontre qu’à la manœuvre représentée figure 709 (signe de Lasègue). Relevez le membre inférieur en rectitude, et fléchissez-le, tout droit, à la hanche : si le nerf est intéressé, vous provoquerez de la sorte, une douleur aiguë à la face postérieure de la hanche.
AINE; TRIANGLE DE SCARPA
Plus haut (voy. Région inguino-crurale, p. 369), nous avons étudié lPexploration des hernies. — Il faut toujours penser aux hernies crurales, en présence d’une tumeur de laine, aux hernies épiploïques irréductibles, aux sacs cruraux déshabités, lipomateux, kystiques (sacs de collet oblitéré et kystiques; hygromas pré-sacculaires); mais il faut surtout penser, aux gros vaisseaux, aux ganglions.
La ligne de l’artère fémorale, sur la cuisse en demi-flexion, abduction, et rotation en dehors, naît, en haut, à mi-distance de l'épine iliaque antéro-supérieure et de la symphyse pubienne; elle finit, en bas, au tubercule du grand adducteur; — l'artère fémorale profonde se détache du tronc commun à 45 centimètres (un demi-index) de l'arcade, mais cette émergence originelle est soumise à de nombreuses variations ; — la veine est en dedans de l'artère; — le nerf crural paraît sous l’arcade, à mi-distance de l’épine iliaque antéro-supérieure et de l’'épine du pubis; il descend dans la gaine du psoas; — la crosse terminale de la saphène interne est à deux doigts au-dessous et en dehors de l’épine pubienne.
Quant aux ganglions, il faut les chercher sous l'arcade : ganglions inguinaux, à grand axe oblique et parallèle à cette arcade: — dans le
triangle : ganglions cruraux, de grand axe vertical, d'ordinaire; — er dedans du vaisseau, à l’angle interne du canal crural, au bord interne de la veine, au contact ou tout près du ligament de Gimbernat (reconnaissable au doigt qui plonge de bas en haut, au moins chez les sujets maigres) ganglions inguinaux profonds; ganglion de Cloquet; — en dehors du couturier, sur le relief du droit antérieur : ganglions extrainguinaux; — au-dessus de l’arcade, plus ou moins haut, sous la peau de la fosse iliaque : ganglions sus-inquinaux. Enfin, il convient d'explorer toujours la fosse iliaque externe (voy. fig. 710.), l'artère iliaque externe, et les ganglions adjacents.
Dans les affections ganglionnaires aiguës, si fréquentes : adénites aiguës; adéno-phlegmons et bubons, la masse saillante, rouge, œdémateuse, lancinante, se dénonce au premier aspect et à la moindre exploration : il faut se souvenir qu'ici, comme en toute autre région, l’æœdème est révélateur de suppuration.
Je voudrais rappeler encore les adéno-phlegmons iliaques d'emblée (voy. plus haut, p. 257), — et signaler les adéno-phlegmons « ectopiques », extra-inguinaux, sus-inguinaux, dont les exemples ne sont pas exceptionnels.
Mais, en dehors de tout accident inflammatoire, voici une tumeur
de l’aine, qui saille plus ou moins dans le triangle de Scarpa. A quoi D penser ?
Avant tout, à une TUMEUR GANGLIONNAIRE.
Vous trouvez, à l’aine, des ganglions plus ou moins volumineux, de consistance variable, mais isolés et indépendants, et, de ce fait, aisément reconnaissables : adénites chroniques simples (il ne faut Jamais éliminer d'emblée l'hypothèse d’adénite chronique simple, que lexamen du bas de la jambe, du pied, des orteils, justifie parfois de tout point), — adénopathies tuberculeuses — adénopathies cancéreuses (voy. plus loin), — lymphadénome : gros ganglions, ronds, de consistance ferme, mais non indurés, bien isolés et glissant les uns sur les autres, organisés en un groupe compact et qui fait rellef; coexistence fréquente d’autres masses ganglionnaires, de même aspect, aux aisselles, au cou.
Ailleurs, les ganglions se sont fusionnés, et c’est une masse, un bloc, que vous palpez à l’aine.
Ne manquez pas d'explorer avec soin le pourtour de ce bloc, en haut, en bas, sur les côtés : vous y reconnaîtrez souvent des ganglions ‘périphériques, à demi inclus dans la masse commune, ou
mobiles encore, et qui démontreront l’origine ganglionnaire de la tumeur.
| du
# Que représentent-elles, ces TUMEURS GANGLIONNAIRES DE L’AINE?
Le bubon strumeux, l’adénopathie tuberculeuse inguino-crurale. C’est là une affection fréquente, et fréquemment méconnue, ou tard reconnue, qu'elle survienne lentement, progressivement, sans accident aigu initial, ou qu’elle se greffe sur une adénite aiguë banale ou sur un bubon vénérien.
Examinez la surface, toujours un peu bosselée, la consistance inégale, souvent ramollie et fluctuante par places; constatez que lamasse ne tient pas à los, cette pseudo-mobilité ne devant jamais faire oublier, du reste, les adhérences et l’engainement vasculaires, qui sont d'observation courante, dans ces adénopathies tuberculeuses, agglomérées, de la région inguino-crurale.
Enfin, explorez la fosse iliaque pour rechercher les ganglions iliaques externes; si vous conduisez bien cette recherche, vous les trouverez presque toujours, gros et douloureux
à la pression, ces ganglions FIG. gro. — Bubon strumeux de l’aine gauche ; Duc . abcès froid ganglionnaire, iliaque externe, faisant tliaques externes, le premier relief sous l’arcade; abcès froid sus-pubien droit, surtout, le plus voisin de probablement ganglionnaire (ganglion sus-
l’arcade. Pendant qu’une de inguinal); rien à laine droite.
vos mains palpe la tumeur,
l’autre devra toujours déprimer la fosse iliaque, chercher l'artère, et les ganglions (voy. fig. 292). On se trouvera bien, aussi, de pratiquer le palper du côté opposé (voy. fig. 293).
Vous verrez des bubons strumeux abcédés, fistuleux; et, ce qui importe surtout dans ces conditions, c’est l’état de la peau, plus ou moins infiltrée, violacée, ulcérée, plus ou moins apte à une restauration ultérieure. Et vous rencontrerez encore des formes bilatérales, ou des bubons unilatéraux, associés à une adénopathie iliaque, proéminente et ramollie, ou à d’autres abcès froids de voisinage (fig. 710).
L’adénopathie néoplasique. — Il y a des cas, où l’origine et la nature en sont d'interprétation toute simple. Vous avez constaté un épithélioma de la verge, des bourses, de la vulve, de Panus : il est tout naturel de trouver à l’aine des « ganglions »; ce qui reste à préciser,
c’est leur multiplicité, leurs adhérences, leur extension à la chaîne iliaque, autrement dit, les conditions de leur extirpation, complétant l'ablation du néoplasme originel.
Mais il arrive que l’on constate une masse bosselée, adhérente, d’une « dureté » particulière dans le triangle de Scarpa, alors que l’examen balano-scrotal, vulvaire, anal ne révèle aucun « point de départ », aucune ulcération suspecte, et que le toucher rectal est également négatif.
Il importe, toutefois, d’insister sur tous les examens muqueux (rectoscopie, etc.), «et.de n’admettre le cancer primitif des ganglions que sous les plus expresses réserves.
Silonne trouve rien aux territoires originels, il y a lieu de se souvenir, que ces ganglions, 1S0lés, ou agminés, gros, durs, nettement néoplasiques, de laine, se combinent parfois
FIG. j11. — Varices lymphaliques de la verge, du scrotum à des cancers inet de la cuisse (Th. Anger). tra-abdominaux la-
; 14 tents, sans qu’on puisse préciser exactement le processus de diffusion; en pratique, il est bon d'examiner l’aine, comme on explore le creux sus-claviculaire. Il arrivera enfin que ces tumeurs ganglionnaires soient ulcérées : ulcération cratériforme, irrégulière, de bords indurés, éversés, saignants. :
L'adénite syphilitique tertiaire, la tumeur ganglionnaire gom-
a PE he . : & meuse, ulcérée où non, qui simule parfois le bubon strumeux ou l’adénopathie néoplasique, et à laquelle, en tout cas, il faut penser, et l’on y
pensera toujours, lorsque, à l'expérience, les « surprises » se seront multipliées (Bordet-Wassermann, etc.).
Je ne veux que signaler une forme rare de tumeur ganglionnaire, qui s’observe chez les coloniaux, chez les sujets qui « reviennent »
des pays chauds : l’adéno-lymphocèle, la lymphangiectasie ganglionnaire de laine, filarienne le plus souvent, et que Th. Anger avait bien décrite. La tumeur est bilatérale, le plus souvent: elle est saillante, sous une peau normale et mobile ; elle est souvent bosselée, et se reconnaît à sa dépressibilité particulière :
elle s’affaisse sous la main, mais ne se vide pas, comme une poche liquide à communication profonde : elle s’aplatit, se tasse, et l’on sent encore dans sa masse, des noyaux, des tractus, une armature fibreuse, caractéristique. Quelquefois, — assez rarement — des varices lymphatiques se montrent à la surface de la tumeur, et autour d’elle, et affirment le diagnostic (fig. 711). Il n'y faut
FTGMryre pas compter; mais, lorsqu'on à vu et Gros jibrome aponévrotique de l’aine.
FIG. 513, — Enorme sarcome musculaire: récidivé, ulcéré, avec adénopathie, de l’aine gauche.
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4 : Res ee , palpé un premier adéno-lymphocèle, ou reconnaîtra les autres, s’il s’en
présente.
EN DEHORS DES GANGLIONS, vous rencontrerez d’autres tumeurs de l’aine, et dont le relief ne démontrera rien par lui-même, jusqu’à ce qu'on ait procédé à l'exploration locale.
I. Voyez l’énorme « bosse » proéminente, représentée figure 712; elle se déplaçait librement, en | NN ARS POLE | travers et de haut en bas, | = cette « bosse », et l’on se rendait parfaitement compte qu’elle était indépendante, et du squelette el des parties molles profondes : c'était effectivement, un volumineux fibrome aponévrotique.
Voyez la figure 713; cette fois, il s’agit d’un sarcome musculaire, occupant le vaste interne, les adducteurs, le droit antérieur, avec une grosse
NIK
7 masse ganglionnaire in- 77] guinale; sarcome réci- 7 divé, après une première LA ablation locale, rebelle à ‘JM une radiothérapie prolon- 51) gée, ulcéré à la face in-
terne de la cuisse, et qui
avait été le siège, à ce
niveau, d'hémorragies FIG. 714. — Enorme lipome de l’aine gauche. répétées.
Par l’exploration ici figurée, on cherchait à s'assurer que la masse néoplasique ne remontait pas au-dessus de Parcade crurale, que la fosse iliaque était libre, comme la fesse était indemne. Je pratiquai une désarticulation de la hanche à lambeau postérieur, et la cicatrisation fut obtenue, avec une restauration frappante de l’état général. — Que durera cette « guérison », qui date aujourd’hui d’un an? Nous n’en savons rien.
Je rappellerai encoreleslipomes qu’ontrouve parfois encapsulés, bosselés, presque durs, et donnant l'illusion d’autres néoplasmes: ailleurs
LA mollasses, pendants, et de volume considérable (fig. 714); : — et certains sarcomes périvasculaires, nés dans lesgaines.
Toutes les tumeurs, dont nous venons de parler, se caractérisent par cette donnée d'exploration, qu’elles «ne tiennent pas » au squelette.
IL. D’autres sont manifestement adhérentes au fémur, au col, à l’os iliaque, et font corps avec les os : sarcomes osseux.
— Mais vous trouverez de ces tumeurs, qui présentent une consistance osseuse : ce sont des sarcomes ossifiés, ou encore des hyperostoses et des ostéomes pré-Coxaux.
FIG. 715. — Gros osléome pré-coxal.
La figure 715 représente un type de ces gros ostéomes pré-coxaux ; il s'agissait d’une volumineuse tumeur éburnée, saillante, qui remplissait le triangle de Scarpa; elle s'était développée peu à peu,
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FIG. — L'ostéome péri-coxal de la figure 715, après ablation. On voit, plus foncée, en haut et en arrière, la surface d’applique (sans cohésion) au fémur.
EXPLOR. ET DIAGN.
depuis deux ans, à la suite d’un traumatisme de la hanche, sans fracture. J’intervins, et j'enleval une énorme masse osseuse (fig. 716), qui occupait le psoas et remontait, "avec lui, jusqu’à la branche horizontale du pubis, sans cohésion profonde avec le squelette. J’ai opéré deux autres cas du même genre, et de pareil volume ; il convient d’être instruit de ces ostéomes péri-articulaires de la hanche, nés dans le psoas, ou encore dans le droit antérieur, et du volume anormal qu'ils peuvent acquérir.
(Nous parlerons, à la cuisse, des ostéomes du moyen adducteur).
Quant aux hyperostoses du col fémoral, consécutives, d'ordinaire, à des fractures (fig. 717), elles peuvent figurer -aussi de grosses
tumeurs éburnées, irrégulières, faisant relief au triangle de Scarpa, _ au sommet du grand trochanter (fig. 718), ou à son bord postérieur (Us 0719); au-dessous du ph génito-crural; des tumeurs qui, elles, font corps avec los, et se déplacent avec lui, dans la limite où leur volume, et leur saillie le leur permet.
Ailleurs, vous relèverez une tumeur saillante de l’aine, mais Un eTUIMEUIRRRUIE QUIDE, UNE POCHE.
Il faut, avant tout, songer aux tumeurs vasculaires ; en toute région que traversent une grosse artère et une grosse veine, l’attention première doit se concentrer sur les gros vaisseaux. Notez que ce n’est pas là
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FIG. 917. — Hyperostose du col fémoral, consécutive FIG. 79:18. — Hyperostose à une fracture (Malgaigne). du sommet du grand trochanter. une remarque théorique et banale : il ÿ a des anévrysmes, qui
battent peu, des anévrysmes anciens, peu volumineux, encombrés : . à, f L ? 2 _ « e oO , de caillots, méconnus. Si l'examen n’en est pas minutieux, parce qu'on y pense, ils peuvent prêter à de périlleuses confusions. (Voy. plus À v haut : Hernie crurale).
Explorez donc ces tumeurs de côté, à jour frisant, et palpez-les, comme
il convient. — Fig. 720 : anévrysme de la fémorale, consécutif à une plaie par pointe de couteau ; la main enveloppe la poche, les doigts d’un côté, le pouce. de l’autre, sans serrer, et, dans cette attitude, elle est au mieux placée pour percevoir l’expansion; — fig. 721 : l’une des mains palpe l'artère audessus, l’autre au-dessous, delatumeur:les battements sont normaux au-dessus, ils sont manifestement affaiblis au-dessous. Cet anévrysme traumatique fut extirpé, après double ligature, et la guérison suivit, sans incident.
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2 FIG. 519. — Hyperostose du bord postérieur À côté de ces tumeurs du grand trochanter.
vasculaires, qui « battent »,
il y a lieu de signaler les poches veineuses, les varices, et, en particulier, la grosse dilatation variqueuse, occupant parfois la crosse termi-
G - nr nrale Pain e rche de l'expansion.
FIG. 720. — Anévrysme traumatique de la fémorale, au pli de laine. Recherche de l’ex}
nale de la saphène interne. Elle est classique, certes, et l’on trouve rappelées partout les erreurs d'interprétation clinique, dont elle peut
in , : : | être l’origine, et cela, d'autant mieux, qu’on la trouve de temps en temps isolée, et sans varices notables à la cuisse. Il suffit, Ià encore,
d’y penser.
Mais les tumeurs liquides de laine, le plus couramment observées, ce sont les abcès froids : abcès par congestion d'origine pottique (voy. p. 432, fig. 492); abcès de la coxalgie; abcès consécutifs aux ostéites tuberculeuses péri-coxales.
L’abcès occupe assez souvent la bourse séreuse du psoas.
On voit — à titre tout exceptionnel — d’autres collections dans
FIG. 721. — Anévrysme traumatique de la fémorale au pli de laine. Palper de l'artère au-dessus et au-dessous.
celte bourse du psoas : des hématomes récents; des hygromas à contenu hématique, procédant de traumatismes anciens de la hanche; des hygromas chroniques, avec ou sans corps étrangers; et même des hygromas tuberculeux. La cuisse est, d'ordinaire, plus ou moins fléchie, et le fait est à noter, parce qu’il signale le siège de la tumeur au-dessous de la couche musculaire profonde. Il convient, du reste, de Pexagérer, cette flexion, pour apprécier autant qu’on le peut la masse qui saille au fond du triangle de Scarpa, et qui remonte, en haut et en dehors, jusqu’au-devant de la branche horizontale du pubis.
J'ai opéré trois hygromas de la bourse du psoas, et j’ai toujours été frappé de la hauteur du eul-de-sac supérieur de la poche : il y a, du reste, un intérêt pratique à en être instruit et à rechercher le culde-sac ascendant, en opérant — comme on explore — cuisse fléchie, psoas détendu.
RÉGION TROCHANTÉRIENNE
Nous avons décrit et figuré déjà (v oy. fig. 681, 684, 698) les divers modes d'exploration applicables au grand Hochantes à ses bords antérieur et postérieur, à son sommet, lors des traumatismes dont il peut être le siège.
Signalons encore la manœuvre représentée figure 722, qui permet
FIG. 522. — Exploration du grand trochanter et de la région trochantérienne.
d'explorer le trochanter et la région trochantérieune, tout en s’assurant de la mobilité de la hanche.
Nous n’avons qu’à rappeler également les trochantérites : trochantérites aiguës, ostéomyélitiques, avec rougeur, œdème, douleur aiguë à la pression de la saillie osseuse, alors que la pression articulaire, et les mouvements de la hanche restent indolents; abcès; — trochantérites chroniques, qui peuvent être ostéomyélitiques, elles aussi, ou {uberculeuses.
Vous verrez de ces grands trochanters, un peu épais, compacts, mais de contours à peu près réguliers, recouverts d’une peau normale, et qui glisse, mais qui sont le siège de douleurs lancinantes, récidivantes, tenaces; — douleurs spontanées, le plus souvent exacerbées par la marche, la fatigue, mais susceptibles de se prêter à des accalmies plus ou moins longues, et de se réveiller brusquement, et qui, d'ordinaire, s’accusent surtout la nuit — douleur à la pression
trochantérienne, en tel ou tel point, qu'il faut rechercher, et douleur aiguë, nette, et constante aux explorations successives. Plus ou moins vite, surviennent de petites élévations thermiques vespérales, puis des accès fébriles à répétition.
Vous pouvez être assuré, dès lors, qu’ « il y a du pus dans Île trochanter »; parfois, une plaque d’œdème péri-trochantérien se sera montrée alors, et c’est à ce niveau, qu’il faudra intervenir; même si cet indice manque, fièvre et douleur osseuse, fixe, à la pression, dénoncent l’abcès osseux (l'abcès douloureux des os ), et il faudra trépaner. J'avais vu autrefois, avec Le Fort, des faits de ce genre, des plus caractéristiques; j'en ai retrouvé, depuis, d'assez nombreux exemples, et je crois qu'il y a lieu d’insister sur ces ostéomyélites, chroniques, d'emblée ou chroniques prolongées, du grand trochanter.
En général, le processus n’est pas le même lors de trochantérite tuberculeuse : les accidents douloureux locaux sont moins prédominants, le trochanter se déforme plus vite, s’arrondit, s’épaissit, se ramollit, s’entoure d'une nappe mollasse d’œdème et de fongosités, surtout accusée dans la zone ischio-
_ trochantérienne, et, plus tard, d’abcès froids. FIG. 728. — Fistules 00 La trochantérite tuberculeuse isolée, indémyélitiques trochantériennes. ?
Ankylose fibreuse de la pendante, semble bien avérée, au moins chez hanche, en flexion légère. l’adulte; mais on fera bien toujours de tenir pour un peu suspecte l’articulation adjacente, quelles qu’en soient encore l’indolence et la mobilité.
Notons ici les fistules de la région trochantérienne. Voyez figure 723 : à quoi penser?
Fistules des parties molles, d'une bourse séreuse péri-trochantérienne : hygroma suppuré, qui s’est ouvert seul ou qu’on a mal ouvert; hygroma tuberculeux; gomme tuberculeuse fistulisée. — Le stylet conduit alors dans un vaste décollement, — où l’on ne trouve nulle part d'os découvert. Méfiez-vous, toutefois, et n'admettez que sous bénéfice d'inventaire l'absence de lésion osseuse originelle.
Fistules osseuses, ostéomyélitiques ou tuberculeuses, cette fois encore ; explorez le trajet, et l’os dénudé, tout au fond; mais explorez aussi le grand trochanter, « hypertrophié », élargi, dur, en général, lors d’ostéomyélite, et l'articulation. N'oubliez pas, d’ailleurs, que l'articulation peut être enraidie, en flexion, dans l’ostéomyélite, à la suite des accidents aigus initiaux, ou même par le fait d’une mauvaise attitude invétérée (fig. 723).
Sur le grand trochanter, vous rencontrerez encore des ostéosarcomes, et aussi des tumeurs osseuses, des hyperostoses, consécutives à un traumatisme ou à une ostéomyélite ancienne, et revêtant parfois des formes anormales, qui surprennent. Ainsi en était-il des hyperostoses localisées, représentées figures 718 et 719.
Quant aux fumeurs des parties molles, qui s’observent à la région trochantérienne, il y a lieu de rappeler, en particulier, avec les abcès froids, les hygromas, superficiels ou sous-aponévrotiques.
FACE INTERNE, RÉGION DES ADDUCTEURS
Nous avons insisté à maintes reprises sur lexploration, « en dedans de la hanche », au niveau et au-dessous du pli génito-crural. — On y découvre les hernies obturatrices(voy. fig. 454), mais aussi des abcès froids, émanant de Particulation ou de la branche ischio-pubienne; — des kystes (bourses séreuses anormales), et encore des tumeurs du petit trochanler, cals hyperostosés, sarcomes, etc.
C’est par là, en pénétrant dans l’interstice des
adducteurs, en portant FIG. 7h. _ la cuisse en abduction Chondro-sarcome du petit trochanter, récidivé.
progressive, qu’on est le
mieux placé pour explorer le petit trochanter; c’est par là que le chondro-sarcome, représenté figure 724, apparaissait nettement au palper et s’accusait même par quelque relief.
COMMENT EXPLORER LA CUISSE? — Sur une cuisse normale, maigre, bien musclée, les reliefs musculaires dessinent des sillons et des fossettes, qui servent de repères; mais, en clinique, nous avons affaire très souvent à des cuisses déformées, tuméfiées, infiltrées, et cette morphologie de l’anatomie vivante ne se retrouve plus. Pou rtant, on gagnera toujours à l’avoir étudiée et à la bien connaitre; car les sil-
lons principaux et les fossettes, qui n'apparaissent plus, à la vue, n’en restent pas moins les zones les plus dépressibles au doigt, les lignes et les points, où il faut palper, pour pénétrer dans la profondeur, jusqu’à l’os, ou aussi près que possible de Pos.
À la face externe (voy. fig. 725), en haut, le relief vertical du droit antérieur, le relief oblique en arrière, du tenseur du fascia lata, et une
fossette intermédiaire, constante, et profonde, lorsque les deux
muscles sont contractés ; — plus bas, le long et large méplat du fascia lata ; — au bord postérieur de ce méplat, un sillon longitudinal : le sillon
FIG. 525. — Face externe de la cuisse et du genou : sillons et fossettes (anatomie vivante).
bicipital; c’est le biceps, la longue portion du biceps, qui saille en arrière et descend jusqu’à la tête du péroné. Eh bien! implantez vos deux pouces à la partie moyenne de ce sillon bicipital, pendant que vous empaumez des deux mains la face antéro-externe de la cuisse (fig. 726), et faites-les glisser en sens inverse, de bas en haut, etde haut en bas. Si vous insistez, vous pénétrerez très profondément, et vous recueillerez toujours d’utiles données de cette exploration externe.
L’exploration en arrière, sur la ligne médiane postérieure, dans le sillon, dans l’espace dépressible, intermédiaire au biceps et au demitendineux, sera ensuite à pratiquer, et l’on fera bien d’y procéder de bas en haut, en commençant par le triangle poplité (voy. p. 679 : Creuæx poplité).
À la face interne, vous ne trouverez qu’un accès profond beaucoup moins facile; c’est l'artère, — et ses battements — qui serviront
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de repère, et ce sera aussi le grand adducteur, son tendon, et son
tubercule d'attache déclive, si vous savez le faire contracter, pendant qu'une main, appliquée en dedans du genou, s ‘oppose au mouvement,
Exploration de la cuisse au niveau du sillon bicipital.
Vous verrez alors se creuser, au-devant du tendon, une fossette profonde, la fossette de Jobert (fig. 727), par où vous aurez voie sur le
condyle fémoral interne.
Sur le devant de la cuisse, la gaine musculaire est épaisse et con-
FIG. 727. — Face interne de la cuisse et du genou : sillons et fossettes —
la fossette de Jobert — (anatomie vivante).
tinue; et, s’il n’y a pas d’atrophie marquée, le palper profond en devient moins aisé et moins précis, hormis le cas de tumeurs sail-
lantes.
Ce ne sont là, du reste, que des indications générales, et les pro-
cédés d'exploration se transforment et se multiplient, suivant les affections qui se présentent.
TRAUMATISMES
Voilà une éventualité clinique, commune, s’il en fut : traumatisme de la cuisse, coup de pied de cheval, heurts de toute espèce, chutes, « roue de voiture »: j'y ajouterai même, pour l'examen primitif que je vais esquisser, les plaies par armes à feu « civiles ».
Y a-t-il fracture? C'est, ici encore, la question initiale qui se pose.
FIG. 928. — Rupture du droit antérieur de la cuisse. Flexion du genou : le relief proémine.
Faites soulever le talon ; — le talon se soulève librement, au-dessus du lit : la cause est entendue, il n’y a pas de fracture. Tout est limité aux parties molles.
Ce n’est pas que la cuisse ne soit parfois très déformée, saillante et tuméfiée iei ou là : gros hématome, sous-cutané, intra-musculaire, sous-musculaire, au point de choc; — on voit, à la face externe, à la surface de l’aponévrose de Maissiat, de ces collections sanguines considérables, qui peuvent occuper toute la hauteur de la cuisse.
Mais vous verrez aussi, parfois, à la face externe de la cuisse, remontant à la région trochantérienne et à la fesse, une vaste poche toute superficielle qui semble à demi pleine, et qui ballotte sous la main : épanchement traumatique de sérosité, de Morel-Lavallée, Vous retrouverez de pareils épanchements à la région lombaire, où se réalise également leur condition pathogénique habituelle : plan aponévrotique résistant; glissement forcé, tangentiel, de la peau, sous l’action de traumatisme.
On peut observer encore, à la cuisse, à la suite d’un heurt direct, ou plus souvent d’une contraction musculaire brusque, de défense, des ruptures musculaires. Elles sont assez fréquentes, au niveau des adducteurs, chez les cavaliers.
Les figures 728 et 729 représentent une rupture du droit antérieur de la cuisse, et le diagnostic de rupture, et non de hernie, s’accuse par les deux manœuvres figurées; on fléchit le genou (fig. 728) : le relief persiste et proémine (il s’effacerait, s’il s'agissait d’une hernie): — la cuisse est palpée en attitude horizontale : de la main droite, on
FIG. 929. — Rupture du droit antérieur de la cuisse. Palper du sillon transversal de rupture.
empaume la saillie musculaire; de la main gauche, on pénètre dans le creux, le fossé transversal, qui la limite en dessous (fig. 729).
Votre blessé ne peut pas relever le talon : fracture. — Deux autres « petits moyens » d'exploration, tout simples, sont tout de suite à appliquer, si la cuisse a gardé sa rectitude et sa forme normales : empaumez, d’une main, la région trochantérienne; de l’autre, empaumez les condyles, et pressez de bas en haut, dans l'axe du fémur : vous provoquerez la douleur locale, S'il y a fracture; — sans toucher à la cuisse, renversez le genou en dehors, renversez-le en dedans, faites la rotation « sur place », dont nous parlions plus haut (voy. p. 592), et vous réveillerez encore la douleur locale (souvent même, la crépitation).
Mais il arrive, le plus souvent, lors de fracture, que la cuisse, à première vue, apparaisse nettement déformée : déviation angulaire à
sommet externe, chevauchement et raccourcissement, rotation en dehors du membre, qui repose, inerte, sur sa face externe ; le diagnostic ne présente plus, alors, de difficultés, et c'est à le ;prépisen (nombre et disposition des fragments, réductibilité, etc.) qu'il faudra s'attacher, par l’examen local et par la radiographie. |
Dans les fractures basses, sus-condyliennes, Ja déformation est d'ordinaire, considérable, et surprend : on croirait, de prime abord, à une luxation du genou en arrière, et un palper très précis permet seul de « définir » la voussure saillante antérieure. Ce ne sont pas les
FIG. 730. — Fracture sus-condylienne du fémur : fragment supérieur, angulaire, chevauché en bas et en avant.
condyles : c’est un fragment osseux angulaire, chevauché en bas et en avant, et qui, de temps en temps, par sa pointe, embroche le derme, le plisse et le fixe, ou même perfore la peau. Aiïlleurs, il descend jusqu’au contact de la rotule; mais dans l’une ou l’autre éventualité, en la cherchant bien, on découvre, en dessous, la rotule, régulière, plus ou moins mobile, et, derrière elle, à son contact, les condyles fémoraux, les condyles tibiaux. Le genou est rétropulsé «en bloc » et la rétropulsion s’est produite au niveau de la fracture sus-condylienne (fig. 730).
Il faut s'informer tout de suite de la réductibilité possible, en immobilisant le devant de la cuisse, d’une main, pendant que, de l’autre, largement appliquée à la face poplitée, on cherche à relever, progressivement, le genou. En procédant de la sorte, on exerce une action plus
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directe sur les condyles fémoraux, que si l’on relève l’extrémité déclive de la jambe ; et puis, lors de cette dernière manœuvre, on agit sur un long bras de levier, et l’on peut craindre, dans une fracture qu’on « ne connaît pas » encore, de faire brusquement basculer en arrière le fragment inférieur, et de léser les vaisseaux: il convient de toujours penser aux vaisseaux, dans ces fractures basses.
Aussi conseillerai-je de ne jamais insister pour réduire, lors de ces fractures, avant de les « bien connaître » par la radiographie — sous réserve que la radiographie soit vite faite, et qu’on ne perde pas de temps, car, plus la réduction tarde, plus elle est difficile, et le fait est vrai, toutes proportions gardées, pour les fractures comme pour les luxations.
Le résultat des manœuvres de réduction est, d’ailleurs, souvent négatif, ou fort insuffisant, en présence d’une fracture sus-condylienne à grand chevauchement, et l'intervention opératoire devient indiquée. Nous avons eu l’occasion d’observer trois cas de ce genre, l'hiver dernier (et les trois images radiographiques, toutes semblables, reproduisaient celle de la figure 730); deux cas furent traités par la réduction à ciel ouvert, le modelage et la suture des fragments; le troisième se prêta à la réduction « par manœuvres externes ».
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES
Ici encore, un traumatisme initial est intervenu parfois, et il peut donner le change. Que de fois ne verrez-vous pas, chez les enfants et les jeunes sujets, des accidents aigus survenir à la suite d’une contusion banale de la cuisse, d’une chute! 7/7 faut toujours penser à l’ostéomyélite. Nous en reparlerons tout à l'heure, au Genou (voy. p. 649).
Mais, en dehors de l’ostéomyélite aiguë, on peut observer, à la cuisse, une série de phlegmons et d’abcès, d’origine « courante », et qui se reconnaissent aux moyens « courants » d'exploration : hématomes suppurés, abcès sous-cutanés, parfois très volumineux, développés « sous » une érosion infectée, une brûlure, etc.; abcès Iymphangitiques, superficiels ou profonds, à la suite d’une infection périphérique (orteils, pied).
Je voudrais me borner à signaler les abcès profonds de la cuisse, en avant, sous-jacents au quadriceps, et qui « font bosse » à la face antérieure (fig. 731). C’est au palper transversal, tel qu’il est représenté ici et en déprimant la zone œdémateuse dont ils s’enveloppent d'ordinaire, qu’on reconnaitra la fluctuation profonde, sous-musculaire. Bien entendu, c’est l’os qu'il faudra suspecter d’abord, et SOIgneusement explorer, par la pression latérale et postérieure, par la pression dans l’axe.
Mais, si l'os ne réagit nullement et n’est pas douloureuses vous n'avez pas affaire, suivant toute vraisemblance, à un abcès ostéitique, quelle peut être l’origine de cette collection purulente aiguë, en pleine cuisse? | ,
Abcès lymphangitique profond, ayant pour point de départ une minime lésion de l'extrémité déclive du membre, abcès unique. volumineux, consécutif à un processus d'infection transmise, qui n’a rien eu de classique : pas de suppuration en série; pas de lymphangite superficielle reconnue. Le mode pathogénique n’en paraît pas moins avéré; et, quoi qu'il en soit, 1l faut connaître ces gros abcès chauds de
FIG. 331. — Gros abcès profond de la cuisse : exploration.
la cuisse, et aussi, du mollet, de la face externe de la jambe, auxquels on ne trouve d'autre cause qu'un « micro-trauma » déclive, et qui guérissent très simplement, après incision.
Abcès éberthien, consécutif à une fièvre typhoïde, qui, parfois, date de loin. Dans un de nos cas, la dothiénentérie datait de près de deux ans; l’homme avait toujours gardé quelque gêne douloureuse à la cuisse droite : le relief saillant avait paru au cours des six dernières semaines. On retrouva le bacille typhique dans le pus prélevé à lPincision.
Vieil hémalome, méconnu (le traumatisme crural, lui-même, n’a parfois laissé que d’assez vagues souvenirs), et qui, à la suite de telle ou telle infection cutanée banale, ou d’une infection générale, grippe, embarras gastrique fébrile, etc., suppure.
Abcès froid « échauffé », et qui procède, assez souvent, d'une tuberculose musculaire (voy. p. 629).
TUMEURS DE LA CUISSE
Tumeurs osseuses; tumeurs des parties molles : c’est à préciser cette donnée première que doit
d’abord s'attacher l'exploration. cie
I. Tumeurs osseuses. — La besogne est parfois assez simple, en particulier, lors de tumeurs, de consistance osseuse, implantées en tel ou tel point, par un pédicule relativement étroit, autrement dit, lors d’exostoses.
Le point d'implantation n’est pas, du reste, indifférent : c’est à la hauteur de la ligne dia-épiphysaire inférieure, et, le plus souvent, en dedans, * que vous trouverez les exostoses de es” Rs une (CHARS ERR NUE be FIG. 732. — Exostose de croissance de saires); elles figurent d'ordinaire un l'evtrémité Jfémorale inférieure; à crochet remontant (fig. 732); lors- droite, l’exvslose en place; à gauche, qu'elles sont volumineuses elles font L'EST EOMEENEEE relief et soulèvent la peau; mais il y a des exostoses de médiocre développement, incluses dans le vaste interne (et parfois douloureuses), qu’il faut chercher, en palpant la
FIG. 7933. — « Exostosis bursata » de l’extrémilé fémorale inférieure.
face interne de la cuisse, de bas en haut, au-dessus du genou. Ici encore, vous pourrez voir — exceptionnellement — l’exostosis
É F . > er é £ Ÿ ro bursata, que nous avons décrite et figurée plus haut (voy. fig. 568
et 569). Elle siégeait à la face antérieure, au-dessus du genou, dans le cas représenté fig. 733, et je tiens à dire que je fis le diagnostic, avant l'examen radiographique, instruit par le premier exemple, qui vient d’être rappelé, et par deux autres faits, que j'ai observés depuis. Vous ferez de même, au moins à la seconde rencontre, si vous avez
bien étudié la première.
Tumeur saillante, au-devant de l'extrémité fémorale inférieure ; poche liquide, fluctuante, peu tendue; en la déprimant, on sent une
FIG. 531. — « Exostosis bursata » de l'extrémité fémorale inférieure. Radiographie.
série d’excroissances osseuses; au niveau des culs-de-sac latéraux de la poche, on retrouve, émergeant du fémur, la base d'implantation de ce bloc osseux; le fémur lui-même est tout à fait normal. Bien entendu, le genou est indemne. La radiographie confirme de tout point ces résultats de l’examen (fig. 734). L’extirpation de la tumeur E AUS LS ES Te te ; en ed era ce
fut pratiquée : ev acuation d’une vaste cavité kystique, de contenu clair (et, cette fois, sans corps étrangers); abrasion au ciseau du bloc osseux, végétant et encroûté de cartilage.
I convient de signaler encore certains ostéomes, localisés et proéminents, qui peuvent s’intituler exostoses traumatiques : l'implantation en est toujours plus large: la forme plus ou moins convexe et bosselée
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et le siège répond au niveau d'application du traumatisme originel
x Sd [= , ou à son voisinage.
Ailleurs, i/ ne s'agira plus d’une tumeur osseuse périphérique, localisée; mais vous constaterez un gros fémur, dans la zone diaphysaire ou lune des zones épiphysaires, un fémur élargi, épaissi, « soufflé », qui remplit toute la cuisse, ou presque, la gaine musculaire étant plus ou moins atrophiée, — et qui, souvent, dessine un relief circonférentiel, fusiforme ou bosselé.
Que représentent ces « gros fémurs »? Avant tout, appréciez leur consistance, en explorant toute leur surface.
Is sont durs, d’une dureté osseuse. Bien; je laisse de côté les cals difformes, les cals hypertrophiques » : le diagnostic s'impose.
Je signale seulement les ostéomyélites chroniques, consécutives aux plaies d'armes à feu : il y a des cicatrices: il y a l’histoire, qui n’est jamais oubliée, du traumatisme initial. Que de fois ne voyonsnous pas encore, comme séquelles de guerre, de ces énormes fémurs ! Et les poussées aiguës, les abcès, dont ils deviennent souvent le siège, restent d'observation courante.
Le processus est tout analogue, dans l’ostéomyélite chronique prolongée, et, là aussi, on trouve, dans les cicatrices, et dans l’histoire antérieure, les éléments d’une interprétation aisée.
La situation n’est plus la même, lorsqu'on ne découvre ni cicatrices ni accidents aigus antérieurs, mais un gros fémur, qui s’est développé lentement, presque sans réaction. À quoi penser?
Ostéomyélite chronique d'emblée, surtout chez les sujets encore jeunes, avant quarante ans. Il convient, du reste, de ne se ranger définitivement à ce diagnostic qu'après enquête suffisante; en cherchant bien, vous retrouverez souvent, dans le passé, non pas l’ostéomyélite aiguë caractérisée, mais une ou plusieurs crises, douloureuses, fébriles, passagères, qui n’en témoignent pas moins des-emprises d'infection osseuse.
D’autre part, vous pouvez rencontrer un gros fémur stable, inerte, indolent, qui gêne parfois, mécaniquement, par son volume ou ses irrégularités de surface, mais qui est, en somme, « fixé » dans son « hypertrophie » et sa forme; ailleurs, ce fémur paraît bien grossir encore, il est douloureux par intermittences, le processus ostéitique, pour chronique qu’il soit, n'y est pas éteint, et, si les douleurs s’accusent, en s’accompagnant de quelques poussées fébriles, 1l y aura lieu de songer à l’ « abcès douloureux des os.
Ostéite chronique syphilitique, hyperostosante, de surface éburnée, etplusou moins lisseet régulière. — En pratique, il faut toujours garder une arrière-pensée à la syphilis, et procéder à l'examen spécifique, bien que le traitement soit le plus souvent destiné à rester alors inefficace. Mais une bonne interprétation causale préviendra des traitements opératoires intempestifs.
Il est bien exceptionnel que la fuberculose osseuse revête celte
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forme centrale, incluse sous une carapace dure, continue; mais Certains sarcomes médullaires peuvent se présenter, au moins pendant un stade initial, sous cette apparence. J’ai vu, au moins, deux cas de ce genre, où, croyant à une ostéomyélite chronique d'emblée avec abcès, j'ai été tout surpris de tomber, après évidement, dans un bloc de tissu manifestement sarcomateux (ce qui fut confirmé, du reste, par l’examen histologique).
En présence de ces tumeurs dures, osseuses, circonférentielles, faisant corps avec l'os, on aura donc à discuter les diverses ostéomyélites chroniques, la syphilis, certaines formes de sarcome central.
Ailleurs, vous aurez affaire à une masse, plus ou moins volumineuse, qui procède de los, l’engaine, ou s'implante largement sur telle ou telle de ses faces, mais dont la consistance n’est plus celle dont nous venons de parler. C’est, cette fois, une tumeur ferme, rénitente, — ou ramollie, dépressible — ou fluctuante, et recélant, suivant toute vraisemblance, une poche liquide à son centre.
Tous ces caractères sont intéressants à préciser, autant que faire se peut, par un palper minutieux; à eux seuls, ils ne permettent pas, bien entendu, de rien conclure; ils fournissent pourtant un appoint fort utile, dans la discussion clinique à instituer, et qui portera sur le sarcome, la syphilis gommeuse, la tuberculose. Examen et discussion se présentent, du reste, dans’ des conditions assez différentes, suivant que la tumeur est diaphysaire où épiphysaire.
Le sarcome diaphysaire est assez souvent fusiforme, ou encore proéminent d’un côté, et plus ou moins bosselé; il est compact, parfois dur par places (sarcome ossifiant), ou ramolli en quelques points ; vous pourrez rencontrer, surtout chez de jeunes sujets, des sarcomes mous, diffluents, dont le pronostic est, du reste, en général, plus grave encore. La dilatation du réseau veineux sous-cutané vaut toujours d’être relevée, et l’on n’oubliera pas d’explorer les ganglions inguinocruraux et iliaques externes.
Le sarcome des épiphyses affecte souvent des apparences « articulaires »: il se confondrait aisément, à première vue, avec telle ou telle forme d’arthrite chronique; en haut de la cuisse, il figure, s’il est de gros volume, une sorte de gigot, dont le relief s’accuse encore par lPatrophie sous-jacente du membre.
Voyez, d'autre part, la figure 735; l’aspect est celui d’une énorme tumeur blanche, avec subluxation du tibia en arrière; il y avait, de plus, des fistules à la hauteur de l’articulation; enfin, la malade, une jeune fille de dix-neuf ans, était pâle, amaigrie, et « toussait ». De fait, on s'était vraisemblablement arrêté au diagnostic de tuberculose articulaire, car le membre était immobilisé depuis six mois dans une gouttière plâtrée, qui, du reste, s'était singulièrement évasée sous la pression du volume croissant du genou et de la cuisse.
C'était un sarcome, qui remontait jusqu’à la partie moyenne de la cuisse, qui avait envahi et boursouflé les deux condyles, qui proéminait en bas et en avant, au-dessus de la rotule, et de l'articulation, restée indemne. La toux était due à la métastase pulmonaire: il y avait de gros ganglions inguino-iliaques. Dans ces conditions et devant cette cachexie avancée, la désarticulation de la hanche ne parut pas exécutable; on eut recours à la radiothé ‘apie, sans résultat; au bout de quelques semaines, la jeune malade succombait à une broncho-pneumonie « néoplasique ».
Nous reparlerons plus loin (voy. genou) de ces localisations
FIG. 735. — Gros ostéo-sarcome de la moitié inférieure du fémur droit, chez une jeune fille de dix-neuf ans.
épiphysaires et condyliennes des ostéomyélites chroniques, de la syphilis, et de la tuberculose, et des difficultés qu’elles peuvent créer au diagnostic.
Il. — J'arrive maintenant aux tumeurs des parties molles, indépendantes du squelette; lors de gros néoplasmes, infiltrés au loin, cette indépendance est parfois malaisée à établir (voy. le gros sarcome musculaire, représenté fig. 713) et la recherche de la mobilité profonde doit être conduite avec un soin particulier et en bonne attitude, ce qui veut dire que les muscles régionaux seront aussi détendus que possible. |
Cette recherche primordiale de la mobilité permettra aussi de reconnaître d'emblée les tumeurs aponévrotiques, fibromes, sarcomes, fibro-sarcomes.
Elles se présentent parfois, à la cuisse, sous un volume considérable. — Fig. 736 : énorme tumeur aponévrotique, qui s'insérait sur toute la hauteur de la face interne; mais ballottait librement,
se laissait refouler en arrière, en avant, et soulever à sa base. L'intervention montra qu’elle émergeait de l'enveloppe fibreuse du membre, et ne s’étendait pas au-dessous. C'était un fibro-sarcome kystique (fig. 737).
Parmi les tumeurs sous-aponévrotiques, il y a lieu de distinguer
FIG. 736. — Énorme fibro-sarcome kystique aponévrotique de la cuisse gauche.
d’abord celles qui naissent et se développent dans l’épaisseur des muscles. Les fumeurs intra-musculaires s’immobilisent, ici encore, lors
FIG. 737. — Fibro-sarcome kystique, aponévrotique, de la cuisse. Coupe de la tumeur extirpée.
de la contraction du muscle, et il y a là un mode d'exploration à ne jamais négliger.
Certaines d’entre elles se caractérisent, du reste, d'emblée, par leur siège et leur consistance : ainsi en est-il des ostéomes des adducteurs, chez les cavaliers; on en voit de très gros; on en voit aussi de multiples.
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Les autres sont des sarcomes, des lipomes; et encore des noyaux
FIG. 538. — Grosse tumeur de la face antéro-interne de la cuisse.
de tuberculose musculaire, abcédés ou non, ou des kystes hydatiques. . À côté de ces tumeurs intra-musCulaires, il convient de signaler celles qui se développent dans le tissu conjonctif interstitiel de la cuisse, ou dans la gaine vasculaire, et qui acquièrent parfois un volume anormal.
Fig. 738 : vous verrez une grosse tumeur profonde, ferme, compacte, de la face antéro-interne de la cuisse; elle était mobile transversalement; au cours de lablation (fig. 739 la tumeur extirpée en FIG. 739. — La tumeur extirpée : sarcome. bloc), on reconnut pourtant qu’elle adhérait, sur une hauteur de 8 à 10 centimètres
aux gros vaisseaux; adhérences décollables, d’ailleurs, mais qui n’en eussent pas moins aisément conduit à une lésion vasculaire, si lon eût accordé trop de crédit à la mobilité d'exploration. Il faut se souvenir que, sur les trajets vasculaires des membres, la mobilité des tumeurs ne
FIG. 3ho. — Grande courbure à conveæité antérieure du fémur et du tibia : maladie de Paget.
se réalise souvent que par le déplacement des vaisseaux sous-jacents, comme il arrive, à certaines tumeurs du ventre, de se mobiliser par intermédiaire des mésos et du péritoine pariétal.
Enfin, à la face postérieure de la cuisse, une tumeur médiane
FIG. 7ho. — Grande courbure à conveæité antérieure du fémur : maladie de Paget.
devra faire penser aux fibromes et aux sarcomes, qui peuvent naître de la gaine du nerf sciatique.
Je ne puis entrer dans l’histoire détaillée des déformations du fémur; je signalerai pourtant la courbure rachitique, bilatérale, et la grande courbure à convexité antérieure, représentée fig. 40 et 41, et
qui portait à la fois sur le fémur et le tibia. C'était un type de maladie de Paget, attribuable, le plus souvent, à la syphilis héréditaire: nous retrouverons plus loin (voy. Jambe) ces courbures et déformations de l’hérédo-syphilis.
TRAUMATISME DU GENOU : heurt direct ou transversal; chute: torsion brusque dans un faux-pas; extension forcée, — gros genou douloureux. — COMMENT EXPLORER? QUE PEUT-ON RENCONTRER?
Regardez d’abord, sans toucher, le membre reposant à platsur le lit.
Il vous arrivera de constater tout de suite une déformation frappante, une inflexion forte en arrière, une déviation latérale angulaire; nous en reparlerons plus loin.
Je suppose qu’il n’y ait rien de semblable : un genou tuméfié, rien de plus. Voyez toutefois si la tuméfaction se détache en relief à la face antérieure; si le méplat rotulien se reconnaît encore, en avant, soulevé, encerclé par une voussure convexe, qui se prolonge plus ou moins haut, à la cuisse, au-dessus de lui; ou encore, si le genou est uniformément globuleux.
Regardez la peau : il y aura une plaie, parfois, une plaie contuse, de bords effrités, plus ou moins large et déhiscente, superficielle ou qui communique avec l’articulation (ce qui sera exceptionnel, dans les conditions où nous nous plaçons ici), avec un foyer de fracture, rotulienne ou condylienne (ce qui sera plus fréquent).
Le plus souvent, il n’y a pas de plaie, mais les érosions cutanées ne sont pas rares, et les érosions dermiques, plus ou moins nombreuses et larges, valent qu’on les relève avec soin et qu’on les traite tout de suite. Ce sont autant de portes d'entrée pour l'infection, et l’on voit des suppurations ultérieures, qui n’ont d'autre origine que ces « écorchures » négligées.
Vous avez « regardé »; ce n’est pas tout. Avant de palper, faites encore « relever le talon », comme nous le disions à la cuisse (p. 618). Si le relèvement ne s'obtient pas, ou mal, et que l'accident soit tout récent, vous n’en tirerez aucune conclusion ferme; mais, que votre blessé soulève la jambe aisément, d'emblée, vous pourrez éliminer toute hypothèse de fracture ou de rupture étendue, ligamentaire ou tendineuse.
Avant de palper, rappelez-vous, de plus, en un bref raccourci, les lésions que vous pourrez trouver dans ce genou traumatisé :
Contusion pré-articulaire, hématome de la bourse séreuse préro tulienne, infiltration sanguine diffuse;
Contusion articulaire simple, sans fracture ni rupture ligamentaire, avec épanchement hydro-hématique ou hématique;
Entorse du genou, avec ou sans ruptures ou arrachements ligamentaires (ligaments latéraux, postérieurs, croisés); hémarthrose ;
Ruptures et subluxations méniscales ;
Fractures de la rotule;
Beaucoup plus rarement, ruptures du tendon tricipital ou du ligament rotulien; arrachement de la tubérosité antérieure du tibia;
Fractures sus-condyliennes ou condyliennes du fémur; fractures condyliennes du tibia.
Le préambule est long à exposer; en pratique, il demande à peine
FIG. 7h2. — Exploration du genou traumatisé. Recherche des bords de la rotule.
quelques instants : un coup d'œil; une réflexion. Mais on se trouvera
bien, à tous les âges de l'expérience, de s’astreindre à ce coup d’œil et à cette réflexion préliminaires.
Palpez maintenant.
Cherchez les bords latéraux de la rotule, avec les deux mains, disposées comme Fig. 742; vous arriverez toujours à les sentir, à les repérer; et, quand vous les tenez, vous pouvez apprécier ce qu’il ya au-devant de la rotule, ce qu’il y a derrière; et, de plus, en les suivant de haut en bas, en exerçant des mouvements transversaux de déplacement, vous vous rendez compte de la résistance, de la continuité rotulienne.
Au-devant de ce plan rotulien, que vous repérez, de la sorte par ses bords, vous voyez un relief plus ou moins arrondi, ferme te une poche en tension, ou dépressible et fluctuant: il est nettement
limité, parfois, à l’aire rotulienne (voy. fig. 757); ailleurs, il déborde
FIG. 7943. — Palper des fossettes sous-rotuliennes.
largement, de chaque côté, en haut, en bas, et coiffe le genou d’un vaste épanchement sanguin : hématome pré-rotulien collecté dans la
FIG. qhh. — Recherche de la fluctuation transversale.
bourse séreuse, ou qui s’est répandu tout autour, après rupture ou éclatement de la bourse.
Vous ne trouvez rien, ou rien de notable, au-devant du plan rotu-
lien: mais, en arrière, vous sentez une masse liquide, qui le soulève, l’'encadre, en masque les contours, et que vous avez dû affaisser, sous une pression plus où moins forte, pour découvrir les bords de la rotule : épanchement articulaire, hydarthrose, hydro-hémarthrose, hémarthrose.
Le volume de cet épanchement s’accuse par la hauteur et le relief de la voussure sus-rotulienne (cul-de-sac sous-quadricipital, qui remonte plus haut en dedans). — Explorez aussi les deux versants latéro-rotuliens, et les fossettes sous-rotuliennes, qui bordent le liga-
FIG. 7h45. — Recherche du choc rotulien.
mentrotulien, et que vous trouvezsaillantes et tendues, lors de grosse collection articulaire. Avec les deux pouces, disposés comme fig. 743, on palpe au mieux ces deux fossettes, et nous aurons à revenir plus loin sur cette manœuvre d'examen, dans les arthrites chroniques.
Cherchez, de plus, la fluctuation transversale au niveau de la voussure sus-rotulienne (fig. 744), et, par le procédé traditionnel (fig. 743), le choc rotulien. Ne vous étonnez pas, s’il n’est pas net et franc, dans une grosse poche tendue, de contenu hématique — et inquiétez-vous de savoir si le genou « a grossi vite ».
Quand, aux premières heures qui suivent le traumatisme, le genou grossit, se remplit, se distend, concluez à l’hémarthrose. Cela saigne dans larticulation; mais qu'est-ce qui saigne? La synoviale et la capsule, contuses, érodées, déchirées, donnent un peu de sang; les
ligaments, éraillés ou rompus, en donnent aussi: mais ce qui saigne surtout, dans une jointure traumatisée, c’est « l'os, fracturé ou arraché ».
S1 vous constatez une grosse hémarthrose, et qu'il n’y ait pas de fracture rotulienne ou de fracture condylienne, songez tout de suite à l’entorse, avec arrachement ligamentaire.
I. Lors d'ENTORSE DU GENOU, vous relèverez donc l’hémarthrose,
FIG. 3h6. — Exploration du genou, lors d’entorse. Mobilité latérale en dehors.
d’abord, puis vous aurez à rechercher les points douloureux articulaires et la mobilité.
Repérez l’interligne, en dedans, en dehors (voy. plus loin fig. 762 et 763), et voyez si la pression du doigt réveille une douleur nette à ce niveau, et si la douleur se poursuit, le long des ligaments, au-dessus et au-dessous, jusqu’à leurs attaches; explorez encore, du bout de l'index ou du pouce, sur les côtés de la rotule, au niveau des atlerons; — en arrière, au fond du creux poplité; — et surtout à la face antérieure du condyle tibial externe, derrière le tubercule de Gerdy (insertion du jambier antérieur). C’est là que siège l’arrachement osseux, que Segond avait décrit.
Quant à la mobilité, vous l’explorerez, méthodiquement, par les procédés que voici : le membre est étendu; de la main gauche, fixez le bas de la cuisse solidement: de la droite, ramenez la jambe en dehors (fig. 746) : rien ne cède; bien : pas de rupture du ligament latéral interne; — ailleurs, le genou s'infléchit latéralement : rupture liga-
mentaire: si l’inflexion est très accusée, et que vous puissiez couder le genou en dehors, presque à angle droit, dites-vous que la rupture ne
FIG. 947. — Exploration du genou, lors d’entorse. Mobilité latérale en dedans.
porte pas seulement sur le ligament latéral interne, mais qu’elle affecte aussi un ligament croisé.
Répétez la même manœuvre, symétriquement, en dedans, pour
FIG. 748. — Exploration de la mobilité latérale, le membre soulevé et maintenu rectiligne.
apprécier l'intégrité du ligament latéral externe (fig. 147). — Vous vous trouverez bien, encore, d’explorer la mobilité latérale sur le membre soulevé, et maintenu rectiligne (fig. 148).
Enfin, repérez la mobilité Posléro-antérieure, l’hyperextension :
appliquez fortement au plan du lit l’extrémité inférieure de la cuisse, et cherchez à relever le bas de la jambe. Répétez toujours, comparativement, la manœuvre du côté opposé : certains genoux, d’armature fibreuse toute. se prêtent tous deux à l’hyperextension.
[ci encore, si l’inflexion en avant est considérable, ne l’attribuez pas uniquement aux lésions de la capsule postérieure et du bord postérieur des ligaments latéraux; mais à la rupture et à l’arrachement des ligaments croisés.
La recherche du mouvement de tiroir, si elle est positive, vous permettra de conclure à la rupture de ces ligaments. Placez le genou en demi-flexion; fixez d’une main, le segment inférieur de la jambe ; de l’autre, empaumez largement le haut du mollet, et « ramenez » d’arrière en avant (fig. 749) : il arrivera que les condyles tibiaux glissent sans effort, et proéminent sur le devant du genou : rien ne les retient plus, en arrière.
Ces ligaments croisés sont la clef de voûte de l'articulation du genou : ce sont eux qui assurent le contact des condyles fémoraux et tibiaux. Que l’un d’eux soit rompu, il n’y a pas seulement de la mobilité latérale : le condyle tibial correspondant tend à tomber en arrière, et le genou FIG. 73h9. — Exploration du genou lors d'en-
ae : . z torse : Recherche du mouvement de tiroir se déforme par rotation unilaté- (rupture des ligaments croisés). rale ; — quand les deux ligaments croisés sont rompus, le tibia est tout prêt à se luxer en arrière; ou, du moins, si, par une manœuvre inverse de l’hyperextension, empaumant les condyles fémoraux, d’une part, le haut de la jambe de l’autre, vous cherchez à faire glisser le tibia en arrière, vous y réussissez très aisément, d’une façon surprenante.
Un homme fut admis, l’an dernier, dans mon service, avec une luxation du genou en arrière (même déformation que fig. 756); or, la soi-disant luxation se réduisait sous la moindre pression, pour se reproduire immédiatement. La radiographie ne décela aucune lésion osseuse : c'était une entorse du genou, avec ruplure des deux ligaments croisés.
Rappelons que ces ruptures — ici, comme pour le ligament latéral
externe (voy. p.633) — sont souvent des arrachements, et qui saignent, et qui peuvent laisser à leur suite, des corps étrangers articulaires : c’est la radiographie qui fournit alors des données précises.
Je suppose que vous ne trouviez rien d’anormal à cette exploration de la mobilité articulaire, et pas de douleur nette à l'interligne, sur la continuité des ligaments, ni aux insertions des ligaments.
S'il y a eu un choc direct, une chute sur le genou, vous pouvez admettre la contusion articulaire, pure et simple; toutefois, si l’épanchement articulaire est volumineux et s’est développé très vite, ne
manquez pas d'attendre, pour conclure, la vérification radiographique.
De l’entorse, il convient de rapprocher encore deux accidents, qui en peuvent quelquefois revêtir l’aspect, et qui procèdent, soit des ruptures et subluxations méniscales, soit des corps étrangers.
Vous ferez bien de penser à ces lésions des ménisques. Si elles n’affectent pas, chez nous, la fréquence surprenante qu’on a signalée dans certaines mines anglaises, si elles ont été surtout décrites dans le milieu militaire, elles sont loin d'être rares, dans la pratique civile, et, en toute vraisemblance, elles sont assez souvent méconnues; j'ai pratiqué, pour ma part, un certain nombre d’excisions de ménisques traumatisés.
La figure 750 donnera un aperçu de ces lésions traumatiques méniscales : rupture longitudinale, rupture transversale; — arrachement des attaches condyliennes sur la continuité du bord convexe, au niveau de la corne antérieure, le plus souvent, de la corne postérieure, quelquefois; — inflexion, plicature, subluxation consécutives.
En pratique, vous relèverez ceci, d'ordinaire : dans un faux pas, un effort, un mouvement forcé, douleur brusque au genou (au genou gauche, plus souvent); le genou est resté gros, il y a plus ou moins de liquide; on palpe, on ne réveille pas de douleur latéralement, mais en avant, sur les côtés de la pointe rotulienne, et surtout en avant et en dedans (c’est le ménisque interne qui est le plus souvent intéressé).
On peut croire à quelque entorse banale; insistez sur l'accident initial : la douleur s’est combinée à un arrét brusque de la jambe, en demi-flexion: c’est à grand'peine et par un pénible effort, que votre blessé a pu étendre, souvent avec un bruit de craquement. Dans quelques cas, le genou est resté infléchi, et c’est vous qui devez le réduire, par la flexion première, par l'extension seconde, et la réduction s'obtient assez souvent en ressaut, avec la brusquerie et le choc du genou à ressort.
Explorez les fossettes sous-rotuliennes : en dedans, plus rarement en dehors, vous sentez « quelque chose » qui saille: et, si le genou a repris sa mobilité, en le fléchissant et l’étendant, vous constatez que cette saillie se mobilise : vous sentez une dépression très nette,
PART
quand le genou est fléchi, un relief qui s'accuse de nouveau, quand le genou est étendu.
Enfin, vous pouvez avoir affaire au premier accident; mais, en géné- 26 ? a : U â . al, d’autres accidents du même genre se seront produits déjà, et répétés roue . . F Res __ et cette répétition devient un appoint nouveau pour le diagnostic.
FIG. 550. — Ruptures el subluæations méniscales du genou *
À, le genou normal : ligaments latéraux, ligaments croisés, ménisques: — B, les deux ménisques, appliqués aux surfaces articulaires tibiales: — C, ruplure longitudinale du ménisque externe; — D, arrachement sous-méniscal du Libia; réunion; — E, rupture longitudinale du ménisque interne; — F, désinsertion du bord convexe du ménisque; — G;, arrachement de la corne postérieure du ménisque, saillante hors de l'articulation; — H, arrachement de la corne postérieure, et inflexion intra-articulaire du ménisque ; — 1,arrachement et recroquevillement du ménisque; — J, rupture transversale du ménisque; — K, rupture transversale du ménisque, avec hernie du segment poslérieur.
Les corps étrangers, beaucoup plus rares, donnent lieu à des réactions cliniques assez semblables : arrêt et douleur brusques de Parti-
culation, qui ne se déclanche ensuite qu'avec effort; tuméfaction douloureuse consécutive avec épanchement; permanence ultérieure d’une certaine gêne à rliculaire, et retour plus ou moins fréquent des mêmes accidents. Vous trouverez parfois le corps étranger dans Pun des culsde-sac latéro-rotuliens, dans le cul-de-sac sous-tricipital, et il arrivera que ce soit le malade qui vous le désigne.
En tout cas, -on n’y comptera pas trop, et c'est à l’examen radiographique qu’il faudra tout de suite recourir.
IL. Nous disions plus haut que, devant un gros genou traumatisé, il convenait d’aller d’abord à la ROTULE et d’en repérer les bords : pendant que vous suivez ces bords, de haut en bas, et que vous exercez des pressions transversales, (voy.
fig. 742) vous vous rendez compte de la mobilité, s’il y a fracture, et vous appréciez, S'il existe, l’écartement inter-fragmentaire.
Cet écartement, :il apparaît quelquefois à la simple vue, surtout FIG. 351.— Fracture transversale de la rotule, avec saillie sLEOA ANR de côtéle
en avant du fragment inférieur. genou reposant à plat,
etque, l’accidentdatant
de peu, l'épanchement sanguin pré-rotulien soit encore minime : sillon, dépression, gouttière transversale, qui se voient et qui se palpent. Nous rappellerons tout à l’heureles grands écartements, et leurs causes.
Ne manquez pas enfin d'explorer le devant de la rotule, avec les doigts infléchis qui remontent de bas en haut; vous tomberez dans le fossé, lorsque l’écartement est notable; mais ce sera surtout lors de fracture non écartée, de fracture très oblique, ou même verticale, de fracture étoilée (choc direct), que ce palper « à la suite » de la face
ftérieure de la rotule, si l’hématome prérotulien manque où qu’il soit dépressible, pourra vous servir, en révélant une douleur locale nette, une saillie, une dépression, un point qui s’affaisse en crépitant. S'il n’y à ni crépitation ni douleur, rappelez-vous les épaississements et les bandes scléreuses, que l’on trouve dans certaines « bursites » chroniques, sèches; bien entendu, c’est la radiographie qui prononcera.
Commencez ce palper longitudinal de recherche au-devant de la rotule, mais poursuivez-le en haut, sur le tendon quadricipital, en bas, sur le ligament rotulien et la tubérosité antérieure-du tibia. — Je suppose que vous découvriez une rigole, transversale ou oblique, étroite ou large; où sièget-elle, et à quoi penser, d’après ce siège?
— Rigole transrotulienne, à telle
ou telle hauteur de FIG. 952. — Fracture basale de la rotule. Petit fragment l'os ; au-dessus et au- supérieur arraché, el très haut rétracté.
dessous, vous sentez les fragments : deux fragments, parfois éversés tous deux en avant, ou dont l’un (le fragment inférieur d'ordinaire) saille en relief par sa surface fracturée (fig. 751), — deux fragments principaux, divisés eux-mêmes verticalement ou obliquement; — des fragments multiples. — Souvenez-vous enfin, que l'écart inter-fragmentaire est fonction de la rupture des ailerons; vous pourrez vous rendre compte, du reste, de cette déhiscence fibreuse latéro-rotulienne, par le palper latéral, en long, avec les doigts infléchis.
— Rigole sus-rotulienne, à la base, et plus ou moins large. Ier, gardez-vous de conelure tout de suite à la rupture tendineuse (rare,
du reste), et souvenez-vous des fractures basales de la rotule, sortes d’arrachements ostéo-tendineux. La plaque d’os arrachée, le petit fragment basal peuvent être rétractés très haut (fig. 752), et ce bout supérieur ne ressemble pas à celui de la rupture tendineuse.
En le palpant bien, vous y sentez la plaque osseuse; il est, de plus, bien isolé, ferme, tassé : la berge haute’‘de la rupture, lorsqu'elle porte sur le tendon quadricipital, est autrement large, dépressible, éversée ; enfin, il y a une berge basse, de même consistance, et un bout tendineux déclive, alors que, dans la fracture basale, c’est la rotule, qui limite en bas la rigole;
— Rigole sous-rotulienne ; la rotule est remontée; au fond de la dépression, on repère les condyles fémoraux.
Cette fois encore, n'oubliez pas les fractures apicales de la rotule, qui détachent l’extrême pointe, et qui figurent aussi de véritables arrachements. Vous retrouverez assez souvent, par le palper longitudinal antérieur et transversal, surtout si vous fléchissez le genou, la pointe détachée; en tout cas, la radiographie vous la dénoncera. Et je crois bien que les ruptures hautes du ligament rotulien rentrent presque toujours dans le cadre de ces arrachements.
FIG. 553. — Développement de la tubérosité antérieure du tibia, non encore « soudée », chez P un garçon de seize ans. lus bas, vous pourrez ob-
server — rarement — la rupture typique du ligament rotulien, avec gouttière transversale, qui s’accuse dans la flexion passive du genou, et que limitent, en haut et en bas, deux bords fibreux.
La rupture déclive, voisine de lattache tibiale du ligament, paraît être relativement fréquente; elle devra toujours éveiller l’idée de l’arrachement de la tubérosité tibiale antérieure, et surtout, chez les jeunes sujets.
La figure 553 montre le développement de cette tubérosité antérieure, non encore soudée au tibia chez un garçon de seize ans: on conçoit que l’arrachement se produira, dans ces conditions : mais on l’observe encore plus tard, après soudure de la tubérosité, et d’ordi-
naire, 1l n’est plus cantonné, alors, à l’apophyse, mais détache, au-
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dessous d'elle, sur le devant de l'extrémité übiale, une plaque osseuse plus ou moins épaisse. — Toujours est-il qu’en abaissant le bord supérieur de la gouttière — du reste, très bas situé — on pourra
reconnaître le petit bloc osseux qui en occupe le centre, et le faire frotter et crépiter au contact du tibia.
Ici comme partout, il y a des cas très nets, où le diagnostic s'impose à lexploration première, pourvu qu’elle soit bien conduite: il y en a d’autres, où l’on ne peut réellement conclure qu'après la vérification radiographique (toujours indiquée, d’ailleurs), et l’on ne formulera Jamais d'interprétation, que sur les résultats de l’examen direct. Dans un cas récent, un garçon de seize ans et demi était tombé sur le genou droit, brusquement fléchi : on trouvait une tuméfaction et une nappe de sang épanché dans la région tibio-rotulienne, et, à ce niveau, très bas, une solution de continuité transversale nette du ligament rotulien. Cétait l’âge de l’arrachement tubérositaire, et, de fait, on y pensa, tout d’abord; mais une recherche minutieuse ne fit découvrir aucun fragment osseux détaché, aucune crépitation, au bord inférieur de la rigole, et l’on admit une rupture très basse du ligament, que confirma la radiographie.
IT. — Fractures des condyles fémoraux et tibiaux, au genou.
Je rappelle les fractures sus-condyliennes du fémur, avec chevauchement en avant du fragment inférieur, qui peut descendre jusqu’au contact de la base rotulienne (voy. plus haut, p. 620, Cuisse).
Je rappellerai encore les fractures sous-condyliennes du tibia, avec rétropulsion de la jambe, qui prennent figure de luxation en arrière (voy. fig. 756). |
Quant aux fractures condyliennes, isolées ou multiples, le palper antérieur, latéral, poplité, les essais de flexion et de latéro-pulsion, interne ou externe du genou, fourniront quelquefois de bons éléments de diagnostic (douleur locale, saillie locale, crépitation), mais vous n'aurez de certitude que par la radiographie.
Il convient d'insister, toutefois, sur une forme de fracture condylienne localisée, qui n’est pas rare (nous en avons observé encore plusieurs exemples, cette année), et qui se reconnaît bien, si l’on est prévenu : il s’agit d’une fracture du condyle externe du tibia, détachant le tiers externe du condyle, et combinée à une fracture du col du péroné (fig. 754). Le tiers externe, détaché, du condyle tibial s’abaisse : la jambe se dévie en dehors, et, si vous l’explorez comme fig. 755, vous relevez une mobilité latérale très nette, et vous percevez de la crépitation sous vos doigts gauches, qui encadrent le condyle tibial externe. Il est d'autant plus important de connaitre et de savoir reconnaitre
cette fracture, que, si elle se consolide, méconnue, « en déformation », elle laisse un genou anormalement mobile en dehors, douloureux, et de « capacité fonctionnelle » réduite, et que, d'autre part, elle se prête, traitée de bonne heure à la réduction — à ciel ouvert — et à l’enclouage.
IV.-— Je ne ferai que signaler, enfin, deux traumatismes, rares, du œenou, « à grande déformation » :
1° La luxation du genou en arrière. — Quand vous verrez un
FIG. 954. — Fracture du condyle externe du tibia et du col du péroné.
genou déformé comme fig. 756, ne concluez pas d'emblée à la luxation : non; la luxation isolée est rare; les fractures sus-condyliennes du fémur, sous-condyliennes du tibia sont autrement fréquentes; cherchez-les donc, avant tout, par les procédés d'exploration que nous avons plus haut indiqués.
Mais vous pourrez avoir affaire à la luxation. sans fracture, incomplète ou complète (fig. 756); vous sentez les condyles tibiaux saillants dans le creux poplité, et dont le bord postérieur soulève la peau; vous les déplacez un peu latéralement, en portant la jambe en dedans et en dehors, mais la « déformation antéro-postérieure » est fixe, comme
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dans toute luxation. Inquiétez-vous toujours des vaisseaux, recherchez de haut en bas la poplitée, souvent tendue sur les condyles tibiaux déplacés, et qui bat tout en haut, qui ne bat plus ou très peu au niveau
FIG. 799. — Fracture du condyle externe du tibia et du col du péroné. Exploration. Mobilité id externe du genou, et crépitation au condyle tibial externe (sous les doigts sauches).
du relief poplité; explorez aussi la tibiale postérieure et la pédieuse, pour juger de la compression vasculaire.
2° La luxation de la rotule. — La déformation est, certes, beaucoup moins frappante que dans le cas précédent; elle est pourtant caractéristique, dans la luxation en dehors, la plus fréquente : le genou est
FIG. 956. — Luæalion du genou en arrière.
élargi transversalement, aplati sur sa face antérieure, où l’on voit et où l’on sent les condyles fémoraux découverts; toute flexion est enrayée; en dehors, on remarque un relief proéminent, vers lequel convergent obliquement le tendon et le ligament rotulien. Au palper, on reconnaît que ce relief est figuré par la rotule, luxée de champ, bord interne en avant, quelquefois déplacée horizontalement.
Je signale seulement la luæation en dedans, à déformation symé-
trique, et la luæation verticale, la rotule tournant à demi sur elle-même et reposant par l’un de ses bords, l’interne ou l’externe, dans la rainure inter-condylienne : forme tout exceptionnelle.
ARTHRITES ET PÉRIARTHRITES AIGUES
J'entends par périarthrites aiguës les lésions inflammatoires des bourses séreuses qui avoisinent le genou. :
Voyez figure 757 un hygroma aigu, suppuré, pré-rotulien. — Notez bien que la teinte rose, rouge même, de la peau, ne dénonce pas nécessairement la suppuration : vous verrez de ces hygromas aigus, dont le
FIG. 357. — Hygroma aigu pré-rotulien.
contenu reste séreux, et qui cèdent, redeviennent indolents et de coloration normale, après quelques jours de repos, et d’enveloppements humides. Il n’y a pas grand mal à les inciser, mais l’incision d’un hygroma n’est qu’une intervention incomplète et insuffisante. C’est la poche qu'il faut extirper, et mieux vaut toujours pratiquer « à froid » cette ablation. — Quand la bourse est abcédée, la rougeur en nappe foncée déborde plus ou moins largement l'aire rotulienne, et vous relevez de l’œdème au-devant et au pourtour de la collection prérotulienne.
Ne manquez pas d'explorer toujours l'articulation; vous n'y trouverez rien, le plus souvent, ou seulement un peu de liquide, un peu d’hydarthrose de voisinage, sans douleur d’interligne. Toutefois, n'oubliez pas que « tout se tient » au-devant du genou, et que la jointure communique, par voie lymphatique, avec les plans pré-rotuliens : vous pourrez voir, Comme j'en ai vu, et comme Verneuil l'avait si bien démontré, des arthrites suppurées du genou, associées à des hygromas
suppurés, et consécutives à des lymphangites septiques du membre inférieur.
| Suppuré ou non, l’hygroma aigu n’est pas toujours pré-rotulien : il peut siéger plus bas, au-devant du ligament rotulien ou de la tubérosité tibiale antérieure; plus haut, au-devant du tendron quadricipital (bourse séreuse professionnelle); — il peut être profond, sous le ligament rotulien, qui bride et déprime la poche, et même sous le tendon quadricipital, lorsque le cul-de-sac supérieur de la synoviale est fermé en bas et isolé. Ce sont des cas exceptionnels, mais dont j'ai vu quelques exemples : on trouve une grosse poche sus-rotulienne, que le tendon rotulien affaisse sur le devant, et que les vastes recouvrent et masquent en partie latéralement, mais dont la fluctuation se reconnaît pourtant au palper bilatéral. Au-dessous, l'articulation est indemne, la rotule au contact direct des condyles, sans épanchement interposé, et c’est là ce qu’il faut préciser, pour ne pas croire à l’arthrite suppurée, et pratiquer l’arthrotomie, qui ferait courir le risque d’infecter la jointure; l’incision doit porter en dehors et au-dessus de la rotule, sur le relief saillant de la poche sous-quadricipitale, sans la dépasser par en bas.
Vous verrez encore des hygromas aigus, en bas et en dedans du genou, au niveau de la patte d’oie, souvent gonococciques.
Les arthrites aiguës, maintenant. — En dehors de la fièvre et des accidents généraux, l’arthrite aiguë se caractérise par la douleur; douleur au palper, au contact; et surtout, douleur aux mouvements, aux moindres mouvements, aux moindres secousses, aux moindres contractions musculaires, qui agissent sur la jointure. Notez que c’est encore là ce qui caractérise les douleurs spontanées; elles se réveillent, en poussées, lors des mouvements, lors des contractions, et le meilleur moyen de sédation, c’est l’immobilisation de la jointure.
Quand vous relevez la « douleur aux mouvements », telle que nous venons de l’esquisser, concluez à l’arthrite.
Le genou sera, du reste, le plus souvent, infléchi — et tout essai de redressement enrayé par la douleur. Ce genou est arrondi, convexe en avant, fossettes comblées, cul-de-sac sous-tricipital saillant; et la plus simple exploration vous démontre l’'épanchement.
Regardez et palpez la peau, à sa surface : elle reste de coloration normale, parfois, ou à peine rosée; ailleurs, vous la verrez rose, de teinte lymphangitique, sur toute la convexité, mais non œdémateuse; ce qui est autrement démonstratif, c’est la teinte rouge foncée, diffuse, et qui s'accompagne d’æœdème — de godets sous le doigt — au-dessous de la rotule, sur les côtés de la rotule. L’arthrite suppurée s’accuse, de ce fait, nettement.
Et c’est là, effectivement, la question qui se présente d'emblée, et qui est grave, parce qu’elle commande l'intervention : de quelle nature est l’épanchement? — Séreux, résorbable ? — Trouble, septique, en passe de devenir purulent? — Purulent : pyarthrose constituée.
On n'obtiendra, bien entendu, de données certaines que par l'examen cytologique et bactériologique de ce liquide, et c’est pour cela que la ponction, à la seringue de Pravaz ou de Roux, doit être tenue pour une pratique clinique courante — sous la réserve que l'étude de ce liquide prélevé ne retarde pas l'intervention nécessaire; et la réflexion s'applique moins à la pratique hospitalière et à celle des grandes villes, qu’à d’autres milieux et d’autres conditions, où se rencontrent aussi de pareilles arthrites. Il y a, en tout état de cause, des signes cliniques de la suppuration articulaire : l'élévation thermique et la température à grandes oscillations; l’acuité de la douleur; l'inflexion marquée du genou, et surtout la teinte rouge, et l'æœdème, dont nous parlions tout à heure.
Et puis, il convient de se remémorer toujours l’origine éventuelle de ces arthrites, et d’en rechercher le point de départ. Je ne parle pas des arthrites traumatiques, consécutives, en pratique civile, à une plaie accidentelle, par coup de couteau ou par balle, et je rappelle seulement les contusions du genou, avec érosions cutanées, qui s’infectent, et qui entraînent l'infection de la jointure elle-même (voy. p. 631).
Non; il s’agit d’arthrites spontanées, si l’on entend, sous ce nom, celles qui ne relèvent en aucune façon du traumatisme. La pathogénie en sera parfois de toute évidence, en particulier, lors des arthrites suppurées puerpérales.
En règle, c’est à la gonococcie qu'il faut penser, avant tout, et qui peut se traduire sous des formes diverses : l’arthrile douloureuse, avec peu dépanchement, avec enraidissement rapide, rectiigne ou en inflexion; — l’hydarthrose, qui débute par des réactions aiguës, et qui, plus ou moins vite, peut « s’assoupir », avec un épanchement qui persiste; — l’arthrile suppurée gonococcique.
La recherche des accidents gonococciques initiaux sera parfois démonstrative, au premier examen; plus souvent, il faudra se livrer à une enquête soigneuse (sécrétions muqueuses; liquide articuläire prélevé par ponction capillaire), dont la forme et l’évolution de l’'arthrite seront toujours un élément de première valeur.
S1 la gonococcie n’est pas en cause, pensez aux arthrites secondaires à telle ou telle infection générale, arthrites pneumococciques : arthrites à streptocoques où à microbes associés — dont la lésion causale est parfois malaisée à définir, lorsqu'elles sont tardives.
J'ai vu maintes fois de ces arthrites suppurées « médicales », et qui m'étaient envoyées, effectivement, après un examen des plus avertis et des plus consciencieux, par des collègues médecins; j'en ai vu de particulièrement graves, qui ne cédaient pas à l’arthrotomie, et, si lon met de côté la pyarthrose pneumococcique, consécutive à une pheumonie ou à une broncho-pneumonie, avérées et récentes, il y a
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lieu de tenir pour singulièrement inquiétantes ces suppurations du genou, dont l’origine se retrouve, non sans peine, dans une affection pleuro-pulmonaire mal précisée, une grippe, une infection utérine plus ou moins masquée (fausse couche), parfois même dans une plaie infectée — une petite plaie, le plus souvent — régionale ou à distance, d’où‘procède une « pyohémie atténuée ».
Mais n'oubliez jamais, en présence de ces arthrites aiguës, non gonococciques, et de pathogénie indécise, deux autres éventualités cliniques :
L’arthrite tuberculeuse aiguë. — Elle est loin d’être rare; elle survient d'emblée, quelquefois, ou, du moins, paraît survenir primitivement; ailleurs, en cherchant bien dans le passé, vous apprenez que le genou était de mobilité insuffisante, un peu douloureux, un peu gros, depuis quelque temps : c’est une poussée aiguë, dans une Jointure malade.
L’ostéomyélite. — Il faut y penser toujours, chez les enfants et les adolescents : ostéomyélite de l'extrémité inférieure du fémur, le plus souvent — ou, beaucoup plus rarement, de l'extrémité supérieure du tibia.
Cette ostéomyélite se traduit, dans le genou, par une hydarthrose « de voisinage », ou par une arthrite suppurée, en continuité avec le foyer ostéomyélitique épiphysaire. Dans lun et l’autre cas, gros genou, rempli de liquide, douloureux, plus ou moins infléchi. Mais, dans l’ostéomyélite, la douleur est surtout accusée, aiguë, à la pression latérale, au-dessus de l'articulation, des deux côtés de la ligne épiphysaire sus-condylienne (c’est le fémur qui est presque toujours affecté); de plus, ce segment déclive, sus-articulaire, du fémur, est, d'ordinaire, épaissi, enveloppé d’un fourreau œdémateux, quelquefois fluctuant.
Si l’on est prévenu, on fera, sans trop de peine, le diagnostic, et Je pense qu'en pratique, il faut établir, comme règle constante, d'explorer toujours, en présence d’une affection articulaire aiguë du genou, l'extrémité fémorale déclive, et l'extrémité supérieure du tibia. Je garde toujours le souvenir d’un grand garçon de seize ans, auprès duquel je fus appelé, il y a de longues années, « pour une arthrite fébrile, avec épanchement suspect, du genou droit; rhumatisme infectieux, arthrite blennorragique, peut-être? »; le genou était saillant et distendu, la jambe en flexion; mais la douleur remontait, à la pression latérale, sur l'extrémité fémorale, et s’accusait, avec une acuité particuliere, à la marge supérieure des condyles; de plus, on percevait, au même niveau, une nappe fluctuante profonde, qui ne communiquait pas avec le contenu articulaire. C’était une ostéomyélite typique, avec hydarthrose aiguë de voisinage; l’ostéomyélite fut opérée, sans ouvrir, bien entendu,
l'articulation.
Ailleurs, ce sera une arthrite suppurée, que vous rencontrerez, en continuité avec le foyer ostéomyélitique, et la situation sera autrement grave. On reconnaît, cette fois encore, la suppuration articulaire à la rougeur et à l'ædème de la peau, à la douleur aiguë, diffuse, à la fluctuation profonde, qui, de la jointure, remonte plus ou moins haut sur la cuisse; et, j’ajouterai, à l'intensité des accidents fébriles et généraux.
ARTHRITES ET PÉRIARTHRITES CHRONIQUES
Avant tout, la tumeur blanche.
Et je rappelle les formes initiales, que peut emprunter la tubercu-
FIG. 758. — Tumeur blanche du genou.
lose du genou : l’arthrite tuberculeuse aiguë, dont nous parlions tout à l’heure (p. 649), et surtout l’hydarthrose chronique, et l’hydarthrose à répétition. Que de fois ai-je vu, chez de jeunes sujets, de quinze à vingt ans, de ces hydarthroses en poussées, qui cèdent et se résorbent plus ou moins vite, qui laissent une articulation mobile et une synoviale normale, sans épaississements, et qui se répètent à maintes reprises! Ce sont, le plus souvent, des tuberculoses atténuées, curables, mais qui menacent de devenir des tumeurs blanches.
Je suppose que l’ostéo-arthrite tuberculeuse chronique soit constituée. Comment explorer le genou ?
« L'idée thérapeutique » doit commander notre examen : jusqu'où s'étendent la nappe fongueuse et les abcès? Quel est l’état des os? L’articulation est-elle déformée, et comment? Le quadriceps? Les ganglions inguino-cruraux etiliaques? — Pour conclure définitivement, sur le pronostic, sur letraitement indiqué, la radiographie, l'exploration tho-
racique, la recherche des autres localisations, s'imposent naturellement. Voyez ce gros genou, un peu fléchi (fig. 758), saillant en avant, et qui prend figure de subluxation postérieure.
FIG. 759. — Tumeur blanche du genou. Recherche du contenu articulaire.
Cherchez le contenu articulaire; le choc rotulien est rare; palpez transversalement, une main engainant le cul-de-sac sous-quadri-
FIG. 760. — Tumeur blanche du genou. Exploration du cul-de-sac supérieur.
cipital, au-dessus de la rotule, l’autre s'appliquant de chaque côté de la pointe rotulienne (fig. 759) : vous apprécierez, de la sorte, la transmission du liquide, s’il y a de l’épanchement, et surtout la con-
sistance mollasse des fongosités, au-dessus, autour, au-dessous de la rotule. Tout de suite, rendez-vous compte de la mobilité rotulienne.
Jusqu'où descend, remonte, s'étend latéralement, cet empâtement fongueux, que vous avez reconnu?
Avec les deux mains, doigts infléchis, que vous ramenez de la cuisse au genou (fig. 760), repérez le bord supérieur du cul-de-sac, sous-quadricipital: insistez doucement, progressivement, sans hâte le quadriceps est d'ordinaire atrophié, et résiste peu, et vous pourrez bien délimiter la voussure sus-articulaire, son épaisseur, sa consistance: remontez toutefois, en palpant, plus haut, sur le devant de la
FIG. 561. — Tumeur blanche du genou. Exploration du creux poplité.
cuisse, et cherchez si quelque masse œdémateuse profonde ne laisse pas suspecter un prolongement, un abcès, un fover fongueux, sousquadricipital.
Tout de suite, explorez le creux poplité avec les deux mains, disposées comme figure 761; voyez s’il n'y a pas de transmission fluctuante d'avant en arrière, si le creux est libre, et dans son milieu, sur les côtés (bourses séreuses). Pour compléter l’examen, il faudra, tout à 1 à , Fair , » € : , 7 x :
l'heure, faire coucher le malade sur le ventre, et palper directement, sous les yeux, le plan rétro-articulaire, en fléchissant la jambe, dans la limite où elle s’y prête encore (voy. plus loin, Creux poplité, p. 679 et fig. 796 et 797).
EL maintenant, recherchez les points douloureux, explorez les condyles.
L'ecamen aux deux pouces sera le meilleur. En dehors (fig. 762) es deux pouces € é in, lun sur Ôté | eux pouces commencent loin, l’un sur le côté du cul-de-sac sous-
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ils se rapprochent l’un de lautre, en exerçant, de haut en bas et de
FIG. 562. — Tumeur blanche du genou. Examen, avec deux pouces, de la face latérale externe.
bas en haut, une série de pressions successives; à l’interligne (fig. 763)
la douleur est constante et d’acuité maxima. Et, au cours de cette
FIG. 563. — Tumeur blanche du genou. Examen de la face latérale externe : l’interligne.
exploration latérale, vous ne repérez pas seulement les points douloureux, mais les points œdémateux, fongueux, fluctuants. N'oubliez pas, toutefois, de répéter le palper en arrière du tendon
du biceps (fig. 764), et d'examiner l'articulation péronéo-tibiale supérieure (à un doigt au-dessous de l’espace inter-condylien). Répétez les mêmes manœuvres en dedans.
Vous repérerez, de la sorte, non seulement la douleur articulaire,
FIG. 364. — Tumeur blanche du genou. Examen de la face latérale exlerne, en arrière du tendon du biceps, et de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
d’interligne, mais les points douloureux condyliens, osseux, qu’il faudra définir et préciser avec grand soin. Ce sera la radiographie,
FIG. 765. — Tumeur blanche du genou. Essai d'extension.
qui, seule,* permettra de conclure, mais cette première recherche, bien faite, n’en est pas moins d’un particulier intérêt.
Que reste-t-il de mobilité, dans ce genou? Il est infléchi; cherchez à le redresser, comme figure 765, en immobilisant le bas de la cuisse,
et relevant le bas de la jambe. Essayez aussi de fléchir, et cherchez les mouvements de latéralité (voy. plus haut, fig. 746, 747, 748). Quand il
FIG:766. — Tumeur blanche du genou. Appréciation de la mobilité restante en soulevant le bas de la cuisse à deux mains.
ne reste que très peu de mobilité en flexion, on l’apprécie encore, en soulevant le bas de la cuisse à deux mains, comme figure 766; la jambe s'incline un peu en arrière, si l’enraidissement n'est pas complet.
FIG. 567. — Tumeur blanche du genou. Exploration du quadriceps « au pli ».
Le quadriceps. — L’atrophie est constante, mais plus où moins accusée, et c’est là un élément de pronostic, dont l'importance n’est pas douteuse; à voir le quadriceps absolument détruit, aplati, lamel-
laire, on devra conclure à l'éventualité, même après résection « heureuse », de désordres fonctionnels inévitables.
Comment apprécier cette atrophie? À la vue, en comparant les deux cuisses: à la mensuration circonférentielle; au DÉS RAGIE vous saisissez entre le pouce et les doigts tout le «devant » de la cuisse, et vous vous rendez compte qu” « il n’y a rien » entre vos doigts, rien de contractile, rien de résistant, une sorte de membrane dépressible et flasque, et c’est tout.
Les ganglions. — Il ne suffit pas de palper l'aine; 1l faut toujours explorer la fosse illaque, et rechercher les ganglions iliaques externes,
ER ER
FIG. 568 — Tumeur blanche du genou. Exploration des ganglions inguino-iliaques.
témoins de linfection bacillaire ascendante ; un bon procédé est le suivant (fig. 768) : les deux mains palpent transversalement, en « ramenant » de dedans en dehors, l’une au-dessous de l’arcade crurale, l'autre, au-dessus, dans la fosse iliaque.
Vous pourrez voir, enfin, aux périodes avancées, des déformations considérables : subluxations du genou en arrière, en arrière et en dehors (fig. 769), et des tumeurs blanches fistuleuses.
C’est surtout à cette période et sous cette forme, que le diagnostic peut devenir hésitant entre la tumeur blanche, proprement dite, et l’arthrite chronique ostéomyélitique; ou, pour mieux dire, on ne pense pas toujours à ces arthrites ostéomyélitiques, dont l'éventualité est loin d’être rare.
Il y en a de fort graves, qui imposent la résection ou même Pamputation; mais l'examen direct, sil est bien conduit, suffit déjà, en général, à les faire reconnaître :
Gros genou, arrondi, convexe, saillant en avant, infléchi, comme dans la tumeur blanche: mais palpez-le, ce genou; il est « osseux » en majeure partie; c’est de l'os, et de l’os dur, que vous trouvez sous les doigts; quelques plaques épaissies, œdémateuses; parfois des collections suppurées, localisées, iei ou là, sur le devant ou sur les côtés des condyles, en arrière, dans le creux poplité (voy. plus loin, p. 678); mais rien qui ressemble à la nappe fongueuse diffuse des tuberculoses articulaires.
De plus, cette ampliation des extrémités articulaires se prolonge, d’ordinaire, plus ou moins haut, sur le fémur, plus ou moins bas, sur le tibia, avec les mêmes caractères d’intumescence dure, fusiforme, bosselée, irrégulière.
S'il y a des fistules, elles conduisent sur de l’os dénudé, qui donne, à l’exploration, une impression tout autre, que celle des trajets profonds, ramollis et friables, de l’ostéite tuberculeuse.
C’en est assez, tout au moins, pour faire naître le doute, et la recherche
: : ue FIG. 569. — Tumeur blanche du genou.
attentive des accidents initiaux, et de Sublisation, en dehors et en arrière. l'évolution ultérieure (accalmies plus ou moins longues; poussées fébriles et douloureuses, suivies d'abcès et de fistules; aggravation progressive, par la succession, plus ou moins rapide, de ces accidents).
En dehors de ces formes, à proprement parler articulaires, vous verrez des arthrites chroniques de voisinage, lors d’ostéomyélites chroniques fistuleuses, para-articulaires : peu d’épanchement; raideur et déformation de la jointure, en flexion, en inflexion latérale; saillie condylienne; souvent une fistule, qui aboutit à un séquestre dur (fig. 770). Le diagnostic est alors simple.
FIG. 770. — Osléomyélite chronique fistuleuse, avec arthrite chronique.
Signalons encore les foyers d’ostéite tuberculeuse localisée, paraarticulaires, qui peuvent, à première vue, simuler la tumeur blanche — et, en particulier, la tuberculose rotulienne, primitive et isolée.
La figure 771 montre la destruction presque totale de la rotule, dont il ne reste qu'un étroit tractus osseux; il y avait, au-devant du
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genou, une grosse masse convexe, fongueuse à son pourtour, fluctuante au centre; mais on se rendait compte, en la mobilisant latéralement,
, 7 L. . 4 Fe À e ie en explorant le genou, qu’elle n’émergeait pas de la cavité articu laire. On trouva, effectivement, à l'intervention, un bloc fongueux rotulien, qui fut extirpé, sans ouvrir la synoviale. La guérison suivit,
FIG. 771. — Tuberculose rotulienne.
avec une restauration incomplète, satisfaisante pourtant, des mouvements du genou.
Rappelons enfin les hygromas luberculeux, pré-rotuliens, remontant plus ou moins haut sur le devant du tendon quadricipital (hygromas séreux, hygromas caséeux, parfois même hygromas à grains riziformes); — les hygromas de même nature, sous-jacents au ligament rotulien, etc.
Toutes ces lésions péri-articulaires ne peuvent être confondues,
avec l’arthrite qu'à un examen tout superficiel : il suffit d'explorer
l'interligne, les condyles, de chercher à mobiliser l'articulation, pour reconnaître qu’elle est indemne.
Autre chose, tout autre chose : ARTHRITES CHRONIQUES, NON TUBERCULEUSES, qui restent chroniques, sans poussées aiguës, durant toute leur évolution, et qui ne deviennent jamais suppurées ni fistu-
FIG. 772. — Arthrile tabétique. Gros épanchement; mouvements de latéralité.
leuses, arthrites à grand épanchement, d'ordinaire, et qui sont assez nettement caractérisées, pour qu'on ne les confonde pas avec l’arthrite tuberculeuse, si l’on est instruit de leur « type d’expression ».
Arthrite tabétique (fig. 772 et 773) : hydarthrose volumineuse, souvent considérable, de surface régulière et lisse, sans bourrelets synoviaux, indolente, sans points douloureux épiphysaires; mouvements de latéralité des plus accusés (fig. 772); flexion libre, autant que le permet l’épanchement (fig. 773); hyperextension fréquente. Ces distensions capsulo-ligamentaires, adjointes, plus tard, à l’atrophie progressive, par usure, des extrémités articulaires, peuvent aboutir finalement à l'articulation « disloquée » et « folle ». — Si l’on ponctionne, le liquide est clair et stérile; il se reproduit, plus ou moins vite, en pareille quantité.
Devant une arthropathie ainsi caractérisée, pensez toujours à la « maladie de Charcot » et recherchez le tabes (réflexes, Argyll-
Robertson, incoordination motrice, etc.); les résultats obtenus confirmeront souvent d'emblée votre interprétation; — même s'ils ne sont pas d’une netteté parfaite, n’y renoncez pas, à cette interprétation, lorsque vous trouvez ce gros genou rempli de liquide, mobile dans tous les sens, indolent : ils ne tarderont pas, en général, à se caractériser, l’arthropathie tabétique survenant assez souvent à titre de complication précoce.
Certaines arthrites syphilitiques, — hydarthroses secondaires: hydarthroses hérédo-syphilitiques bilatérales — arthropathies syphilitiques tertiaires — peuvent revêtir un aspect et des caractères, qui les
FIG. 573. — Arthrite tabétique. Gros épanchement. Flexion libre.
rapprochent de lostéo-arthrite tuberculeuse. — Il convient, en tout cas, d’en être prévenu, et de recourir à la séro-réaction, qui, du reste, est de pratique nécessaire dans toutes les arthrites chroniques, actuellement étudiées.
Arthrite chronique déformante. — C’est là une affection que vous verrez assez souvent, et qui n’est pas, loin de là! l'apanage exclusif de la vieillesse, pas plus que larthrite déformante de la hanche ne mérite son nom traditionnel de morbus coxæ senilis (Voy. plus haut p. 595).
Elle se présente sous des formes plus ou moins accentuées, depuis le genou douloureux, qui « craque » au moindre mouvement, jusqu’au gros genou, déformé, de la figure 774.
Regardez-le, ce gros genou : il est le plus souvent infléchi, saillant
et proéminent, mais d’une ité ins réguli i if
P ë aunent, mais d une convexilté moins régulière, moins uniforme que dans les arthropathies à grand épanchement, signalées tout à ? 0 D n Co 7 à C Lori l’heure (comparez cette fig. 774 avec les fig. 772 et 113). Et, dès que vous palpez, vous vous expliquez cette différence d'aspect; ce sont les extrémités articuaires, de volume amplifié, de surface irrégulière, bosselée, noueuse, qui créent surtout le « gros genou ». Vous le, constatez à l’examen des condyles fémoraux, des condyles tibiaux
FIG. 37h. — Arthrite chronique déformante du genou droit.
d'ordinaire moins déformés, et des faces latérales de l'articulation, où se prolonges ouvent cette sorte d’armature osseuse périphérique.
I y a un peu d’épanchement : souvent peu de liquide, et qui n'empêche pas de percevoir, de sentir et même d'entendre, de gros craquements, lorsqu'on cherche à mobiliser la rotule, lorsqu'on fléchit ou étend le genou; — parfois une hydarthrose plus abondante, mais où l’on repère des corps étrangers, qui se déplacent et « frottent » sous la main. Ces corps étrangers, cartilagineux, ostéo-cartilagineux, de volume et de forme variables, sont d'observation courante dans ces arthropathies : on en trouve un, deux, trois, quelquefois un grand
nombre; j'en ai extrait plus de vingt — et très gros — par arthrotomie, dans un cas, où leurs chocs réciproques s’entendaient à chaque pas et provoquaient une gêne douloureuse des plus pénibles; et cette intervention toute palliative fut bienfaisante.
Il arrive même que le genou soit absolument sec, et qu'on ne trouve pas la moindre trace d’épanchement. Ainsi en était-il dans le cas représenté fig. 775 et 776 : gros genou, déformé, saillant, uniformément dur; il se fléchissait sans le moindre obstacle (fig. 776). La radiographie montre une gaine épaisse et irrégulière, d'os néoformé, autour des extrémités articulaires (fig. 777).
Ces arthrites-là ne s’ankylosent pas :
FO TENEA ME e la mobilité volontaire et passive reste
déformante, osseuse. étendue, quelle que soit la déformation. — Elles sont susceptibles de devenir le siège, parfois, de quelque réaction aiguë, après une chute, un choc,
une entorse : elles ne suppurent jamais, elles ne se fistulisent jamais. J'ajoute qu’elles sont douloureuses : non seulement elles entravent la marche, « mécani-
quement », si je puis dire, mais elles provoquent des douleurs, pendant la marche, après la marche, au repos et dans la nuit, assez souvent; et ces douleurs, qui ne s’atténuent, et encore!
que par l’immobilisation, ne cèdent définitivement qu’à la résection.
J'ai réséqué, dans ces conditions, un certain nombre de genoux : ce n’est point, sans doute, une intervention brillante, au sens coutumier du Arthrite
chronique déformante osseuse. Flexæion normale.
mot, mais qui peut être d’une réelle utilité, lorsque les lésions arti-
culaires et péri-articulaires permettent encore d’y recourir, dans des conditions suffisantes. J’en ai vu d’heureux résultats : suppression des douleurs; amélioration de la marche: et ces résultats sont durables; ma première résection date de vingt ans, et le genou est resté, depuis, indolent, et permet à la malade de marcher, C’était un rhumatisme déformant précoce, et qui portait sur plusieurs articula-
tions, chez une jeune femme, absolument impotente, du fait d’un « gros genou » droit, infléchi et douloureux.
La figure 778 montre:les lésions des surfaces articulaires, dans une arthrite chronique déformante, qui fut ainsi traitée par la résection : vous y remarquerez les érosions des surfaces condyliennes, et :
se i i 10" roéminences osseuses, le l’espace intercondylien, les rigoles et les proéminences Q ; ne bourrelet d’ecchondroses marginales, l’excavation du condyle externe
du tibia. D Sur la figure 779 — (il's’agissait, cette fois, d’une arthropathie
réellement monstrueuse, mono-articulaire, et d’un malade, d’une soixantaine d’années, très vigoureux encore, irrémédiablement infirme et condamné à l’alitement : j'amputai la cuisse) — vous retrouverez les mêmes déformations condyliennes, et, de plus, un bloc de corps étrangers, ostéo-cartilagineux, encore adhérents.
Ces figures anatomo-pathologiques expliquent les signes classiques d'exploration, que nous rappelions tout à l’heure. — Regar-
AP
FIG. 578. — Arthrile chronique déformante : lésions anatomo-pathologiques (pièces de résection).
dez encore la dépression profonde du plaleau externe du tibia (Hig. 778) : cette usure centrale, des plateaux (et plus souvent, de l’externe) combinée à la prolifération ostéo-cartilagineuse périphérique, est constante dans ces arthropathies; elle peut s’accuser davantage, s'étendre, et provoquer, non plus seulement l’inflexion, mais une véritable subluxation en arrière du tibia, ou encore — plus rarement — des déviations latérales (genu valgum; genu
varum).
A côté de ces déviations latérales secondaires, il y a lieu, du . : . , . . . . . | à reste, de signaler les déviations primitives du genou, qui, non traitée à "tai ï 1
tées, se compliquent, à un certain âge, d’arthrite chronique défor-
es
mante; ainsi en était-il pour le genou représenté figure 780 : genu valgum datant de lPadolescence; rhumatisme déformant, greflé, vers la cinquantième année, sur le genou vicieusement dévié, et exagérant encore la déviation.
ANKYLOSES
Aux arthrites se rattachent les raideurs'et les ankyloses.
Raideurs de l’extension, raideurs de la flexion; sans insister, je rappelle seulement que, dans l'extension maxima, la cuisse et la jambe sont en ligne droite (voy.
p. 63%;-que dans {a flexion maxima, le talon est à la fesse (fig. 780 bis).
Devant une ankylose, ile convient de sin.
quiéter tout de suite de l’arthrite initiale. C’est que la guérison n’est pas toujours, — intégrale, — surtout lors d’ostéo-arthrite tuberculeuse ou d’arthrite ostéo-myélitique. Des « reliquats »
du processus originel, de petits foyers « résiduaux », latents, peuvent persister ici ou là, dans les épiphyses ou au niveau des culsde-sac synoviaux — et
FIG. 959. — Arthrite chronique déformante, de volume considérable. Amputalion de la cuisse. Le genou ouvert : lésions osseuses et corps étrangers.
devenir ultérieurement, à la suite de fatigues, d’entorses, etc., le point de départ de poussées aiguës récidivantes.
Vous garderez donc toujours cette arrière-pensée, même en présence d’une ankylose qui date, et surtout si vous trouvez des cicatrices, à la surface du genou, et des cicatrices adhérentes; et vous ne manquerez pas de procéder à une exploration minutieuse de la jointure, des extrémités osseuses, du pourtour de la rotule et de la zone sousrotulienne, du cul-de-sac sous-tricipital, de l'articulation péronéo-tibiale supérieure. Et cette exploration première, qui sera toujours d'importance, devra naturellement être suivie — et complétée — par l'examen radiographique.
Cela fait, c’est l’ankylose elle-même qu’il faut explorer.
A. — Est-elle osseuse ou fibreuse?
FIG. :80.— Arthrile chronique : 19 x : à RO Re EI On Fixe ou mobile Complète ou incomplets genu valqum ancien. Pour répondre, cherchez à étendre,
Fa
FIG. 780 bis. — Flexion maæima du genou, le talon à la fesse.
en empaumant le bas de la cuisse, au-dessus de la rotule, pendant que, de l’autre main, vous relevez le bas de la jambe (voy. fig. 763) —
cherchez à fléchir, la cuisse étant soulevée et maintenue, pendant que, de l’autre main, vous appuyez sur le devant de la jambe.
Il arrive que l’on constate très aisément que l'articulation « joue », et qu'il n’y a pas de fusion osseuse ; encore faut-il s'attacher à préciser dans quelles limites s’exercent le « jeu », la mobilité, et aussi comment se traduit, à la main, l'arrêt, l'obstacle. Vous fléchissez plus ou moins; vous êtes arrêté insistez, sans brusquerie, et vous vous rendez compte que vous gagnez encore un peu, que la résistance est « élastique »; — ailleurs, vous heurtez une sorte de cale rigide, quelque chose de dur, d'osseux, de fixe, qui bloque brusquement la flexion. De fait, il s’agit souvent d’un barrage osseux; mais, quoi qu'il en soit, cet arrêt brusque et « mécanique » témoigne d’une limitation absolue et irrémédiable du mouvement, alors que l'arrêt « élastique » laisse encore, parfois, quelque champ à FIG. 78r.
une mobilisation bien conduite.
Il arrive aussi qu’une ankylose fibreuse très serrée se distingue mal d’une ankylose osseuse; on ne réussit pas à déceler nettement une ébauche de mobilité. Insistez toutefois : si vous provoquez de la douleur, vous pouvez en conclure que la cohésion articulaire est fibreuse. L'ankylose osseuse, quelle qu’en soit l'attitude, est toujours indolente.
Ankylose du genou en flexion de 35° à 40°.
Equinisme. Rotation légère du tibia en dehors.
B. — Quelle est donc l’attitude du genou ankylosé?
Ankylose rectiligne, sans déviation latérale. Est-elle osseuse, votre patient relève le membre verticalement, librement, et le main-
lient relevé, sans gène ni douleur. Il n’en va plus de même dans l'ankvlose fibreuse, même serrée.
© D’autres fois, pour être fixé en extension, le genou n'en est pas moins dévié latéralement, en dehors, le plus souvent, ou en dedans; les condyles (ou Fun deux) ont cédé d’un côté, entraînant l’inflexion latérale, plus ou moins prononcée, mais qui compromet toujours davantage la marche, et commande l’inflexion secondaire du pied, en valgus ou varus.
Ankylose en flexion. — Voyez fig. 781 : flexion de 35° à 400; la marche est encore possible sur le pied, mais sur le bout du pied, en équinisme; si le pied s'applique au sol par toute la plante, le bassin s’abaisse, et pour rétablir l'équilibre du tronc, une courbure vertébrale, à concavité opposée, se dessine (scoliose de compensation).
Fig. 782 : Ankylose à angle droit (ou presque); cette fois, tout contact avec le sol est impossible: linfirmité est complète et la marche ne peut se faire qu'avec des béquilles.
Vous verrez, du reste, tous les degrés de flexion.
Remarquez, sur les figures 781 et 182, la saillie en avant des condyles fémoraux: Îles condyles FIG. 782. — Ankylose du genou en flexion s’hypertrophient et s’allongent, dans
à angle droit. ces ankyloses en flexion, à mesure qu'elles « prennent de l’âge », et l'aspect peut en imposer pour une subluxation du tibia en arrière. C'est là, de plus, un fait, qui règle la technique des résections « orthopédiques », applicables à ces ankyloses en flexion, résections qui imposent toujours lexcision cunéiforme des condyles. Les deux genoux représentés ici (il s'agissait d’arthrites gonococciques) furent traités de la sorte, et redressés, et, après guérison et soudure osseuse tibio-fémorale, la marche fut reprise dans de bonnes conditions, une chaussure spéciale, à semelle épaisse, compensant le raccourcissement.
L’ankylose n’est pas, du reste, toujours en flexion directe, et la flexion peut se combiner à la rotation de la jambe en dehors (elle est
esquissée déjà fig. 781); à la subluæation du tibia en arrière, à l'inflexion latérale, en valgum ou varum.
Signalons les ankyloses bilatérales, rares, d’ailleurs, qui peuvent être d’un « degré » variable, à droite et à gauche, mais qui, osseuses ou fibreuses serrées des deux côtés, créent une infirmité, un peu moindre, peut-être, mais comparable à celle de l’ankylose des deux hanches (voy. p. 599).
Enfin les ankyloses de quérison, qui datent du jeune âge, s’accompagnent d'ordinaire d’une atrophie et d’un raccourcissement de la
FIG. 983. — Ankylose en flexion du genou gauche, el atrophie considérable du membre. Ostéomyélite datant de l’enfance.
jambe, qui procèdent de la destruction ou de l’ossification prématurée du cartilage de conjugaison, à l'extrémité déclive du fémur. La figure 783 représente un exemple caractéristique de ces ankyloses anciennes, avec atrophie.
DÉVIATIONS
Nous avons eu l’occasion de signaler, à plusieurs reprises, les déviations latérales du genou, en dehors ou en dedans, dans les arthrites chroniques, et les ankyloses qui leur succèdent, ou à la suite de certaines fractures condyliennes, fémorales ou tibiales, consolidées en chevauchement.
Bien que la déformation soit la même, ces déviations secondaires ne sauraient être identifiées aux déviations primitives, de l'enfance ou de l'adolescence — que, du reste, vous ne constatez parfois que chez Padulte, plus ou moins tard : GENU VALGUM, GENU VARUM, GENU RECURVATUM.
Voici (fig. 784) un genu valgum droit (il y a une légère inflexion latérale externe, à gauche; ce qui est fréquent) (fig. 785); un genu valgum bilatéral, plus accusé à droite.
Notez l'angle fémoro-tibial, ouvert en dehors, la saillie du condyle fémoral interne, l’'écartement des malléoles internes, le renversement
du pied en varus dans la station
debout.
Examinez le sujet en arrière (fig. 786) : abaissement du pli
fessier; courbure scoliotique vertébrale, à concavité opposée (voyez le pli profond sus-jacent à la crête illaque gauche).
FIG. 584. — Genu valgum droit. FIG. 785. — Genu valgum bilatéral.
Examinez-le couché : cherchez à rapprocher les deux malléoles internes, vous n obtenez rien; « cela résiste » dans le genou. — Tendez un ruban, une ficelle, un bord de tablier ou de serviette, du grand trochanter à la malléole externe, et appréciez la longueur de la flèche transversale, qui relie cette ligne trochantéro-malléolaire au sinus angulaire externe du genou : elle précise le degré de déviation externe. Il n’y a pas lieu, du reste, de s’attarder à celte mensuration ni d’en multiplier les procédés; elle n’a un réel intérêt que dans les formes initiales, peu accusées, du genu valgum, et c’est alors qu’il convient de se souvenir ISS suniss
ouvenir que cuisse et jambe se réunissent, au genou, par un
angle ouvert en dehors, mais que cet angle ne mesure que 4 "cm. à 1 cm. 5 de profondeur, chez l’homme, 2 cm. à 2 cm. 5 chez la femme.
Ce qui est autrement important, c’est d'explorer le genou, en dedans et en dehors, pour reconnaître si le condyle fémoral interne est seul hypertrophié et abaissé, l'extrémité übiale supérieure, dehors, ayant conservé sa recti-
déviée en
tude normale, (genu valgum du type habituel); si, à l’abaissement du condyle interne s'associe une inflexion
fémoral
sous-condylienne externe du tibia (genu valgum, fémoro-tibial); — et, même, si les deux condyles fémoraux sont normaux, et que
FIG. 7583. — Genu valqum bilatéral invéléré ; impotence complète.
FIG. 386. — Genu valgum bilatéral.
Examen en arrière.
la déformation porte tout entière sur le tibia (hÿpertrophie du condyle interne; inflexion sous-condylienne en dehors .
Ce qui importe également, c'est de palper le tiers inférieur du fémur, le tiers supérieur du tibia, et de rechercher les courbures, à convexité interne ou postéricure, qui peuvent, à elles seules, produire le « décalage du genou » (genu valgum rachitique), aux malforma-
ou se combiner
tions condyliennes.
Maintenant, pliez ce genou, ou demandez au sujet de le fléchir la déviation externe disparaît; en flexion, jambe et cuisse repren-
nent leur attitude normale. Les figures 787 et 788 mettent ce fait en pleine évidence, dans des conditions particulièrement frappantes : 1l s’agit d’un hommme de trente-cinq ans, qui portait depuis l'adolescence un genu valgum bilatéral, et qui était devenu un « infirme complet » : il ne se déplaçait plus qu’en se traînant sur les deux genoux. Voyez-le couché (fig. 787); voyez-le assis (fig. 788) : il n°y a plus trace de déviation. Je lui pratiquai une ostéotomie supra-condylienne bilatérale
FIG. 588. — Le sujet, assis. FIG. 7389. — Le même sujet, après ostéoltomie Toute déviation latérale a disparu. supra-condylienne bilatérale. Marche régu-
lière, sans canne,
les deux fémurs étaient graisseux et friables; pourtant, la consolidation fut obtenue, et (fig. 789), voilà notre homme guéri, avec deux membres inférieurs d’attitude normale, et qui marche, sans canne.
I convient, du reste, d'insister sur ces formes bilatérales du genu valgum; elles sont fréquentes, comme nous le disions plus haut, mais l’inflexion latérale n’est parfois que très peu marquée, d’un côté (voy. fig. 784). Ailleurs, les deux genoux se croisent, frottent et se heurtent dans la marche, « battent le briquet », et, pour éviter ces
rencontres, le sujet s’habitue à reporter le genou qui se déplace devant l’autre, en se dandinant, d’où une « marche en canard », qui
rappelle la déambulation de la luxation congénitale bilatérale de la hanche.
Rappelons, enfin, qu’on trouve parfois de l’hydarthrose dans ces genoux déviés (fig. 790); de l’hydarthrose chronique ou à répétition,
FIG, jo. — Genu valgum droit avec FIG. 791. — Genu-varum gauche (et genu hydarthrose chronique. valgum ébauché, à droite).
banale, consécutive sans doute à de petitesentorses, égalementrépétées, mais qui n'en crée pas moins, à la longue, une distension capsuloligamentaire, susceptible de nuire à la statique du genou, après ostéotomie; on y voit même de l’arthrite déformante, exceptionnellement (Voy. p.665 et fig. 780). — De plus, il faudra toujours rechercher la mobilité postéro-antérieure et latérale du genou, et l’on trouvera parfois cette mobilité assez prononcée, pour compromettre, en partie, du moins, les résultats fonctionnels du redressement par ostéotomie.
À côté du genu valgum, il faut inscrire le GENU VARUM, ou déviation angulaire interne, — primitif ou secondaire, lui aussi, et qui se
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reconnaît à des signes cliniques analogues, mais inversés : angle fémoro-tibial à sinus interne; relief du condyle fémoral externe, rapprochement des malléoles internes — dans la forme primitive, la déviation angulaire s’efface, également, sur le genou fléchi.
La figure 791 est un exemple de genu varum primitif, à gauche; à droite, il existe un genu valgum initial. — Cette combinaison est
FIG. 792. — Genu varum bilatéral; les deux pieds en varus.
loin d'être rare, et il arrive que les deux inflexions soient accusées, et créent, par leur ensemble, une gêne considérable de la station et de la marche.
Voyez fig. 792 un cas de genu varum bilatéral, avec renversement en varus des deux pieds : il s'agissait d'un adulte, qui traînait depuis vingt ans cette infirmité.
Quant au GENU RECURVATUM,la figure 793 en donnera une parfaite idée. C’était, ici, une forme typique, articulaire : jeune garçon de dixsept ans; mobilité du genou dans tous les sens: tibia rectiligne, dévié
GENOU 675 LA en masse, par son extrémité supérieure, vers le creux poplité: angle fémoro-tibial antérieur; pas de déviation latérale.
Ailleurs, l’inflexion porte sur le tibia, au-dessous des condyles.
Vous verrez enfin le genu recurvatum secondaire, à la suite de fractures (fractures de l'extrémité tibiale supérieure), d’arthrites chroniques avec destruction étendue des extrémités articulaires, etc.
Ajoutons que la déviation antérieure accompagne de temps en temps les déviations latérales, genu valgum ou varum.
J'arrive aux Tumeurs, entendues au sens clinique du mot, et je veux signaler d’abord deux types de néoplasmes proprement dits, de néoplasmes malins, qui se présentent comme des « gros genoux », et qui peuvent en imposer pour la tumeur blanche ou telle autre des arthrites chroniques dont nous parlions plus haut.
C’est d’abord l’ostéosarcome de l'extrémité inférieure du fémur, (Voy. plus haut : fig. 735) ou, plus rarement, de l'extrémité supérieure du tibia, le gros FIG. 703. — Genu recurvatum. ostéosarcome, qui s'étend audevant et autour du genou, et qui peut donner, à première vue, l’illusion « articulaire ». Il suffit d’être prévenu, pour rechercher et noter la mobilité articulaire conservée, et pour repérer la gaine épaisse, qui enveloppe l’une ou l’autre épiphyse, et remonte plus ou moins haut. La radiographie permettra de conclure définitivement.
Ce sera, — exceptionnellement — le sarcome primitif de la synoviale articulaire. Nous avons étudié, en 1910, cette curieuse
affection, avec M. Rubens-Duval; un autre exemple en a été rapporté par M. Auvray !. Chez notre malade, un garçon de vingt-deux ans, le genou gauche était globuleux et doublé de volume, de consistance mollasse: mais les extrémités osseuses étaient en contact régulier, et de surface normale, dans toute la zone qui restait accessible: la radiographie montra, d’ailleurs, qu’elles étaient indemnes. Il y avait, de plus, sur la face externe du genou, une ulcération à gros bourgeons, et saignante. À l'intervention (incision arciforme sousrotulienne), je trouvai la cavité articulaire, et les culs-de-sac remplis d’une masse grisâtre, compacte, qui se laissa extraire en gros blocs; les extrémités articulaires, au-dessous, étaient intactes : ce fut une synovectomie, telle qu’on la pratiquait — autrefois — dans certaines formes d’arthrites tuberculeuses. Or, l’examen histologique de M. Rubens-Duval montra un endothéliome synovial.
Huit mois après, une récidive s'était produite dans le moignon : j’amputai la cuisse, et l’examen histologique permit FIG. 79h. — Épithélioma en champignon, ulcéré, de la Re cons nn boue ee CARE à exactement semblable. — Une nouvelle récidive parut l’année suivante, et je désarticulai la hanche. Finalement, la malade succomba en cachexie néoplasique.
S'il s'agit là de faits exceptionnels, il faut pourtant en garder le souvenir, et se méfier des gros genoux, occupés et distendus par une masse ferme ou mollasse, continue, sans épanchement, indolents, encore mobiles, avec intégrité des os; je dirai même que l'aspect, absolument normal, des extrémités articulaires, à la radiographie, est de nature à justifier plus encore les soupçons et les réserves; — dans ces conditions ; la ponction exploratrice, en ramenant du sang et rien que du sang, devient également un élément d'interprétation.
1. Auvray. Lipo-sarcome primitif intra-articulaire du genou. Bull. et Mém. Chir., 14 avril 1920, p. 534. é MT
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Vous pourrez voir d’autres tumeurs malignes au genou, mais localisées en tel ou tel point :
— Sarcomes unicondyliens, au fémur ou au tibia:
— Sarcomes de la rotule — d’ailleurs, exceptionnels;
— Sarcomes, chondro-sarcomes, chondromes, circonscrits, de la capsule fibro-synoviale du genou;
— Néoplasmes des bourses séreuses. Exemple : la tumeur saillante et ulcérée, représentée figure 794; épithélioma de la bourse séreuse pré-tibiale.
Vous rencontrerez aussi des « tumeurs » bénignes, parmi lesquelles je noterai celles-ci :
Certains hygromas chroniques, très anciens, asséchés, de paroi épaisse, dure, fibreuse, calcifiée parfois, et qui tiennent fortement au plan profond et même à la peau. S'il s’agit de bursite prérotulienne, on parvient sans trop de peine, en la mobilisant latéralement, - à reconnaitre l'intégrité de la rotule, et à se rendre compte, que, si la « tumeur » lui adhère nelle mentprocede pas. — Les difficultés sont tout autres, lorsque le processus occupe la bourse pré- FIG. 795. — Ostéome du ligament rotulien. tibiale profonde ou celle de la patte d’oie; et l’on peut alors songer au sarcome, ou à l’ostéome, dont nous allons parler dans un instant.
Avant cela, signalons les kystes synoviaux des faces latérales du genou : tumeur arrondie, saillante, grosse comme une noix, située à
quelque distance du bord externe de la rotule — mobile et ne s'insérant sur la capsule que par un pédicule assez étroit — de surface par
faitement lisse, et de consistance ferme et « tendue ».
Quant aux ostéomes leur dureté les caractérise, mais il y à deux types à distinguer.
A. Les uns siègent dans l’épaisseur des ligaments ou de la capsule. Voyez figure 795 l’ostéome du ligament rotulien que nous avons extirpé et décrit en 1897 : le genou en extension passive, il se dépla-
çait latéralement, avec le ligament, sur le plan prétibial; il s’immobilisait quand le ligament se tendait, dans la flexion. Iloccupait l'épaisseur de ce ligament, qui, l’ablation pratiquée, fut reconstitué par un surjet.
Cette double exploration, genou étendu et genou fléchi, permet de préciser le siège intra-ligamentaire de la tumeur; ajoutons-y le palper, aux deux pouces, sur les bords du ligament rotulien, représenté plus haut (fig. 743) : par cette manœuvre, vous repérez nettement la mobilité du ligament, et « ce qu’il y a dessous », et vous pouvez apprécier si la tumeur y est « incluse », ou le « soulève ».
Certains de ces ostéomes sont bas situés, dans le ligament, et paraissent procéder de la tubérosité tibiale antérieure (ostéomes juxtatibiaux); la tubérosité est, du reste, hypertrophiée et remonte en pointe, assez souvent, des deux côtés (Mouchet).
On peut rencontrer de pareilles tumeurs osseuses, de volume très variable, dans les ligaments latéraux, surtout le ligament latéral interne, dans un ligament croisé (Basset), dans la capsule.
B. Les ostéomes de l’autre type n’ont aucune connexion avec la capsule et les ligaments, et, d'autre part, ils ne « tiennent » pas davantage aux os; ils s’interposent entre le ligament rotulien et le devant du tibia, dans cet espace graisseux, sous-jacent au cul-de-sac déclive de la synoviale. Par l'exploration plus haut indiquée, on se rend compte, plus ou moins nettement, de cet habitat (que vient démontrer la radiographie); et cela d’autant mieux, qu'ils se développent parfois latéralement, et que l’autre bord du ligament, resté libre ou presque, laisse facilement pénétrer le pouce (fig. 743), ou les doigts, au-dessous de lui. Ce sont des ostéomes, des ostéochondromes, des chondromes quelquefois, qui semblent le plus souvent d’origine traumatique (Gay-Bonnet, Ecot, Rouvillois).
CREUX POPLITÉ
Pour bien examiner le CREUX POPLITÉ, il ne suffit pas de le palper, d’arrière en avant, avec les doigts infléchis sous le membre: bien conduit, sans hâte, et le devant du genou empaumé et immobilisé, de l’autre main (voy. fig. 804) le procédé peut être utile: mais l'exploration poplitée, au sens complet du terme, suppose toujours qu'on la pratique sous les yeux, le sujet « retourné » et couché sur le ventre.
Dans cette attitude, si la jambe est étendue, vous ne voyez pas de « creux », ou à peine; le creux se dessine, lors de flexion active, etle pli poplité s’accuse (toujours au-dessus de l’interligne articulaire) : mais, en même temps, les tendons latéraux se soulèvent et tendent l’aponévrose intermédiaire, qui forme écran et gêne la palpation profonde. C’est la flexion passive qui prête le mieux à l'enquête.
Ê CREUX POPLITÉ D C70 | Placez-vous donc sur le côté, en dedans ou en dehors; d’une main, Saisissez le bas de la jambe, et relevez-la, pendant que l’autre main,
y 5 FIG. 796. — Exploration du creux poplilé. Palper profond vertical.
appliquée, doigts infléchis, dans le creux poplité, le suit, de très bas en haut (ou de très haut en bas) (fig. 796); en mobilisant plus ou moins la
FIG. 997. — Exploration du creux poplité. Palper profond transversal.
jambe « passive », vous aidez dans leur recherche vos doigts « poplités ».
Autre manœuvre. Vous êtes sur le côté, toujours: la jambe repose
en flexion sur un coussin (alèzes, oreiller, drap plié, ete.); les deux mains disposées comme figure 797, faites pénétrer vos doigts, doucement, progressivement, dans le creux poplité, « jusqu’au fond »; et ramenez-les transversalement, de dedans en dehors, ou de dehors en dedans. S’il y a « quelque chose », qui fuit et se dérobe, au palper direct, vous l’engainerez, de la sorte, et vous en pourrez apprécier le volume, la forme, la consistance, les connexions.
Avant de palper, il faut, ici encore, commencer toujours par « regarder »; regardez le creux poplité, dans la station debout (si elle est possible), et comparez les deux côtés.
Il y a une « bosse » (fig. 798 et 803), plus ou moins nette; — bien; ne concluez pas; faites coucher votre sujet dans le décubitus ventral, jambe étendue et regardez de nouveau, en vous baïissant, à jour frisant : voyez si la « bosse » ne se soulève pas, ne bat pas; il faut toujours penser à l’artère : l’anévrysme n’est pas très rare, et se présente parfois sous des formes inattendues; d'autre part, l’artère peut être déplacée, soulevée, par certaines collections ou certaines tumeurs, et battre à fleur de peau.
Cela fait, procédez à l’exploration que nous esquissions tout à l'heure.
En pratique, il est assez rare que vous ayez affaire à un accident aigu, fébrile, et douloureux : le genou est alors un peu fléchi, d’ordinaire, et les essais d'extension réveillent la douleur; un blindage épais, sans bordure, est tendu d’un bord à l’autre de la région, la peau est chaude, rougeâtre, rarement très rouge; pas de fluctuation; de lœdème, en cupules, sous la pression du doigt.
Abcès du creux poplité, adéno-phlegmon, consécutif à quelque lésion septique du pied ou de la jambe, dont vous ne retrouverez pas toujours la trace. N'attendez pas « l'évidence » pour inciser, si la fièvre etla douleur persistent, que le creux poplité soit « plein », que l’ædème s’accuse, — et n’incisez pas sur la ligne médiane, où remonte la veine saphène externe, mais un peu en dedans ou en dehors.
I arrive encore que l’abcès poplité procède de l « échauffement », par infection pyogène surajoutée, d’un abcès froid, d’origine articulaire ou osseuse; ou qu'il se soit développé autour d’un anévrysme méconnu ; dans l’une et l’autre éventualité, les commémoratifs, si vous savez les rechercher, vous renseigneront, ou, du moins, vous mettront en garde.
Enfin — tout exceptionnellement — vous pourrez observer des
masses inflammatoires poplitées, qui se résorbent purement et simplement : adénites et périadénites.
Le plus souvent, c’est une « tumeur » d'évolution chronique, à laquelle vous avez affaire, dans le creux poplité.
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Trois hypothèses sont à émettre d’abord : l’anévrysme — le kyste poplité — l’adénopathie chronique ou l’abcès froid d’origine articulaire ou osseuse, ou encore les amas fongueux, de pareille origine. Et puis, si l'examen ne confirme aucune de ces hypothèses, vous vous rabattrez sur les « raretés ».
Si Je mets en première ligne l’anévrysme, bien qu’il soit beaucoup plus rare que le kyste ou l’abcès froid, c’est pour obéir à l’idée pratique, plus haut formulée : rl faut toujours y penser.
Dans sa forme typique, il se caractérise, du reste,
nettement : il est
FIG. 799. — Anévrysme poplilé, sacciforme.
À, orifice artériel; F, fémur; P, péroné; T, tibia.
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FIG. 798. — Anévrysme poplité saillant ; arborisations vaseulaires cutanées.
médian: il fait relief, et ce relief est souvent rougeâtre et parsemé d’arborisations vasculaires (fig. 798). I bat, et la main qui l’encadre y reconnaît « l’expansion ». Il est réductible, en partie, du moins, sous la pression des doigts; vous ferez bien, toutefois, de ne pas insister sur cette réductibilité, car la poche peut contenir des caillots friables et mobilisables, susceptibles de se déplacer en embolies périphériques. Il
cesse-de-battre, et
s’affaisse, lorsque vous
comprimez la fémo-
rale. Vous y trouvez,
au stéthoscope, le souffle systolique, plus ou moins rude, caractéristique. | 7. |
N'oubliez pas d'explorer les artères périphériques, la tibiale postérieure, derrière la malléole, la pédieuse ; mieux vaut que leur « pouls » soit affaibli, et signale ainsi l'encombrement de la voie vasculaire directe; le segment déclive du membre ayant gardé son intégrité vitale, vous pouvez en conclure que les voies collatérales se sont développées,
FIG. 800. — Anévrysme poplité fusiforme, à double poche.
A, poche supérieure; F, fémur; P, péroné; T, tibia; V, veine poplitée. ! [
et c’est là une condition particulièrement favorable pour lopération qui va s'imposer.
Les anévrysmes sont de volume variable, quelquefois très gros et proéminents, sacciformes à développement périphérique (fig. 799); ailleurs — et plus rarement — fusiformes, développés en avant (érosion progressive du fémur), et parfois à double poche (fig. 800).
Ils peuvent être artério-veineux (fig. 801 et 802), et le fait est loin d’être exceptionnel : ils se signalent alors par le frémissement spécial, le thrill, le double souffle, la dilatation variqueuse des veines périphériques.
Jusqu'où descend la poche anévrysmale? Ce serait là un élément
De
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capital à préciser; l'extension déclive de l’'anévrysme et l’envahissement du tronc tibio-péronier assombrissent singulièrement le pronostic opératoire. Cherchez done à explorer la poche le plus bas possible, et rappelez-vous que la bifurcation de la poplitée (en tibiale
FIG. Soi. FIG. 802. — Anévrysme poplité artério- Anévrysme poplité arlério-veineux. veineux. La poche ouverte.
A. P, artère poplitée; V. P, veine poplitée; N. P, A. P, artère poplitée,; M. P, veine poplinerf sciatique poplité interne; S.E, veine saphène tée; S. E; saphène exlerne; N:P, nerf externe; J. 1, jumeau interne; J. E, jumeau exter- sciatique poplité interne; V, orifice ne; B, biceps; D. M, demi-membraneux. arlério-veineux; À, collalérales.
antérieure et tronc tibio-péronier) correspond assez exactement au plan de la tubérosité antérieure du tibia.
J’ajouterai encore que j'ai vu se rompre un gros anévrysme poplité, et se développer, à vue d'œil, un énorme anévrysme diffus, qui nécessita, d'urgence, l’amputation de la cuisse, du reste, suivie de guérison. Mais je voudrais appeler surtout l’attention sur les petits anévrysmes, d'exploration malaisée, et sur les vieux anévrysmes, en partie oblitérés, indurés, calcifiés, et qui ne battent plus.
Les Kystes. — Il y a des kystes poplités médians, d’origine articulaire (kystes synoviaux. Voy. plus haut, p. 677) : ils sont rares, peu
volumineux, en général, profonds; ils avoisinent et parfois soulèvent l'artère.
Le Kyste latéral, et surtout le Kyste latéral interne, développé dans la bourse séreuse intermédiaire au jumeau interne et au demi-membraneux, est, au contraire, fréquent. C’est la tumeur « habituelle » du creux poplité. Le relief en est souvent caractéristique (fig. 803), et le palper poplité transversal (fig. 197) permet de la reconnaître et de la caractériser.
[Il arrive que ce kyste soit peu tendu, et s’affaisse presque dans la flexion du genou : c’est en précisant avec grand soin la fluctuation, qu'on démontre la poche; — il arrive, d’autre part, que le kyste, de contenu glutineux, soit saillant et dur, et qu'il donne l'impression première d’une tumeur solide.
— On en voit de bilatéraux (fig. 803).
La communication arliculaire est toujours à rechercher, surtout s’il y a de l’hydarthrose. Elle n’est pas très fréquente, et l’on voit de grosses hydarthroses et de gros kystes, sans nulle trace de continuité.
Explorez de la façon suivante (fig. 804) la réductibilité de la poche poplitée : le genou est demi-fléchi; une main fixe, encadre, et comprime le kyste; l’autre main, largement appliquée sur le devant du genou, perçoit l’afflux du liquide qui se transmet et la rotule qui se soulève, lorsqu'il y a réduction.
Cette réductibilité n’est, du reste, pas toujours décelable, lorsque le trajet de communication est étroit. D'autre part, j'ai appris à me méfier des gros kystes avec grosse hydarthrose, et va-et-vient facile et large du liquide : plusieurs exemples m'ont démontré qu'il
Sagissait parfois d’hydarthroses tuberculeuses, à prolongement poplité.
FIG. 803. — Kystes bilatéraux du creux poplité.
Je ne ferai que rappeler les kystes du jumeau externe, plus rares, plus petits, circonscrits, non communicants.
Hit
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Quant aux abcès froids et aux amas fongueux, il convient naturellement de se préoccuper avant tout de leur origine, en explorant larticulation et les extrémités osseuses.
Ils peuvent procéder d’un hygroma tubereuleux, ou encore, — tout
FIG. 804. — Kyste du creux poplité. Recherche de la réductibilité.
exceptionnellement — d’une adénopathie de même nature : ils sont alors cantonnés à la région poplitée; l'articulation et les os sont indemnes. Mais, le plus souvent, ils naissent de la jointure (tuberculose articulaire, parfois localisée encore), à travers le ligament postérieur; ou bien, ils reconnaissent pour point de départ un foyer d’ostéite tuberculeuse, occupant la surface poplitée, l’un ou l’autre condyle, la
tête du péroné.
Restent les « raretés »; — le lipome —- le lipome « simulateur », qu’on voit partout, et auquel il faut toujours faire place dans les hypothèses du diagnostic; j'ai vu de gros lipomes diffus du creux poplité, qu’on eût pris aisément pour des abcès froids ou des kystes sans tension; j'ai vu de petits lipomes encapsulés, fermes, presque durs, qui ressemblaient à des kystes très tendus, ou à quelqu’une des tumeurs que nous allons citer ;
— Le fibrome — tout à fait exceptionnel ;
— Le névrome, exceptionnel, lui aussi, médian, le plus souvent fusiforme, et qui se reconnait aux douleurs périphériques, qu’on provoque en le comprimant;
— Le sarcome, d’origine osseuse, ou développé dans les parties molles du creux poplité (bourses séreuses; gaine vasculaire);
FIG. 805. — Exostose poplitée.
— Enfin, vous pourrez voir des exostoses poplitées, analogues à celle que représente la figure 805. — Il s'agissait d’un jeune garçon de quinze ans, qui souffrait un peu du genou, depuis plusieurs mois, après la marche; l’examen, pratiqué suivant la technique plus haut décrite (Voy. fig. 796 et 797) permettait de sentir nettement une petite « bosse » dure, profonde; l’extirpation fut pratiquée : l’exostose s’insérait à la partie postérieure de la rigole intercondylienne.
TRAUMATISMES
Ici, encore, la première question, qui se pose, est celle-ci : Y A-T-IL FRACTURE? Interrogez votre blessé : s'est-il relevé? A-t-1l marché, et comment? Simples présomptions, mais qui ont leur valeur.
Il arrive, en dehors même des fractures compliquées, que la solution de continuité osseuse « saute aux yeux »; regardez : le pied est ren-
FIG. 806, — Exploration de la jambe : pression dans l'axe.
versé en dehors et repose sur son bord externe; la jambe est coudée, tordue, vers sa partie moyenne, infléchie et déprimée en arrière, à son extrémité supérieure. — Mais il arrive aussi que toute déformation manque.
Avant tout, ayez recours à deux explorations toutes simples.
« Levez le talon »; insistez : si, finalement votre blessé détache son talon du lit et le soulève, il n’a pas de fracture de jambe, de fracture des deux os; mais le tibia ou le péroné, le péroné surtout, peuvent être fracturés isolément.
Fixez fortement le genou, d’ le vos mains 1 s ge , d'une de vos mains, qui l’encadre; de RÉ E : See :
l’autre main, empaumez l’arrière-pied, et pressez dans l’axe (fig. 806) : ,° . 3 s’il y a fracture, vous provoquerez une douleur locale aiguë, caractéris-
FIG. 807. — Exploration de la jambe : recherche de la mobilité, d'arrière en avant.
tique. Ayez soin que la pression porte d’abord dans l’axe commun de la jambe; puis insistez, en dedans et en dehors, dans l’axe du tibia et du péroné; si vous ne réveillez aucune sensibilité, vous pouvez conclure; la radiographie vous montrera peut-être une fissure localisée
FIG. 808. — Exploration du tibia, bord antérieur et face interne.
et incomplète; (je ne croyais guère à ces fissures, J'en ai vu quelquesunes, et très nettes, dans ces derniers temps); mais il n’y à pas de solution de continuité osseuse, proprement dite.
Explorez aussi la mobilité : la mobilité postéro-antérieure, en fixant la partie supérieure de la jambe et en relevant le cou-de-pied (fig. 807):
la mobilité transversale, en fixant en haut, comme tout à l'heure, d'une main (fig. 806), et cherchant à reporter la jambe, en dessous, d’un côté et de l’autre. N’insistez pas trop, s’il y a de la douleur.
Cela cède: assez souvent, vous sentez même un peu de crépitation. Bien: les deux os sont rompus; n’en demandez pas davantage à l'exploration initiale, si vous pouvez, sans tarder, recourir à la radiographie; elle vous instruira des détails de la fracture, et il est anormal de faire souffrir votre blessé, quand vous avez à votre disposition un procédé d'examen, qui vous fournira de meilleures données, et sans douleur.
Si vous ne pouvez pas y recourir, — ou y recourir très vite — et
FIG. 809. — Exploration du péroné sur son bord postérieur.
c’est là une éventualité qui se présentera bien souvent encore —
explorez l’un après l’autre les deux os sur toute leur continuité. Explorez le tibia, crête et face interne (fig. 808); explorez le péroné
sur son bord postérieur (fig. 809), derrière la voussure des péroniers
latéraux; il est, à ce niveau, dans le pli jambier externe, accessible sur toute sa hauteur.
Parmi les formes multiples de fractures, rappelez-vous les suivantes, que vous pouvez reconnaître à ce premier examen.
A. Pas de raccourcissement, d’inflexion latérale, ni de rotation de la jambe; pas de saillie notable à la face interne du tibia; crête tibiale interrompue par une dépression, un léger relief, qui se prolonge à la face interne; douleur locale, à ce niveau; mobilité latérale et souvent crépitation : fracture transversale, sans déplacement. — Explorez le péroné (fig. 809); douleur, dépressibilité (touche de piano), crépitation, dans le même plan; vous avez affaire à la fracture de jambe, en travers, typique, et la mobilité est souvent, alors, très étendue. Un bon pro-
cédé, pour lapprécier, est le suivant : glissez la main, à plat, sous le « foyer », et relevez la jambe; elle se coude nettement en avant.
B. Aïlleurs, vous notez un relief, plus ou moins saillant, à la face
interne du tibia, une inflexion latérale du segment inférieur de la jambe, une rotation externe ou interne du pied : fracture chevauchée.
Palpez ce relief, en déprimant la nappe d'infiltration sanguine, qui l’enveloppe d’ordinaire ; cherchez s’il est à pointe déclive ou à pointe remontante.
Le plussouvent, il sera à pointe déclive, et vous sentirez cette pointe, plus ou moins épaisse, d’ailleurs, mais toujours irrégulière, abaissée en avant et en dedans : c’est le fragment supérieur qui chevauche. — Dans d’autres cas, l'extrémité osseuse, en pointe saillante, remonte, et vous la heurtez, en suivant, de haut en bas, la face interne du tibia : c’est le bout inférieur, qui, cette fois, chevauche, ou qui, pour mieux dire, traduit au dehors le déplacement en longueur des fragments.
Vous pouvez avoir affaire, d’ailleurs, à un {rait transversal : le volume et la forme du bout déplacé vous renseigneront. — Plus souvent, il s'agira d’un trait oblique oblique en bas, en dedans et en avant, c’est la forme cou-
FIG. 810. — Fracture spiroïde du tibia (chez un jeune sujet).
rante et c’est alors le fragment supérieur qui se déplace, s’abaisse et fait relief; — oblique en bas, en dehors et en arrière : c’est le fragment inférieur qui saille et remonte.
C. Vous rencontrerez encore, et surtout à l’union du tiers moyen et du tiers inférieur de la jambe, la fracture en V, spiroïde, hélicoïdale
« par torsion » (fig. 810).
EXPLOR. ET DIAGN.
Le fragment supéro-interne, chevauché d'ordinaire, sera nettement triangulaire; il se réduira sans grand’peine par la traction sur le pied et s’adaptera tout naturellement au «creux », de forme « inverse », qu'il a laissé, en se détachant, sur l’autre fragment; mais, dès que vous cessez de tirer, il glisse et saille de nouveau. De la pointe du V «rentrant », une fissure émane souvent, qui contourne l’extrémité sous-jacente du tibia, et circonscrit un fragment intermédiaire, un troisième fragment, que la radiographie seule permettra, du reste, de préciser (fig. 810).
Il est rare, — quoiqu’on le répète traditionnellement — qu’elle descende jusqu’à l’article tibio-tarsien et intéresse le bord postérieur de la mortaise et la surface articulaire mortaisienne; pourtant, le fait s’observe et s’accuse par une hémarthrose tibio-tarsienne plus ou moins abondante.
Ne manquez jamais, du reste, après que vous avez constaté la fracture diaphysaire, quels qu’en soient le type et le siège, d’examiner aussi les deux articulations limites, le genou et le cou-de-pied: vous y trouverez assez souvent, même sans lésions ostéo-ligamentaires surajoutées, un certain épanchement, de l’hydarthrose (l’hydarthrose du genou se voit dans les fractures de jambe, comme dans les fractures de cuisse, quoique plus rarement) et cet épanchement peut avoir quelque part dans le pronostic fonctionnel ultérieur.
D. Il arrive encore que vous ne découvriez à l’examen direct, « préradiograpique, » dont nous parlons, aucune de ces déformations, en somme, bien caractérisées, qui procèdent des divers types de chevauchement; mais un « foyer » très mobile, très crépitant à ses deux extrémités, avec un fragment intermédiaire, plus ou moins long, plus ou moins oblique, et saillant par l’un de ses bouts. Le palper ne sera pas toujours démonstratif, mais la radiographie vous renseignera exactement, et, de toute façon, vous ferez bien de penser à cette forme particulièrement grave, quant à la réduction et à la consolidation régulière, de fracture de jambe : fracture du tibia, avec fragment intermédiaire, plus où moins déplacé et enclavé; fracture du péroné, transversale ou oblique, parfois, elle aussi, à fragment interposé.
Enfin, je n’ai qu'à rappeler la fracture comminultive, à fragments multiples, qui se mobilise et crépite, dans tous les sens.
Le péroné est fracturé d'ordinaire plus haut que le tibia, quelquefois très haut, au col, à la tête; mais ce n’est point là une règle constante : il peut être fracturé plus bas, même à la malléole, ou au même niveau, et, lorsque les deux traits, tibial et péronier, se trouvent ainsi dans le même plan, la mobilité en devient beaucoup plus accusée (Voy. plus haut, p. 689). Si la solution de continuité siège très haut ou très bas, le péroné sert toujours un peu « d’attelle », et, hormis
les cas où la violence initiale a été considérable, il limite, dans une certaine mesure, le déplacement réciproque des fragments tibiaux.
E. Lorsqu'elle est complète, l'intégrité du péroné-attelle prévient et enraye les déplacements tibiaux. Ainsi en est-il dans les fractures isolées de la diaphyse tibiale.
Vous ne trouverez parfois, à l'examen direct, qu’un trait transversal douloureux, et un peu de dépressibilité, avec ou sans crépitation nette, à la pression alternative au-dessus et au-dessous de ce trait (fig. 808) Ainsi en est-il encore dans les fractures sous-périostées, des jeunes sujets. — Ailleurs, au même niveau, vous percevrez le relief du fragment supérieur, qui saille plus ou moins à la face interne du tibia, pendant que le fragment inférieur se déplace en dehors, dans Pespace interosseux, que la crête tibiale est interrompue et qu’une inflexion angulaire se dessine en dedans de la jambe. Il n’y a pas de chevauchement, ni, par suite, de raccourcissement, hormis le cas où l’extrémité supérieure du péroné serait luxée en haut, ou l’extrémité inférieure complètement détachée du tibia, en diastasis.
Vous pourrez voir encore, chez les enfants et chez les adolescents, le tibia simplement incurvé à convexité antérieure — et la même incurvation occuper aussi, parfois, le péroné — pas de dépression locale ni de crépitation, sous la main : c’est le type de la fracture dite « en bois vert ».
Bien entendu, la radiographie sera de toute nécessité pour conclure, dans ces diverses formes : c’est elle encore qui démontrera les fissures, assez souvent spiroïdes, qu’on peut observer chez les enfants — et qu’on voit aussi — exceptionnellement — chez l’adulte. Il y a lieu d’y penser, en particulier, dans les accidents du travail, parce qu’elles donnent la raison de certaines douleurs locales persistantes, autrement inexpliquées. A di
Nous avons étudié, au Genou, les fractures de l'extrémité supérieure du tibia; quant aux fractures supra-malléolaires, nous y reviendrons, à propos des fractures du cou-de-pied. (Voy. plus loin p. 712).
S'il faut savoir examiner la fracture diaphysaire, pour en faire le diagnostic, il convient aussi d’être rompu à l’examen de la réduction, une fois que vous avez réduit ou cherché à le faire. Et cela, une fois encore, avant la vérification radiographique, ou lorsqu'on ne peut y recourir.
Suivez du doigt la crête tibiale, de haut en bas : elle doit être rectiligne, régulière, sans heurt ni déviation latérale; prolongée en bas, elle tombe dans le premier espace inter-mélatarsien.
Tracez la ligne d’aplomb du membre inférieur, la verticale, qui descend de l’épine iliaque antéro-supérieure : elle passe par le milieu de la rotule, et vient finir au bord interne du premier métatarsien.
Mesurez encore la longueur de la jambe « réduite », en la comparant à celle de la jambe saine, et, pour cela, 1l vous suffira de mener un cordon, de l’interligne externe du genou, de la base de la rotule, partie moyenne, ou encore du tubercule de Gerdy, toujours saillant et reeconnaissable, à la point de la malléole externe.
Surtout repérez avec grand soin laëtitude du pied, et assurez-vous qu'il est nettement à angle droit, que le talon ne tombe pas, que la région sustalonnière n’est n1concave ni convexe, que la plante est horizontale.
Il y a aussi l’examen de la fracture consolidée, dont nous reparlerons à propos du cou-de-pied, et qui, du reste, pourrait faire l’objet, à lui tout seul, d’une longue étude.
Je rappellerai seulement le cal vicieux
FIG. 811. — Pseudarthrose du tibia en haut en baïonnelte, par che- (ancienne plaie de guerre). vauchement non ré-
duit : raccourcissement
plus ou moins considérable, gros cal; — le cal vicieux par incurva-
lion ou inflexion, en avant, en arrière, latéralement; — le cal vicieux par rotation du fragment inférieur, inclinaison ou chute du pied en dedans ou en dehors.
Mais la fracture peut, d'autre part, tarder à se consolider ou se terminer par pseudarthrose.
En pratique, ne vous hâtez pas de conclure à la pseudarthrose, surtout s'il s’agit d'une fracture simple; vous verrez de très longs retards de consolidation (six mois, un an), qui finissent par guérir.
Vous aurez même, parfois, quelque peine à reconnaître encore la mobilité interfragmentaire, et, pour y réussir, vous devrez encadrer les deux bouts le plus près possible de la ligne de fracture, et chercher, par des mouvements alternatifs de translation latérale, à les « faire Jouer » l’un sur l’autre (Voy. plus loin, Cou-de-pied); d’ailleurs, un autre signe sera confirmatif; l’ancien foyer de fracture reste douloureux dans ces essais de mobilisation, s'ils sont un peu «poussés ».
Lors de pseudarthrose proprement dite, et surtout à la suite des fractures compliquées, avec perte de substance, le diagnostic devient évident, et ce qu’il convient de noter alors, à l'exploration locale, c’est, avec l’étendue de la mobilité, la longueur de écart interfragmentaire, la forme plus ou moins effilée des fragments, l’atrophie musculaire : toutes données qui seront à confirmer par l’examen radiographique, électrique, etc., et qui pourront étayer les indications thérapeutiques.
Les figures 811 et812 serviront d'exemple 1l s'agissait, 1C1, d’une FIG. 812. — Pseudarthrose du tibia. Radiographie. pseudarthrose du tibia (plaie de guerre ancienne, avec large perte de substance osseuse), et du tibia seul, le péroné étant resté intact; aussi la marche était-elle conservée, la pseudarthrose se traduisant par une inflexion angulaire interne très accusée, avec saillie et ascension de la tête péronière. Il en va autrement, quand la pseudarthrose est double, et porte à la fois sur le tibia et le péroné, la solution de continuité péronière pouvant, d’ailleurs, siéger au même niveau que celle du tibia, au-dessus
ou au-dessous : la mobilité est, alors, autrement prononcée, et l’infirmité autrement grave.
Les fractures qui viennent d’être signalées s’accompagnent d’ecchymoses souvent larges, descendantes, qui ne manquent jamais, mais dont lapparition peut être plus ou moins précoce; nous dirons plus loin, à propos des malléoles, qu'une ecchymose étendue et hâtive est toujours un signe présomptif de fracture, et le fait vrai pour toutes les régions (voy. Crâne, Bras, Cuisse, etc.); elles s’accompagnent aussi, de temps en temps, de phlyctènes, dont l'abondance et la précocité peuvent aussi servir au diagnostic. Enfin, vous verrez, surtout dans les fractures chevauchées, à grand déplacement, des hématomes, des infiltrations, énormes parfois, surtout au mollet.
Il y a aussi de ces gros hématomes du mollet, sans fracture, et, parmi les lésions traumatiques des parties molles, à la jambe, c’est une forme à noter; la rupture de varices intra-musculaires semble à évoquer, dans certains cas. — Ailleurs, lhématome succédera au « coup de fouet », mais la douleur brusque, aiguë, qui dénonce ce même accident, sera caractéristique.
AFFECTIONS NON TRAUMATIQUES DES OS
En dehors du traumatisme, vous verrez, à la jambe, toute FIG. 813. — Tibia Lannelongue. une série de lésions, dont le diagnostic aura également
pour élément principal l'examen à l’œil et à la main. Il faut établir deux catégories de ces lésions, suivant qu’elles procèdent DES OS ou qu’elles siègent DANS LES PARTIES MOLLES.
AUX OS, vous trouverez : des courbures rachitiques, de types divers, à convexité antérieure ou latérale, le plus souvent, associées
au genu valgum, au genu varum, au genu recurvatum, aux piedsbots, bilatérales d'ordinaire.
Signalons encore la courbure antérieure du tibia, plus ou moins saillante (fig. 813 et 814), le tibia Lannelongue, témoin de l'hérédosyphilis.
Vous rencontrerez aussi des exostoses épiphysaires de l'extrémité übiale supérieure, internes, en crochet descendant, (fig. 814 bis et 815) qui, parfois soulèvent la peau, et qu'on reconnaît, en tout cas, au moindre palper. Explorez toujours l’autre jambe : elles sont souvent bilatérales.
Il y a d’autres exostoses à l’épiphyse tibiale supérieure : des exostoses postérieures, qui s’infiltrent dans lépaisseur des muscles et acquièrent, dans certains cas, un grand volume. Vous sentez un gros bloc dur, osseux, bosselé, immobile, qui émerge en haut du creux poplité et qui descend plus ou moins bas dans le mollet : vous êtes surpris, et, tout naturellement, vous pensez au sarcome, au sarcome ossifiant.
L'interprétation peut être exacte, parfois; mais 1l faut connaître ces volumineuses exostoses du mollet, bénignes, curables et qui se reconnaîtront à leur très lente évolution, à leur dureté osseuse « totale », à leur implantation pédiculaire (avec pédicule plus ou moins large, du este) à la face postérieure du tibia, tout en haut (c’est la radiographie, qui fournit alors des données démonstraie Ê : FIG. 814. — Tibia Lannelongue
M. Alquier a bien décrit ces exo- : de D PDU stoses; j'en ai vu, au cours de la l guerre, un exemple, des mieux caractérisés. Il s'agissait d’un jeune soldat, chez qui je constatai le gros « bloc osseux sous-poplité », dont je parlais tout à l'heure; la tumeur remontait à dix ans, elle s'était développée peu à peu, sans douleur; mais elle entravait un peu la flexion du genou et gênait la marche. Je découvris par une incision interne, et j’excisai, au ciseau, la masse osseuse. L’excision fut incomplète, car, à quelques mois de là, j'appris qu’une nouvelle intervention avait eu lieu dans un hôpital de la zone des étapes, qu'on avait
conclu au sarcome, et que l’amputation de la cuisse était décidée. Sur ma demande, on voulut bien me renvoyer le malade, et m'adresser, avecilui, la tumeur, « restante ou récidivée », qui avait été extirpée; l'examen histologique ne confirma nullement l'hypothèse néoplasique.
FIG. 814 bis. — Exostose épiphysaire du tibia, en haut et en dedans.
Après quelques semaines de traitement, mon jeune soldat guérit; il est resté guéri, il s’est marié, il est père de famille.
Vous pourrez avoir affaire encore à des tumeurs osseuses localisées, dont les caractères cliniques manifesteront nettement la nature : ainsi en était-1l de l’épithélioma du tibia, représenté figure 816 : la peau était ulcérée et un volumineux champignon, gosselé et saignant, faisait relief à la face interne du tibia; au-dessous de ce champignon proéminent, Je pénétrai dans un os, ulcéré, lui aussi, friable, saignant, el l'examen histologique des fragments prélevés démontra l’épithélioma : l’amputation de cuisse fut pratiquée.
Mais voici une autre «image clinique », dont l'interprétation soulèvera parfois de tout autres difficultés.
À telle ou telle hauteur de la jambe, vous trouvez une GROSSE TUMEUR DIFFUSE, QUI FAIT CORPS AVEC LES OS, le plus souvent avec le tibia, une tumeur qui figure un relief réguliérement convexe ou plus ou moins bosselé, et que recouvre une peau tendue, mais indemne et mobile; — une tumeur qui date de loin, qui s’est développée lentement, sans à-coups notables, et qui a été longtemps négligée, parce qu’elle ne gênait que peu la marche et le travail.
Vous serez témoins, dans toutes les régions, de ces accoutumances étranges (chez certains sujets) aux grosses tumeurs, qui ne font pas souffrir.
Explorez-la, cette masse saillante; ne vous contentez pas de palper la surface et les contours du relief; cherchez si elle procède du tibia ou du péroné, et poursuivez-la dans la profondeur, en avant, à travers les muscles -antérieurs, relâchés
IG. 819. — Exostose épiphysaire de l'extrémité supérieure du tibia.
FIG. 816. — Épithélioma du tibia.
par la flexion du pied, en arrière, en pliant le genou, pour détendre « ? 7 € les muscles du mollet, et ne manquez pas de compléter l'examen dans ee z LE DL Ar NA le décubitus ventral. (Voy. plus haut, fig. 796 et 797.)
Vous reconnaîtrez, de la sorte, plus ou moins nettement, Jusqu'où la masse se prolonge, en haut, en bas, en arrière, dans l’espace interosseux, au contact et autour de l’os adjacent; et vous en apprécierez les caractères de surface, la consistance, l’indolence ou les « points sensibles ».
A quoi penser? — A l’ostéomyélite chronique, au sarcome, à la syphilis.
La « tumeur ostéomyélitique » est dure, compacte, un peu bosselée, d'ordinaire; si l’on démêle une poussée aiguë, douloureuse, fébrile dans les commémoratifs (parfois malaisés à préciser, les accidents aigus remontant à l'enfance, et l’ostéomyélite chronique s’observant à une échéance beaucoup plus tardive), on trouvera là, pour le dia-
FIG. 817. — Ostéomyélite chronique d'emblée, hypertrophique et généralisée, du tibia.
gnostic, un appoint de grande valeur; une ou plusieurs cicatrices cutanées, même distantes de la zone actuellement affectée (la croissance les en a écartées) seraient aussi particulièrement démonstratives,
S'agit-il d’ostéomyélite chronique d'emblée, il est rare encore — quand la masse grossit, lentement, mais progressivement — que l’on n’observe pas, si l’on suit le malade, quelques élévations thermiques, quelques douleurs, surtout nocturnes; vous verrez enfin, dans certains cas, ces douleurs s’accuser, par crises ou continues, la fièvre survenir, par intermittences, puis s'établir, à grandes oscillations; la masse, toujours dure, devenir « sensible » sur toute sa continuité, et nettement douloureuse en certains points : un abcès se crée sous l’épaisse carapace osseuse périphérique, abcès central, (abcès douloureux des os), etitoute thérapeutique restera illusoire, jusqu’à ce qu’on ait trépané l'os et ouvert cet abcès profond.
C’est le type habituel. Il convient de rappeler une autre forme de «tumeur ostéitique », assez rare, du reste, tumeur de surface convexe, régulière et lisse, et dont la paroi en coque mince se déprime parfois sous le doigt qui explore, en crépitant (crépitation parcheminée): on
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peut même, si elle proémine suffisamment, y déceler de la transparence, à la lumière transmise. Ces indices devront éveiller l'idée d’une ostéite kystique : la radiographie conclura.
Enfin, je signalerai les deux figures 817 et 818 : il s'agissait d’une ostéomyélite chronique d’emblée, hypertrophique et généralisée,
de toute la continuité du tibia.
L'infirmité était complète et des plus pénibles : j’amputai la cuisse.
Mais ces ostéites kystiques et ces ostéites hypertrophiques diffuses sont des exceptions en pratique courante; ce qu'il faut bien connaître, c’est la « tumeur ostéomyélitique », avec peau intacte, sans abcès périphériques, dont nous parlions tout à l'heure, et dont le diagnostic est à discuter, en certains cas, avec le sarcome et la syphilis.
L'ostéo-sarcome.— Certes, dans la forme périostique, la consistance de la tumeur, si compacte soit-elle, n’est pas dure comme l’ostéomyélite ; mais vous vous trouverez en présence de sarcomes centraux, qui refoulent en dehors la paroi tibiale et restent plus ou moins longtemps enveloppés d’une coque osseuse; et vous verrez des cas, où l'interprétation est particulièrement épineuse; sans doute, l’examen radiographique fournit de précieuses données, parfois démonstra-
FIG. 818. — Ostéomyélite chronique hypertrophique du tibia. Coupe longitudinale du tibia.
tives d'emblée; mais il est telles conditions, où le problème ne parait pas résolu, et la solution est d'importance.
Dans le sarcome central, la surface de la tumeur est, en général, plus régulière que dans l’ostéomyélite, et, s’il y a des bosselures ou des zones saillantes, elles n’ont pas la durelé osseuse; elles sont rénitentes ou molles. Je me souviens de faits, où le diagnostic ne s’est
confirmé qu’au cours de l'intervention, et je crois que, hormis les cas « d’évidence », (il y en a; accroissement rapide de la masse, qui émerge de la coque osseuse, en certains points; douleurs intenses; ganglions inguino-cruraux ; pâleur, état général plus ou moins compromis), 1l est de pratique sage, d’aller toujours découvrir et reconnaître la tumeur, dans un premier temps — d'autant plus que lexérèse locale, au moins dans certains sarcomes, peut donner de durables résultats (voy. p. 487 et fig. 550);
La localisation de quelques-unes de ces tumeurs, non plus sur la continuité de la diaphyse tibiale ou péronière, mais sur une épiphyse, et, en particulier, à lépiphyse
FIG. 819. — Gros sarcome de la tête FIG. 820. du péroné, développé en arrière, Gros sarcome central de la tête du péroné. sous les jumeaux.
supérieure, peut entrainer des difficultés particulières d'interprétation.
Voyez les figures 819 et 820 : gros sarcome, né dans la tête du péroné, et développé tout entier en arrière, à la partie supérieure du mollet; on voyait et sentait là une volumineuse tumeur, bridée par les jumeaux, ferme, presque dure, et dont la nature et l’origine ne laissaient pas que d’être, tout d’abord, assez difficiles à préciser; c'était
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un sarcome central de l'extrémité supérieure du péroné, qui proémi-
nait en arrière, après une large destruction de sa gaine osseuse pri-
mitive. Or, la vaste cavité osseuse, de bords épais et saillants, que pe A & pa 24 < “ U «3
représente la figure 820, n’était pas aussi nettement apparente sur la
jambe recouverte de ses parties molles, et « vivantes », et ce ne fut , Q 2 r
qu'en suivant le péroné, de bas en haut, par le procédé représenté
figure 809, qu’on s’assura qu'il était épaissi au niveau de la tête et du
col, et qu'il faisait corps avec la masse postérieure, sous-poplitée.
La Syphilis. — En pratique, je répétlerai, ici, qu'il faut toujours y penser, et recourir, en règle, à la « réaction ».
Elle peut se présenter sous deux formes, qui rappellent et simulent parfois l’ostéomyélite chronique ou le sarcome.
Vous verrez des ostéites syphilitiques compactes, dures, figurant des tumeurs circonférentielles plus ou moins volumineuses, ou des tumeurs localisées, le plus souvent à la face interne du tibia, également dures, hyperostosiques; — l'aspect rappelle celui de lostéomyélite chronique, et, malheureusement, le traitement spécifique est, en pareille occurrence, d'efficacité médiocre.
Vous verrez aussi des ostéites gommeuses, en grosses tumeurs parfois, mais ramollies par places, et qui peuvent donner l'illusion du néoplasme. Ce sont, d'ordinaire, des lésions douloureuses, et acuité « nocturne » des douleurs est à relever.
Vous pourrez rencontrer encore des ostéo-périostites typhiques, non abcédées, en relief dur, localisé d'ordinaire à la face interne du tibia ; c’est encore une hypothèse qu’il faut savoir émettre et vérifier.
Quant à l’ostéite tuberculeuse, il faudra aussi ne jamais l'oublier, et vous pourrez avoir affaire à des tuberculoses centrales, enveloppées d’hyperostose, et qui, cette fois encore, ressemblent singulièrement à l’'ostéomyélite. Pourtant, plus ou moins vite, le foyer s'entoure d’une gaine fongueuse, des abcès se forment, et c’est sous la forme abcédée ou fistuleuse, que le diagnostic se présente le plus souvent à faire.
Ailleurs, 1l ne s’agit plus d’une « tumeur » osseuse froide, recouverte d’une peau indemne et mobile; il y a un abcès, un abcès d’origine osseuse, avec un os plus ou moins déformé, tuméfié, au-dessous de lui. Get abcès, cette collection fluctuante, on pourra les confondre avec une gomme ramollie, une gomme osseuse, s'entend: il faut y penser; mais, si l’on y pense, on ne se laissera pas tromper, d'ordinaire. — Non; c’est un abcès, plus ou moins volumineux, qui soulève une peau un peu rouge et œdémateuse, ou que lon délimite, dans le plan sous-cutané, indolent, sans rougeur, sans altération cutanée.
Cet abcès élimine d'emblée le sarcome; oh! je sais bien qu’on voit des sarcomes avec abcès, abeès d’origine cutanée, le plus souvent, et
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procédant de la peau distendue, irritée, infectée (et, plus tard, ulcérée); mais ce sont des raretés, et qui ne compromettent pas, en général, le diagnostic de la tumeur, alors de plein développement et de grand volume. — L'abcès, en règle, signale l’ostéite : ostéomyélite chronique prolongée, périostite typhique (quelquefois à longue échéance, tuberculose osseuse.
Notez que, s'ils s'accompagnent parfois de rougeur cutanée, d’œdème, et revêtent les apparences de l’abeès chaud, ou « échauifé », ces abcès peuvent garder l'allure et les caractères de la suppuration
FIG. 821. — Ostéomyélite chronique de l'extrémité supérieure du péroné, avec abcès.
« froide », dans les diverses variétés d’ostéites, qui étaient rappelées tout à l'heure.
Voyez la figure 821 : gros abcès de la région péronière supérieure, émanant, suivant toute vraisemblance, de l'extrémité supérieure du péroné; il date de plusieurs mois et a grossi peu à peu; il est indolent; la peau est légèrement teintée de brun, à son niveau, sans rougeur, sans œdème; le malade a une vingtaine d'années, il est un peu pâle et maigre. On conclut à l’abcès froid et à l’ostéite tuberculeuse; on opère : abcès contenant du pus bien lié, sans grumeaux; pas de fongosités périphériques; péroné dénudé, dur, compact, séquestré dans son tiers supérieur, et dont le segment nécrosé est réséqué tout d’une pièce. C'était une ostéomyélite, et l’on retrouve, en cherchant bien dans le passé, une série d'accidents aigus, fébriles, douloureux, ayant nécessité un séjour au lit pendant plusieurs semaines.
Il faut retenir les exemples de ce genre, pour ne pas conclure, d'emblée et toujours, à l'abcès froid tuberculeux, en présence de ces
f 5 : ; : ; ‘ suppuralions anciennes, indolentes, silencieuses. Ajoutons que, dans , Aer RO : 3 : : :
labcès froid tuberculeux, la peau est d'ordinaire, plus largement intéressée, rougeâtre ou violacée, épaissie, infiltrée.
Mais ces abcès finissent par s'ouvrir et se fistulisent, et c’est ainsi que vous êtes conduit à trouver et à examiner parfois de grosses tumeurs osseuses, suppurées et fistulisées. En pareil cas, il faut toujours suspecter d'emblée la tuberculose, mais il faut toujours, également, songer à l’ostéomyélite. Il y a des formes qui sautent aux yeux : fistules multiples, de bords amincis, érodés, violacés, et entourés d'une zone cutanée, plus ou moins large, de même aspect; écoulement d’un liquide séro-purulent, parfois grumeleux ; fongosités saillant par les orifices; gros ganglions inguino-cruraux, le plus souvent. Ostéite tuberculeuse, suppurée et fistulisée : c'est entendu.
Mais il y a aussi des cas — et qui ne sont pas rares — où, sous un aspect très analogue, l’ostéomyélite est en cause. C’est l'exploration des fistules, qui vous fournit alors les meilleurs renseignements : vous ne pénétrez pas dans un os friable, comme le fait s’observe lors de tuberculose; vous heurtez de l'os compact, par tous les trajets fistuleux, de l’os nécrosé; et, de plus, le segment osseux correspondant est, d'ordinaire, très épaissi, très volumineux, et dur, uniformément dur, donnant aux doigts une toute autre sensation que l’os tuberculeux, ramolli et dépressible par places. — Il est bon d’être prévenu de ces faits, pour ne pas admettre, de prime abord, la tuberculose, dont le pronostic est autrement grave.
AFFECTIONS DES PARTIES MOLLES
Je suppose maintenant que les os soient indemnes, et que l'affection porte exclusivement sur les PARTIES MOLLES. Le palper le démontre, et la mobilité profonde témoigne de l'intégrité du squelette, dont la forme, le volume, la surface ne révèlent, d’ailleurs, rien d’anormal.
Nous signalerons ici les ŒDÈMES CHRONIQUES, les VARICES, les NÉOPLASMES, les ULCÈRES. Nous retrouverons les gangrènes, plus loin, au pied.
Voyez la figure 822; il s’agissait d’un œdème chronique, lymphatique, de la jambe droite, chez une jeune fille, qui en souffrait depuis plusieurs années; l’æœdème remontait un peu au-dessus du genou; il se réduisait notablement par le séjour au lit, mais reprenait vite son volume, dès que la jeune fille se levait et marchait. La jambe était presque doublée, la boursouflure, circonférentielle, indolente, assez ferme, recouverte d’une peau très pâle. On ne trouvait de cicatrice ni de tumeur, nulle part. Il y avait également une légère tuméfaction
œdémateuse de la jambe gauche. Le gros pilier d’œdème que repre-
FIG. 822. — OŒdème chronique, lymphatique, de la jambe droile.
sentait la jambe droite entraînait une gêne fonctionnelle croissante, qui n'avait cédé à aucun traitement : je pratiquai (c'était en 1913), les excisions aponévrotiques conseillées par M. Condoléon (d'Athènes), en y combinant des excisions cutanées, et j'obtins un assez bon résultat, que je n’ai malheureusement pas pu suivre.
Ces œdèmes diffus permanents relèvent, sans doute, de lésions ganglionnaires, congénitales ou acquises, et, dans certaines conditions, il y a lieu de ne pas perdre de vue la filariose.
Vous verrez encore, à la suite de certains accidents, de certains traumatismes sans plaie, des œdèmes, parfois énormes, de tout le membre inférieur, ou limités au pied et à la jambe, ou à la jambe seule, à la cuisse seule : œdèmes circonférentiels, indolents, permanents, eux aussi, et qui résistent opiniâtrement à toute thé-
rapeutique. Leur origine est le plus souvent imprécise, mais il
FIG. 823. — Ulcère varico-syphilitique de la jambe avec œdème éléphantiasique.
paraît bien qu’on puisse assez souvent évoquer une action nerveuse. J'en ai observé, pendant la guerre, quelques cas réellement « mons-
rueur », et Je rappellerai celui d’un officier, qui, après un coup de pied de cheval, sans plaie, sans fracture, datant de six mois, à la cuisse droite, présentait un œdème dur, généralisé, de cette cuisse, qui en doublait la circonférence, et qui se prolongeait, « moins déve-
loppé », à la jambe. On rencontre de gros œdèmes chroniques du membre inférieur, à la suite des oblitérations veineuses haut situées; mais la forme que nous venons d'indiquer diffère de ce type courant par le volume anormal du membre infiltré, et, quelquefois, (comme dans le fait que nous venons de rappeler) par la distribution de l’œdème, qui peut être à rebours de la loi de déclivité.
Plus souvent, vous aurez affaire aux œdèmes chroniques, pseudo - éléphantiasiques, consécutifs aux ulcères ou aux fistules invétérées de la jambe. Les figures 823 et 824 en sont des exemples ; — figure 823:
vieil ulcère, varico-syphilitique, de la jambe gauche; peau brunâtre, épaissie, bosselée, scléreuse; la jambe est cylindrique, très grosse,infiltrée sur toute sa hauteur, et l’infiltration s'étend au pied, du reste, renversé en dedans, et à peu près immobile; — figure 824,
FIG. 824. — OEdème éléphantiasique de la jambe et du pied; fistules osseuses invétérées.
aspect, déformation, impotence, toutes semblables; quelques trajets fistuleux, d’ailleurs, étroits et suintant peu, conduisent au tibia, mais l'affection osseuse date de loin, n’a jamais guéri, n’a jamais été traitée, dans certains cas, et, peu à peu, la grosse jambe éléphantiasique s’est constituée. Il s’agit là, très souvent, d’infirmités irrémédiables et douloureuses; et l’amputation peut être indiquée.
EXPLOR. ET DIAGN,.
Les Varices. — Elles nécessitent une exploration méthodique, pour en apprécier le siège, les caractères, les formes particulières, les complications, les indications opératoires.
Grosses varices superficielles, sinueuses, bosselées, saillantes. Elles peuvent affecter simultanément les deux territoires de la saphène
FIG. 825. — Grosses varices de la saphène interne, à FIG. 826 droite; de la saphène externe, à gauche. Vue antérieure. Id. Vue postérieure
interne et de la saphène externe, ou rester cantonnées à l’un ou à l’autre (ee chez le sujet représenté figures 825 et 826, la saphène interne était variqueuse à droite, la saphène externe à gauche: les varices étaient très volumineuses, et complètement indolentes; l’homme était. entré dans notre service pour un traumatisme, et ne se souciait nullement des énor ions vei ses i es énormes dilatations veineuses, qu'il portait depuis fort longtemps aux deux membres inférieurs.
2 A1 Ac PQ à :
Cest en pareil cas, et lorsqu'on trouve à la face interne de la cuisse:
LA une grosse saphène interne, bosselée et sinueuse, qu’il devient intéres-
sant de se rendre compte de l'insuffisance valvulaire. Faites étendre votre sujet, videz ses veines de bas en haut, puis comprimez la saphène interne tout en haut, au niveau de sa crosse; faites-le lever, alors, en maintenant le barrage : vous sentez la colonne sanguine rétrograde qui vient heurter vos doigts, mais le segment périphérique de la veine ne se dilate pas; cessez de comprimer, et, brusquement, la veine se distend et proémine. Le sang reflue librement, de haut en bas; rien ne arrête : les valvules sont forcées. Et vous pouvez conclure que l’ectasie est définitive, et qu’elle ne fera que s’accroitre et s'étendre, si l’on n’y remédie pas.
Vous verrez toute une série d’autres formes : une saphène interne, apparente et noueuse, à la cuisse; rien à la jambe: une saphène externe
FIG. 827. — Tumeur variqueuse localisée de la jambe.
dilatée sur un court segment, à la partie médiane postérieure du mollet, dans la zone sous-poplitée ; rien de net, plus bas. — Vous verrez aussi, à l'embouchure profonde de l’une et de l’autre saphènes, une bosse saillante, une poche fluctuante, réductible, qui peut en imposer, le reste du membre gardant un aspect normal, pour un abcès froid, une hernie. — Vous trouverez encore, et parfois avec une intégrité complète (en apparence) du reste du membre, avec des troncs terminaux qui ne semblent pas dilatés, des lumeurs variqueuses localisées (fig. 827) : un amas circonscrit de veines ectasiées, sinueuses et bosselées, une véritable « tumeur », parfois, avec de l’œdème dur et des thromboses.
Je voudrais rappeler encore les varicosités, ces petites nouures, violacées ou rougeâtres, ces courtes sinuosités veineuses, sous-épidermiques, disséminées à la surface de la jambe, au dos du pied, plus rarement à la cuisse : ces varicosités superficielles dénoncent souvent les varices profondes, intra et intermusculaires, et vous relevez, en même temps, les douleurs du mollet, les crampes, les gènes fonctionnelles,
les œdèmes du bas de la jambe, apparents le soir et résorbés le matin, qui témoignent de ce processus variqueux profond.
Il faut suivre et palper les cordons variqueux superficiels : vous sentirez des dilatations, des bosselures, qui ne font pas relief à la peau; souvent aussi, VOUS sentirez des nodosités, des tractus fibreux localisés, reliquats de phlébites anciennes. Vous verrez encore ces taches brunâtres, irrégulières, plus ou moins diffuses, des deux faces de la jambe, qui sont d'observation courante, lors de varices anciennes, et qui, s'il n’y a pas de dilatations veineuses apparentes, signalent, elles aussi, les varices profondes.
Enfin vous aurez affaire — souvent — aux complications : Aux hémorragies par rupture variqueuse. Je noterai que la
FIG. 828. — Ballottement du mollet pour la recherche de la douleur, lors de phlébite.
rupture porle quelquefois sur une toute petite ampoule, sans que l’on trouve de grosses dilatations veineuses, le long du membre, et ces hémorragies, très simples à enrayer, si l’on est prévenu, n’en deviennent pas moins considérables et graves, dans certains milieux et certaines conditions.
J'ai vu des femmes, de pauvres vieilles femmes, d'ordinaire, « saignées à blanc » par cette étroite déhiscence veineuse, qu'une compression, faite à temps, eût oblitérée; j'en ai vu mourir une, cette année encore, qui nous avait été amenée en état d’anémie suraigué, et irrémédiable.
— Aux phlébites variqueuses, circonscrites à une « tumeur varir © ,? + re ñ queuse », el s’'accusant par une rougeur cutanée, de l’œdème, de la douleur (de la fièvre, naturellement), et une induration, en cordons,
. ,: ; en noyaux, — qu'il faut explorer doucement, sans pression forte, sans r S : nr .ç © brusquerie ou occupant tel ou tel segment du gros tronc, saphène
interne ou saphène externe, et se traduisant par un cordonnet ferme, douloureux, rouge, ou par une série de bosselures, étagées sur la continuilé de la veine, et de mêmes caractères.
— Aux ulcères (voy. plus bas).
Et, qu'il y ait ou non des varices, je voudrais rappeler ici les signes d'exploration des phlébites du membre inférieur, des phlébites infectieuses, telles qu'on les observe, au cours de multiples affections d'ordre médical, dans la puerpéralité, dans certaines suppurations pelviennes, à la suite de cerlaines laparotomies.
Douleur brusque au mollet; un peu d’œdème à la région malléolaire: très souvent, un point de côté, un crachement de sang (embolie: infaretus). Faites ballotter le mollet, comme le représente la figure 828 : vous réveillerez de la douleur, s’il y a phlébite (Vulpian); explorez la saphène interne, en dedans de la cuisse, jusqu’à son embouchure, tout en haut; explorez encore, sous l’arcade, le tronc de la veine fémorale, et, au-dessus de l’arcade, la veine iliaque externe : vous trouverez de la sensibilité, de la douleur, au long de cette veine ascendante, quelquefois même un cordonnet ferme de thrombose : le diagnostic est définitivement confirmé.
ULCÈRES DE JAMBE
Il faut savoir reconnaître : l’ulcère variqueux, l’ulcère syphilitique (ulcus elevatum tertiaire, de Verneuil), et les formes hybrides, varicosyphilitiques; — l’ulcère secondairement épithéliomateux et l’épithélioma ulcéré de la peau; — l’ulcère tuberculeux ; — l’ulcère endartéritique.
L’ulcère variqueux siège d’ordinaire à la face interne de la jambe; il peut s’étendre à la face externe, faire le tour du membre, et devenir cet ulcère circonférentiel, de cure si aléatoire et si malaisée, et qui, d'autre part, ne se cicatrise guère, sans créer une bride cireulaire compressive, entraînant l’œdème chronique du pied. Il est de contours irréguliers, le plus souvent allongé suivant l’axe du membre: à la longue, il réagit sur le tibia sous-jacent, et vous observerez parfois de grosses périostoses, que Reclus avait bien décrites, et qui servent de base à cet ulcère.
Voyez figure 829 un type d’ulcère syphilitique, d'ulcus elevatum tertiaire, de Verneuil : il siège à la face externe de la jambe: il est arrondi, ou, du moins, entouré d’une série de bords ronds ; il a détruit l’aponévrose, etles muscles saillent. — Faites faire la réaction de Bordet- Wassermann: elle était positive dans le cas figuré ici, et le traitement spécifique fut suivi d’une cicatrisation relativement rapide; mais, six
mois plus tard, l’ulcère était récidivé, et c’est cette récidive qui est représentée figure 821.
J'ajouterai que, dans tout ulcère de jambe, la réaction spécifique
FIG. 829. — Ulcère syphilitique de la jambe.
est à rechercher : vous rencontrerez, en effet, et assez souvent, des ulcères mixtes, varico-syphilitiques, et qui valent d’être reconnus, parce que la médication spécifique devient un élément nécessaire de leur traitement.
Les vieux ulcères peuvent « se cancériser », et vous voyez surgir
RS
FIG. 830. — Epithélioma développé sur un ulcère variqueux.
alors, à leur surface, un champignon, plus ou moins large et volumineux, de bourgeons durs et saignants (fig. 830). Allez aux ganglions : ils deviennent souvent durs, eux aussi, et ne donnent plus la banale
JAMB # E 7il
impression de l’adénopathie chronique simple, d'observation coutumière dans les ulcères variqueux.
Mais vous verrez aussi des épithéliomas cutanés, qui prennent
NN Nù
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FIG. 831. — Épithélioma cutané, ulcéré de la jambe.
figure d’ulcères : ulcères à bords épais, plus ou moins noueux, à fond bourgeonnant dur, et qui saignent au moindre frottement (fig. 831). Les ganglions sont, là encore, bien entendu, toujours à explorer.
FIG. 832. — Ulcère endartéritique de la jambe.
Tout autre est l’ulcère tuberculeux : il est de bords sinueux, amincis, décollés, violacés; il est plat, mou, déprimé, de fond pâle, rosé, suintant. Il faut toujours, en pareil cas, penser à la fistule, et la rechercher, au centre de l’ulcère, et surtout sous Îles bords; car ces ulcérations culanées se développent souvent autour d'une fistule
osseuse, en traduisant la « tubereulisation » extensive de la peau, sur les côtés de l’orifice fistuleux originel.
Reste enfin l’ulcère endartéritique. La figure 832 en représente un exemple typique. Homme de soixante-cinq ans ; arlério-sclérose généralisée ; fémorale dure, et qui bat très peu; pas de varices; réaction spécifique négative; ulcère à bord mince, sans réaction, ne saignant pas, véritable perte de substance, sphacélique, de la peau. C’est une forme de gangrène « sénile », de gangrène endartéritique, limitée à la peau, et vous trouverez parfois, sur ces membres, de vitalité amoindrie et précaire, une série de plaques ulcérées, de même aspect.
Traumatismes et leurs suites; — affections non traumatiques, aiguës el chroniques; — ulcérations, fistules, tumeurs, gangrènes; — pieds bots : comment regarder, comment explorer ?
TRAUMATISMES DU COU-DE-PIED
Leur complexité est grande, à suivre les descriptions radiographiques, et les classifications qui se sont succédées; en pratique, il convient de distinguer deux types cliniques : les traumatismes à grande déformation, les traumatismes sans déformation.
Regardez donc, avant tout palper, toute exploration directe.
l. GRANDE DÉFORMATION
A. Le talon tombe; au-dessus de lui, la région du tendon d’Achille
est incurvée en arrière plus ou moins profondément (fig. 833). A quoi penser?
Luxation tibio-tarsienne en arrière, avec fracture du péroné, ou fracture des deux malléoles.
Exemple : (fig. 833). Chute du talon; sur le devant de l’articulation, on sentait nettement le relief du bord antérieur de la mortaise, et au-dessous de lui, un '« creux » (fig. 834); la réduction s’obtint, non sans peine, en tirant le pied dans l’axe et le ramenant en avant.
Subluxation tibio-tarsienne en arrière avec fracture marginale postérieure du tibia (fig. 835). La réduction est alors, en général, beaucoup plus simple, car il ne s’agit pas d’une luxation proprement dite, mais d’un « glissement » en arrière de l’astragale, à laquelle le fragment cunéen, détaché du bord tibial postérieur, ouvre la voie. Il ne
-rière, avec fraclure du péroné.
IG 23e RO Luæxation tibio-tarsienne en ar
faut pas oublier la réelle fréquence de ces fractures; en explorant le
FIG. 835. — Subluvation tibio-tarsienne en arrière avec fracture marginale postérieure du tibia.
bord postérieur de la mortaise Hibiale, on arrive à repérer, plus ou moins nettement, ce fragment qui saille en arrière, qui se déplace en crépi-
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FIG. 836. — Fracture sus-malléolaire avec chute du talon.
tant, parfois, et qui, toujours, est le siège d’une douleur locale bien caractérisée. C'est la radiographie qui conelut.
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Luxation sous-astragalienne en arrière. C’est une « rareté »: l’avant-pied est fortement raccourci, et ce qui fait relief en avant, ce n’est pas le « bord » de la mortaise tibiale, c’est la tête ronde de l’astragale, que l'on reconnaît à une exploration suffisante.
Fracture sus-malléolaire avec chute du talon. Cette fois, l’inflexion postérieure est plus haut située (fig. 836); le talon est plus ou moins abaissé, mais se relève aisément, et avec crépitation, lorsqu’on cherche à réduire.
Fracture bimalléolaire basse, #16. 837. — Fracture bi-malléolaire basse, avec subluxation du pied en avec subluxation du pied en arrière. arrière : voyez figure 837.
Pratiquement, nous avons affaire, ici — ou à des luxations vraies, combinées le plus souvent à telle ou telle fracture, malléolaire ou
sus-malléolaire, — ou bien, dans une seconde catégorie de faits, à des déplacements, à des glissements articulaires, secondaires. Ces
SL \ SL: à NYSY Û Se
FIG. 838. — Fracture de Dupuytren.
derniers se réduisent aisément, « en crépitant »; les luxations sont fixes, et ne se réduisent que sous l’action d’un réel effort dirigé dans
un certain sens. | Il y a là, dans cette réductibilité toute simple ou cette fixité, les
éléments d’un diagnostic clinique initial, qui devra être complété naturellement par la radiographie.
B. Le pied est fortement dévié en dehors, et, à telle ou telle hauteur du cou-de-pied, un angle se dessine, ouvert en dehors. À quoi pouvez-vous avoir affaire?
A la fracture de Dupuytren (fig. 838) : déviation angulaire du péroné fracturé, à sinus externe (le traditionnel « coup de hache »); pied en valgus; relief de la malléole interne, qui distend la peau, amincie, violacée, rompue parfois; écartement des deux bords de la
FIG. 839. — Luxation sous-astragalienne en dedans. Vue externe.
mortaise et ballottement astragalien (voy. plus loin); et puis, toujours, chute du talon en arrière, qu’il faut connaître, rechercher, réduire. C'est la forme typique; il y a, comme nous le rappelions tout à l'heure, une fracture bimalléolaire basse, moins déviée, moins caractérisée à l’examen extérieur, mais qui n’en procède pas moins du même mécanisme, et doit être soumise à la même réduction.
À la luxation tibio-tarsienne en dehors, la luxation complète, l’astragale étant tout entier déplacé, — et reconnaissable — en dehors de la mortaise; le fragment déclive du péroné, refoulé loin en haut et en dehors et la pean tendue recouvrant seule la mortaise déshabitée.
C’est là, sous cetle forme de luxation vraie, un accident relativement rare; — mais ce que vous verrez plus souvent, c'est la fracture en abduction, avec angulation externe et diastasis considérables, et «subluxation en dehors de l’astragale et du pied ». La réduction s’obtient sans peine, surtout si la résistance musculaire a été supprimée par l’anesthésie générale ou rachidienne; elle est toujours plus malai-
sée, lors de luxation vraie : « cela tient », le déplacement est « fixe ».
COU-DE-PIED ET PIED Hs
A la luxation sous-astragalienne en dehors : accident rare également; déviation fixe. En dedans, ce n’est pas le bord interne de la mortaise tibiale, qui fait saillie; non; c’est la tête, arrondie, de l’astragale, que vous sentez.
C. C’est en dedans, en varus, que le pied est infléchi, en dedans que l'angle s'ouvre, pendant que la face externe du cou-de-pied figure un relief convexe.
Voyez figures 839 et 840.
Ici, la déformation était « fixe »; elle résistait à toute tentative — exploratrice — de réduction; elle ne fut réduite que sous l’anesthésie
FIG. 8ho. — Luæation sous-astragalienne en dedans. Vue interne.
générale, et par des manœuvres « de force ». C'était une luxation sousastragalienne en dedans — sans fracture (fig. 841).
Signalons ici les luxations isolées de l’astragale, où l’on trouve l'os énucléé, tout entier, sur le dos du pied, en dehors ou en dedans (exceptionnellement en arrière au-devant du tendon d'Achille), et soulevant la peau en un relief très saillant, que l’on reconnaît au
palper (fig. 842). — Il arrive encore que l'énucléation soit « à ciel ouvert ».
Vous pourrez voir — tout exceptionnellement — des luxations
tibio-tarsiennes en dedans, presque toujours associées à des fractures
malléolaires — mais qui gardent aussi le caractère essentiel de la luxation vraie, complète : la fixité.
Cette fixilé est une donnée pratique des plus intéressantes. Bien entendu, vous ne définirez exactement ces traumatismes du pied que par un examen local, prolongé et minutieux, et par la radiographie;
mais il est utile, qu’à l’exploration première, un signe précis, la défor-
mation fixe, fasse penser à la luxation, ne fût-ce que pour PETER les réductions « d'apparence », suivies d’immobilisation, que 1 on observe quelquefois — et trop lard, pour que la remise en place du pied puisse êlre réalisée sans astragalectomie.
Notez bien que, dans les divers types de fractures dont nous allons parler et qui se présentent sous le même aspect: « pied en varus »,
FIG. S8h1. — Luration sous-astragalienne en dedans. Radiographie.
l’astragale peut glisser en dedans, se subluxer, se luxer, en abandonnant tout contact avec la mortaise tibiale : mais ce sont les soluons de continuité et les déviations osseuses, qui commandent ‘alors le déplacement articulaire; il se réduit avec la fracture.
Cherchez donc toujours, en présence d’une déformation « traumatique », telle que celle de la figure 839, à ramener le pied en dehors: insistez doucement, progressivement; si vous réussissez, — et, le plus souvent, en pareil cas, vous aurez senti de la crépitation — concluez’'à la fracture, et attachez-vous alors à en préciser le siège.
Vous aurez affaire, le plus souvent, à la fracture sus-malléolaire — ou encore à une fracture bimalléolaire basse — ou à une fracture par
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éclatement et à fragments multiples de l'extrémité inférieure, renflée, du tibia, du « pilon tibial ».
D. Reste enfin une dernière « grande déformation » : le pied est incurvé en avant, subluxé en avant; plus de saillie du talon, plus de dépression sus-talonnière : la face postérieure de la jambe est toute droite, toute plate, souvent même convexe en arrière dans la région du cou-de-pied.
Luxation sous-astragalienne en avant : c'est une très grande rareté ME Rplus “couvent. 101l s'agira d’une fracture sus-malléolaire, (trait oblique en bas FIG. 8h2. — Luæation isolée, énucléation, de eten arrière; fracture avec ascen- l’astragale en avant el en dehors. sion du talon) ou d’un éclatement du « pilon » tibial, d’une de ces fractures comminutives du segment arliculaire déclive de la jambe.
Il. PAS DE DÉFORMATION APPARENTE NOTABLE
C’est la monnaie courante de l'observation journalière.
Regardez, là encore, avant de palper : vous relevez un « gonflement » plus ou moins localisé ou circonférentiel, plus ou moins étendu et saillant; el une ecchymose. Un « gonflement » volumineux, et surtoutune ecchymose hâtive, une large bande ecchymotique rétro etsousmalléolaire, sont toujours des présomptions de fracture. — Mais il arrive souvent que vous ne trouviez rien, surtout lorsque votre examen suit de peu l’accident.
Explorez donc.
Cherchez le point tibio-péronier (fig. 843); il ne manque jamais, dans tous les traumatismes du pied.
Pendant que l’un de vos pouces reconnaît la pointe malléolaire externe, suivez, de l’autre, le bord antérieur de la malléole, de bas en haut; vous serez conduit tout naturellement à la jonetion tibio-péronière, sur le bord externe des tendons antérieurs, dans la fossette prémalléolaire. Vous êtes sur l’article : appuyez, et vous provoquerez le point douloureux, qui signale l’entorse tibio-pérontère. Douleur et entorse peuvent être isolées ou combinées aux diverses formes d’en- Lorses ou de fractures malléolaires ; mais encore une fois, c’est l’article
tibio-péronier qui souffre le premier, dans tous les accidents de distension ou de distorsion mortaisiennes : si la pression (fig. 843) n°y réveille aucun point douloureux, vous n’en trouverez pas d'autre, suivant toute vraisémblance, au pourtour de la tibio-tarsienne, et c’est pour cela qu'il est utile de commencer par l’exploration tibio-péronière. Rappelez-vous, du reste, que la douleur siège parfois en dehors de l’interligne tibio-péronier, sur le bord antérieur de la malléole péronière, el que même, par l’examen représenté ici vous pourrez provo-
FIG. 843. — Exploration du cou-de-pied. Le point tibio-péronier.
quer de la crépitation : fracture marginale antérieure du péroné, de Le Fort.
Cherchez maintenant les autres points d’interligne, les « points d’entorse », au-dessous et autour des malléoles, externe et interne. Interrogez, du reste, en même temps, ligaments et malléoles.
Voyez figure 844 : le pouce droit s’imprime au-dessous de la malléole externe, et palpe méthodiquement les attaches ligamenteuses, à ce niveau, en avant, en arrière; puis il remonte sur la pointe malléolaire, sur la face externe de la malléole, en exerçant des pressions successives, en ligne; pendant ce temps, les doigts maintiennent l’arrièrepied, la main gauche encadre le cou-de-pied à la base des malléoles, et vous êtes au mieux placé pour mobiliser d’un côté à l’autre, pour reconnaître un sillon, une fissure, un « point qui cède ».
En dedans, répétez la même manœuvre, une main encadrant la région supra-malléolaire, pendant que le pouce de l’autre main « comprime » au-dessous, en avant, en arrière, de la malléole interne, et sur la malléole, de bas en haut.
M Si vous constatez une douleur nette, sous-malléolaire, en dehors av)
en dedans, ou des deux côtés, et que le palper ascendant des deux mal-
FIG. 84h. — Exploration du cou-de-pied. Région malléolaire externe.
léoles soit indolent, vous pouvez conclure à la simple entorse tibiotarsienne; toutefois, faites faire, si, vous le pouvez, la radiographie ;
FIG. 845. — Exploration du cou-de-pied. Le péroné.
vous aurez parfois la surprise d’un trait de fracture malléolaire, qui
avait échappé à votre examen, en particulier, lors de grosse tumé-
faction du cou-de-pied. L'erreur n’a guère d'importance, puisque le
traitement reste le même; pourtant un trait de fracture, même sans déplacement, expose toujours à une douleur locale prolongée, et, à
FIG. 846. — Exploration de l’extrémité supérieure du péroné.
la suite d’un accident du travail, vaut toujours d’être signalé. — D'autre part, si vous êtes en mesure de recourir tout de suite à l'examen radio-
FIG. 847. — Recherche du ballottement astragalien.
graphique, 1l est bien inutile et contre-indiqué de « s’acharner »,
comme je l’ai vu faire, à la recherche de la douleur locale, et de faire souffrir, sans le moindre bénéfice.
COU-DE-PIED ET PIED 123 # A cette première exploration, par pressions successives ascendantes,
il convient d'associer, quand les résultats sont imprécis, le procédé suivant :
Fig. 845 : saississez le péroné, entre le pouce et l'index des deux mains, et cherchez à mobiliser, d'avant en arrière et d’arrière en avant; vous réveillerez de la douleur locale, s’il y a fracture, et vous provoquerez parfois quelque déplacement, et un peu de crépitation. — Faites de même pour lextrémité déclive du tibia; et,si vous avez bien repéré les deux bords, antérieur et postérieur, et que vous les ayez bien en main, vous pouvez aussi vous rendre compte de la solution de continuité osseuse.
Ne manquez jamais d'explorer los, tibia ou péroné, au-dessus de la région malléolaire, très haut, jusqu’au genou vous ferez parfois des découvertes, sur le tibia également (fracture diaphysaire, fracture souscondylienne, sans déplacement, combinées à une lésion tibio-tarsienne).
Mais c’est au péroné que cette recherche PU A RE ete te cer haute est surtout indi- ARR RE RE quée.
Voyez la figure 846; un de vos pouces « appuie » à l’extrémité supérieure du péroné; l’autre, à la base de la malléole : s’il y a fracture, par la pression alternative des deux pouces, vous obtiendrez souvent douleur locale, mobilité et crépitation.
Explorez surtout le tiers supérieur de los, le col, la tête; vous y relèverez parfois une douleur locale nette, une encoche, une zone dépressible, un heurt fragmentaire saillant. I ne s’agit plus de la lésion péronière isolée, de cause directe; la fracture haute se combine à un traumatisme tibio-tarsien, caractérisé, d'ordinaire, par une fracture de la malléole interne, et un diastasis tibio-péronier. C’est la « fracture de Maisonneuve ».
Le diastasis tibio-péronier :ilse traduit par le ballottement astra-
FIG. Shg. — Recherche de la consolidation définitive (fracture sus-malléolaire, compliquée, cicatrisée). Exploration directe du tibia.
galien, qu'il faut rechercher, et savoir rechercher, dans tous les accidents du cou-de-pied, que nous étudions.
Fixez d’une main le bas de la jambe (fig. 847): encadrez fortement
FIG. 860. — Id. — Recherche des mouvements de latéralité.
l’arrière-pied; mettez le pied à angle droit, en le refoulant vers la jambe; et, alors seulement, cherchez à le déplacer en masse, transversalement; si les malléoles sont écartées (fig. 848), il « joue » d’un côté à l’autre et l’astragale vient heurter les bords latéraux de la mortaise.
Enfin, n'oubliez jamais d'examiner comparativement les deux pieds : de côté, tous deux reposant, horizontalement, sur le plan du lit: vous reconnaîtrez alors si le talon tombe, ne füt-ce que peu; — par les plantes, les pieds symétriquement placés et leurs bords internes accolés : vous vous rendrez compte alors des déviations latérales, même minimes. Et ces précisions ont leur importance, parce qu’à les bien connaître, on réduit mieux.
Restent deux éventualités cliniques, où l'exploration, à la vue et à la main, trouve à s'exercer :
1° La fracture malléolaire ou sus-malléolaire est-elle consolidée, et le cal définitivement constitué?
C'est là une question qui se présente assez souvent, après les trau-
FIG. 85r. — Id. — Recherche des mouvements d’arrière en avant.
matismes du cou-de-pied, et surtout après les fractures compliquées: et la réponse ne peut être ferme, que si elle se base sur certaines manœuvres précises d'exploration.
Voyez figures 849, 850, 851; fracture sus-malléolaire compliquée, cicatrisée : est-elle solide ?
Explorez, comme figure 849, le foyer tibial, en cherchant à déprimer les deux fragments, à les déplacer lun sur Pautre;
Fixez le bas de la jambe, empaumez l’arrière-pied, et cherchez à le porter en dehors (fig. 850);
Soulevez le bas de la jambe, d’une main; encadrez le talon, de l’autre main, et cherchez à le relever (fig. 851). Dans l’un ou lPautre de ces trois temps, vous percevrez la mobilité, si elle persiste.
9 Fracture ancienne — souvent peu ancienne — mal consolidée : à quel type de fracture a-t-on eu affaire? Voyez figure 852 : fracture susmalléolaire avec déviation en valgus:;
Fig. 853 : fracture susmalléolaire, avec chute du talon ;
Fig. 854; fracture bimalléolaire, avec inflexion externe, et saillie de la malléole interne (Dupuytren);
Fig. 855; fracture bimalléolaire, avec large écartement des malléoles et hyperostose. — Bien d’autres types seraient à reproduire.
Pratiquement, que votre exploration porte sur deux points capi-
taux : la statique du FIG. 852. — Fracture sus-malléolaire ancienne : cou-de-pied et du pied déviation en valgus. (axe de la jambe ; hori-
zontalité de la plante); la mobilité articulaire, et cette dernière condition prime tout.
FIG. 853. — Fracture sus-malléolaire ancienne : chute du talon.
Vous verrez des jambes déformées, et des sujets qui marchent bien: pourquoi? parce que les articulations et les muscles sont restés indem-
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nes, ou se sont intégralement restaurés, et que la compensation fonctionnelle s’est établie [Explorez done toujours avec grand soin la mobi-
FIG. 854. — Fracture bi-malléolaire ancienne : infleæion externe ; saillie de la malléole interne.
lité de la tibio-tarsienne, de la médio-tarsienne, du pied; explorez aussi les muscles, leur volume, leur contractilité, et n’évaluez la perte fonctionnelle qu'après ce double examen complémentaire.
TRAUMATISMES DU PIED
I arrivera que vous ne constatiez rien à la tibiotarsienne, aux malléoles, à la jambe: cherchez plus bas, à l'ARRIÈRE-PIED, DANS LE TARSE : vous y trouverez de même ENTORSES et FRACTURES.
Entorse médio-tarsienne; elle est loin d’êlre kg. 855. — Fracture
rare. Il faut savoir repérer les deux interlignes, bi-malléolaire aninterne et externe. ciennec Marge lecars tement des malléo-
En dedans, suivez, d'avant en arrière, le bord les, hyperostose. interne du pied; vous serez arrêté, à sa partie moyenne, par la tubérosité du scaphoïde : c’est immédiatement en arrière que siège l’interligne médio-tarsien, et c'est là que vous provoquerez une douleur locale aiguë, dans lentorse (fig. 856); — en dehors, pressez à un doigt derrière l’apophyse du 5° métatarsien (fig. 857): là encore, vous serez sur l’interligne, et vous aurez de la douleur.
Il y a d’autres entorses, au tarse et au niveau de linterligne tarsométatarsien, entorses peu décrites, mal « personnifiées », mais qui n’en existent pas moins, et qui donnent la raison de douleurs et de gènes fonctionnelles, parfois fort tenaces. Aussi est-il de bonne pratique,
après les traumatismes, qui n’ont pas laissé de traces à la tibio-tarsienne
FIG. 856. — Entorse médio-tarsienne : pression à l’interligne interne, en arrière de la tubérosité du scaphoïde.
ni à la médio-tarsienne, d'explorer systématiquement les bords interne et externe du pied, comme le représentent les figures 857 et 861.
FIG. 857. — Entorse médio-tarsienne. Pression à l’interligne externe,
à un doigt derrière l’apophyse du 5° mélalarsien. Il y a aussi des fractures, à l’arrière-pied.
À. Des fractures du calcanéum.— Elles sont d’une réelle fréquence,
: COU-DE-PIED ET PIED 729 non point les fractures par arrachement, mais les fractures par écrasement.
Dans la fracture par arrachement, un coin osseux,* à sommet déclive, se détache de la face postérieure de l'os, et se relève sous l’action du triceps : il fait relief sous la peau, en arrière; on le reconnaît sans trop de peine; on l’abaisse et le réduit, plus ou moins, en fléchissant le genou, pour détendre le triceps.
Elle ne devra pas être confondue — et le fragment osseux déplacé rendrait, du reste, la confusion peu explicable — avec la rupture du
FIG. 858. — Exploration du calcanéum : pression transversale sous-malléolaire.
tendon d'Achille, accident exceptionnel, du reste; dont je n’ai vu que deux exemples, et qui se caractérise par une dépression, une rigole transversale profonde, sus-calcanéenne, dont les bords s’écartent, quand la jambe est étendue et que le pied se relève.
Lors de fracture par écrasement — le type commun — le talon est aplati, élargi, les malléoles (l’interne, le plus souvent) abaissées et rapprochées des bords plantaires, la plante un peu tournée en valgus. Ces déformations sont, du reste, plus ou moins apparentes, suivant le degré d’affaissement du calcanéum; on ne les reconnaît bien, que par l'examen — symétrique — des deux pieds « en arrière », le sujet à genoux sur le lit.
Mais les deux procédés d'exploration directe, que voici, seront toujours particulièrement recommandables :
Fig. 858 : pression transversale sous-malléolaire. — Soulevez et maintenez le cou-de-pied, d’une main; de l’autre, entre les doigts et le pouce, saisissez le calcanéum, en affaissant, s'il y a lieu, la nappe d'œdème et d'infiltration sanguine : vous serez bien placé, pour
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apprécier l'élargissement, le tassement du talon, l’'abaissement de la malléole interne; et surtout, vous provoquerez une douleur aiguë, caractéristique, lors de fracture ;
Fig. S59 : pression transversale, d'une main; pression verticale, sous-lalonnière, de l’autre.
La fracture calcanéenne est parfois bilatérale (chute sur les deux pieds, ete.).
B. Des fractures de l’astragale. — La détermination des divers types est affaire de radiographie; nous ne pouvons, par l'exploration
FIG. 859. — Exploration du calcanéum : pression transversale, et pression verticale, sous-talonnière.
directe, que dégager certains signes de probabilité plus ou moins grande.
Le pied est, d'ordinaire, en varus; la malléole externe proéminente, le bord interne incurvé et raccourci.
C’est par la pression transversale, au niveau des fossettes pré-malléolaires, qu’on peut palper l’astragale (ou, du moins, la tête et le col), surtout si le pied est porté en extension (fig. 860); c’est au-devant de la malléole externe, au point, où s’imprime le pouce, qu’on pénètre dans l’espace calcanéo-astragalien, sur la tête, sur le col de l’astragale, et qu'on peut le mieux explorer douleur locale et déformations osseuses.
D’ordinaire, gardez-vous de conclure; vous avez recueilli des données, qui vous autorisent à prévoir une fracture de l'astragale; n'insistez pas davantage; c’est la radiographie qui, seule, conclura.
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C. Il en sera de même pour les autres fractures localisées du tarse
L TA Le . . sp I eu
tubérosité du scaphoïde, cuboïde, cunéiformes. Ne manquez pas, tou- , pas,
FIG. 860. — Exploration de l’ustragale, au-devant de la malléole externe, dans le creux calcanéo-astragalien.
FIG. 861. — Exploration du bord interne du tarse, aux deux pouces, qui se suivent d'avant en arrière (Ici, le pouce droit repère la base du 1* métalarsien; le pouce gauche, la tubérosité du scaphoïde; entre les deux pouces, le 1° cunéiforme).
tefois, de l’explorer sur ses deux bords (voy. fig. 857 et 861), le tarse, et sur sa face dorsale : un point ou un trait douloureux, une rainure,
une dépression crépitante, vous fourniront parfois un premier et utile renseignement.
A L’AVANT-PIED, vous observerez des luxations, rares: — des fractures (fractures des métatarsiens et des orteils), fréquentes.
Voyez figure 862; luxation dorsale des quatre derniers métatarsiens; un relief saillant, « fixe », se dessinait au dos du pied; la radiographie fut confirmative (fig. 863). — On peut voir les cinq métatarsiens, luxés, de la sorte, sur le dos du pied, ou la luxation ne porter que sur une ou deux des bases métatarsiennes, en particulier sur le 1% métatarsien. — Le déplacement ne se produit pas directement en haut,
FIG. 862. — Luxation dorsale des quatre derniers métatarsiens : le relief du pied.
d'ordinaire, mais en haut et en dehors, en haut et en dedans.
Le fait est à noter pour la réduction, qui devra se faire alors par impulsion oblique, dans le bon sens. Cette réduction n’est point, du reste, en général, d’une difficulté particuhère sin ve3snas de fracture combinée:
ce qui est plus difficile, c’est de Ia maintenir.
Aux orteils, vous verrez encore — et plus souvent — des /luxa-
tions :
: FIG. 863. — Luæati "sale dé re derniers mé = Laration dorsale Ê se ation cost des quatre derniers métatar ET siens (radiographie). Luxalion métalarso-phalangienne du gros orteil (fig. 864), du gros orteil, en dehors. A
# analogue à la luxation métacarpo-phalangienne du pouce; pour la réduire, on commence, là encore, par exagérer la déviation dorsale, pour reporter ensuite l’orteil, en masse, d’arrière en avant (fig. 865).
FIG. 864. — Luvation dorsale du gros orteil.
— De semblables luxations dorsales pourront siéger aux quatre autres articulations métatarso-phalangiennes.
Il y a aussi des luxations en avant, plantaires, des luxations latérales, que je me contente de signaler.
Luxations interphalangiennes, dorsales, le plus souvent, avec
FIG. 865. — Luæation dorsale du gros orteil : réduction.
relief, saillant en haut, de la phalange luxée, que l’on repère comme figure 866.
Il y a des fractures para-articulaires, qui chevauchent en haut, et
FIG. 866. — Luxation dorsale de la phalangette du gros orteil.
FIG. 867. — Exploration d’une fracture métatarsienne :
pression dans l’axe.
réésemblent à des luxations; elles sont à réduire, elles aussi, par impulsion dorsale.
Quant aux fractures des métatarsiens, on les reconnaît en pressant dans l’axe, comme figure 867 : l’ecchymose interosseuse longitudinale, signalée par Thiéry, est encore un bon signe.
Les fractures peuvent être localisées à un seul métalarsien, transversales, sans déplacement; elles peuvent être multiples (fig. 868), comminutives, et vous verrez parfois de véritables « fracas » du métalarse.
AFFECTIONS AIGUES DU COU-DE-PIED ET DU PIED
Jétnemparlem pas des furoncles, des Iymphangites locales, etc. Mais voici autre chose.
Le cou-de-pied, avec l’arrière-pied et le bas de la jambe, est le siège d’une tuméfaction circonférentielle, plus ou moins épaisse, rosée, rouge, ou d’un blanc jaunâtre, et semée de phlyctènes, parfois; la douleur est aiguë :
le moindre contact, les mouvements la réveillent:
FIG. 868. — Fractures des quatre premiers métatarsiens, à leur extrémité antérieure.
il y ade la fièvre, une fièvre élevée, souvent, et à grandes oscillations; les accidents datent de peu de jours, ils ont débuté brusquement. A quoi pouvons-nous avoir affaire ?
Songez toujours à la /ymphangile æœdémateuse, la Iymphangite avec peu de rougeur et beaucoup d’œdème, telle qu’on la rencontre à la face, à la main, au pied, et qui serait consécutive à une érosion infectée, plus ou moins masquée, du pied ou des orteils. J’ai vu, maintes fois, des « inflammations aiguës » du cou-de-pied, qu’on avai étiquetées, « sur la mine », arthrites ou synovites blennorragiques, arthrites ou synovites infectieuses, et qui, sous le pansement humide, tournaient court, au bout de quelques jours, disparaissaient, en ne laissant ni œdème, ni douleur, ni gêne.
Cherchez donc tout de suite — instinctivement, si je puis dire — la «porte d'entrée » superticielle, en explorant l’avant-pied, les orteils, les espaces interdigitaux, le pourtour des ongles, et en vous informant; — palpez les ganglions cruraux; — appréciez la coloration cutanée et voyez si des trainées rouges ou rosées ne se détachent pas de la zone tuméfiée; — et surtout, EXAMINEZ L'ARTICULATION ET LES GAINES.
Très doucement, sans heurt, empaumez l’arrière-pied; de l’autre main, fixez le bas de jambe, et refoulez de bas en haut, dans l’axe ;
FIG. 869 — Face externe du cou-de-pied et du pied, en contraction. Fossette pré-malléolaire externe.
si vous provoquez une douleur vive, n'insistez pas : arthrite. Complétez toutefois l'examen, en recherchant les douleurs « d’interligne »,en dessous et en arrière des malléoles, et surtout dans les fossettes pré-malléolaires (fig. 869 et 870) : imprimez le bout de l’index ou du pouce dans ces fossettes, sur le bord interne et le bord externe du paquet tendineux antérieur, et vous les sentirez le plus souvent, ædématiées, tendues, fluctuantes même. — C’est là qu’il faudra faire la ponction capillaire exploratrice — et inciser, pour l’arthrotomie. Les gaines sont à explorer en avant, le long du jambier antérieur et des extenseurs; en arrière et au-dessous des deux malléoles. A leur niveau, la douleur n’est pas localisée, en tel ou tel point, mais elle
LP
s'étend au long de leur trajet, et, le plus souvent, vous constatez également une tuméfaction, une voussure ascendante.
CRT de Il ne s’agit done plus de lymphangite superficielle : arthrites’ ou
synovites aiguës. l Quelle en est la nature, et à quelle origine les rapporter ? Rhumatisme : il est rare que vous ne releviez pas, d'emblée
ou dans les jours qui suivent, d’autres localisations articulaires, ou
FIG. 870. — Face interne du cou-de-pied et du pied, en contraction. Fossette pré-malléolaire interne.
que d’autres crises antérieures, bien caractérisées, ne puissent être retrouvées. \
Gonococcie : arthrites, arthro-synovites gonococciques. C’est l’hypothèse qui doit toujours être soulevée la première; notez l’acuité de la douleur, l’infiltration périarticulaire diffuse, la teinte rougeâtre continue, et, tout de suite, examinez l’urètre, la vulve et le vagin, et cherchez le gonocoque. 24
N'oubliez pas, cette fois encore, les synovites, ou arthro-synovites tuberculeuses aiguës, en poussée, chez les jeunes sujets.
Enfin, dans ces arthrites aiguës, une place est toujours à réserver aux infections secondaires, tardives parfois, preumococciques, staphylo-
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cocciques, streptococciques, dont le point d'entrée et la localisation première — médicale — sont souvent mal définis, estompés, imprécis.
J'en ai vu de terribles exemples, celui-ci, en particulier, le dernier : une jeune femme est soignée, dans un service de médecine, pour une arthrite du cou-de-pied gauche, de nature suspecte, discutable et discutée; une ponction est faite au niveau de la fossette prémalléolaire externe, distendue; le liquide, trouble, examiné : staphylocoques. On « vaccine », sans résultat. Finalement, l’état local et général s’aggravent; l'arthrotomie est pratiquée : elle ramène du pus. Les accidents ne rétrocèdent pas; et, en dépit d’une résection tibio-tarsienne, ultérieure, la septicémie progresse, et devient mortelle.
Je répète qu'il faut craindre ces arthrites aiguës suspectes ; qu'il ne faut pas s’en remettre à l’expectation, plus ou moins masquée, pour juger de leur nature et de leurs dangers; que l'examen du liquide, prélevé par ponction capillaire dans l’une des poches prémalléolaires, doit être pratiqué de très bonne heure, et que, s’il y a lieu, l’arthrotomie doit être précoce, avant que les signes de suppuration articulaire ne soient évidents. Ces signes de certitude clinique — souvent trop tardive — ce seront les suivants : tuméfaction rouge, diffuse, du cou-depied; « œdème »; bosselures fluctuantes (abcès) au-devant des malléoles; douleurs aiguës et croissantes; température élevée, à grandes oscillations. |
Chez les jeunes sujets, il faut penser encore à l’ostéomyélite déclive du tibia, qui peut, à première vue, revêtir l'aspect de l’arthrite tibiotarsienne, ou se combiner avec elle, comme nous le rappelions au Genou (voy. p.649). C’est l'examen systématique des os, du tibia et du péroné, complétant celui de l'articulation et des gaines, qui révèle la douleur diaphyso-épiphysaire, et permet de faire le diagnostic exact.
Un garçon de quinze ans et demi nous est envoyé pour une « arthrite suppurée » tibio-tarsienne; fièvre, douleur, mauvais état général: grosse collection fluctuante, en avant et en dedans du cou-de-pied; rougeur circonférentielle de la peau, œdème, ete. Mais le palper accuse une douleur nette, à la base de la malléole interne; rien à la pointe, au niveau de l’interligne; rien au péroné. On conclut à l’ostéomyélite, et l'intervention confirme cette interprétation : ostéomyélite de l’extrémité tibiale inférieure, arlicle tibio-tarsien indemne.
AFFECTIONS CHRONIQUES DU COU-DE-PIED ET DU PIED
Vous verrez, AU COU-DE-PIED, des arthro-synovites chroniques, traumatiques, consécutives aux entorses, aux fractures, aux hémarthroses, etc. : jointure enraidie, gaines synoviales épaissies, noueuses parfois, dans lesquelles ne jouent plus librement les tendons.
# Vous y verrez des synovites sèches, crépitantes, au niveau des péroniers latéraux, en particulier.
Vous y verrez des arthrites sèches, qui crépitent et ‘aquent aussi, aux mouvements, et qui ne cèdent jamais.
Vous y verrez même des arthrites déformantes, avec hypertrophie et prolifération irrégulière des extrémités osseuses, hydarthrose, corps étrangers.
Mais ce que vous verrez surtout, ce sont les synovites tuberculeuses et l’ostéo-arthrite tuberculeuse tibio-tarsienne.
Il y a des synovites tuberculeuses isolées, sans lésions articulaires:
FIG. 851. — Ostéo-arthrite tuberculeuse tibio-tarsienne. Exploration de la face antérieure de l'articulation et des gaines.
synovites séreuses, fongueuses, à grains riziformes, abcédées et fistuleuses quelquefois. Elles siègent au-devant du cou-de-pied; au niveau des péroniers latéraux, souvent; dans les gaines internes, où le palper en est beaucoup plus malaisé.
Elles s’accusent, d'ordinaire, par une voussure allongée, plus ou moins volumineuse, fluctuante, fongueuse, crépitante, qui suit les tendons; il arrive que la voussure soit localisée à un segment de la gaine, qu’elle « fasse bosse », et qu’elle prenne figure de kyste ou d’abcès froid. Son siège précis le long d’un groupe tendineux, et les: variations de forme et d’aspect qu’elle présente, d'ordinaire, lorsque ces tendons se contractent, permettent d'en préciser l’origine. Quant à l’article, il est libre et indolent, et les procédés d'exploration, plus
haut indiqués, en témoignent.
Mais, dans les synovites tuberculeuses anciennes, l'articulation «se prend »; et d'autre part, lors d’ostéo-arthrite tuberculeuse primitive, la propagation aux gaines se fait plus ou moins vite. Il faut tenir compte de ces données, dans l'examen de la tumeur blanche tibiotarsienne.
Vous trouverez alors une nappe fongueuse, non seulement en avant, soulevant et enveloppant les tendons (fig. 871), mais, de chaque côté, au-devant des malléoles, au-dessous des malléoles, et en arrière, remplissant les dépressions, situées sur les bords et en avant du tendon d'Achille.
Signalons, à ce propos, l’hygroma tuberculeux sus-calcanéen (fig. 872) qui peut être isolé, — coexister avec la tumeur blanche, — ou procéder d’une ostéite tuberculeuse du calcanéum, sans lésion articulaire. Il y a lieu de ne pas oublier cette dernière hypothèse, en présence d’une tuméfaction postérieure prétendineuse, analogue à celle qui est représentée ici.
Dans les formes avancées de la
FIG bas Aro nb clene tumeur blanche tibio-tarsienne, vous
sus-calcanéen. pourrez trouver des abcès aux divers
points plus haut signalés, des abcès
qui s'ouvrent ultérieurement et se fistulisent; mais je ne veux
pas insister sur ces tuberculoses en bloc, abcédées, fistuleuses,
ulcérées, du cou-de-pied, dont le diagnostic s’impose — avec une
arrière-pensée, toutefois, dans certains cas, pour l’ostéomyélite ou la syphilis (voy. Genou).
Quel quesoit le degré d'évolution, il faut toujours examiner letarse : et cette exploration est particulièrement importante dans les formes « jeunes », qui pourraient prêter encore à une intervention locale. Explorez donc le tarse sur la face dorsale, et sur les bords; cherchez les points douloureux articulaires, par la pression directe et par les mouvements imprimés au pied : douleur astragalo-calcanéenne, provoquée par l’adduction et l’abduction; douleur médio-tarsienne, par la rotation sur l'axe antéro-postérieur; douleur tarso-métatarsienne, par le relèvement des métatarsiens (fig. 873).
Bien entendu, votre examen portera en même temps sur les articulations et sur les os; et, pour les os, en dehors de la pression locale, directe, la pression transversale (voy. fig. 878) sera toujours utile à
pratiquer. Enfin, je n'ai pas besoin de dire que la radiographie est un ’ , A r .
complément d'enquête nécessaire.
AU PIED, vous observerez aussi des ostéoarthrites tuberculeuses,
FIG. 8793. — Ostéo-arthrite tuberculeuse tibio-tarsienne. Exploration du tarse : douleur tarso-métatarsienne, par le relèvement des métatarsiens.
FIG. 874. — Tuberculose du 1°" métatarsien droit, avec abcès.
des ostéites tuberculeuses, des ostéomyélites chroniques, et le diagnostic exigera une exploralion précise, si l’on veut en tirer des indications opératoires.
Voyez fig. 874 cette «bosse » saillante, à la face dorsale du 127 métai ; . . ; . . ue 7 Te - k re arsien : tout le bord interne du pied est épaissi, engaine d’œdème dur;
FIG. 875. — Tuberculose du 1‘ métatarsien. Exploration, à bout de doigts, des deux faces du métatarsien.
1 m6 È ei pp 4 ip a »atin , : * FIG. 876. — Tuberculose du 1° métatarsien. Exploration du métatarsien, d'avant en arrière, el de l'articulation cunéo-mélatarsienne.
la bosselure dorsale est mollasse à sa base, fluctuante superficiellement. Osléile luberculeuse du 1% métatarsien avec abcès:; oui: mais jusqu'où
la lésion s’étend-elle en dehors, en arrière? Le premier espace est-il hbre, et le second métatarsien indemne? L’articulation tarso-
FIG. 877. — Tuberculose du 1° métatarsien. Essais de mobilisation. — Exploration du bord interne du tarse.
métatarsienne est-elle « prise », et, l’est-elle, jusqu'où se prolonge, dans le tarse, la propagation tuberculeuse ?
FIG. 878. — Exploration de l’interligne tarso-métatarsien et du larse par pression transversale. Ostéite tuberculeuse de la base des 2° et 3° métalarsiens, avec abcès.
Avec les doigts des deux mains, infléchis (fig. 875), palpez, d'avant en arrière, les faces dorsale et plantaire du métatarsien : à bout de
FIG. 879. — Pied tabétique : déformation et lésions limitées à la région tarso-métatarsienne.
chir, puis de redres-
ser le métatarsien
(fig. 877); se mobi-
lise-t-il anormale-
ment, avec des frottements, des
« crissements » Os-
seux? — Achevez
d'explorer le côté interne du tarse, en remontant.
Pa méthode d'examen sera la même pour le 5€ métatarsien, pour les autres métatarsiens. C’est en arrière qu'il faut tou- Jours explorer avec insistance , pour déceler l’invasion
ascendante, dans
doigt, "vous{’apprécierez par toute manœuvre, l’épais-
mieux que autre sissement périphérique, les points douloureux, les ilots ramollis, fongueux, fluctuants.
Cherchez (fig.
876) jusqu'où l’infiltration se prolonge en arrière, et s1 l'articulation cunéométatarsienne est tuméfiée et douloureuse.
Essayez d’inflé-
FIG. 880. — Hallux valgus.
ces tuberculoses de lavant-pied; l’évolution descendante, dans la tumeur blanche tibio-tarsienne. La compression transversale, d’un bord à l’autre (fig. 878), dont nous parlions plus haut, peut alors rendre des services.
Je rappelle seulement les ostéo-arthrites tuberculeuses métatarso- Phalangiennes et phalangiennes.
Vous pouvez voir, au pied, d’autres types d’ostéo-arthrites chro-
FIG. 881. — Hallux valqus invéléré.
niques, tels que le pied tabétique, représenté figure 879; le cou-de-pied était indemne; tout était localisé à la région tarso-métatarsienne.
Quant à l’hallux valgus (fig. 880 et 881), il procède, en réalité, d’une arthrite déformante métatarso-phalangienne.
Je signalerai encore l’orteil en marteau, très souvent bilatéral et symétrique.
ULCÉRATIONS ET FISTULES DU PIED Leur siège et leur aspect sont parfois caractéristiques. Ainsi en
est-il du mal perforant (fig. 882) : ulcération « à pic », de bord épais, corné, de fond noirâtre, développée à la tête du 1er métatarsien, plus
rarement du 5, ou encore à la face plantaire du gros orteil — très
souvent bilatérale.
Il faut rechercher les signes du tabes, mais il faut explorer également la perte de substance : le stylet, glissé sous le bord saillant,
FIG. 883. — Nodules de lymphangile tuberculeuse du dos du pied; nodule ulcéré à la base du 2° orteil.
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FIG. 882. — Mal perforant. Ici, il y avait deux ulcéralions, l’une à la tête du 1° métatarsien, l’autre à la face plantaire du gros orteil.
pénètre loin parfois, jusqu’à l’article métatarso-phalangien, ouvert et suppuré. Il y a des formes extensives, infectées, graves, du mal perforant, qui peuvent commander une ampulalion de lavant-pied; j'ai dû intervenir deux fois, dans ces conditions, pour couper court à des accidents septiques menaçants.
Notez que ce mal perforant ne ressemble nullement aux ulcérations trophiques du pied ou des orteils, consécutives aux plaies des nerfs et aux névrites : ulcérations plates, de bord aminci, érodé, rougeâtre.
Voyez figure 883: nodules de lymphangite tuberculeuse: à la base du deuxième orteil, ulcération nodulaire, qui ne plonge pas, non plus, au delà du plan sous-cutané.
Examinez la jambe, la cuisse, l’aine :
souvent, en pareil cas, vous verrez d’autres nodules, « discrets » ou en série, à la face interne du membre, et, qu’ils existent ou
non, vous trouverez, d'ordinaire, de gros ganglions inguino-cruraux.
Ailleurs, vous pourrez rencontrer une ou plusieurs ulcérations tuberculeuses, cutanées, superficielles, associées presque toujours à une adénopathie inguino-crurale, qui contribue à en spécifier la nature : ulcérations de bord irrégulier, frangé, rougeûtre; planes ou presque planes; de surface granuleuse, Jaunâtre par places, qui ne bourgeonne pas et qui suinte peu.
Il faut se souvenir que ces ulcérations cuta- FIG. 884. — Hygroma tuberculeux sous-calcanéen, fistulisé. nées ont succédé parfois — souvent même — (comme nous le disions plus haut, voy. Jambe), à l’inoculation de la peau, autour d’un orifice fistuleux; vous la rechercherez toujours, cette fistule, et par l'exploration au stylet de la surface ulcérée et de ses bords, et par le palper profond.
Le trajet pourra conduire à un hygroma tuberculeux fistulisé, tel que l'hygroma souscalcanéen, représenté fig. 884; plus souvent, / il vous conduira à 2 une articulation ou à un foyer localisé d’ostéite tuberculeuse.
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Bien entendu, il convient, là encore, de penser à la syphilis, et de procéder, en règle, ou, du moins, s’il reste moindre doute, aux recherches nécessaires. FIG. 885. — Onyæis syphilitiques mulliples.
Je signalerai de plus, l'onyxis syphilitique: la figure 885 reproduit un type, des plus nets, d’onyxis syphitiques multiples.
Et c’est ici qu'il faut rappeler l’ongle incarné, qui lui, n’a d'ordinaire, rien de syphilitique dans ses origines, mais qui, pourtant, doit être tenu parfois pour « suspect ».
Vous verrez enfin des ulcérations épithéliomateuses, du dos du pied, du talon, de la plante. Regardez cet épithélioma du talon droit
: . ‘ iQ . + , CN (fig. 886); on dirait, à première vue, qu’il s’agit d'une eschare talon nière; mais non, l’ulcération est à base indurée, la surface en est
FIG. 886. — Épithélioma du talon.
bosselée, ferme, et saigne au moindre frottement. Cette fois encore, allez tout de suite aux ganglions.
Il y a, au pied, des tumeurs d’origine cutanée ou sous-cutanée, qui, implantées par une base étroite, font relief et se détachent super-
; ficiellement. Ainsi “ A en était-il du fibro- PR lipome représenté
(fig. 887) : il se mobilisait, à sa base, avec la peau, et ne « tenait » nullement au squelette; 1l datait de fort loin, et avait pris, sous la chaussure, la forme étrange, que lon trouve assez sou- FIG. 887. — Fibro-lipome du dos du pied. vent aux tumeurs,
anciennes et indo- : + : £ lentes du dos du pied. IL s’étendait, en opercule, d’arrière en avant, au-dessus des trois premiers orteils.
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L£ : ane La même disposition peut être affectée par certains épithéliomas cutanés, de prolifération excentrique, tel que celui de la figure 888. À
FIG. 888. — Épithélioma cutané du dos du pied, rabattu en opercule au-dessus des orteils.
première vue, tout l’avant-pied semblait occupé par une grosse tumeur rougeâtre, sanieuse et saignante; en l’explorant, on parvenait, sans
(Lu
FIG. 889. — Épithélioma cutané de la plante du pied, aplati, pédiculé.
peine, à la relever d'avant en arrière, à dégager le dos des orteils, et à mettre en lumière l'implantation cutanée, relativement étroite, du
néoplasme.
Vous verrez des tumeurs d'aspect analogue, en bosselure aplatie,
et presque pédiculées, à la plante du pied (fig. 889), sur les bords, au talon, aux orteils : épithéliomas; sarcomes (sarcome mélanique); fibrosarcomes et fibromes; lipomes et fibro-lipomes.
Il y a des tumeurs des parties molles, quine sont plus « en excroissances périphériques », comme les précédentes, mais qui dessinent, en soulevant la peau, un relief plus ou moins saillant, régulier ou bosselé, de consistance variable.
Au-devant et autour des malléoles, il faut penser aux kystes synoviaux, parfois volumineux, tendus et fermes, et qui, en partie « fixés » dans la profondeur, peuvent donner l'impression première de tout autres tumeurs.
Ailleurs, vous aurez affaire à des lipomes, à des fibromes, à des sarcomes, à des angiomes siégeant dans les parties molles, dans les tendons ou autour des tendons, dans les muscles, etc. Le gros point, c'est de s'assurer, autant que faire se peut (radiographie), que la tumeur ne procède pas des os, ou du périoste.
Vous rencontrerez, en effet, des tumeurs osseuses, centrales ou périostiques, sarcomes, chondromes, et chondro-sarcomes, ostéomes traumatiques, ostéomyélite chronique d'emblée, et aussi, — lhypothèse à soulever toujours — ostéite syphilitique ou tuberculose. On cherchera à préciser le diagnostic, par les procédés cliniques, dont nous avons maintes fois parlé.
Rappelons enfin l'exostose sous-unguéale, qui soulève l’ongle du gros orteil, en totalité, le plus souvent sur un côté, quelquefois à sa partie centrale.
On la reconnait à la simple inspection; mais on devra se souvenir que ce terme d'exostose n’a qu’un sens vaguement descriptif, et qu'on trouve, en pareil cas, du sarcome ossifié, du fibrome, du papillome, même de l’épithélioma.
GANGRÈNES DU PIED
I convient de s'arrêter un peu sur les GANGRÈNES DU PIED, et je n'insiste pas sur les eschares du talon, les ulcérations gangréneuses diabétiques, les ulcérations torpides des orteils, avec perte de substance progressive, qui rappellent le panaris de Morvan (voy. p. 538 et fig. 652).
Voyez (fig. 890) une gangrène totale des deux pieds par gelure. Nous devions acquérir, au cours de la guerre, une ample expérience de ces gelures, et de leurs diverses formes; l'accident actuel s'était
pfoduit en temps de paix, pendant l'hiver : la gangrène était totale,
FIG. 890. — Gangrène des deux pieds par gelure.
et un sillon d'élimination s'accusait déjà à la limite supérieure du segment sphacélé.
La question clinique est'souvent beaucoup plus délicate (patho-
FIG. 891. — Gangrène du pied et du bas de la jambe par embolie.
génie, pronostic, indications) dans les gangrènes vasculaires, diabétiques, ou mixtes.
Et d'abord, la gangrène par embolie, d’origine cardiaque. — Le
début a été brusque, et s’est accusé par une douleur aiguë, immédiate-
ment suivie de refroidissement et d’impotence du pied. Voyez, de plus, la fig. 891 : la coloration bleuâtre, puis violacée, notre, de la peau, est diffuse, d'emblée, etrecouvre tout le pied, en remontant plus ou moins haut sur la jambe; cet aspect est, à mon sens, ca “actéristique; il ne se retrouve, ni dans la gangrène sèche, endartéritique, n1 dans la gangrène diabétique, humide.
La gangrène endartéritique, la gangrène sénile, — qui n'est pas rare, chez les sujets encore jeunes, relativement, et qui ne procède que
FIG. 892. — Gangrène sèche des orteils.
de la sénilité des artères, — débute souvent par le sphacèle, racorni et noirâtre, d'un ou de plusieurs orteils (fig. 892); il arrive que tout se borne là. Ailleurs, la « dessiecation noire » remonte sur le pied, occupe tout le pied, envahit la jambe, plus ou moins haut : gangrène sèche. mortfication en bloc, qu'un sillon d'élimination, d'apparence nette, tout au moins, ne tarde pas, en général, à délimiter.
La gangrène humide, caractérisée par une grosse tuméfaction œdémateuse, une peau blanchâtre, plaquée de taches violacées, froide, insensible, doit toujours éveiller l’idée de l'infection ou du diabète.
Gangrène endartéritique, non associée au diabète, sèche d’abord, aux orteils, à l’avant-pied, et qui devient humide, en progressant pluhaut : mauvais signe; l'infection s’est surajoutée, d'ordinaire, au pros
cessus d'oblitération artérielle; la fièvre paraît, l'état général s'aggrave. — Gangrène humide d'emblée : diabète, le plus souvent: mais, d’ordinaire, combiné aux lésions endartéritiques. Ce sont les formes les plus graves : elles se limitent mal: elles se compliquent, comme nous le disions plus haut, d'accidents septiques, et ce sont des cas, ou lexérèse haute, à la cuisse, pratiquée sous l’anesthésie rachi-
FIG. 893. — Gangrène du pied : examen de la tibiale postérieure, de la poplitée, de la fémorale.
dienne, permettra seule — lorsqu'elle est encore exécutable — d'assurer au malade ses chances de survie. Elle devient parfois une « opération de salut », et j’en ai vu assez d'exemples, pour l'affirmer sans hésitation.
Toutefois, si cette amputation haute, à la cuisse, est tout indiquée dans les gangrènes sèches, remontant très haut à la jambe, et dans les gangrènes humides, ascendantes, dont nous venons de parler, il n’est pas douteux, que, lors de sphacèle cantonné aux orteils ou à l’avantpied, le sacrifice ne soit trop large, pour être d'emblée indiqué.
Il faut examiner les artères du membre, tibiale postérieure, poplitée, fémorale (fig. 893), apprécier leurs battements ou leur immobi-
FIG. 894. — Les artères dans un cas de gangrène sénile, endartéritique : calcification et oblitération de la fémorale et de la poplitée, qui cessent brusquement à l’origine de la libiale antérieure et du tronc tibio-péronier.
lité, et chercher jusqu'à quelle hauteur elles sont restées perméables. Explorez-les donc, de bas en haut; suivez la fémorale, en dedans de la cuisse (méfiez-vous du propre pouls de vos doigts), et constatez si elle bat encore, plus ou moins, et jusqu'où; palpez-la, et rendez-vous compte de l’induration, de la calcification de sa paroi (fig. 894).
EXPLOR. ET DIAGN. 48
Cette exploration artérielle est un second temps, nécessaire, de l'examen, dans toute gangrène spontanée; j'ajoute qu'il devra être complété par l’emploi de l'oscillomètre.
Une autre technique est encore susceptible — dans une certaine de préciser jusqu’à quel niveau déclive la cireulation colla-
mesure térale est suffisante, pour justifier une amputation; c’est l'épreuve de Moskowicz. Appliquez de bas en haut, sur le membre, une bande élastique, comme pour l’hémostase préventive; laissez-la une dizaine de minutes, puis retirez-la. Une rougeur hyperhémique se montre sur le membre qui vient d'être comprimé : voyez jusqu'où elle descend, bien rouge, bien nette, bien circonférentielle : dans cette zone, il semble bien que la vascularisation soit « bonne », et qu'on puisse amputer.
Sur cette donnée, j'ai amputé la jambe, au-dessous du genou, au lieu de la cuisse, et avec un heureux résultat; mais, pour faire crédit à cette pratique d'exploration, 1l faut que le résultat obtenu ne prête à aucune hésitation.
PIEDS BOTS
Nous nous bornerons à une courte esquisse. Que la déformation du pied soit congénitale,
FIG. 895. — Pied bot équin, congénital. qu'elle ait succédé à la paralysie infantile, ou à telle ou telle des lésions osseuses, articulaires, tendineuses, dont nous avons rapporté plus haut de nombreux exemples, aux cicatrices vicieuses du cou-depied, aux phlébites, elle peut affecter les mêmes types d'expression : pied bot équin (fig. 895): — varus (fig. 896) et, le plus souvent, varus équin (fig. 897); — valgus (fig. 903); — talus, rare (pied relevé, talon seul portant); — pied creux — pied plat (fig. 902).
Le pied « classé », d’après sa forme et son aspect, l'exploration sera
appelée à fournir certaines données, suivant l'espèce pathogénique.
Pieds bots congénitaux. — Exemples : fig. 895, pied bot équin; — fig. 896 : pied bot varus, unilatéral; — fig. 897, pieds bots,
Pied bot varus, unilatéral.
représentés fig. 897 étaient ainsi parsemés d’hygromas, de plaques ulcérées, de trajets suppurés pénétrant jusqu’à l'os; l’infirmité se compliquait de douleurs intolérables, et l’amputation (amputation sus-malléolaire, d’un côté; amputation de Ricard, de l’autre) devint le séul moyen d’améliorer la vie : avec des appareils, la malade pouvait marcher; elle ne souffrait plus.
Pieds bots paralytiques.
— Voyez la figure 898;
FIG. 897. — Pieds bots varus équins, congénitaux (Notez l’amputalion congénitale de l'index droit).
varus équins, bilatéraux.
Essayez de redresser vous n'y parvenez pas ou vous n’obtiendrez qu’un incomplet et minime redressement, et le fait se réalise d'autant mieux, que le sujet, non traité ou insuffisamment, devient plus âgé ; car les déformations osseuses s’accusent de plus en plus :
d’où la nécessité croissante, si Je puis ainsi dire, des tarsectomies, pour réparer.
De plus, avec l’âge, les suites locales de la statique irrégulière du pied se multiplient et s’aggravent : durillons, bourses séreuses, ulcérations et fistules.
Les deux pieds varus
pied bot varus équin paralytique, le sujet debout; — dans la position couchée, soulevez le bas de la jambe (fig. 899) : le pied tombe en dedans et en arrière, et ne peut se redresser spontanément; il ballotte, si vous exercez des secousses: dans la même position, il se redresse aisément sous la main, appliquée comme figure 900.
Notez que ce redressement peut devenir plus lard malaisé et incomplet, par la rétraction des muscles antagonistes et les déformations osseuses progressives.
Vous ferez pareilles constatations, à l'examen, dans les autres variétés
FIG. 898. — Pied bot varus équin paralytique. de pieds bots paralytiques. Le sujet debout.
Pieds bots secondaires aux lésions ostéo-articulaires, tendineuses ou phlébitiques. —
FIG. 899. — Pied bot varus équin paralytique. Ballottement du pied, la jambe soulevée.
COU-DE-PIED ET PIED Ton
# Vous conduirez l'exploration avec la même méthode; inspection
Er
FIG. yoo. — Pied bot varus équin paralytique. Redressement très facile.
du pied dans la station verticale, en avant, latéralement, en arrière ; dans la marche; dans la position horizontale: — essais de réduction, volontaires, passifs, dans les divers sens; — relèvement de tracés plantaires, qui mettent en évidence les grandes déformations et qui servent à pré-
ciser les déformations minimes — radiographie; — enfin, examen soigneux des mus-
cles de la jambe, de leur volume, de leur consistance, de leur contractilité, de leurs réactions électriques. C’est là un complément d'exploration de toute nécessité, et dont loubli ou linsuffisance ne permettent pas de prévoir et d’annoncer exactement les résultats d’une intervention réparatrice, mais exposent à des surprises.
Figure 901 : vous $ , e TGS 901.
avez un type de pied Pied plal acquis, unilatéral. Ecrasement de l’arrière-pied. plat acquis consécutif à un écrasement, avec perte de substance, de l’arrière-pied; — fig. 902 :
deux pieds plats congénitaux.
Mais il y a lieu d’insister sur le pied plat valgus douloureux des adolescents, la tarsalgie.
C’est en regardant le pied par derrière, qu'on apprécie le mieux (fig. 903) la déformation, le renversement du pied en dehors, l'incurvation externe du tendon d'Achille, la saillie de la malléole interne.
La déformation, au début, est surtout accusée le soir; elle a disparu le
FIG. 902. — Pied plat congénital, bilatéral. matin. Sur le bord interne
du pied, la malléole in-
terne, la tête de l’astragale, la tubérosité du scaphoïde dessinent un relief proéminent.
On provoque de la douleur, à la pression, au-devant de la malléole interne, en arrière de la tubérosité du scaphoïde, à l’interligne cunéo-métatarsien interne; en dehors, derrière le cuboïde, et le long des péroniers latéraux.
Il est toujours utile d'explorer la valeur contractile du long péronier latéral par le procédé suivant; appuyez le bout du pouce, par la plante, à la base du 1€7 métatarsien (fig. 904), et pressez, en demandant au sujet de vous résister : si le long péronier est insuffisant, et parésié, vous refoulez, vous «enfoncez » sans peine la base métatarsienne. FIG. 903. — Pied plat valgus. Vue postérieure.
Vous verrez parfois le long péronier contracturé et saillant comme
figure 905; le valgus sera combiné alors au pied creux.
Dans la forme typique de tarsalgie, lorsqu'elle est invétérée, le redressement du valgus devient plus difficile, incomplet, ou même impossible; les saillies osseuses du bord interne sont de plus en plus accusées; Pavant-pied se coude en dehors sur l’arrière-pied; et c’est alors que la réparation, pour être obtenue, exige une intervention opératoire.
Je voudrais signaler encore la talalgie, la douleur du talon dans la station debout, qui peut même,
plus tard, s’accompagner P ) 8
FIG. 904. — Pied plat valgus.
Exploration du long péronier latéral.
d’un certain degré d’équinisme « volontaire », le sujet mar-
FIG. 905. — Contracture du long péronier latéral : valgus combiné au pied creux.
chant sur le bout du pied, pour ne pas presser sur le talon.
Elle doit toujours faire penser à la blennorragie, car la douleur talonnière blennorragique est fréquente. — Elle se voit aussi dans certaines professions, qui exigent la station debout prolongée (maladie des sergents de ville). — Elle succède à certains traumatismes, à certaines chutes sur le talon. Enfin, on a beaucoup incriminé les exostoses sous-calcanéennes et rétro-calcanéennes (fig. 906 et 907).
Il faudra donc toujours se livrer à un examen minutieux du talon, sur ses faces postérieure et inférieure, sur ses faces latérales, et faire procéder à la radiographie, avant de conclure. J'ai vu de soi-disant talalgies prolongées, qui se sont finalement jugées par un abcès froid et lévolution d’une tuberculose du calcanéum.
Il conviendra d'apporter la même réserve dans l’interprétation d’autres douleurs locales du pied, en particulier, de celle qui siège au bord
FIG. 906. FIG. 907. — Exostose sous- antérieur du méla-
Exostose sous calcanéenne. calcanéenne et rétro-calcanéenne. tarse, d'ordinaire
au niveau de la
4e articulation métatarso-phalangienne, autrement dit, de la métalarsalgie, où maladie de Morton.
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Aortique. Anévrysme, 119.
Appendice à diverticules inclus dans le méso,
— Gros diverticule au niveau d'un hydroappendice limité au tiers inférieur, 244.
— Cancer de l’appendice, 243.
— Côlon et appendice, 245.
— Hernies de l’—, 374.
— Gros hydro-appendice, 243.
— Palper de l’—, sur le psoas, 243.
Appendicite aiguë, 235.
— chronique, 240.
— = et pseudo-myxôme périlonéal, 252.
— tuberculeuse, 243.
— à gauche, 239.
— Exploration (Voy. Iliaque, Fosse).
Appendicitaires. Abcès —, leurs localisations diverses, 239.
Appendiculaires. Points douloureux —, 236.
— Les points douloureux — sur les deux lignes spino-ombilicale et bi-spinale, 236.
Articulaires. Sarcome primitif des synoviales —, 675.
Ascite, 362.
— qui pointe, Jlot, 364.
— qui pointe, recherche de la transmission du liquide, de bas en haut, 365.
examen en position inclinée, 365.
examen de l’ombilic, 366.
Astragale. Exploration, 731.
— Fractures, 730.
— Luxation isolée, en dehors, 719.
Astragalien. Ballottement, 724.
— Recherche du ballottement —, 722 (Voy.
Cou-de-pied, Malléoles).
Astragalienne. Luxalion sous — en arrière, — Luxation sous — en dedans, 717.
en dehors, 717.
— Luæation sous — en dedans, 716, 717, 718.
Avant-bras. Abces de la face antérieure, D04.
— Abcès froid du long supinateur (tuberculose musculaire), 531.
Absence congénitale du cubitus, 534, 535.
Amputation congénitale, 534.
Anévrysmes, 530.
Anévrysme de l’avant-bras (radiale), 531.
Gros anévrysme diffus, 532.
Cals vicieux, 529.
recherche transversale du
énucléation en avant et
Gros cal du cubitus, remplissant l’espace interosseux, 529.
Congénitales, lésions, 534.
Décollement épiphysaire du radius, avec chevauchement en dos de fourchette, 539.
Exploration de l — fracturé, 526, 527, 528.
du poignet fracturé, 537, 538.
Fibro-sarcome kystique, 533.
Fractures de l —, 524.
divers types, 525.
Fracture transversale basse, au-dessus de la ligne dia-épyphysaire, chez un garçon de 12 ans, 539. |
Inflexion sous-périostée des deux os de l—
Lipome sous-cutané de la face postérieure,
Ostéomyélites
Sarcome du tiers supérieur du radius, récidivé, 531.
Tuberculose verruqueuse ancienne, 533.
chroniques d'emblée,
Avant-bras. Tumeurs des parties molles,
— Tumeurs osseuses, 530.
sous-cutanées, 532.
Aurieulaire. Tumeurs de la région pré- —, 31.
— Examen du pli rétro — et de l’apophyse mastoïide, 9.
A xillaire. La cavité —, morphologie. 491.
— Palper, 490.
Adéno-phlegmon, 491.
Adénopathies, 491 (Voy. Sein).
Anévrysmes, 492.
diffus, 492.
Tumeurs —, 492.
Artère —; trajet, 492.
Bartholinites aiguës, 336.
chroniques, 337 (Voy. Vulve).
Bassin osseux, 445 (Voy. Sacro-coccygienne ;
Iliaque).
Traumatismes, 446.
Exploration d’un bassin traumatisé : pres-
sion transversale, concentrique, 448.
— pression excentrique, 449.
— pression de bas en haut, de l’ischion à la crête iliaque, 449 (Voy. Ischiopubienne).
Tumeurs, 456.
Bec-de-lièvre simple, 40.
— bilatéral, avec saillie du lobe médian, 42.
Biceps. Ruptures et hernies, 495.
— Rupture du —; épreuve de la flexion entravée, 495.
Biliaire. Vésicule, 177.
— Les vésicules calculeuses, 177, 178, 179.
— Cancer secondaire d’une
Biliaires. Voies —, 181.
— Exploration de la zone pancréatico-cholédocienne, 180.
Bouche, 44.
— Exploration de la face latérale de l’arrièrebouche, 19 (Voy. Dents, Joues, Langue, etc.).
— Plancher de la —; Abcès, 25.
— Abcès du plancher de la —. Exploration par le plancher et par la région sous-mentale, 25.
Epithélioma, 47.
— — Épithélioma primitif, 48,
Kyste dermoïde; prolongement sus-
hyoïdien, 50.
calculeuse,
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LA Bouche. Plancher de la —. Tumeurs, 49,
Bourses, 387.
— Traumatismes, 387.
— OEdème, 388.
— Lymphangite, phlegmon, érysipèle, 388.
— Ulcérations, 388 (Voy. Hydrocèle, Hématocèle).
Branchiome malin, 73.
Bras. Traumatismes, 493.
— Fractures (Voy. Humérus).
— Abcès froids, 500.
— Gros abcès froid de la face postérieure du bras (ostéite tuberculeuse humérale, discrète), 500.
liberté complète des mouvements de l’épaule, 501.
— Exploration du — « biceps flasque », 497.
« biceps contracté », 497.
« triceps inerte », 498.
— Fibrome aponévrotique du —, 498.
= Tumeurs des parties molles, 496.
osseuses, 499.
Bubonocèle bilatéral, 371 (Voy. Hernies).
Bubons, 604.
strumeux, 604.
Le]
Calcanéen. Hygroma tuberculeux sus
— Hygronia tuberculeux sous —, fistulisé, 747.
Calcanéenne. — ÆExostose sous —, 760.
sous — et rétro —, 760.
Calcanéum. Exploration, 129, 730.
— Fractures, 728.
Cardiaque. L’aire —, tracée par la percussion, 98.
L’aire cardio-péricardique, dans un gros épanchement du péricarde, 98.
Carotide. Anévrysme de la recherche de l'expansion, 60.
Carpe. Exploration du —, face dorsale; recherche du grand os, 541.
sur les deux faces et le bord externe,
primitive ;
de l’article trapézo-métacarpien, 541.
— Fractures et luxations, 540.
Carpo-métacarpiennes. Luxations, 543.
Cavum. Exploration, 52.
Cervicale. Colonne (Voy. Rachis).
Cervicales. Adénopathies, 66.
tuberculeuses en bloc, 10, 71, 72.
en chaîne, 67, 68.
Cervicales. Adénopathies. En diffuse, 74.
chroniques simples, d’origine dentaire, 68.
néoplasiques, 68, 72.
lymphadénome, 68.
lympho-sarcome, 69.
Sarcome ganglionnaire, récidivé, du cou, 69. | Chorio-épithéliome, 355 (Voy. Utérus).
Clavicule. Cals exubérants, 63.
— Exploration de la — fracturée, 462, 463, — Fractures, 461.
Fracture de la — gauche; saillie du fragment interne, 461.
Luxations, 459.
Luvation sus-acromiale; exploration, 460, Luxation sterno-claviculaire, 461.
Ostéomyélite chronique, 64.
Syphilis sommeuse, 64.
Sarcomes, 63.
Sarcome de l'extrémité interne de la — gauche, 64.
Tuberculose, 65.
Claviculaire. Creux sus —, 56.
— Adéno-phlegmon, 58.
— Exploration du creux sus — par derrière, 56, 109.
— Recherche du ganglion sus — (ganglion de Troisier), 218.
Coccyx. Luxations et fractures, 452.
Cœcum. Le — dans l’appendicite chronique, 245.
— Cancer du —,-248, 249.
— Palper du —, 246, 247.
— Exploralion d’une tumeur du —, 251. — Tuberculose du —, 250.
Col utérin (Voy. Gynécologie).
masse
Colique. Tumeur de l'angle — gauche,
— Abcès péri —, 234, 253.
— Ballottement d’une tumeur — haut située,
Colon. Cancer du — descendant, 259.
— Cancer du — transverse, 226 (Voy. Aire centrale de l'abdomen, Flancs, Fosses iliaques).
Costaux. Fractures des cartilages —, 105.
— Abcès froids —, 115.
— Abcès froid costal incisé; l’orifice qui con-
duit dans le foyer sous-costal, 116.
Chondromes —, 116.
Chondrome costal, 117.
Costaux. Sarcomes —, 116.
— Sarcome des deux dernières côtes, figurant une grosse tumeur lombaire, 118.
Côte cervicale, 62.
Côtes. Cal saillant du côte, 105.
Exploration de la paroi thoracique lors de fracture de —, 104.
Fractures, 104.
Ostéomyélite, 110.
Résection de neuf côtes gauches, pour empyème fistuleux, 127 (Voy. Thorax.)
Cotyloïde. Fractures de la cavité, 452.
Cotyloïdienne. Ostéomyélile, 452.
Cou, 53.
Anatomie vivante, 53.
Anévrysmes, 61.
Anévrysme de la base du cou (tronc brachiocéphalique), 64.
Angiomes profonds, 66.
Déviations, 84 (Voy. Torticolis).
Épithélioma cutané diffus, 74.
Fistules, 82.
Fistule branchiale sous-hyoïdienne, 83.
Kystes congénitaux, 60, 66.
Phlegmons et abcès chauds, 57.
Sarcome diffus cutané et sous-cutané, 75.
Tumeurs, 59.
ganglionnaires, 66 (Voy.
chiomes, Gervicales, Thyroïde).
Coude. Anévrysmes du pli du — 524.
— Ankyloses, 523.
Arthrites aiguës, 518.
chroniques, 519.
tuberculeuses (tumeur blanche),
syphilitiques, déformantes, 522.
Développement. Le coude d’un enfant de 1% ans, 511.
Entorse, 513.
Examen symétrique des deux coudes et des deux avant-bras en avant, 517.
Exploration du — recherche de l'olécrâne,
recherche des trois apophyses, 507.
dans les arthrites, 518, 519.
dans les raideurs, 513, 514, 515, 516.
dans la tumeur blanche, 520, 521,
bord déclive d’une
Bran-
— Fractures (Voy. Humérus, Avant-bras).
Limitation de l'extension du coude, d’origine cicatricielle, 515.
Luxations du —, 503.
Luæation du — en arrière, 504.
Coude. Ostéome pré-articulaire, consécutif
à une luæation ancienne du coude,
— Raideurs du —, 513.
— Traumatismes, 503 (Voy. Epitrochlée,
Olécrâne, Triceps, ete.), Cou-de-pied. Arthrites et synovites aiguës, Exploration, 120, 721, 722.
Face externe du — et du pied, en contraction, 736.
Face interne, du — et du pied, en contraction, 131.
Synovites tuberculeuses, 739.
Traumatismes, 712.
— à grande déformation, 712.
sans déformation apparente notable, 719.
Tumeur blanche, 740.
Cowpérite, 408.
— Exploration Coxa vara, 587.
secondaire à une fracture du col fémoral, 587. Coxalgie, 588.
— Abcès dans la —, 593.
Luxations dans la —, 594.
pseudo — ostéomyélitiques, 595.
suppurées et fistuleuses, 595.
désarticulation de la hanche pour coæalgie fistuleuse; moignon parsemé de Jistules, qui procèdent de l'os iliaque, 594 (Voy. Hanche).
Crâne. — Abcès chauds péri-craniens, 6.
— Affections aiguës inflammatoires, 6.
— Épithéliomas en nappe, 15.
— Fistules, 16.
— Gommes, 12.
Kystes congénitaux, 11.
sébacés (loupes), 10, Ostéomes, exostoses, 12.
Ostéomyélite, 7.
Phlegmon de la région temporo-pariétale profonde, 9.
Sarcomes des os du —, 12.
péri-dure-mériens, 13.
Sarcome péri-dure-mérien, perforation du crâne, 13.
— perforant, 14.
Traumatismes, 1.
Tuberculose, 15.
Tumeurs, 10.
de la glande de Cowper,
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Cfne. Ulcérations, 15. (Voy. Auriculaire, Mastoïide, Sinusite).
Cricoïde. Cartilage, 54.
Crico-thyroïdien. Espace, 54.
Crurale (Voy. Aine, Hernies).
Cuisse. Abcès profonds de la —, 621.
— Gros abcès profond de la —; exploration, Affections inflammatoires, 621.
Déformations, 630.
Grande courbure à convexité antérieure du fémur et du tibia; maladie de Paget, 630.
Exostoses de croissance, 623.
Exostose — de l’extrémité fémorale inférieure, 623.
« Exostosis bursata », 623, 624.
Exploration de la — au niveau du sillon bicipital, 617.
Face externe de la — et du genou; sillons et fossettes, 616.
Face interne de la — et du genou; sillons et fossettes; la fossette de Jobert, 617.
Fractures, 613.
basses, sus-condyliennes, 620.
Fracture sus-condylienne du fémur; fragment supérieur angulaire, chevauché en bas et en avant, 620.
— Ostéite syphilitique, 629.
— Ostéomyélite chronique d'emblée, 625.
— Ostéo-sarcomes — diaphysaires — épiphysaires, 626.
— Gros ostéo-sarcome de la moitié inférieure du fémur droit, chez une jeune fille de 19 ans, 627.
— Ruptures musculaires, 619.
— Rupture du droit antérieur, 618, 619.
— Sarcomes péri-vasculaires, 629.
— Grosse tumeur (sarcome) de la face antérointerne de la cuisse, 629.
— Traumatismes, 628.
— Tumeurs, 623.
aponévrotiques, 627.
— Enorme fibro-sarcome kystique aponévrotique, de la cuisse gauche, 628.
Culs-de-sac vaginaux (Voy. Vagin).
Cystocèle, 340 (Voy. Gynécologie).
— isolée, 340.
Dacryocystite chronique, 26.
Défense iliaque, 235. (Voy. Appendicite).
Deltoïde, atrophie du — dans les traumatismes de l’épaule, 477.
Déférent, canal, 396.
Dentaires. Abeès dentaires, 23.
— Fistules — sous-mentales, 83.
— Abcès et fistules — de la joue, 29.
— Abcès dentaire chronique de la joue, 29.
— Tumeurs, 36 (Voy. Maxillaire inférieur, Odontomes).
Dentelé. Paralysie du grand, 478.
— paralysie du grand —; scapulum alatum,
Diverticulaires. Hernies, 374.
Diverticule de Meckel, 374.
Doigts. Luxations giennes, 544.
— inter-phalangiennes, 545.
— Ostéomyélite, 554.
— Tumeurs, 565. (Voy. Macrodactylie, Spina ventosa, Syndactylie).
Dos, 423.
— Tumeurs médianes, 442.
latérales, 444.
— Grosse tumeur de la moitié gauche du —,
métacarpo - phalan-
recherche de la fluctuation, 444.
— Abcès froids, 435, 444. (Voy. Rachis). -
Dosde fourchette. Les diverses variétés, 536.
— dans une fracture de l'extrémité inférieure du radius, 535.
— transversal, fracture des deux os, par retour de manivelle, 536.
Ectopie (Voy. Testicule).
Embolie, 119.
Emphysème de la face, 18.
— du thorax, 104. :
Empyème de nécessité, 117.
— Types d’empyème, 121.
Épaule. Abcès froids, 483.
— Abcès froid sous-acromio-coracoïdien, 482, 183, 484.
— Arthrites aiguës, 478.
— chroniques, 479 (Voy. Scapulalgie).
— Contusion, 474.
— Contusion radiculaire; impotence complète de l — et du bras, #75 (Voy. Deltoïde, Dentelé (grand), Périarthrites).
— Exploration : palper sous le bec de l’acromion, 465.
recherche de l’apophyse coracoïde,
— Fractures (Voy. Humérus, Omoplate).
Luxations, 465.
anciennes, 499.
en arrière, 469.
compliquées de fractures, 471.
luxation de l’— avec fracture du anatomique, 470.
intra-coracoïdienne, 467.
récidivantes, 467.
sous-coracoïdienne, 466.
col
— — sous-coracoïdienne ancienne; exploration, 469, 470.
— — sous-glénoïdienne, 468.
— Ostéomyélite, 485.
— — chronique, fistuleuse, de l'épaule
gauche, 485 (Voy. Humérus).
— Traumatismes, 459.
— Tumeurs, 486 (Voy. Humérus, Omoplate).
des parties molles, 489.
Gros lipome rétro-scapulaire, 489.
— Gros lipome, appendice au-devant de
l’épaule, 490.
Épididymite. (Voy. Bourses).
Épigastrique. Abcès, 201, 218.
— Abcès froid rétro-sternal, saillant à la région —, 202.
— Examen clinique de la région, 201.
— Hernie, 155.
— Manœuvre des deux pouces, pour explorer l’anneau, 155.
— Kystes, 217.
— Palper, 202.
technique, 208, 209, 210.
Points douloureux, 215.
Tumeurs solides, 221.
Épiploon (grand). Kyste hydatique, 225.
— Torsion, 361.
— Torsion du grand épiploon, 362.
Épitrochléens. Ganglions, 521, 524.
— Adéno-phlegmons, 524.
Épulis, 44.
— Epulis, 4ÿ.
— Énorme épulis ossifiée, 45, 46.
Estomac. Cancer de la grande courbure,
— Cancer diffus de la grande courbure, propagé à l’épiploon, et figurant une grosse tumeur médio-abdominale, 229.
— Clapotage (recherche du —), 203.
— Dilatation gastrique, 202.
— Palper entre les droits, dans la position assise, 215.
Estomac. Sténose médio-gastrique ulcéreuse ; estomac biloculaire, 206, 207.
— Succussion sous-costale, 203.
— Ulcère calleux de la petite courbure, 210.
(Voy. Épigastrique, Pylore).
Éventration, 156.
— tombant jusqu'aux genoux, 158.
Exophtalmos pulsatile, 27.
Exostoses de croissance. (Voy. Humérus, Cuisse, Jambe).
Exstrophie (Voy. Vessie).
Face. Traumatismes, 17.
— Phlegmons et abcès, 22.
— Tumeurs, 26.
— Épithéliomas, 39 (Voy. Joue, Langue, Lèvres, Parotide, Paupières).
Faciale. Paralysie, 32.
— paralysie — droite, totale; l’œil droit ne se ferme qu’'incomplètement, 33 (Voy.
Parotide).
Fémur. Fractures basses, sus-condyliennes, 620 (Voy. Cuisse).
— fracture du col, 578.
pression transversale bi-trochantérienne,
fracture diaphysaire, 618.
Ostéomyélites de l'extrémité fémorale supérieure, 588 (Voy. Pseudo-coæalgies ostéomyélitiques).
Fémoral. Hyperostoses du col, 609.
— Hyperostose du col —, consécutive à une
fracture, 610 (Voy. Aine, Trochanter).
Fesse. Exploration, 600.
— Collections et tumeurs, 600 (Voy. Ischiatique, Sciatique).
Fibromes (Voy. Utérus).
Flanc droit. Abcès, 233.
révélant un néoplasme latent, 233.
— Tumeurs, 230.
— — exploration, 230, 231, 232 (Voy.
Côlon, Rein)
Flance gauche, 253 (Voy. Côlon).
Foie. Aires de projection pariétale, en avant — en arrière, 167.
— Bord antérieur du —; recherche, 186.
— Palper du grand cul-de-sac et de la grande | — les divers procédés, 168, 169, 170.
courbure dans le décubitus latéral droit,
— Gros — débordant, formes
diverses,
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Fée. Kystes hydatiques du bord antérieur, | Genou. Arthrite chronique déformante.
du bord postérieur, 176, 184.
du bord postérieur du lobe droit, 176.
du lobe gauche du —, 184.
de la face convexe, 184.
inclus dans l’hypochondre, 186.
du lobe gauche. dessinant un relief,
d'apparence splénique, 185.
Kyste hydatique saillant en avant, exploration transversale, 185.
— exploration du pôle inférieur, 185.
— exploration de bas en haut, 186.
Kyste hydatique inclus dans l’hypochondre; recherche du flot trans-thoracique, 187.
; recherche du ballottement sus-hépa-
tique, 188.
; frémissement hydatique transthoracique, 189.
Palper du bord déclive du foie et de la vésicule, par les deux mains recourbées, 169.
— — par le procédé des deux pouces, 171.
sur le malade debout, 172.
du foie et de la région sous-hépatique par amplexation, 171.
Ptose du —, 173.
ptoses lobaires, 176.
— Syphilitique « ficelé », 174 (Voy. Biliaires,
Hépatique).
Galactophorite suppurée, 132 (Voy. Sein).
Gangrène (Voy. Pied).
— symétrique des extrémités (maladie de
Raynaud), 558.
Genou, 631.
— Ankylose, 666.
en flexion de 35° à 40° ; équinisme, 667.
en flexion à angle droit, 668.
— en flexion, et atrophie considérable du membre; ostéomyélite datant de l'enfance, 669.
Arthrites et péri-arthrites aiguës, 646.
tuberculeuses aiguës, 648.
suppurées, 647.
chroniques, 650 (Voy. plus bas,
Tumeur blanche).
non tuberculeuses, 659.
déformantes, 660.
Arthrite chronique déformante du genou droit, 661.
Arthrite chronique
osseuse, 662, 663.
déformante.
— lésions anatomo-pathologiques, 664, — secondaire à un genu valgum, 665.
chronique ostéomyélitique, 656.
syphilitique, 660.
tabétique, 659, 660.
Contusion, 638 (Voy. Ménisques).
Corps étrangers, 639.
Déviations, 669 (Voy. plus bas, Genu valgum, varum, recurvatum).
Entorse, 635.
Exploration, lors de traumatismes, 632, 633, 634.
lors d’entorse, 635, 636, 637.
Luxation, 644, du genou en arrière, 645.
Ostéomyélite, 649.
Ostéomyélite chronique arthrite chronique, 657.
Ostéomes, 677.
Raideurs, 666.
Tumeurs, 675 (Vov. Fémur, Tibia, Rotule).
Tumeur blanche, exploration, 650, 651, 652, 653, 654, 655, 656.
Subluzation en dehors et en arrière, (Voy. Hémarthrose, Hydarthrose).
Genu valgum, 669.
bilatéral, 670.
— bilatéral; examen en arrière, 670.
— bilatéral invétéré, impotence 671, 672.
droit, 670.
droit, avec hydarthrose chronique, 673.
Genu varum, 67% — bilatéral, les deux pieds en varus, 674.
— gauche, 673.
Genu recurvatum, 674.
— recurvalum, 675.
Gibbosités, 435 (Voy. Mal de Pott, Rachis).
— Gibbosité costale dans la Scoliose, 144.
(Voy. Scoliose).
Gland. Chancre du —, 411.
— Papillome; épithélioma, 412.
— Épithélioma de la couronne du —, prépuce indemne, 412.
du prépuce et du gland, 412.
Goitre, 76.
— exophtalmique, 80.
kystique, 76 (Voy. Thyroïde).
parenchymateux ; examen, 18, 79.
colloïde du lobe gauche, 79.
plongeant, 78.
vasculaire, 78.
Jistuleuse, avec
complète,
Grenouillette sublinguale, sus-hyoïdienne,
— sublinguale, 49.
Griffe (Voy. Main).
Gynécologie, 288.
Gynécologique, schémas d'exploration, 318.
Hallux valgus, 744, 745.
Hanche. Ankyloses, 396.
— en demi-flexion et légère abduction, 597.
— en abduction, 598, 599.
— bilatérale, 599.
— Arthrites aiguës, 587.
— — chroniques, 588 (Voy. Coæalgie).
déformantes, 595.
— Contractures, 596.
— Contusion, 581.
— Entorse, 582.
— Luxation, 575.
congénitale, 582.
bilatérale, 583.
recherche de la tête luxée, 586
(Voy. Coæa vara; Membre inférieur,
mensuration).
iliaque, exploration, 576.
obturatrice, 571.
— — pubienne, 571.
— Luxations paralytiques, 586.
pathologiques, 594.
Ligne de Nélaton, 576.
— Ostéomyélite (Voy. Coæalgie).
— Péri-arthrite (Voy. ce mot).
Hémarthrose, 634.
Hématocèle rétro-utérine, 315.
— — schéma, 323 (Voy. Gynécologie, Tubaire).
vaginale, 392 (Voy. Bourses).
Hématocolpos, 344.
Hématomes (Voy. Paroi abdominale, Spléniques, Membres).
Hémo-pneumo-thorax ; emphysème sous-cutané,
Hémorrhoïdes, 418, 419.
Hémothorax, 108.
Hépatique. Abcès sous —, 921.
— Palper sous —, 182.
avec poing lombaire, 183.
déclive d’une grosse masse sous-hépatique, 183.
— — pratiqué du côté opposé, 184.
Hernie crurale, 380.
— Étranglement, 382.
Hernie crurale. Grosse —, 381.
— réduction, 381, 382.
— bilatérale, 382, 383.
Hernies diaphragmatiques, ischiatiques, de la grande lèvre, lombaires, 385.
Hernies exceptionnelles, 385.
Hernie inguinale, 370.
— associée à l’ectopie tesliculaire, 375.
(Voy. Testicule).
— explorée debout, 370.
— Exploration du canal, après réduction, 369.
— grosse — scrotale gauche, 371.
— très grosse taxis explorateur, 372.
réduite; examen de l’anneau et du
canal, 373.
— grosse — labiale, 375.
— inguino-interstitielle, 376.
— inguino-superficielle, 377.
— pro-péritonéale, 377.
— Irréductibilité, 373.
— Variétés et contenu, 371,373 (Voy. Appendice, Diverticule, Ovaire, Trompe, Vessie).
— obturatrice, 384.
Hernies pariétales de l’abdomen, 153.
— cicatricielles, 153.
— cicatricielle, après opération d’appendicite,
(Voy. Épigastrique, Ombilicale).
Humérus. Décollement épiphysaire, 471.
— Exploration de l'extrémité supérieure, 472,
de l'extrémité inférieure, 508.
— Exostoses de croissance, 502.
— Exostosis bursata, 502.
de l’extrémité humérale supérieure, 502, 503.
— Fractures du col chirurgical, 471.
Déformation simulant la luæation,
diaphysaires, 493.
sus-condyliennes, 507.
du condyle interne et du condyle
externe, 507.
apophysaires, 508.
spontanées, 501, 502.
— Ostéites traumatiques, 499.
— — tuberculeuses, 500.
— Sarcomes, 486, 500.
de l'extrémité supérieure de l’humérus,
en gigot, 487.
Hydarthrose, 634 (Voy. Genou).
— à répétition, 650.
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Hydrocèle vaginale, 391.
— congénitale, 393.
— droite congénitale; eclopie du testicule gauche, 394.
Hydronéphrose volumineuse du rein droit
Hydro-salpinx. 321.
— Gros —, 321.
— à pédicule tordu. 360.
Hypochondre droit, 165.
— Le bord déclive de l —, en avant, 165.
en arrière, 166 (Voy. Foie, Hépalique). Hypochondre gauche, 188.
— Limite déclive de | — en avant, 189.
en arrière, 190 (Voy. Côlon, Rate).
Hypogastrique (Région), 265.
— Abcès, 265 (Voy. Retzius).
— Kystes, 267.
— Kyste dermoïde suppuré de l’ovaire, hernié
à travers la paroi —, 269.
— Gros kyste hydatique rétro-vésical, 269, 270.
— Palper — et toucher rectal, 267.
— Tumeurs, 265.
Hyoïde (os), 53.
Iliaques. Abcès froids, 263.
— Adéno-phlegmons — d'emblée, 257.
— Tumeurs extra-péritonéales, 250, 263.
Iliaque. Fosse — droite, 235.
— Exploration d’un plastron, 239.
Palper à la recherche de l’appendice, 240,
avec les deux mains superposées, 237.
lors de « défense », 237, 238 (Voy. Appendice, Cæœcum).
Fosse — gauche, 253.
Abcès, 256.
d’origine appendicitaire, 239.
Flexion de la cuisse, dans un abcès de
(Voy.
la —; aspect de psoïlis, 256 Psoïlis).
Palper, 254, 258, 260. 261, 263.
Tumeurs, 258 (Voy. Sigmoïde).
Iliaque — Os. Chondrome, 456, 457.
Fractures (Voy. Bassin).
Luxation et subluxation, 451.
Ostéomyélite, 452.
Sarcome, 458.
Tuberculose, 453.
EXPLOR. ET DIAG:
Inguinale, (Hernie) (Voy. Hernies).
Inguino-crurale (Région), 369.
Insufflalion colique, 233.
Intestin :
Pre
— Rélrécissement fibreux, 358.
— Sarcome polypeux, 228.
Inversion. (Voy. Testicule, Ulérus).
Ischiatique. Ilernie —, 385.
— Gros hygroma sous —, GO.
Ischio-pubienne. Exploration de la branche —, 405.
ISchio-reetal. Abcès, 415.
Cancer de l— grêle; anse doublée.
Jambe. Épithélioma cutané, ulcéré, TA.
Exostoses épiphysaires, 695.
Exostose épiphysaire de l'extrémité supérieure du tibia. 696, 697.
Exploration de la —, lors de fracture, 686, 687, GSS.
Fractures, divers types, 685.
spiroïde du tibia, 685 (Voy. Cou-depied, Malléoles).
OEdèmes.chroniques, 703.
Œdème chronique, lymphatique, de la jambe droite, 704.
OŒEdème éléphantiasique de la jambe et du
pied; fistules osseuses invétérées, T0S.
Ostéite tuberculeuse, 703.
Ostéomyélite chronique, 698.
— chronique d'emblée, hypertrophique et généralisée, du tibia, G9$S, 699.
— chronique de l’exlrémité supérieure du péroné, avec abcès, 702.
Ostéo-périostites typhiques, TOf.
Ostéo-sarcome, 699.
de la têle du péroné, 700.
Retards de consolidation. — Pseudarthrose, 692.
Pseudarthrose Syphilis, 701.
Traumatismes, 686.
Ulcères, 709.
endartéritique, 711.
du tibia en haut, 692,
— épithélioma développé sur un ulcère variqueuæ, TU.
syphilitique, T10.
tuberculeux, 711.
variqueux, 709.
Varices (Voy. ce mol).
Kystes. (Voy. Cou, Foie, Ovaire, Rate, etc.).
[Es
Langue. Examen. — Tumeurs et ulcérations, 46.
— Épithélioma de la face dorsale, 46.
Lanz. Point de — dans l'appendicite,
Lèvre. Bec-de-lièvre, 41.
— Cancroïde de la — inférieure, 42.
_— Destruction médiane, épithéliomateuse, de la — inférieure, 43.
— Ectropion de la — inférieure, après brûlure, 4H.
— Épithélioma, 42.
— — de la face muqueuse, faisant relief
au dehors, 43.
— — muqueuse de la — supérieure; relè-
vement de la — pour l'examen, 44.
— Tumeurs bénignes, #1.
— Fibro-adénome de la — supérieure, 42.
Ligament Jarge. Fibrome tordu du —,
— Kystes, 323.
— Petit kyste du —, 323.
Lipomes disséminés et diffus, 86.
— pre-péritonéaux, 164.
Mac Burney. Point de —, 236.
Màächoires. Constriction des —, 21.
Macrodactylie, 566, 567.
Main. Affections phlegmoncuses aiguës, DAT,
— Main-bote acquise, 573.
— — radiale, 573.
— Déformalions post-traumatiques, 552, 353.
— Difformités congénitales, pathologiques, traumatiques, 566.
— Difformités, types divers, 572.
— Jivée en flexion légère et pronation forte, à la suite d’une fracture mal consolidée de l’avant-br'as, 574.
— Épithélioma végélant du dos de la —, 564.
— Fistules ostéomyéliliques du dos de la main, 599.
— Griffe cubitale, STA.
— Griffe du médiaet du eubital, 571.
Main. Veuro-fibromatose de la —, 565.
— Plaie ancienne du cubital, atrophie des interosseut, D10.
— — uatrophie de l’éminence hypothénar, Jlexion des doigts, 570.
— Rétraction de l’aponévrose palmaire (maladie de Dupuytren), 568.
— Rétraction musculaire ischémique des fléchisseurs, 569.
Mal perforant, 746.
Mal de Pott, 428.
— Abcès, 431.
— Abcès par congestion : exploration ilio-crurale, 432.
— — dorsal; début de gibbosité, 431.
— Exploration du psoas, pour la recherche d’un abcès pottique commençant, 432.
— « Bossus pottiques », 433, 434 (Voy. Dos, Nuque).
Malaires. Exploration, aux pouces, des deux 05 —, 18.
Malléolaire. ÆExploration d'une fracture bi-malléolaire ou sus-malléolaire, non consolidée, T24, 725.
— fractures malléolaires, T19.
— — sus-malléolaires, 718.
— fracture bi-malléolaire basse, avec sublu-
æation du pied en arrière, 715.
— — de Dupuytren, 715.
— — ancienne; large écartement des mal-
léoles, hyperostose, 727.
— fracture sus-malléolaire ancienne, déviation
en valgus, 726.
— — avec chule du talon, 724. (Voy. Cou-
de-pied).
Mammaire. Abcès froid de la région 115.
— Abcès froid costal de La —, 116.
— Abcès froid, 135.
Mandibulaire inférieure (Région), 34.
Masque ecchymotique de la face, 37.
Mastite aiguë diffuse, 132.
— chronique noueuse, 137 (Voy Sein).
Maxillaire inférieur. Actinomycose, 38.
— Cpithélioma térébrant, 35.
— exploration lors de fractures, 20, 21.
— fractures, 20.
— XKyste mulliloculaire adamantin, 36, 37, 38.
— Luxation, 22.
— Ostéome, myxome, chondrome, 36.
— ostéome du —, 35.
— ostéo-périostites chroniques, 34.
— palper sous-angulaire bilatéral, 22.
— Sarcome, 35.
L Sur
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Maxillaire. Séquestre comprenant moilié du —, 34.
— Syphilis, 34.
— Tumeurs, d’origine dentaire, 36.
Maxillaire supérieur. Fractures, 17.
— épithélioma, 30.
— Sarcome, 29.
Maxillaire (Sinus). Kystes et abcès, 27.
Médian. Fibrome périphérique du —, 496.
(Voy. Main).
Médiastin. Abcès et tumeurs, 129.
— Médiastinite, 129.
— Percussion inter-scapulaire, 109.
Médiastinal' Emphysème, 10$, 109.
la
loute
Médio -carpienne. Luxation, 343 (Voy.
4 Main).
Médio-tarsienne. Entorse, 727.
— Mensurations, 580, 583.
— Ligne spino-malléolaire, 580.
— Ligne trochantéro-malléolaire, 581.
— Ligne Spino-trochantérienne, 584.
— Triangle de Bryan, 585.
Membre supérieur, 459.
Ménisques (intra-articulaires du genou).
Ruptures et subluxations, 638.
— Ruptures et sublurations méniscales du
genou, 639.
Mental. Abcès sous —, 57.
— Adénite sous —, 60.
Mésentère. Kystes, 225.
— Myo-lipome diffus, 368.
— Tumeurs solides, 227.
Métacarpiens. Abcès froid du dos de la main, d’origine métacarpienne, 557.
— Fractures, 545. (Voy. Pouce).
— Osléite tuberculeuse de la tête du 4° métacarpien, 991.
— Ostéomyélite, 533.
— Ostéomyélite chronique du 2° —, 555.
— Pression dans dun —, pour la recherche d’une fracture, 546.
— Tuberculose, 557.
l'axe
Métatarsiens. Exploration d’une fracture métatarsienne; pression dans l'axe,
— Fracture des quatre premiers —, à leur extrémité antérieure, 735.
Luxations, 732.
Luæation dorsale des quatre derniers —,
Tuberculose du 1° —, avec
Môle hydatiforme, 305.
EXPLOR. ET DIAG.
abcès, 741.
GTA
Môle hydatiforme;
nale, 303.
Mollet. Ballottement, pour la recherche de la douleur dans les phlébites, TO8.
— Exostoses, 695.
— Hémalomes, 694.
hystérectomie abdomi-
Morris. Point de — dans lappendicite,
— Quadrilatère de — (rein), 273.
Munro. Point de — dans lappendicite
Naso-pharyngien. Polype, 30, 31.
Neuro-fibromatose généralisée, 113 (Voy.
Main).
Nez. Épithélioma de l'aile du —, 38.
— Fracture des os du —, 17.
— Polypes muqueux, 40 (Voy. Rhinophyma).
Nuque, 85.
Abcès, adéno-phlegmons, 87.
Abces froids, 88.
Abcès froid médian de la nuque, 88.
Fibromes aponévrotiques, 87.
Kystes, 87.
Kyste sanguin de la —, 87.
Lipomes, 86.
Gros lipome de la nuque, 85. (Voy. Lipomes).
Palper des deux trapèzes, 95 (VNoy. Rachis).
Occipital. Mal sous —, 93.
— Phlegmon et abcès sous —, S7.
Occlusions et pseudo-occlusions, 357.
Odontomes, 37, 46.
Olécrâne. Fractures, 509.
— divers types, 509, 510, 514.
exploration d'une fracture, 509.
Hématome, ancien et volumineux, de la D24.
bourse séreuse retro-olécränienne, Hygroma rétro-olécränien, 523.
Ombilic. Cancers secondaires, 162.
Cancer secondaire de l’ombilie, 162.
— épithélioma, 162.
excroissances fongueuses, 162.
Fistules, 164.
Ombilical. Abcès sous — de Heurtaux, 160.
— Gros abcès, sous et péri-ombilical, 161.
Ombilicale. Grosse hernie —, 153.
— Grosse hernie —; essai de réduction, 154.
— Région —, 222 (Voy. 4scite).
Omoplate. Exploration, 473.
Fractures, 473.
Sarcomes. — Tumeurs, 487.
Sarcome de l—, 488.
Tuberculose, 484 (Voy. Épaule, Scapu- —, etc )
Onyæis syphililiques multiples, 747.
Orbite. Épithélioma, 27.
— épithélioma élendu aux paupières et à la tempe, 27.
Orbitaire. Région
Orchite scléro-gommeuse, 40.
Orchi-épididymites aiguës, 398.
chroniques, 399, tuberculeuses, 403. (Voy. Testicule).
Orteils. Fractures para-articulaires, 733.
— Luxations, 732.
— Luxation dorsale du gros orteil, 733.
de la phalangette du gros orleil, 734.
laire (sous
péri el sus-orbitaire,
— en marteau, 745 (Voy, Onyæis).
Ovaire. Épithélioma, 330.
Épithélioma kystique, 327,
Gros épithélioma compact de l'ovaire, 329.
Épithélioma des deux ovaires, 367.
Hématome, 327.
Hernies, 374.
Kystes, 307.
Kyste dermoïde, 310.
Gros kyste de l—. Palper, 308, 309, 310.
Kystes épithéliomateux, papillaires, 311.
Kystes latéraux, 311.
OEsophage. Perforation et
médiastinite,
Paget. Maladie de —, 147 (Voy. Sein).
Palais. Divisions congénitales, 51.
— Division médiane du voile du palais, d’ori-
gine gommeuse, 51.
— Tumeurs, 51.
Panaris, 547.
— propagé aux gaines, 548.
du pouce; exploration de la gaine, 34S.
ancien, osseux, fistuleux, 350.
ancien du pouce; exploration, 549, 550, »)1.
de Morvan, 558 (Voy. Gangrène symétrique des extrémités).
Panaris. Pouce raccourci et rétracté, à la suile d’un panaris avec phlegmon de la gaine, 551.
— Rétraction des deux derniers doigts, conséculive à un — de l’'auriculaire avec phlegmon de la qaine, d52,
Pancréas. Kystes, 218, 225.
— Fistules, 225.
Pancréatiques. Abcès, 234.
Pancréatico-cholédocienne Biliaires).
Parotide. Epithélioma, 32.
Épithélioma et paralysie faciale, 33.
Épithélioma de la région parotidienne, 39.
Exploration d’un pelit noyau parotidien,
Grosse
paralysie faciale, datant de dix ans, 32.
Tumeurs, 31.
Tumeur mivte, et paralysie faciale, 33.
Paupières. ÆEpithélioma des deux —, de la joue et de la tempe, 39.
Paupière inférieure. Épithélioma, 38.
Pectorales. Tumeurs intra —, 113.
— Exploration d’une tumeur intra-pectorale,
Pectoraux. Abcès sous —, 110.
— Exploration aux deux pouces, 110.
Pelvi-rectai supérieur. Abcès, 416.
=tfistule, 217:
Pénis. Induration des corps caverneux, 413.
Péri-arthrite. Scapulo-humérale, 475.
— coxo-fémorale, 596.
— du genou, 646.
Péricarde, 99.
Péricardites avec épanchement, 124. (Vor.
Cardiaque.
Périnée, 406, 413.
— exploration, chez la femme, 351.
— Jfistules urinaires, périnéales, 413.
— Kyste congénital, 413.
Périnéphrétiques. Abcès, 234, 287.
— Palper antéro-postérieur, dans le décubitus latéral, lors de phlegmon —, 287.
Péritonite, 357.
— à pneumocoques, 368.
Péroné. Fractures basses, 722.
hautes, 723.
— ostéomyélite, 702.
— Tumeurs, 700.
Phalanges. Ostéomyélite, 554.
— Tuberculose (Voy. Spina ventosa).
Pharynx, 52.
Phimosis, 412.
(zone) (Voy.
lumeur mixte. indolente, et sans
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Phlébites du membre inférieur, 709 (Voy.
Mollel).
— variqueuses, TOUS.
Phlegmon ligneux, 59, 75, 111, 161.
Phrénique. Abcès sous —, 218.
— — gazeux, 220.
— Abcès sous-phréniques, 219.
Pied. ÆEpithélioma cutané du dos du —, rabattu en opereule au-dessus des orteils,
— Epilhélioma cutané de la plante, 749.
— Fibro-lipome, T4S.
— Gangrènes, 750.
— — par gelure, 151.
— — par embolie, 751.
— — endartérilique, 752.
— — diabétique, 751.
— — sèche des orteils, 192.
— — du pied; examen de la tibiale postérieure. de la poplitée, de la fémorale, 753.
— — Les artères, dans un cas de gangrène sénile, endartéritique, 733.
— Kystes synoviaux, 750.
— Lymphangite et ulcérations tuberculeuses,
— Tabélique, T44.
— Traumatismes, 727.
— Tumeurs du dos du —, 748.
— Ulcérations et fistules, 745 (Voy. Mal perforant).
Pieds-bots. Congénitaux, 754.
— Paralytiques, 755.
— Secondaires aux lésions ostéo-articulaires, tendineuses ou phlébitiques,
Poignel. Arthro-synovites aiguës et chroniques, 559.
— Entorses, 540 (Voy. Carpe).
— Examen des deux poignets. et des deux mains, rapprochés symétriquement, 562.
— Luxation, 542.
— Ostéo-arthrite tubereuleuse, 568.
— Subluvalion spontanée du poignet en avant, D69.
— Synovites aiguës, 560.
_——. Chioniques, 500:
— Exploration d’une synovite du —, 561.
— Traumatismes, 535 (Voy. Avant-bras, Dos de fourchette, Radius).
— Tumeur blanche, 562.
— Zones accessibles de l'articulation du —, 599 (Voy. Avant-bras, Main).
Poplité (Creux). Abcès, adéno-phiegmon, 679. :
— Abcès froids, 6S5.
— Anévrysmes, 681.
— — dillus, 683.
— Anévrysme poplilé, 681.
— .— sacciforme, 681.
— — fusiforme à double poche, 682.
— — artério-veineux, 683.
— Exostoses, 686.
— Exostose poplitée, 685:
— Kystes, 685.
— Kyste bilatéral du creux poplité, 6S4.
— Kyste du creux poplité, recherche de la réductibilité, 685.
— Tumeurs diverses, 685.
Pied-bot équin, congénital, 754. Position imtlinée. (Voy. Gynécologie; — plal acquis, unilatéral, 757. Fibromes utérins; Kysles de l'ovaire). — plat congénital, bilatéral, 758. Pouce. Fractures, 545.
— plal valgus douloureux, 758.
— plat valqus, vue postérieure, 758.
— — exploration du long péronier latéral,
— — Contracture du long péronier latéral:
valgus combiné au pied creux, 759.
— varus, unilatéral, T55.
— varus équin. bilatéral, congénilal, 755.
— varus équin paralytique; exploration, 756,
Pieurésie purulente généralisée, 120.
— interlobaire, 121 (Voy. Poumon).
Pneumatose kystique de l'intestin, 252.
Pneumothorax, 107 (Voy. Médiastinal).
Poignet. Affections phlegmoneuses aiguës,
— Arthrites aiguës, 559.
— Fracture de La base du premier métacarpien (Fracture de Bennett), 546.
— Luxations, 543.
— Luæation dorsale, complète, 544.
— Luration palmaire, 544.
Poumon. Abcès interlobaire, matilé absolue, centrale, et matité périphérique, 122.
— repérable par l'aisselle, 123.
— « suspendu », 123.
— Foyers localisés, 122.
— Kyste hydatique, 124.
_— Limite déclive, 103 (Voy. Empyème, Thoram).
Précordiale. Plaies de la région —, 110.
Prépuce, #12 (Voy. Phimosis, Gland).
Prostate, 410.
— Abcès, 410.
Prostate. Tuberculose, 411.
— Hypertrophie, 411.
Psoas. Hygroma de la bourse séreuse du —, 612.
Psoiïtis, 256.
Ptose abdominale, 151 (Voy. Abdomen).
Pubis. Ostéomyélite, 266.
— Tuberculose, 266.
Pubien. Abcès sus — 265 (Voy. Retzius).
— Palper sus —, en posilion inclinée, 270.
Pylore. Cancer squirrheux du —, 213.
— — du pylore et de la zone pré-pylorique :
forme infiltrée, squirrheuse, 204.
— — du pylore, forme végétante, 205.
— — du pylore et de la moitié droite
de l'estomac, forme végétante,
— Palper de la région pylorique, 211, 212, 213, 214.
— Sténose : ulcère calleux, 204.
— — presque oblilérante, par brûlure, 206 (Voy. Estomac).
Pyométrie, 307.
— col oblitéré; pas de flbrome ni d’épithélioma, 306.
— avec épithélioma diffus de la muqueuse utérine, 306.
Pyonéphrose, 282 (Voy. Rein).
Pyo-salpinx, 325.
— double, 326.
— accolé au bord de l’utérus, 322.
— droit; salpingo-ovarite gauche; utérus Jibromateux, 317 (Voy. Gynécologie).
Rachidiennes. Déviations, 437.
— Cyphoses et lordoses, 437.
-— Ostéomyélites, 93.
— Tumeurs, 442 (Voy. Mal de Pott, Scoliose, Vertébral).
Rachis. Entorse, 428.
— — de la mobilité et de la musculature du —; flexion, 424.
— —; extension, 425.
— fractures, 424.
— — apophysaires, 427.
— cervical. Arthrites, 92.
— lechniques d'exploration, 89, 90, 91.
-—— Mal de Pott, 93.
— traumatismes, 91.
Radius. Fracture de l'extrémité inférieure du —, 536 (Voy. Dos de fourchette; Poignet).
Radiale. Exploration de la tête —, 512.
_— Luxations isolées de la tête —, en avant, 511.
— Luæation de la léle — en avant et en dehors, avec fracture du tiers supérieur du cubitus, 512.
— Paralysie, 437.
_— —: main tombante, 494.
Rate. Abcès, 200.
— Grosses rates, 192,
— Hématomes péri-spléniques, 199.
— Kystes hydatiques, 197.
— — à développement thoracique, 199.
— Gros kyste de la —. Palper, 197, 198.
— Palper de la —, 192, 193, 194, 195, 196.
— Percussion, 196.
— Ptose, 193.
— Projection pariélale :
— Topographie, 190.
Rectocèle, 339 (Voy. Utérus).
Recto-vaginales (fistules) (Voy. Vagin).
Rectum. Exploration, 422.
— Polvpes, #19.
— Prolapsus, 419.
— Toucher, 409, 410.
— — dans lappendicité, 236 (Voy. Appendicite).
Rhinophyma, 40.
Rein, 273.
— Adéno-sarcome, chez un enfant, 283.
— Cancer, 283.
— flottant, 278.
— Gros reins, 278.
— Kyste hydatique du rein droit, 281.
— Grosses tumeurs kystiques, 280.
— Palper, 274, 275, 276, 271.
— Points douloureux, 279.
— Recherche du point costo-musculaire, 279.
— Polykystique, à bosselures peu saillantes,
— Situation, 273.
— Tuberculose, 283.
— Gros — tuberculeux, 284.
— Tuberculeux calcifié, 278, 279.
— Tumeurs solides, 283 (Voy. Hydronéphrose, Périnéphréliques, Pyonéphrose).
Rénales. Tumeurs para —, 285.
— Tumeur para — polykystique, 285.
— Gros fibro-myome pararénal, 2S6.
Kystes hydatiques,
ré
Rénaux. Ahcès anté —, 234.
— Gros épanchements capsulaires, péri- —, 287.
Rétroflexion, rélroversion (Voy. Utérus).
Retzius. Abcès pré-vésieal de —, 266.
Rotule. Fractures, 640.
— Fracture haute, petit fragment très haut rélracté, 641.
transversale, avec saillie en avant du
. fragment inférieur, 640.
Sarcomes, 677.
Tuberculose, 657.
rotulienne, 658.
Rotulien. Hématome pré —, 633.
Hygroma aigu pré —, 646.
Ostéome du ligament —, 677.
Recherche du choc —, 634.
Ruptures du ligament —, 642.
du tendon —, 641.
Rovsing. Recherche de la douleur appendiculaire par le procédé de —, 236.
S Sacralisation de la cinquième lombaire, Sacrée. Tumeur congénitale de la région —.,
— Fibro-sarcome sous-cutané —, 447.
Sacro-coccygienne (région). Fistules congénitales, 445.
Kystes, 445.
Tumeurs, 446.
Sacro-coxalgie, 453.
— avec abcès; exploration, 454.
Sacro-iliaque. Entorse, 451.
— Exploration de la symphyse —, 453.
Sacrum. Fractures, 451.
Salpingo-ovarites, 316.
Abcès du (schéma), 322.
Salpingite chronique; nodosité de la corne utérine et de la portion initiale de la trompe, 328.
Salpingite tuberculeuse, noueuse, 328.
Salpingo-ovarite kystique, bilatérale, 320.
Tuberculose annexielle, 329 (Voy. Hydrosalpinx, Pyo-salpinæ).
Sarcomes musculaires, 490.
— sous-culanés mulliples, 112.
Scapulaire. Collections sous —, 484.
— Exploration de l’espace sous —, 488.
Scapulalgie, 419.
Scapulalgie. Forme sèche, 480.
— annexiel cul-de-sac latéral
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Scapulalgie droite, 480.
— gauche, vue antérieure, 481.
Sciatique. Névralgie et névrile, 603.
— Recherche de la douleur (signe de Lasèque),
Scoliose. Statique. 437.
— « Ischias scoliolica », 437.
— essentielle, 438.
Sein, 131.
Abcès, 133.
tubéreux. 131 (Voy. Galactophorite).
Cancer, 138.
atrophique, 144.
en cuirasse, 144.
épithélioma jintra-canaliculaire,
eæploration, 139, 140, 141. ,
formes iniliales, 144.
ganglions, 140.
— infillration néoplasique diffuse, simulant la mammile, 146.
en masse, 144.
(plèvre et foie; rachis), 143.
nodules cutanés, 141.
du sein, nodules teux de la peau, 141.
— métastases poumon ;
— avec épithélioma-
— noyau cancéreux ulcéré, et ganglion aæillaire, chez un homme, 147.
Fibro-adénome, 134.
Fibrome kystique énorme, 137.
Fibro-sarcome kystique, 137.
Hypertrophie bilatérale, 136.
du sein gauche, 136.
Lymphangites, phlegmons, abcès, 131.
Maladie kystique, 136.
Phlegmon diffus, 132.
Sarcomes, 138.
Tuberculose, 136.
Tumeurs, 133.
— Exploration d’une tumeur bénigne du sein (fibro-adénome), 134.
de aæillaire, 135.
Ulcérations et fistules, 146 (Voy. Pagel,
maladie de —).
Sigmoïde (Anse). Cancer, 259.
Sigmoïdiennes. Perforations, 253.
Sigmoïdite stercorale, 253.
— Péri — suppurée, 254, 266.
exploration, 254 (Voy. Fosse iliaque
— l’angle supéro-externe, sousq ,
gauche).
Sinusite frontale, 9.
Sourcil. Kystes et tumeurs, 26, 51.
Spermatique (Cordon). Exploration, 397.
— Kystes, 395, 404.
— Tumeurs, 404, 405 (Voy. Déférent, Teslicule, Varicocèle).
Spigel. Hernie de la ligne de
Spina bifida, 442.
— latent, 443.
Spina ventosa, 558.
— bilatéral, 557.
— (radiographie), 557.
Spinal. Branche externe, 55.
Spléniques. Abcès péri —, 200.
— Hématomes péri —, 199.
Stercorales (Tumeurs), 258.
Sternal. Abcès du creux sus —,
— Palper —, 54.
Sternale. Fistule typhique, 126.
— Ostéomyélite, 110.
Sternaux. Abcès froids pré —, 114.
— Kystes pré —, 111.
Sterno-claviculaires. Exploration des articulalions — par le rapprochement en avant et en dedans des deux épaules, 65,
— tumeurs blanches, 65.
Sterno-mastoïdien, 55.
DS
— par ostéo-périostile
— Phlegmon sous —, 58.
— Palper sous —, 59. (Voy. Torlicolis).
Sternum. Fractures, 105.
— signe du cordeau, 96.
Syndactylie, 566,
— bilatérale, 567.
Talalgie, 759.
Talon. Épithélioma du —, TAS.
Tarsalgie (Voy. Pieds-bolts).
Tarse. Exploration du bord interne 731 (Voy. Pied).
Testicule, 375, 393.
— Abcès chauds, 399.
— Abcès froids; leur siège, 403.
— Ectopie et hernie, 378.
— ectopie bilatérale, 378-379.
— el bubonocèle, 375.
iliaque droile, bourse gauche normale,
du —
— Sus-inguinale; teslicule à peu près normal de volume et de consistance, 380.
— Exploration du testicule, 395, 396, 397.
— Inversion, 393.
Testicule. Néoplasmes, 402.
— Séminome, 402.
— Syphilis, 400.
— Tuberculose, 399.
Thénar. Abcès de l’éminence —, 554.
| Thyro-hyoïdien. Espace —, 54.
Thyroide (cartilage), 54.
(corps), 76.
Abcès, 58.
Kystes médians isthmiques, 6{.
Kyste du corps thyroïde, 76, T1.
Tumeurs du —, 80.
Néoplasme du lobe droit, 81.
— Gros néoplasme encapsulé, 82 (Voy.
Goitre).
Thyroïdien, Abcès pré —, 57.
Thoracique. Gros abcès froid de la paroi —
antérieure, 114, 115.
— Affections endo —, 119.
— Amplexation, 120.
— Exploration de la paroi — de haut en bas, avec les doigts infléchis des deux mains, 121. (Voy. Plèvre, Poumon).
Thorax. Alfeclions inflammatoires aigües,
pariélales, 110.
— Attrilions larges de la paroi, 106.
— carré (emphysémateux), 126.
— L'espace inter-scapüulaire, 100.
— fistuleux, 125.
— Lignes axillaires, 99.
— Lignes directrices transversales de la face postérieure, 101.
— long, face postérieure, 102.
— Phlegmon large, 111.
— Repères et lignes de direction, 95.
de la face antérieure. — Aire car-
diaque; bords pulmonaires antérieurs, 96.
— Traumalismes, 102.
— Tumeurs, 111.
Tibia. Épithélioma du —, 697.
— Fractures condyliennes, 643.
— Fracture du condyle externe et du col du péroné, 644, 645 (Voy. Cou-de-pied, Jambe).
— Ostéomyélite déclive, 738.
Tibiale, Arrachement de la tubérosité — antérieure, 642.
— Développement de la tubérosilé antérieure du tibia, 642.
— Épithelioma de la bourse séreuse pré —, 676. Tibio-péronier. Diaslasis, 723.
— Point —, 719 (Voy. Cou-de-pied).
Tibio-tarsienne. Arthrites chroniques,
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LA Tibio-tarsienne. Entorse, 721.
— Luxation — en arrière avec fracture du
péroné, 713.
— avec fracture marginale postérieure du tibia, 714. e — en dedans, 717, — en dehors, 716.
— Ostéo-arthrite tuberculeuse, 740.
Torsions, 360 (Voy. Épiploon, Fibromes utérins, Kystes de l’ovaire, Ligament large).
Torticolis, 84.
— postérieur, 93.
Triceps brachial. Exploration, 517.
— Gros noyau tuberculose musculaire, Trochanter (grand). Exploration, — Fraclures partielics, 582.
— Ilyperostose du sommet, 610.
du bord postérieur, 611.
Trochanter (petit). Arrachement, 5 — Chondro-sarcome, récidivé, 615.
Trochantérienne (Région), 613. —, Fistules, 614.
— fFistules ostéomyéliliques, trochantériennes,
de
Trochantérites aiguës, — chroniques,
Unguéale. Exostose sous —, 50% Uretère. Palper, 280.
Urétéraux. Points douloureux, 279 (Voy.
Rein).
Urèthre, 406.
— Calculs, 410.
— Exploralion, 407, 408.
— Palper du bulbe, 406.
— Rupture traumatique, 406.
(Voy. Gland, Cowpérite, Prostate).
Urèthre chez la femme, 331.
— Abcès sous-uréthral, 332 (Voy. Vulve).
— Épithélioma; urèthre néoplasique réséqué, — propagé à la vulve, 340.
Uréthrocèle, 334.
Uréthro-vaginal. Fibrome, 334.
— Gros fibro-myome, 335, 336.
— kyste, 333.
Urine (Infiltration d'—), 407.
Urinaires (Fistules). (Voy. Périnée).
Urineux (Abcès), 407.
Utérus. Antéflexion. 318.
(schéma), 318.
ballant, 318.
Cancer du corps, 354.
Cancer du col, 353.
Gros col néoplasique végétant, et fibrome du corps, 352.
Col de l’—, 331, 340, 348, 350.
Allongement hypertrophique vaginal, 362.
Col métritique, 352.
Col ouvert, 350.
fibromes du col, 348.
polype muqueux du col, 350.
Fibromes, 289.
Fibrome antérieur, rétro-vésical, 291.
intra-ligamentaires, 293, 294, 295.
kystique du fond de l'utérus, 302, 303.
mou, « violet », 301.
à pédicule anciennement rompu par
torsion, et enveloppé d’épiploon, 301.
pédiculés multiples, 300.
postérieur, pré-rectal, 292.
rétro-cervical, 292.
sous-muqueux, 291.
tordu, 300.
et hématosalpinæ, 304.
sous-
— el grossesse, 302.
et lésions annexielles, 303.
Gros fibromes « abdominaux », 304.
Inversion, 349.
Polype fibreux intra-utérin, 290.
Prolapsus de l—, 339.
examen du col abaissé, 342.
— examen del —; 343.
total, avec large ulcération, 344.
Rétroflexion, rétroversion, 317.
(schémas), 319.
rétrofleæion avec fibrome calcifié du fond, 319, 320.
Utéro-vaginal. Polype, 348.
— Polype fibreur —, 348.
Vagin, 331, 344.
— Brides et cloisonnements, 344.
— Cloisonnement profond, incomplet, cieatriciel, 345.
— Fistules, urinaires, fécales, 345.
recto-vaginales, 345.
— fistule recto-vaginale basse, 347.
vésico-vasinales, 345.
Vagin. OEdème et infiltration, 345.
— Tumeurs, 345.
Vaginal. Toucher sac, 343.
Vagino-pelvienne. Exploration —, 312, 313, 314, 315.
Varices, 706.
— Complications, 708 (Voy. Phlébile).
— Grosses varices de la saphène interne à
: le col et les culs-de-
droile, de la saphène externe à gauche,
— Tumeur variqueuse localisée, 707.
— lymphatiques de la verge, du serotum, et de la cuisse, 606.
Varicocèle, 405.
Ventre. Gros —
ptosique; épreuve de la sangle, 151.
graisseux, sans plose,
— Les gros ventres, 356 (Voy. Abdomen).
Vertébrales. Abcès froid dorsal médian; osléile tuberculeuse de deux apophyses épineuses, 435.
— Fistules médio — ou latéro —, 436.
— Ostéites tuberculeuses périphériques,
— Ostéomyélites, 436.
Vésical. Kyste hydatique rétro — (Voy.
Hypogastrique).
Vésicule biliaire (Voy. Biliaires).
Vésico-vaginales. Fistules (Voy. Vagin).
Vessie. Exstrophie, 271, 272.
— Hernies de la —, 374.
Vulve, 331.
— Abcès (Voy. Bartholinite).
— Epithélioma, 338.
de la grande lèvre droite, 339.
— Examen de la région méatique, 331.
péri-méatique, 332.
— Kystes, 337,
— Kystes de la petite lèvre gauche, 336.
— Ulcérations, 337.
— Ulcère tuberculeux de la grande gauche, 338.
lèvre
Xiphoïde. A ppendice, 97, 116.
— Gros fibro-sarcome de l—, faisant relief à la région épigastrique, 117. '
Xiphoïdien. Palper sous — (Voy. Épigastrique).
Coulommiers. — Imp. PAUL BRODARD. — 1468-2-93.
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: Us Ainsi exposée en un ensemble aux proportions bien calculées, la TOR + « question de la T uberculose acquiert toute son ampleur. Le tableau . se _ « est. brossé à traits assez larges pour qu’on en saisisse facilement real ee _« l’ensemble et cependant tes diverses: parties comportent assez de _ « détails pour pouvoir documenter l'homme de laboratoire, le De médecin: ‘ou le vétérinaire. » ‘ (La Presse Médicale.)
« Ouvrage d’érudition, certes, mais aussi et surtout ouvrage d'un es he -- « savant dont les idées personnelles marquent leur empreinte à NS « chaque page. » CH (Revue de la Tuberculose.)
1 « Les lecteurs trop modestes pourront être: -effrayés par les connais- 4 + « sances étendues et précises. de l'auteur et reculeront devant la ; Se | « lecture d’un tel ouvrage. Mais le génie de Calmette réside dans sa « simplicité d'expression et la clarté de sa pensée. _, « ,.. L’usage qu’il fait de la pathologie et dé la médecine compa- .« rées Ée6s “nouveau es en {ous points admirable: » {
7 APE RASE SU (The. British Medical Journal.)
(9) ch _ “ * , Fe. \ 4
æ— MASSON ET C*, ie
ER AT PR BARRE NT G.-H. ROGER HEAR
AE Ca \ SAS ph a Doyen de la Faculté de Médecine de’ Parié : ÉNPLE TEEN QU.” A s 4517 1 \ Protesseur de Pathologie expérimentale et comparée. A EE
5 (A à Membre de l'Académie de. SR not j
| Physiologie
normale et pathologique | qu : + : He
je à re ia du Foie Lo
je l
. 1 vol. de 400 pages, avec 16 figures... a & . 2 fr net
CE livre. a pour but de fixer lPétat ace de la science et les.
orientations à prévoir. Il fait passer en revue ST
_ plupart des fonctions de l'organisme, nécessite des incursions Fe
EME QU RTE continuelles sur le terräin de la chimie biologique, montre
A ou AS | l'intervention ‘constante de la glande dans la plupart des transfor-
mations que subissent les matières organiques. Il a donc une
portée, très vaste et peut servir d'introduction à l'étude He la physiologie gone Nat se
Maurice LE TULLE
___ Professeur à la Faculté de Médecine de Paris. £ Lux REA ACER * “ * Membre de l'Académie de Médecine _ Sete S CNT VE : 5 Médecin de l'Hôpital Boucicaut.. Ÿ - h
nspectho e me Palpation:
Fatunion ee | Auscultation
Leu pratique e en LE médicale L : TROISIÈME ÉDITION, REVUE ET. CORRIGÉE
N 1 volume de 337 pages avec 133 figures pe et 12 rs | de op M normales hors texte . SLA 4 fr. net
CS ouvrage estun album mate des gestes dde tie que tout élève en médecine doit savoir exécuter dès ses - Ne débuts. 2
f #4} ' MASSON. ET PE ÉDITEURS LE
NA
Léon BINET.
rofesseur de “Einiqne TP EU Interne des hô S SA Faculté de Paris. © À ‘Chef de Pa W “te Fe bn ï LE A la Facahe de se ,
ù AM QT EL À 6 neuve 66 Pure è et schèmas PEUR à 12 fr. net t * | OA AMEU te sont étudiées la St ton de l'air de s conditions physiologiques dont elle DRE) k >" dépend:
la eu one sont exposées les recherches. qui concernent chimiques de la respiration, dans lesquels le pos _minte V ent que comme une membrane perméable, propice aux is dans lesquels ler clinicien peut puiser des. es sur "la respiration des tissus et k nutrition
: des’ nt
F. | DUMAREST et Ch. HURARD
La Pratique
Le £ | DauxIÈME ÉDITION REVUE | ET AUGMENTÉE,
*'par.
F. DUMAREST et “à de P. BRETTE
à pe Médecin en chet *‘ | Ancien interne des hôpitaux de Lyon
* des Sanatoriums ’ - Médecin assistant |: Mangini et Re Vis à Hauteville y O a Sanatofium Mangini à Hautéville
F. vel. de 356 pages avec 12 planches hors texte . . 18 fr. met ET d'ensemble du pneumothorax arüficiel, HE laquelle ù l’auteur fournit à la fois des indications: complètes sur la technique, les appareils, les accidents possibles ét, d’autre part, les règles médicales que le médecin traitant doit observer. Cette 2° édition a été modifiée sur plusieurs points impor- _tants: conduite de la cure, physiologie pathologique du pneu- _ mothorax, complications pleurales; emploi comparé de la thora-
mA, coplastie extrapleurale et du pneumothorax, etc.
(in)
2 vol. rar in-8 formant ensemble Ex pages, avec 418 figures st
=—= MASSON ET C", ÉDITEURS
j t ok
2 TE: HARION LEE ent SC Professeur agrégé à Ja Faculté de Médecine de Paris
Chirurgien de l'Hôpital Lariboisière {service Civiale ei
en noir et en couleurs dans le texte et 15 planches hors texte el en couleurs formant 81 figures. Reliés toile. . _120 HS nei
É livre du D» Marion se présente comme un Traité complet. d'Urologie et embrasse à la fois la DeCnPUUR Fhique des
l'anatomie pathologique, enfin et Surtout le traitement édicatets la technique de l'intervention chirurgicale ; c’est dire qu'il Le 5 s'adresse non pas seulement au spécialiste des maladies des voies urinaires, mais encore à tout médecin qui veut éclairer ou enrichir sa pratique de toutes les connaissances qui dans le domaine restreint d’une spécialité évoluent si vite et gagnent
chaque jour en précision, en sécurité et en efficacité. pt
Tser SOLOMON
te de PRÔôpitar Saint- Amtaiee
La Radiothérapie 6 : Profonde LH
1 volume de 5 pages avec 42 REUESs de! la collection € Médecine et Chirurgie PAR RE RE ES AN LAID fr. net
G ETTE MmOnOgraphie donne en 3 chapitres ee bases de la Radiothérapie profonde, la technique employée, les résultats cliniques obtenus. s
| MASSON ET C“, ÉDITEURS
DEUXIÈME ÉDITION REFONDUE
FE te ins grand raisin de 480 pages avec 60 planches ROSE ae es sr “texte en noir ei rar NE PAS 100 ff net NE E succès de " première däition a été tel que, paru un mois ie, F à avant la guerre, cet ouvrage s'est trouvé complètement f, épuisé. Une deuxième édition s’imposait, complétée des nom- : ets “breut- perfectionnements qu'ont rencontrés. depuis: quelques
; Fe années la techr.i ique de la cystoscopie et du cathétérisme.
Dans cette seconde édition, les auteurs n'ont plus établi ee, #4 k de distinction aussi tranchée entre la cystoscopie à vision inver- ; _sée ou redressée. Le chapitre concernant les notions optiques
et l'interprétation des. images a été entièrement remanié. Une À part im portante a été faite à l’urétro-cystoscopie.
Dans la seconde partie de l'ouvrage, la pyélographie, le cha- € Ps de l'exploration fonctionnel et celui des fiterventions :
_ cystoscopiques, ont été entièrement réécrits. On y trouvera les Eee nouveaux apparcillages et instrumentation, ainsi que les appli- NES SES cations nouvelles concernant les traitements.
3 Quant au fond et quant au but poursuivi, ils sont restés
Miles mêmes ; — les auteurs ont fourni aux urolovues un exposé _ complet des connaissances endoscapiques : les débutants y
_ trouveront les motions élémentaires. Les spécialistes, en pré-
sence d’un cas diflicile, y chercheront l'exposé de l'expérience
d'autrui. Enfin, les auteurs ont mis, à la portée de tout chirur-
_ gien générai, les notions nouvelles qui leur permettent, par des explorations très particulières et délicates, d'éviter des érreurs a
_de diagnostic et des complications PRET RON
Henri HARTIANN er. 1 Rovies “hrolestèur de Miniaue chiryrbiéades pe NA ÿ * Chirurgien de i'Hôtel-Dieu, + FAT RE HART DAPR Membre de l'Académie. de. Médecine, ÿ il NL : HN et à de Nembre de la Société” de ‘chirurgie
in M1 ne NA À Sels #Y ARLES J DPVAV IE:
TRAVAUX DRPR PRE (5* SÉRIE
ROUES MM. Pre Ro HR ancien aide ; ‘ PenT-Duraiuis, prosecteur; RENAUD, médecin des: hôpit . Urric, chef fe clinique adjoint; ViRENQUE, | jh
HEURES Mg Mia RE d'anatomie. RAA 1 1, x volume de 356 pages, avec D RorES Ne des TRE je CUS 1e 0e) ROME bi PR ANT PURE Se AU D hpAtA Putituié
ET ce contient une. série _ des Voies biliaires : LES Sutistique: nas TL mie macroscopique de la vésicule biliaire; IT. Pathogénie (A . la lithiase biliaire, et des cholécystites ; NP re de ‘la lithiase biliaire et des RE
. tats immédiats ets ce des il A voies biliairés; X. Les indications opératoires dans les maladies des voies biliaires : XI. De la maladie décrite sous le nom te ii LP ne du cholédoque; XII. Le cancer d ’am-
è + poule de Vater.. HE UE
st
ges avec 16 6 figures et deux «pinces ent NU % 30 fr. net
OPIE 4 PE AREA OR “ idées qu’ on.
sque-là sur la pathologie. œsophagienne et en diagnostic de visu; elle a permis d’ instituer, sements de l’ œsophage et de la trachée, | rapeutique nouvelle.
e bte particulièrement. rate pour familiariser” ec ces méthodes et ces techniques nouvelles. Vingt , d'opérations sous l’œsophagoscope, un d'observations dépassant 2 000 lui assurent, dans > domaine, une autorité incontestable.
LS
ng L'œsophagoscope a montré que, ‘sur le vivant, la conformation, à
pes de F œsophage semblent tout à fait différents de ce qu’ ‘ils 6 sont sur le cadavre.
QUE
als | véritable organe qui possède un rôle évident dans+la déglutition.
aliments, en particulier. des aliments solides Le rôle très
d actif dé:la bouche æœsophagienne; l'existence d’un sphincter
| supérieur et inférieur d'une fermeture constante de la bouche
; _ de l’œsophage en particulier, jettent un jour toutnouveau sur la _pathogénie es spasmes, des diverticules et des grandes dilata- =. tions dites autrefois. idiopathiques de l’æsophage.
| S'appu Fa sur les données fermes d’un diagnostic. précis et
d’une pat ogénie rationnelle, la thérapeutique des rétrécissements
de l’œsophage a fait, elle aussi, de réels progrès. Il est possible, : _ sous endoscopie, de traiter, de façon efficace, les rétrécissements. _cicatriciels et inflammatoires de Tœsophage et d’instituer, dans : “le cancer de cet organe, une thérapeutique qui a donné les TNT résultats les plus encourageants.
H. VIGNES
Physiologte Obstétricale _ Normale et Pathologique
Préface du Professeur A. COUVELAIRE
1 volume de 456 pages, avec figures . . . . : . . + 22 fr: net . (ee livre est une mise au point des données physiologiques susceptibles de guider le clinicien dans l’analyse des états pathologiques qu’il observe chez la femme gravide ou partyriente et dans le choix des moyens thérapeutiques dont ces états “pathologiques peuvent être justiciables. Fos
R. SABOURAUD Laboratoire Municipal de la Ville de Paris 3 à l'Hôpital Saint-Louis :
L'oHRenPntretrensis Dermatologiques
à l’école Laïller (Hôpital Saint-Louis) SÉRIE NOUVELLE. — PREMIER VOLUME
1 volume de 336 pages avec 23 figures. « . 4 à 18tr.net
1 Affechons du cuir chevelu : Hygiène, alopécies, pitiasis, favus, emploi des alcalis, traitement de la séborrhée.
2° Dermatologie : Séborrhéides, streptococcies, diagnostic …
de la gale, eczémas, les intertrigos mycosiques, leucoplasie idiopathique, ongles marbrés, psoriasis, eczémas, etc. 2 3° Vénéréologie : Prophylaxie,. suppositoires mercuriels, particularités de diagnostic, arsénobenzol. et merèure, hérédosyphilis. 12,
(io)
MASSON ET C", ADITEURS === PET SES A.-B. MARFAN, né F _ Professeur à la Faculté de Médecine de Paris
_+ : Médecin de l'Hospice des Enfants Assistés, Membre de l'Académie de Médecine.
WWtLes Alfections" _ des Voies digestives
dans Îa première enfance
Le
1 volume de 702 pages, avec 39 figures et 2 planches. 35 fr. net
REX que dans la première enfance, l'étude des affections des
tion, l’auteur laisse volontairement de côté tout ce qui s’y räpporte et qui a été exposé dans son. Traité de l’Allaitemeni,
se bornant à rappeler sur ce point certaines notions capitales.
L'ouvrage s'ouvre par une étude d'ensemble sur l’anatomie
dr FiSeique létiologie et la pathogénie, des affections de | estomac et de l’intestin dans la première enfance suivie d’une . classification de ces affections. C’est l’objet de la première partie. . - La deuxième partie est consacrée aux affections avec prédominance des vomissements, l'auteur étudie complètement l’affection quil be du rétrécissement congénital du pire et lui
onne le nom de maladie des vomissements habituels.
La troisième partie est consacrée aux affections avec prédo- È minance de la diarrhée; elle s'ouvre par une étude sur la copro- _ logie du nourrisson et comporte la description des diarrhées
% communes (divisées suivant le mode d’alimencation), de la diar- _ rhéecholériforme, de l’entéro-colite dysentériforme, des diarrhées | Fer SR spécifiques et du méléna des nouveau-nés.
Dans une autre partie, sont traitées les affections avec prédo-
_ minance de la Constipation. On y trouve la description de
diverses formes de constipations, en particulier de celle qui vient du mégacôlon.
La
" Le livre se termine par une étude de l'intolérance du jeune enfant pour le lait et par une discussion sur les rapports de cette É intolérance avec l’anaphylaxie.
voies digestives soit étroitement liée à celle de l’Alimenta- :
= MASSON ET C", EDITEURS Ve
FU CE NP SENS SPA NE ETES LG lELLIOT R. HSE UE , £}. re 53 . Médecin chef Honoraire ATEN ; % ' ‘de Hu se A de É rrucerR Ke)
RAC : 1 Am 4 | Traduction française par a PA QUE. SAR
je Dr COUTELA PART TUE - Dr HORRAS. l LE 4 : Ophtalmologiste _ * : ; Ophtalmologiste | UE
: LR | des opitaux de Paris ts : - ide l'Hopital Marie- Feuillet à Rabat D. pe 24 A sol. in-8° de 360 pages. avec # Planches Be 117 fig. #4 fr. net
LR 2 D la” première section dans laghele l'auteur expose” des ANA causes multiples des maladies dés Yeux. vie Il fait connaître ensuite pour chaque maladie la nature,
Tétiologie, l'évolution, les techniques applicables, les. compli- .
cations et indications post-opératoires, la statistique, er a | le traitement et la à prophylaxie. 5 ei
SOL F ML : \ d RANCE L HR TE | Félix TERRIEN, . | Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris,
VONPT LE Na pas de” Le So
“ F [l LE) =
ne + _ Semiologie Oculaire À
area Calotte Cornéo-Sclérale Anatomie — Physiologie — | Pathologie
4 AE 5 NAS une de 260 pages, avec MIRE GÉMURR 25 fr. net
Eee
par le <péahste et pour le médecin général, ‘la calotte Ga | cornéo-Sclérale ést la plus directement accessible. Son DEA | ‘examen facile, ses réactions fréquentes permettent de dépister Ro t. HA une Syphilis, une tuberculose, etc., et donnent souvent des ré SE
sultats remarquables. ESS)
VERTUS Restant avant tout sur le terrain clinique, l'auteur s'attache | À Ne à traiter le tableau d'ensemble des différents processus qui se à rencontrent dans les affections de la calotte et à en rechercher
RÉEES Ro Ron? Se fr valeur seméologique:
QAfi
MASSON ET C",ÉDITEURS —= : A. CANTONNET Ophtalmologisté de, RE Cochin. :
res PP en 1080 L de #
k * sf *
DEUXIÈME EDITION ke
LE de 46 pages avec : 113 5 figurès el 4 PAR en Ceu- PRICE ARENA NPA PA fer Pie 20 fe net
Cr at
. acquisitions considérables de la neurologie oculaire dans 4
s à approfondir davantage l'étude des problèmes quelle. FE Le se rer de cette 2° Edition. 4
Aou dre aux becs non de reconnaitre les s manifestations oculkires nerveuses à
15 1e auteurs HS jee) différents: A nerveux de l'œil :
1% Appareil oculaire moteur. Appareil oculaire sensoriel. (Appareil de la vision). Appareil oculaire sensitif. Appareil oculaire vaso moteur et sécrétoire, les symptômes de leurs lésions.et la séméio- —logie de ces symptômes. Ils passent en revue les troubles Ocu-
_ laires dans lés différentes maladies : Affections locales ou de voisinage. Affections du système nerveux, de l'appareil digestif, de l'appareil respiratoire, de. l'appareil circulatoire ei du sang. Affections des reins, de l appareil génital. Affeclions dyscrasiques
ï A paf auto- intoxication. Intoxications, maladies infectieuses,
| Dans cette 2° partie, les auteurs ont créé dans cette édition de nouveaux chapitres pour exposer les connaissances récentes sur : les lésions du grand sympathique, les troubles parkinsonniens, ‘les syndrômes ‘hypophysaires,. lencéphalite léthargique, les F afjechions neuro- -oculairès familiales, la rétinile HEEmes les x avitaminoses. etc.
——= MASSON ET C*, ÉDITEURS
H. VIOLLE ' R. WIBAUX
Professeur d'Hygiène ; Auditeur au Comeil supérieur
à l'École de Médecine de Marseille. ’ d'Hygiène Manuel de
Législation Sanitaire française
A l'usage des Inspecleurs départementaux d'Hygiène, des Di-. recteurs de Bureaux d'Hygiène, des Médecins sanitaires maritimes, des Délégués sanitaires et des Médecins des Epidémies.
l'volumein-8°.dé,254 pages 20010, MES EN EZ fr net
ASS OBRRSE la législation sanitaire française n’a pas encore été groupée de façon rationnelle, de sorte que l’hygiéniste .
praticien est astreint à des recherches pénibles pour trouver
le texte législatif exact par lequel il pourra étayer son travail.
En attendant qu’un code sanitaire officiel et complet, analogue
au code de travail, viênne armer les fonctionnaires qui protègent la santé publique, Îes auteurs de ce petit manuel ont groupé les principaux documents dont à chaque instant l’hygiéniste a besoin.
$ D° MAILLON | É Expertise
DEVANT LA JUSTICE DE PAIX
; dans les
Accidents du Travail
1H00L: 4810 Dages.ne 1 Os MR NRA AR OS RSS
Ce n’est pas un traité complet d'expertise : l’auteur condense en quelques articles les notions générales et les renseignements spéciaux relatits à la compétence de la juridiction
cantonale. ;
COLLECTION DE. PRÉCIS | MEDICAUX
E. | BRUMPI
_ Professeur à la Faculté de Paris, Fe Membre de l'Académie de Médecine.
Précis de
4 | Parasitologie
: Eden ‘ÉDITION
os n Dme 1200 o pages avec ras figures et 6 planches hors texte Et Ÿ en noir et en Cauenre, — pire 44 PL ; Cartonné, 50 fr.
ee À Les
Æ. e Précis de parasitologie de M. Brumpt n’est pas seulement un ouvrage réservé aux étudiants en médecine. Très .
+ Be cnen conçu, il présente à ces derniers -un exposé. clair .
et succinct de la science parasitologiqne actuelle. Mais, en outre,
F grâce à une habile disposition typographique, l’auteur y a fait Kà entrer une foule de détails qui font de cet ouvrage un traité très complet, permettant aux médecins de tous pâys, tempérés ou tropicaux, de résoudre toutes les difficultés du MARRON des maladies parasitaires.
Pour mettre cet ouvrage au courant des grands progrès qu'a . faits la scier ce parasitologique depuis 1913, M. Brumpt a travaillé _ depuis plusieurs années à le remanier entièrement, il l’a beau- : coup augmenté et a renouvelé une grande partie de l'illustration, _eta fait ainsi de ce volume une œuvre absolument au point et qui, “pendant de longues, annéés encore, enseignera à tous ceux Fa qui le consulteront les dernières découvertes de la science.
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COLLECTION. DE PRECIS MEDICAUX
RCI More ‘Ph de 7 a.
ses | Pathologie Médicale
PAR
F. BEZANÇON, MarceL’LABBÉ, Léon BERNARD, 1. A. SICARD,
| CURE A. CLERC, P. Emile WEILL, re LUS PHILIBERT, S.-. De JONG, A. SEZARY, Cu. FOIX, 20 NEA PASTEUR VALLERY- RADOT, G. VITRY, MARCEL BLOCH
Sera complet en 6 volumes qui se vendront br. 120 fr. ‘&: cart. 150 fr. Chaque vol. séparément, br. 20 fr; 1 garte 2 pi
TOME II. Maladies de Tadoareit respiratoire, par
F. BEZANÇON, professeur à la Faculté de Médecine de Paris,
. médecin de l'hôpital Boucicaut et S. s DE JoxG, médecin des LUN hôpitaux de Paris.
1 volume de 566, pages avec 85 figures. et 2. Des en couleurs. ï
TOME IV. Maladies du sang et des organes hématopoiétiques, | par P. EmLe Wei, médecin de l'Hôpital Tenon et MarCEL LOCH, chef de Laboratoire à la Faculté de Paris. : É
Maladies des reins, par PASTEUR VALLERY-RADOT, médecin des. Hôpitaux de Paris. -
I volume de 628 pages, 150 figures, 4 planches en couleurs. Le
TOME V. Maladies de npareth digestif et de la nutrition, par MARCEL LABBÉ, professeur à la Faculté de Médecine de Ne Paris, médecin de Phopital de la Charité et G. Vrrry, ancien chef de clinique à la Faculté de Médecine de Paris.
"4 D ÉPRR 1 volume de 790 pages, 316 figures, 2 planches en cotleurs.
AUTRES TOMES A PARAITRE
Te Tome I. Maladies Infectieuses et Intoxications par F. Bezançon, RES Philibert, Léon Bernard. ‘ à
DL > Tome III. Maladies du cœur et des vaisseaux par M. 1 Clerc.
+ # Fome VI. Maladies du Système Rerveux par M. Sicard et ee Foix. MAT - à Glandes endocrines par A. Sezary.
2 léH. ROGER * : Fe ee MA
ie Professeur à la Faculté de Médecine de Paris | PUR MA RE
à l'Etude de = Man ee tu PA ch “
| Professeur à la Faculté de Paris,
ere 48 fr. met a il Le Cartonné.… : ie y 2Dfr. met
Le 7 ARTHUS. Mes NOR UOTE EEE LE Te Néons de Physiologie à l'Université de Lausanne. LATE TD ea oh N
4 ‘ Ê) 1 D Mit RS
ASTON NS EE PRE Fe <: É k se 1 PEU is de Physiologie = 1,4 ER
CA ation he vo de es pages et 326 figures. Broché. 2: net fi ANS N'ARUS Fe Horton DS frAnetS M = CRE
< 11 RU AS LE es mn. ARTHUS A ds ACER ; Dre ÿ RE xs Précis de Chimie physiologique = Ho AU Fe éiior 1 vol. de 452 pages, 115 fe et S'planches.. er Ar Det 29 fr. net; anoner NPA (nee æ NES AE
js AU. | ARTHUS | Précis a Physiologie Microbienne —
Ca vol. de #6 pages. Broché . 17 fr. net Fi . 19. net
cé ! \ 1
e me M. LAMBLING ARA Le: NIMES 4 un Protesseur à la Faculté de Médecine de Lille. PEN EE
Précis de Biochimie Car. PA SSP RAR ere . Édition, 1 vol. de 408 pages. HT Ta 25 fr. net Cart. 27fr. net HR
Pa Là ' L : TE : t*
DANCE FMLOFIUBEZANGON. NS C1 fes “5 Professeur à la Faculté de médecine de Paris. ù à \ (me
| Précis de Microbiologie Clinique — A ENTER
| 3° édition. 600 pages, 200 figures, 7 planches en couleurs. «Broché. . . . 30 fr. net — Carlonné. . .. 35 fr. net
EEE
BALT . î
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COLLECTION DE PRÉCIS | MÉDICAUX «Suite
Précis de Pathologie Chirurgicale
Tome II. — Tête, Cou, Thorax. 800 pages et 385 figures
Tome III. — Glandes mammaires, Abdomen, Appareil génital de. l’homme, 1068 pages el 320 figures.
Tome IV. — Appareil urinaire, Gynécologie, Fractures et Iuratons Affecuons des PnUrS 1162 pages et 384 figures.
H. RS pi Professeur agrégé, Chef des travaux anatomiques à la Faculté defMédecine.3 Précis d’ Anatomie et Dissection = ; Tome 1.— 3° édition : Téte, cou, Hombte supérieur. AR PRET Le SEE Tome 11. — 3* édition :Thorax, abdomen, bassin, membre inférieur.” VE Chaque volume. . . . .-. . Broché 22 fr. net; cartonné 25 fr, pet
POTRIER _BAUMGARTNER - Professeur d’Anatomie à la Faculté. à \ Ancien Prosecteur Précis de Dissection = °° de; é4
4° édition. 1 vol. de xxmm-360 pages, avec 41 figures dans le texte. Broché . . . . HO fr. met; cartonné. 12 fr.net
_ Aug. BROCA
Professeur d'opérations et appareils à la Faculté de Médecine de Paris
Précis de Médecine Opératoire —
2° édition. 510 fetes dans le texte, broché... . . . ,. 14 fr. net < - … cartonné . . ... 16 fr. net
NS
Ë H. LANGERON ” Chet ee FA à la Faculté de Médecine de Paris.
Dax 34 fr. net
RES Tr tr BARD , | Professeur de clinique médicale à l'Université. Précis d’Examens de Laboratoire "7.
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