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LES XX PLANCHES DE CET ATLAS COMPRENNENT
Planche I. — Cas de cyphose. — Lordose paralytique. — Flexion latérale physiologique. — Scoliose rachitique. — Scoliose pleurétique.
Pl. II. — Torse normal représenté dans diverses flexions latérales physiologiques.
Pl. m f IV, V. — Torses de squelettes gibbeux présentant les principales formes de la scoliose.
Pl. VI. — Deux squelettes rachitiques et gibbeux.— Scoliose avec perte de réquilibre.
Pl. VII. — Deux squelettes rachitiques et gibbeux.
Pl. Vni. — Vertèbres désarticulées d'un sujet atteint de scoliose.
Pl. IX. — Côtes séparées d'un sujet scoliotique.
Pl. X , XI y XII. — Viscères thoradques et abdominaux de quatre sujets gibbeux.
Pl. XIII. — Cavités thoracique et abdominale, cœur, foie, reins, vaisseaux, de trois sujets gibbeux.
Pl. XIV. — Cœur, foie, rate, reins, vaisseaux, rachis, d'un sujet gibbeux.
Pl. XV. — Cavités thoracique et abdominale, foie, rate, reins, vaisseaux , de quatre sujets gibbeux.
Pl. XVI. — Cavités splanchniques et membres inférieurs d'une femme rachitique et gibbeuse.
Pl. XVn. — Foie, rate, reins, vaisseaux, d'une femme gibbeuse.
Pl. XVIII. — Cavités thoracique et abdominale dans une scoliose dorsale ganche.
Pl. XIX et XX. — Bustes de quatre sujets scoliotiques , représentés avant et après le traitement.
Pvù. — Trpognphit dt Henri Ploa, imptlfflcor d« TEapertar, ra« Garaaciir*, 8.
AVERTISSEMENT
Je réunis dans ce volume les trois années de mes Leçons cliniquei, recueillies en 1855 par M. lô docteur Bailly, en 1856 par M^ le docteur Richard Maisonneuve, en 1857 par M. Moilin, interne dé mon service. Je suis heureux de trouver ici Toccasion de remercier publiquement ces jeûnes médecins de leur collaboration active et éclairée^
La suite de ces Leçons forme aujourd'hui une sorte de Traité pratique sur les principales diffor^ mités des systèmes osseux et musculaire. Il n'y manque qu'un autre ordre; mais j'ai cru devoir conserver celui dans lequel les faits ont été présentés à mes auditeurs.
J'ai fait mon possible pour être concis. Si je n'ai pu éviter des développements souvent nécessaires lorsqu'il s'agit de matières neuves ou étudiées par
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un petit nombre de personnes , c'est que je devais me proposer tout à la fois de mettre en lumière des connaissances trop peu répandues et de combattre des erreurs accréditées. Je me suis efforcé de remplir cette double tâche , en résumant aussi brièvement que je Tai pu les résultats de trente années d'observations et de recherches spéciales.
J'ai puisé en grande partie les matériaux de ces Leçons dans un Mémoire très-étendu , encore inédit, que j'ai présenté, en 1836, au concours ouvert par l'Académie des sciences, qui a bien voulu distinguer honorablement mon travail. J'avais déjà consigné antérieurement quelques-uns des faits principaux qu'il renferme dans plusieurs thèses soutenues à la Faculté de médecine de Paris (1), dans les articles Pied bot. Vertébrale (déviatiqps de la colonne), etc., du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Je me suis attaché depuis à compléter, à rectifier au besoin , à vérifier de nouveau des doctrines aujourd'hui confirmées
(1) Voyez entre autres : Goussy, Déviations de la colonne ver^ téhrale, 1828; Loret, même sujet, 1829; Loir, Propositions tFanatomie , de physiologie et de pathologie , 1834*
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par le temps et par des luttes qui ont eu quelque retentissement.
J'ai ajouté à mon texte, pour Tannée 1857 seulement, un Atlas de vingt planches, toutes relatives aux déviations de la colonne vertébrale. A l'exemple de Delpech, j'ai évité d'établir une liaison forcée entre les figures et le corps de Touvrage, de sorte que l'Atlas, tout en servant de complément à celui-ci, n'est nullement indispensable pour l'intelligence du texte.
Novembre 4857.
Quelque Boin que mm ait «ppoité 4 IMmpresaion dq cte feuilles, il B'y est glissé des erreurs typographiques; les plus esaentieneii sont corrigées iajoB Ferrata suivant :
P«ge 127» ligne 24 , au lieu de : « des extenseqra du troiic; il résulte »« etc., lisez : « des extenseurs du tronc ou des muscles abdominaux; dans le premier cas , il résulte » , etc.
Page %Z2f note (i), au lieu de : « pages 283 et 285 »» lisez : « pages 283 et 298 ».
Page 336 , note (3), au lieu de : Déviation, lisez : Déviations.
Pages 361, 363 et 364, au lieu de : anormale, lisez : anomale.
Page 384 , ligne 8 , au lieu de : « deux courbures régulières » , lisez : « deux courbures d'abord régulières ».
Page 480, ligne 31, au lieu de : « comme on Fa vu » , lisez : « comme on l'a cru ». *
DE
L'APPAREIL LOGOHOTEUB.
PREHIKRB AIVIVAB» 1S5S.
GÉNÉRALITÉS
ItfESSIEDRS ,
(1) L'objet de notre réanîon est l'étude clinique des maladies chroniques de l'appareil locomoteur, c'est-à-dire du système nerveux , du système musculaire , du système osseux (y compris ses annexes, ligaments, cartilages, membranes synoviales). Ces trois systèmes organiques forment une sorte de trilogie hiérarchique; ils se commandent Tun l'autre dans l'ordre physiol(^que , comme dans l'ordre pathologique.
Dans l'acte normal de la locomotion, de même que dans les troubles morbides de cette fonction , trois faits s'enchaînent : le nerf excite le muscle , le muscle agit sur l'os , l'os est mis en mou* Tement.
(1) Première leçon, 18 mai 1855.
Ainsi , toute affection du système nerveux locomoteur fait sentir ses effets dans les systèmes musculaire et osseux. Tout état morbide des muscles exerce une influence sur le fl<|ueiette.
Il y a donc une série de désordres du système osseux qui dérivent des lésions des muscles , une série d'affections musculaires et osseuses dont la source est dans le système ner?eux<
Mais ce principe de subordination n*est pas absolu ; le système osseux peut être affecté en lui-même , indépendamment des systèmes nerveux et musculaire, de même que les muscles peuvent l'être indépendamment du système nerveux. De Ik une autre série de lésions osseuses et musculaires, les lésions qu'on peut appeler indépenttaitt€$, qui » è leur tour, réagissent sur les systèmes supérieurs à celui qu'elles affectent.
L'ordre de dépendance des phénomènes est alors renversé ; l'influence morbide se propage des os aux muscles et aux nerfs , des muscles au système nerveux.
Nous aurons , pour chaque maladie , à déterminer à laquelle des deux classes elle appartient, de quel système organique elle tire primitivement son origine.
Considérées dans l'enfance en particulier, les affections de l'appareil locomoteur diffèrent, à plusieurs égards, des maladies de l'âge adulte qui ont le même siège. On en trouve la raison dans la différence des conditions anatomiqnes et physiologiques des organes du mouvement à ces deux époques de la vie. Le système nerveux de l'enfant se distingue par un développement proportionnel beaucoup plus grand que chez l'adulte. Son cerveau est, en moyenne, une fois et demie aussi volumineux relativement au reste du corps. P'un autre côté, la substance nerveuse est plus molle , plus délicate, plus pénétrée de sang ou de liquides séreux. L'activité de ce système est caractérisée , dans l'enfance , par une grande impressionnabilité , une grande rapidité d'action, mais aussi par une faible énergie, par une grande mobilité , une courte durée des phénomènes produits ^ une étonnante facilité à passer d'un état quelconque à l'état contraire^
Le centre cérébral est, comme toute la tête, le siège d'une circulation active , d'une sorte de fluxion physiologique , déterminée par les besoins de son propre développement et par la formation et l'éruption des dents.
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Les propriétés, toutefois beaacoap moins développées, du sy»tème musculaire sont en rapport avec celles du système nerveux. Les muscles de l'enfant sont mous, peu colorés, faibles, et contiennent peu de matières solides ; mais ils sont doués d*one vive irritabilité, et leur nutrition est très*active.
Les caractères du système osseux , chez Tenftnt , sont des plus remarquables. Une partie du squelette est constituée par des cartilages qui ne se rencontrent plus chez l'adulte. La substance osseuse elle-même est plus souple, plus molle, plus poreuse, arrosée d'une pins grande quantité de sang, moins encroûtée de sels calcaires. On trouve entre cette substance et les cartilages des couches d'une matière de nature intermédiaire» propre à cet âge. La vitalité de ce système est à son maximum au point de vue de la vie végétative^ de la formation et de l'accroissement organiques.
Avec de pareilles données, fournies par l'état physiologique , on s'explique aisément pourquoi l'enfance est l'âge de prédilection des maladies convolsives aiguës et chroniques; pourquoi les affections cérébrales compliquent presque toutes les maladies de cet âge; pourquoi les convulsions, les contractures, tous les spasmes musculaires » la paralysie , éclatent alors si soudainement , si inopinément; pourquoi ces affections ont une marche si rapide, tantôt emportant les petits malades en quelques heures , tantôt disparais-^ sant avec la même promptitude, d'autres fois anéantissant à jamais une partie des fonctions locomotrices. On comprend la fréquence des arrêts de développement , des désordres nutritifs des os et des muscles , celle de toutes les affections irritatives du squelette. On comprend les troubles de l'ostéogenèse qui constituent le rachitisme , et qui ne pouvaient guère se montrer qu'au moment où a lieu le travail de l'ossification.
L'organisation générale de l'enfant , son mode de vitalité propre et les états patholc^iques qui en dépendent, impriment encore des caractères spéciaux aux maladies chroniques de ses organes locomoteurs : ainn sa constitution lymphatique , la diathèse scrofuleuse qu'elle détermine, la diathèse tuberculeuse, si commune dans l'enbnce, jouent un grand rôle dans les affections dont nous devons nous occuper.
On pourrait croire que les maladies chroniques épuisent plus ces organismes dâ>ile8 que l'organisation plus robaste
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de l'adolte, que la terminaison de ces maladies doit être plus souvent fatale que dans un âge plus avancé ; on serait dans Terreur, au moins pour une foule de cas.
Un grand fait physiologique nous est révélé par l'observation et rexpérimentation directe : c'est que les fonctions vitales sont plus indépendantes les unes des autres, moins solidaires dans les jeunes animaux que dans l'âge adulte; de sorte que l'une d'dles peut être gravement compromise ou même suspendue à une époque rapprochée de la naissance , sans que les autres en souffrent au point que la mort s'ensuive, comme chez l'animal adulte; et quand la mort arrive dans ce cas, elle est généralement plus tardive; la résistance vitale paraît plus grande , parce qu'elle est moins concentrée. De là , ces mutilations spontanées , ces désorganisations profondes quî s'accomplissent sans porter atteinte à la vie, chez un grand nombre de fœtus monstrueux. De là , la guérison plus facile à la suite des grandes opérations chirurgicales dans l'enfance.
Or, ce fait se reproduit souvent dans les affections chroniques de l'appareil locomoteur. Sans doute les sympathies organiques sont promptement éveillées chez l'enfant , la fièvre s'allume instantanément par une cause même légère, divers organes s'affectent rapidement sous l'influence de la lésion primitive d'un seul, et l'on a pu dire avec vérité , sous ce rapport , que l'unité vitale était plus caractérisée chez l'enfant que chez l'adulte. Mais très-fréquemment, dans les maladies chroniques, ces troubles ne sont que passagers, et des désordres locaux et étendus parcourent toutes leurs périodes, atteignent celle de la réparation et de la guérison sans que la vie soit aussi sérieusement menacée qu'elle l'est en pareilles circonstances chez les adultes. Même quand l'issue est funeste, la vie persiste en général plus longtemps, et l'on peut dire que, dans ce cas, les enfants sont véritablement lents à mourir.
Cette résistance vitale, produite par l'indépendance relative des organes essentiels à la vie, convertit parfois des maladies habituellement mortelles chez l'adulte en maladies curables chez l'enfant. Nous aurons occasion, je l'espère , d'en voir plus d'un exemple.
Cependant, ne nous faisons pas illusion, la mortalité est grande sur le terrain où nous nous trouvons. Cela tient à deux causes : l** aux éléments dont se compose notre population hospitalière; S"" aux conditions engendrées par le séjour mên^e de l'hôpital.
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MM. Rilliet et Bârthez (1) ont décrit avec beaacoap de soin un état cachectique de l'enfance , sur tout commun dans les premières années. C'est une sorte d'étiolement , une langueur de toutes les fonctions provenant de faiblesse congénitale, d'une mauvaise hy« giène , de maladies successives. Les familles pauvres sont embarrassées de ces enfants ; elles nous les amènent. Quelquefois ils se raniment; plus souvent ils ne font que végéter quelque temps, s'affidssent de plas en plus, sont réduits pour ainsi dire à l'état de momie, et s'éteignent ou sont enlevés par la moindre affection intercurrente. Quand nos maladies chroniques se rencontrent chez de pareils sujets, il n'y a guère lieu d'espérer que leur terminaison soit fiTorable.
Le seul séjour de l'hôpital est une autre cause de mortalité , même chez les enfants doués de meilleures conditions organiques. L'air vicié au sein duquel ils vivent finit par altérer leurs fonctions, surtout s'ils sont forcément astreints à garder le lit Ils perdent l'appétit, maigrissent, pâlissent, contractent des diarrhées interminables, souvent se tubercullsent, comme on le voit aussi chez l'adulte placé dans un milieu semblable. La cachexie, que la maladie chronique tend à produire, est ainsi favorisée, aggravée. Puis, ces malheureux enfants sont exposés pendant des mois^ des années, à toutes les épidémies , à toutes les contagions qui sévissent autour d'eux^ à la coqueluche^ au croup, aux gangrènes ^ aux maladies éruptives. Toutes ces influences sont assurément plus que suffisantes pour réduire le chiffre de nos guérisons.
Je bornerai à ce peu de mots les remarques générales que j'avais à vous présenter sur les faits communs aux maladies chroniques de l'appareil locomoteur, spécialement considérées chez les enfants admis dans cet hôpital.
L'ordre à suivre dans l'étude particulière de ces maladies est en quelque sorte tracé d'avance. Il faut les examiner successivement dans les trois systèmes organiques qai concourent aux fonctions locomotrices. S'il s'agissait de nosologie , nous devrions commencer par le système nerveux, point de départ des principales manifestations physiologiques et d'un grand nombre des manifestations pathologiques des deux autres systèmes. Mais la clinique est soumise
(1) Traité cHni^ des Maladies des enfants, 1. 1«^ p. 27, 2eédit , 1853.
è d'atttres exigences, à celle da hasard, qui rassemble plutôt, à un moment donné , les malades de telle catégorie que ceux de telle autre. Par ce motif, je commencerai par les maladies du système osseux*
Il est naturel de diviser les maladies chroniques du squelette en deux classes , suivant qu'elles ont leur nége dans la continuité des os ou dans leur contiguïté; mais ici encore nous ne nous astreindrcms & aucune classiGcation systématique, et nous grouperons les lésions osseuses, tantôt d'après leur si^e, tantôt d'après leur nature, selon l'avantage que nous y trouverons pour l'observation des faits particuliers qui seront à notre disposition.
ARTICLE PREMIER
La colonne vertébrale , ce centre d'où rayonne tout le reste du squelette, premier objet de vos études anatomiques, fixera d'abord notre attention.
La principale maladie chronique du rachis est celle qui a reçu le nom de mal vertébral; c'est comme si l'on disait l'afTection vertébrale par excellence. Je lui laisserai cette dénomination vague; on en verra bientôt la raison. Le nom de mal de Pott consacre une injustice ; on serait tout aussi fondé à dire mal de Camper, de Hunaud , de Séverin , et de tant d'autres qui ont parlé de cette maladie avant te célèbre chirurgien anglais.
Définition et nature de ta maladie, — On peut définir le mal vertébral : une affection des ligaments intervertébraux et du corps des vertèbres , qui détruit leur substance dans une étendue variable, et qui est suivie de la formation d'un nouveau tissu osseux , véritable cicatrice comblant le vide , unissant les bords do la solution de continuité produite.
Malgré de nombreuses recherches anatdmo>-pathoIogiques, on n'est pas d'accord sur la nature de la lésion primitive qui constitue le mal vertébral et qui amène la destruction des disques osseux et fibreux du rachis. On a pendant longtemps rapporté cette lésion à la carie; mais les vertèbres malades ne présentent pas ordinaire*
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ment les caractères physiques de la carie ; le stylet ne les pénètre pas aisément; elles conservent une dureté assez grande» et ce serait là une carie d*nne espèce toute particulière dont il resterait à déterminer la nature. On a dit ensuite que c'était une ostéite ; il existe, en effet, assez souvent des traces évidentes d*inflaamiatioil de l'os au voisinage ou au fond de la solution de continuité; mais il n'est nullement prouvé que cette lésion constitue généralement toutt la maladie dans le principe.
Aujourd'hui, Topinion la plos généralement répandue est celte de Delpech, qui attribuait la destruction des vertèbres à une affection tuberculeuse. C'est là effectivement une forme très-commune du mal vertébral , surtout à l'hôpital des Enfants. Cependant il est des cas où l'on ne trouve pas de trace de tubercaics , de sorte qu'il reste quelque incertitude sur la nature constamment tuberculeuse de cette affection.
On a aussi décrit une altération des ligaments intervertébraux qui se rapporterait à l'arthrite chronique, et qui entraînerait la destruction de ces ligaments, la lésion des vertèbres et toutes les suites du mal vertébral ; mais on ne peut évidemment généraliser ces faits , si l'on tient compte des cas où la maladie commence ma<nifestement par le corps des vertèbres, détruit dans son intérieur par un tubercule enkysté , par exemple.
Ce qu'il y a de plus vraisemblable , c'est que l'affection vertébrale n'est pas toujours de la même nature, que c'est tantôt une ostéite , tantôt une maladie tuberculeuse , d'autres fois une arthrite , ou même la réunion de plusieurs de ces lésions. Il faut ajouter que la nécrose y joue également son rôle ; car on rencontre fréquem*^ ment dans les excavations du rachis des séquestres presque tout jours , à la vérité , consécutifs. Les efforts des observateurs doivent tendre à établir les formes symptomatiques qui correspondent à ces diverses altérations, afin que l'on puisse parvenir à les distinguer pendant la vie. En attendant , nous les confondrons provisoirement dans une description commune, et l'on comprendra maintenant pourquoi nous n'adoptons pas encore les dénominations plos précises, mais, à notre avis, trop exclusives, de carie vtrtébraiô, ii ostéite vertébrale^ de tubereuies vertébraux, ^' arthrite vertébrale, que l'on a imposées à la maladie qui nous occupe.
S maintenant j'abordais l'exposé dogmatique de l'étiologie , de
s DU MAL VERTÉBRAL D£ POTT.
la symptomatoli^ie , de la marche, des terminaisons, de Tanatomie^ pathologique , du diagnostic , du pronostic , du traitement du mai vertébral, je manquerais l'objet de nos réunions, je ne ferais plus de la clinique : ce serait une leçon de pathologie. Ce sont les faits particuliers qui sont du ressort de la clinique; ils doivent passer sous vos yeux comme autant d'exemples, de démonstrations sensibles des vérités générales dont s'est enrichie la science. C'est donc maintenant par l'observation des faits isolés que nous allons procéder, sauf à les rapprocher, à les classer, à les grouper dans un ordre quelque peu méthodique» de manière à nous élever plus faci^ lement, à leur occasion^ aux déductions générales, aux principes, aux idées synthétiques^dont l'acquisition est, en dernière analyse, le but final de l'observation dans les sciences naturelles.
S I*'. — Anatomie pathologique.
Je mettrai d'abord sous vos yeux une série de pièces pathologiques qui vous représenteront toutes les phases du mal vertébral sur le cadavre ; pais je vous ferai voir une série de malades qui vous omirent le tableau vivant de la maladie. Le simple rapprochement de ces deux séries vous donnera l'explication de l'une par Tautre , et, par conséquent, une connaissance aussi complète que possible de la nature et des effets de cette affection.
1'* PÉRIODE. Invasion de ta madadie, — La maladie peut commencer par les ligaments ou par les os.
Avant même la publication de travaux récents, on avait déjà dit que l'affection a son siège primitif dans les ligaments. D'autres ont prouvé qu'elle débute souvent par les os. Dans la pièce que je vous présente, on voit manifestement que les ligaments ont été le point de départ de la lésion; le dernier ligament intervertébral a disparu. Quand les choses se passent ainsi , la substance ligamenteuse se ramollit ; elle est détruite molécule à molécule , et finit par disparalure entièrement Ceci s'applique à toutes les articulations des vertèbres, sauf ce qu'il y a de spécial dans celles de l'atlas avec l'axis et l'occipital, qui présentent dans leurs surfaces de contact et leurs moyens d'union des conditions anatomiques différentes. >
L'altération débutant par l'os peut commencer à la surface ou dans l'intérieur du cylindre osseux. Dans le premier cas , il existe un
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alc^ de la Tertèbre. Vous voyez sur cette pièce nne érosion circulaire et une excavation superficielle de l'os; sur cette autre, une destruction des faces supérieure et postérieure du corps vertébral.
Outre les disques osseux et fibreux, il y a dans Tenfance des disques cartilagineux en nombre double de celui des vertèbres. Ces cartilages sont le rudiment des épiphyses; ils doivent se pénétrer de sels calcaires et former les faces supérieure et inférieure des corps vertébraux. L*atlas , dont le corps est remplacé par un tubercule osseux , ne présente pas ces lames cartilagineuses; l'axis n'en offire qu'une seule à sa face inférieure; par cette raison, leur nombre se trouve réduit à quarante-cinq. Intimement unis au disque osseux , dont ils tirent les éléments de leur nutrition , ils s'en détachent souvent lorsqu'un travail morbide a envahi ce dernier; on les trouve alors flottant au milieu d'une collection formée de pus et de détritus osseux, et conservant en partie leurs propriétés physiques, telles que consistance et coloration. Un dépôt tuberculeux est quelquefois versé entre le corps vertébral et l'une ou l'autre de ses lames cartilagineuses , et donne lieu à ia séparation de ces oi^anes. Une ostéite peut aussi s'emparer de cette surface osseuse et provoquer le décollement du cartilage » comme la chose a lieu dans les articulations des membres.
Nous trouvons sur cette pièce une excavation profonde au centre de la vertèbre ; ici, la maladie a débuté par l'intérieur de l'os; elle a dû être causée par un tuberciile enkysté , qui , dans sa marche envahissante , a détruit la substance spongieuse et converti en une coque mince le corps de la vertèbre. C'est là un des effets ordinaû-es de cette forme de la maladie.
Je me résume : on distingue dans la production des lésions anatomiques deux genres de début , dont l'un se subdivise en deux espèces secondaires , d'où trois modes d'invasion : l"* début par les ligaments intervertébraux; 2'' début par la surface de l'os, dépendant soit d'un dépôt tuberculeux qui déprime l'os et le détruit, soit d'une carie , d'une ostéite, d'une nécrose; S"" début par l'intérieur deTos.
2* PÉRIODE. Destruction. — La destruction des parties constituantes du rachis fait des progrès. Les excavations deviennent plus larges, plus profondes; les corps vertébraux rongés disparaissent
et laissent à leur place une solution de continuité étendue. Cette solution de continuité, toutefois, n'existe que partieUement; les parties postérieures de l'épine , les apophyses épineuses, les arcs ¥ertébraux, formant ce que j'appellerai la coionnô postérieure, subsistent; mais comme ces parties sont réunies par des ligaments flexibles, quelquefois même altérés par la maladie, il y a plus de mobilité dans ce point de la colonne vertébrale.
Sur cette pièce, nous pourrons étudier les caractères de l'excai^ation ; j'insiste en premier lieu sur les effets physiques, mécaniques qu'elle produit. Le rachis formant la pièce la plus importante de la charpente du corps, il est impossible qu'il soit aussi profondément lésé sans entraîner de grands changements dans la forme du tronc. Un rapprochement s'opère entre les vertèbres supérieure et inférieure à celle qui est détruite. Le poids du corps produit ce résultat; mais une autre cause réside dans l'action musculaire. Il y a, en effet, des sensations douloureuses qui invitent le malade à contracter ses muscles pour mettre les parties dans les rapports les plus favorables à la cessation des douleurs.
D'après ce que je viens de dire, le rachis perd sa forme ; il décrit ordinairement des angles. Nous voyons sur cette pièce un angle très-obtus ; c'est l'exemple d'une affection commençante. La déformation peut même manquer, la lésion restant bornée à la surface ou au centre du ligament ou de la vertèbre. Si la maladie fait des progrès , l'inclinaison augmente et la colonne vertébrale peut décrire un angle droit ou même un angle aigu. Un exemple de cette disposition nous est offert par cette colonne dont huit corps vertébraux ont disparu; par cette autre, où neuf disques osseux sont détruits en totalité ou en partie.
De là une convexité postérieure , une concavité antérieure. La première est ce qu'on appelle la gibbosité. Les anciens ne connaissaient que la courbure postérieure de la colonne , et avaient décrit la maladie sous le nom de gibbosité, bosse, gibbus, u^oç.
La gibbosité dépendant d'une affection vertébrale est, en général , comprise tout entière dans le plan médian antéro-postérieur du corps. Toutefois ce caractère n'est pas constant. Chez quelques malades , l'affaissement de la colonne est en même temps antérieur et latéral. On voit ici plusieurs pièces sur lesquelles Tinclinaison du rachis a lieu dans le sens que j'indique.
U est beaucoup plus rare que la flexion se fasse tout «k (ait de côté, soit à droite, soit à gauche. Un bel exemple de cette disposition nous a été offert récemment par une enfant amenée à notre consultation » et chez laquelle le rachis décrit un angle droit ouYert à gauche.
Je ne connais pas d'exemple bien constaté d'une convexité antérieure du rachis.
Cette bosse présente encore d'autres caractères. Elle est plus ou moins courte, suivant qu'un plus ou moins grand nombre de vertèbres sont détruites. Ordinairement aussi elle est anguleuse; die offre une partie centrale formant une pointe, qui apparaît dès le début de l'affection. Souvent la colonne vertébrale ne présente encore qu'un léger angle, et déjà une pointe existe; mais ce caractère n'est pas constant. Sur cette pièce, où l'altération est trèsavancée, il n'y a qu'une courbe régulière^ point de saillie anguleuse. Sur cette autre, nous voyons plusieurs pointes. On peut, en effet, distinguer deux cas au point de vue de cette disposition exceptionnelle. Dans le premier, il existe une courbe régulière au lieu d'une pointe; il n'y a point de saillie anguleuse. Dans l'autre, l'exception au principe n'est qu'apparente, parce que la courbe , composée en quelque sorte de plusieurs angles , présente une ou plusieurs pointes distinctes. L'exception réelle, constituée par le premier cas, peut avoir lieu au début et à la fin de la maladie. U n'y a d'abord ni angle ni même de courbe au cou et aux lombes, quoique la déformation ne fasse pas exception au fait général de l'affaissement; mais, à cause de la forme de la région, il a d'abord pour seul effet le redressement de la courbure naturelle et une rectitude anormale. On remarque au début, dans ces mêmes régions, des in-^ flexions arrondies, en forme d'arcs réguliers, appartenant à un cercle d'un très-grand rayon, particulièrement chez les jeunes enfants. Cela dépend d'une longueur et d'une obliquité des apophyses épineuses moindres que dans la région dorsale et chez les adultes. A la fin de la maladie, la courbe peut encore être régulière, lorsque plusieurs vertèbres étant en partie détruites, aucune ne forme d'angle bien prononcé.
Tel est l'aspect de la colonne vertébrale , considérée à sa partie postérieure. Vue par sa face antérieure , elle représente un vide rempli par le ligament vertébral commun antérieur, par le tissu
cellalaire tnméfié, des débris osseax et toberculeax, da pus, des exsndarions de différentes sortes. Au fond de l'excavation, on aperçoit le canal vertébral et la colonne postérieure , après renlèvement de la moelle et sur les pièces sèches. Ces changements dans la configuration de l'épine entraînent des changements analogues dans tout le tronc; il y a raccourcissement, diminution de la taille.
(1) J'ai décrit deux périodes 'du mal vertébral : l'une de lésion , d'altération des tissus; la seconde de fragmentation , pendant laquelle la colonne se coupe au niveau du point malade. J'aurai à poursuivre la lésion dans les parties autres que la portion du rachis affectée; mais je termine auparavant ce qui est relatif au siège principal de la maladie, en vous parlant des moyens à l'aide desquels la nature répare les désordres qu'elle a produits.
3® PÉRIODE. Réparation. — Vous trouverez dans Pott et dans d'autres auteurs moins excusables que le chirurgien anglais^ que le mal vertébral est une affection ordinairement mortelle, que les abcès par congestion auxquels il donne lieu sont constamment suivis de mort C'est là une grave erreur. Du temps de Pott on pouvait méconnaître la puissance médicatrice de la nature; la chose n'est plus possible de nos jours. Non , la maladie n'est pas ordinairement mortelle; ces pièces vous offrent des exemples de guérison, et bientôt plusieurs d'entre elles passeront sous vos yeux. Étudions donc de quelle manière s'accomplit le travail réparateur, par quelle voie la nature arrive à produire une cicatrice solide au sein des parties lésées.
Dans le mode de l'altération osseuse, trois cas se présentent :
I** cas. — Il consiste en une érosion superficielle de la surface de l'os. Cette érosion se répare souvent. La réparation consiste, non dans la reproduction de la substance détruite , mais dans la formation d'une lame compacte , mince , sur la surface de la plaie osseuse ; plusieurs de nos pièces nous montrent cette lame mince de tissu compacte. Delpech en a également présenté des exemples.
Pourquoi n'y a-t-il pas le plus souvent reproduction de l'os lui-
(1) Deuxième leçon, 25 mai 1855.
même? C'est qoe les tissus fibreux , les ligaments sont détroits, et qu'ils sont indispensables à cette reproduction. Les os\ en eSét, reproduisent pea les os; ce sont surtout les tissus voisins qui sécrètent le plasma qui revêtira plus tard les propriétés du tissa osseux en se pénétrant de sels calcaires. Serait-ce pour ce motif qu'on observe plus rarement la guérison des caries superficielles étendues , espèce distincte que Boyer a séparée à tort du mal vertébral , auquel elle appartient évidemment?
IP cas. — Il s'agit ici de cavités qui n'altèrent pas la forme extérieure de la vertèbre , qui ne font que la perforer pour l'évacuation du tubercule, et qui subsistent ensuite avec une paroi de substance compacte résultant d'une reproduction partielle, d'une cicatrisation ou d'une sorte d'ossification du kyste , comme on le voit dans certaines guérisons de tubercules pulmonaires où l'on trouve des kystes tuberculeux vides, à parois dures, fibreuses oo fibro-cartilagineuses.
IIP cas. — Un troisième cas, où la période de réparation succède à la séparation , va nous occuper. C'est ici surtout que nous ajqïaraîtront les efforts de la nature pour remédier aux effets de l'altération du rachis.
Je voudrais pouvoir vous faire assister, an moins en idée, aux merveilleux phénomènes de ce travail réparateur. Qu'est-ce ici que la réparation? C'est un cal. Il succède à la solution de continuité du rachis , laquelle est entièrement assimilable aux fractures traumatiques , si ce n'est que cette fracture est spontanée.
Pour que le cal se produise, deux conditions sont indispensables : il faut deux extrémités saines, une élimination complète des parties altérées. Il faut, en outre, un rapprochement, une coaptation des fragments. Celle-ci s'effectue de deux manières : l*" par le simple affaissement du rachis et par le rapprochement des faces des vertèbres qui se correspondent normalement; 2'' par une flexion telle de la colonne , que la face antérieure des vertèbres supérieures vient s'adosser à la partie supérieure du fragment inférieur. Ce dessin nous offre l'exemple d'une coaptation survenue par l'inclinaison en avant du fragment supérieur du rachis.
Dans le premier cas , il y a adossement de fragments en forme de coins. Les extrémités de la colonne contiguës an foyer morbide
figurent alors deax biseaax, dont les surfaces obliques, en l'inclinant l'une vers l'autre, finissent par entrer en contact.
Dans le second mode de coaptation, le fragment supérieur, en partie érodé à sa face antérieure, est renversé sur l'extrémité supé* rieure du fragment inférieur taillé en biseau , et formant , comme dans le premier mode, une sorte de coin dont la base est tournée en arrière. Cette coaptation est en général irrégulière ; la ligne suivant laquelle les surfaces nouvelles se réunissent est flexueuse et inégale ; il est rare que la coaptation soit parfaitement exacte ; quelquefois se produisent des déplacements latéraux , des subluxations.
Le cal, dans l'affection vertébrale» présente, comme celui des fractures , plusieurs périodes dans son évolution. Ce qui le produit» c'est une inflammation adbésive , un plasma exhalé par les parties qui entourent Texcavation et s'organisant en tissu osseux, après avoir passé par l'état fibreux et par l'état fibro-cartilagineux.
La colonne vertébrale, divisée par une affection des disques osseux qui la composent, se réunit au moyen de deux cals: l'un, extérieur, prend naissance dans les tissus fibreux extérieurs; le deuxième est dû à la production osseuse qui s'effectue entre les fragments, comme dans beaucoup de fractures. Le premier consiste dans ces ponts étendus d'une vertèbre à l'autre, dans ces masses osseuses surajoutées , ces stalactites d'autant pins étendues qu'il y a subluxation , déformation plus complète du rachis.
Le second cal , intérieur, réunit les deux extrémités osseuses. Yoici une des plus admirables pièces sur lesquelles on puisse étudier la conformation du cal intérieur. Elle provient d'une fille de 27 ans, morte à la Salpêtrière, pendant que j'étais médecin de cet établissement. La malade a succombé à une phtbisie pulmonaire , compliquée de pneumonie du sommet du poumon droit Je n'ai pas connu cette femme dès son enfance; mais ses compagnes m'ont fait part de ce qui lui était arrivé. Elle fut prise de mal vertébral à 8 ans ; elle eut une paraplégie et recouvra le mouvement deux années après. Il n'y avait plus trace de son affection ancienne lorsqu'elle fut admise dans mon service. Il n'existe sur sa colonne aucun vestige de la ligne de coaptation ; on ne voit qu'un seul os formé par les fragments de vertèbres soudés et composé d'un tissu spongieux « ayant l'aspect normal et d'une grande solidité.
Ce cal intérieur peut n'être que partiel; dans ce cas on peut
croire la maladie guérie ; il n'en est rien cependant ; après plusieurs années 9 des abcès par congestion se produisent et témoignent de la persistance du travail pathologique dans quelques points.
Cette colonne vertébrale nous offre une variété curieuse de con« solidation osseuse. Les vertèbres supérieures du fragment inférieur, fortement déjetées en arrière, reçoirent dans une gouttière, creusée à leur face antérieui'e, la base du fragment supérieur, auquel elles servent, en quelque sorte, de gaine dans une certaine étendue.
LÉSIONS CONCOMITANTES. — Voilà ce que j'avais à vous dire sur la réparation de l'affection vertébrale. Je passe aux lésions existant dans un point autre que le siège même du mal.
Ce qui doit m'arrêter d'abord, c'est la déformation du rachis audessus et au-dessous du point lésé. On observe d'abord des changements de direction ; ils sont dus à la réaction musculaire. Les muscles agissent alors pour soutenir la tête ; ils la relèvent, redressent la région dorsale. En voici plusieurs exemples fournis par ces pièces. On y voit que des déformations heureuses, des courbures de compensation se produisent , en sorte qu'on n'a pas ordinairement une inclinaison du tronc égale à celle qu'indique l'angle produit dans la colonne.
I«es pédicules des vertèbres , leurs apophyses transverses , peuvent être détruits dans une étendue plus ou moins considérable» Les apophyses articulaires se soudent quelquefois; il en est de même des apophyses transverses et des arcs vertébraux.
Passons aux autres parties du tronc Les côtes présentent des changements remarquables dans leur forme : elles sont plus convexes ea arrière; leur courbure diminue en avant; elles se rapprochent et deviennent plus obliques.
Le sternum, repoussé en avant, donne souvent naissance à une gibbosité dont le sommet correspond tantôt à l'appendice xyphoïde, tantôt plus haut. Le diamètre vertical de la poitrine diminue, ainsi que son diamètre transversal. Il y a augmentation du diamètre antéro-postérieur. En définitive , il y a diminution de la capacité totale du thorax. De grands changements s'opèrent donc dans la statique du tronc. Il ne faut pas confondre ces lésions avec celles que produit le rachitisme.
Des changements pins importants encore par les altérations fonctionnelles qu'ils déterninent sont ceux qui ont leur siège dans les viscères. Voyons d'abord ceux dont la moelle épinière est le théâtre* Les membranes sont dénudées par suite de la destruction d'une partie du rachis; la maladie peut s'étendre à la moelle elle-même; enfin , le cordon rachidien se trouve fréquemment déformé. Voilà trois changements dont il faut étudier les effets :
1"^ Dénudation de ta moeUe. — Le premier effet de la dénudation de la moelle, c'est de mettre cet organe en contact avec les produits de la maladie, pus, matière tuberculeuse, tissu fibreux gonflé, séquestres; tout cela peut se trouver sur la dure-mère, d'où la compression possible de la moelle et ses suites fâcheuses.
2** Extension de la maladie au centre nerveux. — L'affection tuberculeuse peut, en effet, se propager à la dure-mère, à la moelle. En amincissant l'enveloppe fibreuse, le produit morUde finit par passer dans la gaine membraneuse. La moelle peut aussi s'enflammer, se ramollir. Cet effet arrive ordinairement très-tard, la dure-mère formant un plastron, un organe de protection, qui oppose une barrière résistante aux progrès du mal. Aussi , à l'autopsie, voit-on la moelle saine au milieu de parties dont la désorganisation est poussée fort loin.
3^ Déformation de la TnweUe. — Sur ces pièces où une partie de la paroi postérieure du canal a été enlevée, vous voyez une courbure prononcée du canal rachidien. Cette courbure est quelquefois arrondie, c'est la moins fâcheuse; la compression du cordon nerveux n'en est jamais la conséquence. Avec des angles même, la moelle peut n'être pas comprimée. La nature a en quelque sorte prévu ce danger. Le canal rachidien présente plos d'espace qu'il n'en faut pour loger le cordon médullaire. Le liquide de Cotugno« étudié, de nos jours, par M. fllagendie, et de la graisse se trouvent interposés entre la moelle et le cylindre osseux qui la renferme. Qu'en résuite- t-il 7 C'est que la moelle cesse d'être concentrique au canal; elle décrit une courbe moindre que celle de son enveloppe osseuse et est ainsi soustraite à la compression. Vous comprenez maintenant comment le degré de flexion le plos considérable de l'os peut ne pas léser les fonctions de la moelle.
On observe quelquefois des resserrements du canal causés par un
rapprochement des parois antérieure et postérieure. Ce rétrécissement peut être porté aa point d'étrangler le centre nerreux médullaire. La compression a lien encore parfois par un antre mécanisme : die est due à une arête saillante dans le canal et correspondant au sonmiet de l'angle décrit par le racbis. Cette j^Xbce représente une arête aiguë produite de cette manière ; le malade n*aTait point de paralysie cependant à l'époque où je l'ai connu. Une arête des plus prononcées existe sur cette autre [nèce ; ï Tautopsie, nous avons trouvé une impression de l'os sur la moelle; pendant la vie , des phénomènes de paralysie avaient été observés.
Dans leur trajet intra-rachidien. les racines nerveuses peuvent partidper aux altérations de la moelle» ramollissement, inflammation, destruction, par suite de la compression qu'exercent sur elles les produits morbides renfermés dans le canal vertébral. A leur passage à travers les trous de conjugaison, il est fréquent de les voir atrophiées, réduites à de simples filets à peine distincts de l'enveloppe fibreuse ^que leur fournit la dure-mère. Il existe même une solution de continuité des cordons nerveux dans les cas où il y a efiEacement des trous intervertébraux ou rétrécissement très-considérable de leur diamètre.
L*aorte accompagne constamment la colonne dans les flexoosités qu'elle décrit. Sur cette figure, Tarière principale du corps offre une convexité droite très-prononcée et un pli à gauche et en avant.
Les poumons s'adaptent à la forme du thorax et se modifient dans leur configuration. Il en résulte ordinairement, dans leur dilatation , une gêne à laquelle se rattache l'oppression presque constante dans le mal de Pott.
Les viscères abdominaux présentent bien aussi quelques changements dans leur situation et leur forme ; mais , moins importants que ceux des organes thoraciques , ils ne doivent pas nous arrêter.
§ IL — DiAGNOSTia
Occupons-nous maintenant du sujet vivant , et cherchons à lui appliquer les données du cadavre. Voyons comment on reconnaît pendant la vie les lésions révélées par l'autopsie ; c'est l'objet du diagnostic anatomique.
Je distinguerai ici trois périodes, différentes de celles de la lésion anatomique.
l'* PÉRIODE. — Une première période, que j'appellerai latente j est celle qui ne se traduit pas à Textérieur par des signes physiques. Elle a quelquefois une longue durée , et peut persister jusqu'à la fin de la maladie, si l'ulcération reste superficielle. Gomment reconnaître cet état latent? C'est à l'aide des symptômes. Vous fonderez le diagnostic sur la douleur, l'attitude » l'état des mouvements , Pexlstence des abcès , la paralysie.
La douleur est un signe vague , car elle peut dépendre de beaucoup d'autres causes. Elle existe ordinairement dans le point malade, ou à l'épigastre, vers l'un des flancs; elle manque quelquefois ou est difficile à découvrir. On parvient à la produire au moyen de mouvements divers imprimés au tronc. En observant le malade attentivement, on surprend parfois des cris arrachés par des élancements passagers. La rigidité des mouvements est un symptôme assez constant. On tire d'utiles renseignements de la manière de se tenir debout , de marcher, du malade ; on remarquera ,* dans quelques cas, une inclinaison antérieure ou latérale du tronc» un soin particulier d'éviter les mouvements qui provoquent de la douleur, l'immobilité habituelle. Il faut explorer le malade dans toutes les positions.
Ces signes sont équivoques; ils se rencontrent dans des états morbides autres que le mal de Pott Les abcès, la paralysie ont plus de valeur ; ils servent à éclaircir le diagnostic dans celte pé* riode. Dans tous les cas , on devra s'éclairer des antécédents » de l'état général.
2* PÉRIODE. — Les signes sont encore peu marqués au début. La déformation consiste souvent dans une pointe légère, comme la saillie normale exagérée d'une apophyse ^ineuse, dans uo arc presque insensible , d'un très-grand rayon , décrit par la colonne vertébrale , dans le redressement d'une convexité antérieure ou la rectitude anormale des régions cervicale et lombaire , le premier effet du rapprochement antérieur des vertèbres de ces deux portions du rachis étant d'eflacer leur courbure naturelle.
Cette période est d'un diagnostic quelquefois difficile» Ne confondez pas ce léger degré de déformation avec une disposition or«
ganiqoe » des variétés de saillie des apophyses épineuses. Oo peut trouver cette conformation physiologique unie à des symptômes de maladie , d'où robscurlté très-grande du diagnostic
Arec de l'attention , on distingue une déformation dépendant du mal fertébral d'un simple défaut naturel de cambrure du cou et des lombes.
3* PÊEIODB. -^ Deux moyens d'exploration » la vue et le toncberi permettent d'arriver au diagnostic dans cette période » où la déformation bien manifeste présente des aspects divers. On en jugera par les faits particuliers que je vais présenter. Les enfants soumis ^ votre examen rendront sensibles ces différentes formes de gibbositéf que j'ai déjà signalées dans l'anatomie pathologique.
Voici un mal cervical; on en distingue deux espèces : l"* le mal qui frappe les cinq dernières vertèbres du cou, et qui est, au fond^ semblable à celui des antres régions ; S^" l'affection des deux premières vertèbres et de l'occipital ou le spondylarthrocace « qui diffère du mal Tertébral proprement dit, dont nous nous occupons en ce moment Cette enfant est atteinte du mal vertébral ordinaire. Nous constatons le redressement de la courbure cervicale normalep une gibbofiité en pointe formée par la septième vertèbre du cou et l'inclinaison légère de la tête à droite. Il est impossible de confondre cette maladie avec aucune autre. Cette enfant , strumeuse , nous a offert un abcès ganglionnaire sur le côté gauche du cou. Elle ne présente pdnt de paralysie ni d'abcès par congestion. Le seul symptôme dans l'état fonctionnel est une douleur, quand on cber^ dit à redresser la tête.
Si nous résumons les divers aspects de la gibbosité sur les difiM* renta malades que vous avez sous les yeux , et dont l'affection oc« cupe les régions dorsale ou lombaire ^ nous pourrons établir les variétés suivantes :
1" Une seule apophyse épineuse soulève les téguments sous la forme d'une pointe plus on moins saillante. La colonne vertébrale se redresse aU'^essos et au-dessous de ce point , de manière à conserver dans son ensemble une direction à peu près normale. Il semUe» comme le croyaient les anciens, qu'une seule vertèbre ait été repoussée en arrière en abandonnant ses rapports avec les vertèinres voisines; mais ce n'est là qu'une fausse apparence qui ne
pouvait en imposer et faire croire à une luxation (Ambroise Paré emploie encore cette expression) , qu'à une époque où l'on n'avait pas de notion exacte sur l'anatomie pathologique de cette maladie.
2° Il existe une seule pointe comme dans le cas précédent ; mais le rachis s'incline en avant, et représente deux lignes droites formant un angle dont l'apophyse saillante est le sommet.
3^ La gibbosité figure une courbe régulière, courte, d'un rayon variable. Cette forme se voit surtout à la région lombaire.
U? La gibbosité présente également une forme arrondie , parce qu'elle comprend plusieurs vertèbres. Mais Tune d'elles , ou plusieurs d'entre elles, plus saillantes, s'élèvent en pointe, et la courbe est pour ainsi dire formée de plusieurs lignes droites brisées ou de plusieurs angles. Les apophyses saillantes sont situées» dans ce cas , tantôt au milieu , tantôt à la partie supérieure ou iniérieure de la gibbosité. Cette variété appartient spécialement aux périodes les plus avancées ; elle peut succéder à chacune des trois autres formes.
(1) J'ai fait passer sons vos yeux, dans la précédente séance» plusieurs enfants présentant différentes formes de bosse.
Nous avons à examiner quelle est la valeur diagnostique de la gibbosité. La première condition pour savoir tirer parti de ce lâgne , c'est d'aller à sa recherche , c'est de ne pas négliger d'explorer la colonne rachidienne , lorsque vous avez quelque motif de soupçonner une affection vertébrale. Il y a un fait qui montre entre tous à quel point il est utile de ne pas négliger cet examen : Un homme qui a tenu longtemps le sceptre de la chirurgie à Montpellier, Lallemand, avait opéré une fistule à l'anus ; étonné de la persistance de la suppuration , il jette les yeux sur la colonne verte* brale, et découvre que la fistule tenait à un abcès dépendant d'une carie des vertèbres. Laênnec auscultait tous les malades et décou' vrait des affections thoraciques qui avaient passé inaperçues. Explorez donc les vertèbres, et vous trouverez souvent des lésions qui auront échappé à d'autres médecins. Les parents , les mères ellesmêmes, pourtant si clairvoyantes sur tout ce qui touche leurs enfants ^ méconnaissent le plus ordinairement le début de l'affection
(i) Troisième leçon, !«'' juin 1855.
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lertébrade. Voici un enfant qui confirme ce que je Tiens de yous dire; il fat présenté dernièrement à ma consoltatioo. La mère me dit senlement qn'il éprouvait des douleurs dans le dos. Soupçonnant Texistence d'une maladie des vertèbres, j'examine la colonne, et je découvre une petite pointe d'apophyse épineuse. Ce cas se rapporte non à l'état latent, mais à cette période de déformation équivoque qui lui succède. Quand l'enfant se tient droit, vous ne foyez qu'une légère arqûre de la région dorsale; mais en faisant courber le dos et en ramenant les épaules en avant, vous apercevez Hne petite saillie que les parents n'avaient pas reconnue.
TAtEDH DUGNOSTIQDE DES DIFFÉRENTES FORMES DE GIBBOSITÉS.
— - Toutes les fois qu'une vertèbre est soulevée en pointe et isolée des vertèbres voisines , ce signe est pathognomonique ; on ne l'observe que dans le mal vertébral.
Nous avons distingué deux formes de gibbosités en pointe. Une première forme représente, en quelque sorte, un angle géométrique; la colonne figure deux droites inclinées l'une à l'autre, le sonunet de l'angle étant formé par une pointe. Dans la deuxième forme de gibbosité, l'angle est plus effacé; des concavités décrites par le rachis au-dessus et au-dessous du point malade redressent le tronc. L'une et l'antre de ces formes ont la même valeur au point de vue du diagnostic II y a en outre, comme nous l'avons dit, des giUxisités en forme d'arcs plus ou moins étendus. Si , dans cette courbe générale , vous découvrez une ou deux pointes , ce signe conserve toute sa valeur diagnostique, il est pathognomonique; mais on voit des gibbosités en arc régulier, sans pointe sensible. Ge buste en plâtre en est un exemple. Cette forme n'a pas la même valeur diagnostique que les précédentes ; vous pourriez vous tromper, n vous n'aviez égard qu'à la gibbosité.
DiAGNOSnc DIFFÉRENTIEL. — Je passe au diagnostic différentid des cas qui offrent quelque analogie avec ce que nous voyons sur cette pièce«
1» Déviations latétates du rachis. ^— Il y a deux espèces de gibbosités, deux classes de bossus qu'il faut distinguer à tout jamais. Les différences qui séparent ces deux catégories vont vous sauter aux yeux. Je mets en regard deux bosses appartenant à cha-
cnne dcfs deux dasset. Âsnirément, il n'y a pas à 8*y tromper ; 8ur ce premier moule, noua voyons une bosse médiane ; sur le secoodt une gibbosité postéro-Iatérale. Qu'est-ce qui forme cette bosse la* térale! €e sont les cdtes fortement courbées par suite de la torsion du rachis, dévié d'ailleurs en forme d'i^ en deux sens opposés, à chacun desquels correspond une gibbosité placée du côté de la con« vexité des courbures vertébrales.
Si Je n'avais eu rien de plus à vous dire touchant ces deux catégories de gibbosités, assurément je ne vous en aurais point parlé, Â la vue simple , on apprécie facilement leurs caractères distinctifs. Sur le vivant , dans la rue , à travers les vêtements , vous pouvez distinguer ces deux genres de bosses. Mais le diagnostic différentiel n'est pas toujours aussi facile. On rencontre , d'une part , des courbures latérales essentielles de l'épine sans gibbosité, et, d'une autre part , des courbures latérales se voient dans le mal' de Pott ; l'erreur est alors possible ; j'en al vu commettre, j'en ai moi-même commis au début de ma pratique.
Des courbures latérales, sans gibbosité bien apparente» prennent naissance dans deux circonstances : i** dans quelques déformations essentielles du rachis; 2** dans certaines affections étrangères aux déviations essentielles ; ce sont alors des attitudes. Ces dernières reconnaissent pour cause une action réflexe de la moelle, une cou-' tracture ou une contraction instinctive du malade pour éviter la douleur; tel est le torticolis symptomatique, par exemple. Cette at* titude est ordinairement de peu de durée ; mais tant qu'elle persiste, il y a matière à erreur.
Dans le mal de Pott, on observe aussi des courbures latérales, oien que quelques autears considèrent cette disposition comme un mythe; ce sont encore des attitudes. En voici deux exemples; l'un d'eux offre le plus beau cas de courbure latérale dans le mal de Pott. Ces courbures latérales diminuent ou disparaissent à la mort ; elles résaltent de la douleur, du siège du mal , d'une complication , d'un abcès placé dans un côté.
Nous pouvons distinguer ces cas. Je mets en regard ces deux moules, qui se ressemblent en apparence; nous y voyons même triége de la déformation , deux courbures longues , étendues , sans ^bbosité : ce sont deux lésions entièrement différentes. Cette colonne est celle d'an sujet dont les vertèbres p'ont jwais été mala-
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des; cette autre jMrovient» au contraire» d*iioe jeune fiUe qui a succombé lentement à une affection vertéturale.
Gomment distinguerons-nous ces deux affections? Dans h déviation essentielle du racbis, on n'observe jamais de collection otsifluente; c'est le fait du premier sujet. Ghex le second , atteint du mal de Pott, existait un énorme abcès par congestion. De plus, dans la courbure latérale essentielle » on observe , en général . une deuxième courbure compensatrice dirigée en sens inverse de la première. Nous pouvons, sur la première des deux colonnes, laquelle présente une courbure principale à convexité droite, distinguer une deuxième courbure supérieure à convexité gauche. Ce signe pourrait manquer. La deuxième courbure est parfois si peu marquée, qu'elle échappe à la vue lorsqu'on ne considère que le trajet du racbis ; mais alors examinez les côtes du thorax , vous trouverez souvent une convexité des côtes répondant à la courbure de la colonne que vous n'aperceviez pas , et placée en sens inverse de la première. Qiand vous voyez une seule courbure ^ elle n'est presque jamais essentielle ; aussi n'existe-t>il pas alors de gibbosité latérale. Ici, la région dorso-lombaire est bien un peu bombée d'un côté , déprimée du côté opposé ; mais il n'y a pas là de gibbosité prcqprement dite.
Dans l'affection vertébrale , vous retrouvez ordinairement notre petite pointe. Si elle n'apparaît pas tout d'abord , faites courber le malade^ vous aurez alors la saillie que tous cherchez. Supposons enfin que la gibbosité postérieure manque, nous avons, comme moyen de diagnostic , les symptômes de la maladie. Quand le ma« lade est on enfant et qu'on le soulève , avant qu'il soit détaché de terre, il crie, il y a des contractions musculaires énergiques, peu on pas de souidesse dans le tronc. Je n'entre pas dans l'énumération de tons les autres symptômes, oi^H-ession , douleur épigastri<qne , paralysie , etc. , qui différencient le mal de Pott de la dévia* tion easentielte du racbis.
malgré ces signes, la confusion est quelquefois possiMe. C'est ainsi qu'an de mes collègues de Thôpital Beaujon m'appela un jour pour Toir une femme de son service , atteinte , disait-on , de déviatioa de la taille; il existait une grande courbure du racbis à convexité droite. Ce ne fut qu'après un examen long et minutieux que je pus constater par la forme de l'inflexion , par la douleur
(MTodaite dans les efforts de redressement , par Tétat général dn sujet , etc. , qu'il s'agissait d'un mal Tortébral.
2* Rachitisme. — Le rachitisme n'est pas la déviation essentielle de l'épine dont je viens de parler; beaucoup de médecins confondent à tort ces deux états.
Le rachitisme est propre à l'enfance ; c'est une maladie générale ; l'autre affection ne s'accompagne d'aucune altération dii tissu osseux et tient seulement à une inégale distribution des forces nutritiTes.
Le rachitisme peut produire une gibbosité médiane ; je tous en offre un cas cliniqie des plus intéressants. Supposez un enfant de cet âge atteint du mal de Pott; avec une gibbosité semblable^ vous auriez une pointe : ici , pas de pointe. En renversant le bassin en arrière , je ne produis pas de douleur; la courbure , il est vrai^ ne s'effaice pas dans ce mouvement , elle ne fait que diminuer. Mais regardez ce thorax : voyez- vous cette double dépression latérale » cette série de nodosités à l'union des côtes avec leurs cartilagesT ces signes ne laissent aucun doute sur l'existence du rachitisme.
U y a deux cas de courbure rachitique postérieure simulant un mal de Pott :
a. La courbure postérieure est produite par le relâchement des parties ligamenteuses et musculaires; c'est le cas le plus commun. Vous verrez des enfants rachitiques qui se courbent fortement en avant lorsqu'ils sont assis ; on observe alors une longue courbure , mais pas de déformation des vertèbres. J'ai pourtant trouvé des cautères sur le cadavre d'un enfant atteint d'une déformation de ce genre. Ces cautères, nu médecin dont j'ignore le nom les avait appliqués. Il n'y avait aucune trace de mal vertébral ; il n'y avait pas non plus de courbure permanente. Chez ces malades , en renversant le bassin , vous effacez l'arc qui existe , et vous pouvez même (aire décrire à la colonne une courbure inverse.
é. La courbure ne disparaît pas chez quelques malades; elle diminue seulement. Que trouve-t-on sur le cadavre de ces sujets? La partie antérieure des corps vertébraux est plus mince que leur partie postérieure; aussi n'y a*t-il pas moyen d'effacer immédiatement l'arc vertébral; impossible alors de dire, au premier abord, si l'on a affaire à un rachitisme ou à un mal de Pott. La courbure pourtant est, en général, moins longue, moins r^ulière. Les extré"
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mités de l'arc sont plus saillantes dans le mal fertébral ; eUes se continaent , au contraire , sans ligne de démarcation bien tranchée afec le reste.de la colonne dans le rachitisme. Ces signes peuvent être insoffisants; on diagnostique alors la maladie par l'examen do reste dn corps. On troave des âgnes de rachitisme dans un cas , et non dans l'autre.
Les deux aflGsctions pourraient être combinées ; on aurait alors comme moyen de les reconnaître la douleur du mal vertébral , qui manque dans le rachitisme simple , les cris de l'enfant dans le ren* Tersëment du tronc en arrière, la douleur épigastrlque, si l'enfant était d'âge à en rendre compte, l'attitude caractéristique du tronc, les abcès, la paralysie, dans le cas où ces complications existe* raient, etc
3® Vofusurt par débilité des enfants et des vieillards. — Dans des cas rares comme celui-ci , l'erreur est possible. Voici une pièce qui semble , au premier coup d'œil , se rattacher au mal vertébral.
La colonne décrit un angle droit ; le bassin et les côtes sont bien conformés. Remarquez l'analogie d'aspect de cette pièce avec cette autre qui offre des traces non douteuses de mal vertébral Ce sont les symptômes concomitants, l'étiologie, l'âge, qui établissent la distinction.
J'aurais à vous parler d'une foule d'autres affections qui offrent quelques traits de ressemblance avec le mal de Pott dans l'état latent : le lumbago, les maladies des reins, de l'estomac, certaines névralgies, l'anévrisme de l'aorte, les maladies de la moelle; je n'insisterai pas sur les éléments d'un diagnostic souvent difiBcile à établir; il me sufiSra d'avoir indiqué que l'erreur est possible.
Diagnostic de la lésion. — Encore un mot sur la diagnose de la lésion qui constitue l'affection vertébrale ; on a ici plusieurs points à édaircir. On se propose, en premier lieu, de reconnaître la nature de l'altération. Si nous savions bien distinguer chaque léâon qui peut provoquer la destruction des vertèbres, nous décri* rions plusieurs maladies vertébrales de Pott au lieu d'une seule; la chose n'est pas possible aujourd'hui. Il y a pourtant quelques in«> dices qui peuvent faire présumer à quelle lésion on a affaire. Boyer va plus Idn : quand il existe des abcès sans déformation , le mal
est^sniv^Qt lui, une carie superfidelle; quand il y a déformation, c'est une affection en partie différente et profonde. Cette diatinc* tion ne me paraît pas complètement en rapport avec les faits.
Gonstate-t-on Texistence de tubercules dans quelque partie du corps! il est presque certain que Taffection osseuse est de nature tuberculeuse.
Gbez Fadulte, la destruction des vertèbres a quelquefois une (urigine rhumatismale; elle peut ausâ« à tout âge , se développer à la suite d'une lésion traumatique, d'un coup» d'une chute; |»robaUement alors, une affection ligamenteuse marque le début des accidents. Mais la violence peut» dans ce cas, n'être qu'une cause occasionnelle de production de tubercules.
Il faut également reconnaître les cas de mal double, triple; je veux parler des foyers pathologiques multiples, séparés par des vertèbres saines. Je signalerai encore les cas où une altération profonde se trouve réunie à une altération superficielle ; ils peuvent être dus à l'affection tuberculeuse. On les distingue, en général, à l'intensité des symptômes, lesquels ne sont point en rapport avec la gibbosité.
§ III. — Abcès par congestion.
Quelle que soit la nature de la lésion, quel que soit son siège, die tend à produire du pus. Ce pus résulte souvent de la fonte de tubercules; d'autres affections, l'ostéite, l'arthrite, la carie, en produisent également. On a pourtant décrit un mal vertébral sec. Tant que le tubercule est à l'état de crudité, on n'observe pas d'abcès, et alors, si l'on veut, le mal sera sec; mais je ne sache pas qu'il présente cet état dans d'autres cas.
Le pus existe en quantité variable ; s'il est peu abondant , il ne donne pas lieu à un abcès ; dans d'autre cas l'abcès existe , mais il est confiné à la surface des vertèbres ou dans l'excavation morbide. D'auUres fois le pus est trop abondant pour être contenu sous le grand surtout ligamenteux; il éprouve une migration, s'éloigne des vertèbres à mesure qu'il se produit; il se forme ce qu'on appelle un aécè^ par congestion, dont nous avons à nous occuper.
Je conserve cette dénomination ancienne que tout le monde comprend. On dit aussi abcès symptomatique; cette expression
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est peaMtre moins convenable, beaucoup d'abcès symptomatiqaes ne présentant pas les caractères des abcès par congestion.
Ces collections se forment spécialement dans quelques circonstances encore mal connues. On trouve à ce sujet des distinctions peu fondées dans les auteurs. Des lésions toutes semblables peuvent entraîner ou non des abcès par congestion. Tootefoto ce qui les produit surtout, ce sont les cas d*érosion profonde ou superficielle, mais très-étendue. Ces abcès se voient plutôt dans l'aSection tuberculeuse; mais d'autres lésions, la carie, la nécrose, l'ostéite, leur donnent également naissance.
Quel est le mécanisme de la production de ces abcès? Il est facile à expliquer en prenant pour point de départ Tanatomie, Vous connaissez le tissu cellulaire et sa facilité à se laisser traverser par les corps étrangers solides ou liquides. Le pus presse et détruit les cellules , il les agrandit , creuse des canaux. Voici un canal de ce genre terminé par un renflement en cul-de-sac; remarquez ici une enveloppe membraneuse; elle est due aux changements qu'éprouve le [tissu cellulaire. Ce tissu refoulé s'enflamme, s'indure, et finit par s'organiser en membrane ; il se forme une poche , l'abcès s'en* kyste.
Je ne décrirai pas le trajet très-varié que suit cet abcès depuis son origine jusqu'au lieu où il vient faire saillie au dehors, MI)I, Bourjot Saint'Hilaire, Tavignot, Nélaton, ont étudié avec soin cette partie de l'histoire des abcès par congestion. D'une manière générale, je vous dirai que les lames aponévrotiques de la région , l'influence de la pesanteur, les pressions extérieures, celles des muscles, déterminent la direction du pus. Réfléchissez au défaut de résistance des tissus autour des vaisseaux , des nerfs , et vous saurez d'avance où doivent se trouver les abcès«
La pathologie, toutefois, ne se soumet pas servilement à ces données anatomiques; les membranes voisines résistantes se percent, et vous avez des aboutissants que l'anatomie ne prévoyait pas.
C'est amsi qu'on a vu des abcès par congestion ouverts dans les bronches, le poumon, l'cBSophage, le côlon, le rectum, le vagfai, la vessie , etc.
Passons à l'examen des cas cliniques.
L Abcès iuo-féhoraux. — Un premier type d'abcès se pr(«
sente ; il est le pins commun : ce sont les abcès ilio-fémoraâx. Je les appelle ainsi parce qa'ils commencent par aboutir à la région iliaque , et vont en dernier lieu occuper la région fémorale. Leur source est ordinairement la portion lombaire de l'épine ou la région dorsale inférieure.
Je distingue trois degrés dans ces abcès.
1*' Degré. — La collection n'est pas sensible à la vue; aussi écbappe-t-elle souvent au médecin; il en résulte que ces collections sont beaucoup plus communes qu'on ne le dit généralement. Il faut les chercher avec soin pour les découvrir. Je conviens , du reste, qu'elles sont quelquefois difiBciles à trouver. On a quelques difficultés à surmonter, quelques précautions à prendre. La parof abdominale étant déprimée avec les doigts au niveau de la fosse iliaque , on rencontre un premier obstacle dans la contraction instantanée des muscles abdominaux. Il faut alors user de patience , calmer l'enfant, saisir le moment d'une inspiration; en enfonçant alors les doigts, vous sentez l'abcès; il se présente sous la forme d*une tumeur cylindrique , arrondie à son extrémité et traversant obliquement la fosse iliaque interne. Chez cet enfant, nous sentons cette tumeur cylindrique , et en disposant les doigts de chaque main transversalement à sa direction, nous avons pu percevoir la fluctuation. La percussion médiate peut servir à reconnaître l'existence de ces abcès.
Il y a dans ces collections du premier degré, comme dans les autres , une circonstance que je vous fais remarquer ici , et qui est bien propre à éveiller l'attention : c'est un léger degré de flexion de la cuisse du côté malade. Le muscle psoas, contracture par l'irritation que cause le contact du pus^ produit cette attitude. Rien qu*en voyant marcher ce malade, on peut, avec quelque habitude, reconnaître qu'il existe un abcès dans la fosse Iliaque droite.
2* Degré. — L'abcès a augmenté de volume. Je ne reviens pas sur ce que j'ai dit de la flexion de la cuisse. Ici, la palpaticm superficielle révèle une tumeur volumineuse , globuleuse. Elle n'est plus cylindrique , remplit la fosse iliaque et descend jusqu'à l'arcade crurale. Ne croyez pas qu'on ait toujours ce deuxième degré à la suite du premier : l'abcès peut se résorber; il peut rester profond.
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Cette jeune fille présente un abcès iliaque formant un léger relief sur la paroi abdominale; la Tue suffit presque pour le reconnaître. Voici ce qu'il offire d'intéressant : il est double* Le pus, à partir de sa source , marche dans deux directions , et ya se cdliger dans les deui fosses iliaques internes; dans celle du c6té gauche, la collection est moins volumineuse et appartient au début du second degré.
3* Degré. — La Tue peut ici, jusqu'à un certain point, remplacer le toucher. Le pus , chez cet enfant , a franchi l'arcade crurale; l'abcès est devenu fémoral; il est volumineux; tout le monde le voit C'est un abcès par congestion , car on peut non-seulement sentir la fluctuation dans la fosse iliaque, mais même renvoyer le flot de la cuisse dans la région de l'ilium.
On peut considérer comme un quatrième degré la période d'oùverture de ces abcès. Le malade n* 28 de la salle Saint-Marcou en est un exemple. C'est un enfant dont les abcès sont tous ouverts. Je vous ai montré tout à l'heure un abcès double; ici, il est triple ou qnadruide; il existe plusieurs diverticules; le pus s'est porté dans différentes directions. Nous voyons, d'une part, un abcès lombaire; j'entends par là un abcès ouvert aux lombes, et non, d'après le sens des auteurs anglais, un abcès dont le pus vient des lombes. Plusieurs ouvertures existent sur chacune des deux cuisses. Enfin quelques fistules se remarquent sur l'abdomen, à droite; il y a eu Gi abcès abdominal.
II. ABCbs ISGHIO-FÉUORAUX. — (1) Après les abcès ilio-fémoraux viennent les abcès ischio-fémoraux. Le pus, dans cette seconde variété, passe par la grande échancrure sciatique, suit quelquefois les vaisseaux fessiers et apparaît à la région fessière, qu'il soulève; plus souvent il descend sur le trajet du nerf sciatique; on l'a vu se pcHrter jusqu'au creux du jarret.
m. Abcès ilio-abdominacx. — Le pus s'engage entre le péritdne et les muscles abdominaux , après avoir percé le fascia-iliaca, et se fait jour à travers la paroi antérieure de l'abdomen; la suppuration peut suivre le trajet du canal inguinal ^ parvenir jusque dans le scrotum et simuler une hernie.
(i) Quatrième leçon, 8 jain 1855.
On d TU le pDS pénétrer dans le petit bassin, percer les ofganes qui y sont contenus , vessie , rectum , etc. ^ et être rejeté an dehors par les ouvertures naturelles de ces réservoirs ^ ou bien s'amasser en dehors de ces organes et soulever la peau du périnée ou de la marge de l'anus. Ces abcès pelviens peuvent provenir directement des vertèbres inférieures malades.
lY. ABCÈS DE LA RÉGION POSTÉRIEURE DU TRONC. — Us Régent
dans les régimis cervicale, dorsale ou lombaire. Ordinairement descendants , on les a vus quelquefois suivre un trajet ascendant. Le pus passe à travers les trous de conjugaison en suivant les racines postérieures des nerfs, à travers les intervaUes des apo* pbyses transverses , puis en dedans des scalènes ou entre les vertèbres et les muscles intercostaux, en dedans ou en dehors du carré des lombes ^ et vient en dernier lieu à la partie postérieure du tronc» où il forme l|s abcès cervicaux postérieurs, dorsaux et lombaires. Leur forme est peu régulière; en général elle est globuleuse. Les abcès dorso-lombaires sont les plus fréquents.
V. ABCÈS THORAGiQUES. — Ges abcès sont le plus souvent ren^ fermés dans la poitrine et siègent dans te voisinage des vertèbres malades; mais ils peuvent, abandonnant le lieu où ils ont pris naissance, parvenir dans d'autres régions. Le pus franchit la paroi thoracique, soit en arrière, soit sur les parties latérales; on cite même un cas où il aurait paru à la partie antérieure de la poitrine, en contournant les côtes le long des vaisseaux et nerfs intercostaux; on l'a vu aussi remonter le long des vaisseaux sous-^claviers et pénétrer jusque dans Taisselle.
VI. Abcès cervicaux antêro*latéraux* -^ Ils sont formés par la migration du pus produit à la surface ou dans l'intérieur des cinq dernières vertèbres cervicales. Le pus fuse le long des racines antérieures des nerfs et vient former une tumeur dans le creux sus-claviculaire, en arrière des muscles sterno-cléido-mastoîdiens, on bien , descendant au-devant des scalènes , il vient se collecter sur la ligne médiane^ en arrière des cavités du pharynx et du larynx, où il se révèle à l'inspection directe et par les troubles fonctionnels auxquels il donne lieu.
VII. Arcès dorso-cervicaux antérieurs. — Ces abcès sont rares; ils proviennent de la r^ion dorsale > remontent sur les côtés
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de b coliMine vertébrale et viennent aboutir au creux sua-daviculaire» en passant au^evant des muscles scaiènes. J'ai observé trds cas de ce genre ; dans l'un » le pus provenant des quatrième et cinquième vertèbres dorsales s'était fidt jour, d'une part, dans l'aine et aux lombes, et, d'autre part, au-dessus de la clavicule, en suivant le trajet rétrograde que je viens d'indiquen
Diagnostic des abcès par congestion. — Il faut reconnaître Porigine de ces abcès , leur nature. Ils offrent des caractères différents suivant la profondeur à laquelle ils sont placés. Sous ce rapport, ils peuvent être divisés en trois catégories : 1^ ils sont souscutanés ou superficiels; 2° plus profonds, mais accessibles au toucher; S*" profondément situés et inaccessibles au toucher.
l"" Les abcès superficiels sont indolents, fluctuants , sans changement de couleur à la peau ; ils n'offrent pas, en général, d'inflammation. Leur forme est variable, ordinairement globuleuse. Leur siège peut aider au diagnostic. Un autre bon signe est celui-ci : en pressant sur ces abcès, on fait refluer vers la colonne vertébrale le pus qu'ils renferment.
2"* Dans le second cas, l'abcès est plus profond; la vue ne distingue pas bien la tumeur, la fluctuation est obscure; on peut pourtant déterminer l'existence d'une collection par la palpation et la percussion. Ce dernier moyen a été présenté par M. Piorry comme propre à faire reconnaître le mal vertébral et les abcès qd en dépendent. Ce professeur a constaté , en effet, des matités anormales dans les points du rachis malades; mais il ne faut rien moins que sa grande habitude de la plessimétrie pour tirer partie de ce 8^116. Nous n'admettons pas d'ailleurs , avec notre savant collègue, que la matité provienne, dans ce cas, du gonflement des vertèbres affectées; un pareil gonflement ne s'est presque jamais rencontré dans les autopsies. L'étendue de la matité nous parait causée plutôt par la présence du pus ou des tubercules , par le soulèvement et l'épais^issem^t des parties naK>lles correspondant au foyer du mal.
Relativement aux abcès « c'est surtout au niveau des fosses iliaques que la percussion peut fournir des renseignements utiles.
â" Les abcès profondément situés peuvent avoir pour siège les diverses cavités ; ils ne sont point perceptibles par la vue. La percussion peut parfois les faire soupçonner; il en est de même de
l'atucaltalion , qui poorrait être employée aTantageosement dans certains abcès thoraciqves. On a découvert du souffle sous les clavicules dans un cas de compression des bronches» un mélange de gargouillement et de souffle chez un malade dont les poumons étaient comprimés par on foyer purulent dépendant d'une lésion des vertèbres.
Dans la plupart des abcès par congestion, le pus est très-alxmdant, plus abondant que le vdume de la tumeur ne l'indique. H n'a pas ordinairement l'apparence du pus des abcès {dilegmoneux ; il est séreux , mélangé de flocons d'apparence caséeuse ou albumineuse , et parfois de parcelles osseuses ébumées. Ce pus devient ordinairement fétide peu de temps après l'ouverlure de l'abcès. Une fois ouvert , le foyer reste le plus souvent fistuleux ; son orifice se fronce et se couvre de bourgeons charnus; les parties molles se dépriment circulairement et forment un godet au fond duquel apparaît l'extrémité cutanée de la fistule ; plusieurs orifices , plus ou moins rapprochés les uns des autres, se voient quelquefois au fond de la dépres- »on circulaire dont je viens de parler.
Diagnostic différentiel. — Les abcès symptomatiques du mal vertébral peuvent être confondus avec quatre espèces d'abcès.
A. Abcès phlegmoneux. — Les abcès par congestion offrent quelquefois une grande ressemblance avec les abcès phl^moneuz. Ils présentent alors, comme ceux-ci, les signes d'une forte inflammation, rougeur, chaleur de la peau, douleur, fièvre. On a vu des praticiens éminents s'y tromper. On peut arriver à un diagnostic précis en examinant les fosses iliaques , en voyant s'il n'y a pas un point douloureux à la colonne vertébrale. Lorsqu'il y a une gibboâté, le diagnostic devient plus facile,
B. Abcès froids. — On a vu des abcès migrateurs être pris pour des abcès froids ; un chirurgien très-distingué de Paris commit cette méprise. Il s'agissait d'une vaste collection ilio-fémorale, qui fut méconnue et ouverte largement avec le bistouri. On reconnaît les abcès froids à l'absence de douleur, de saillie caractéristique de la colonne vertébrale , et en ayant égard à la constitution du sujet.
G. Abcès ganglionnaires. — Les abcès dorso-ceryicaux, dont les auteurs ne parlent pas, peuvent être confondus avec les abcès
ganglionnaires. Une cause particulière d'errenr résulte de ce que les ganglions sont soulevés par le pns^ la fluctuation étant d'ailleurs très-obscnre au début J'ai tu, dans un cas de ce genre, les ganglions se mortifier par la présence do pus et paraître au dehors sous la forme de champignons. L'orifice de l'abcès ne devint manifeste qu'après h chute de la masse gangrenée.
J'ai été consulté pour un jeune homme qui avait un mal de Pott de la région dorsale. Après avoir été traité pendant plusieurs années, ce jeune homme parut guéri; il ne ressentait plus de douleurs et tous les s>'mptômes fâcheux avaient disparu ; aucune tumeur n'apparaissait au dehors; seulement le malade , en dormant, étût (Hris subitement d'accès de suffocation. Peu après parut au cou une petite tumeur qui fut prise d'abord pour un abcès ganglionnaire; des symptômes graves se déclarèrent; la respiration devint plus diflBcile , l'oppression plus grande. Je soupçonnai qu'il s'agissait d'un abcès dorso-cervical antérieur, et bientôt, en effet, on vit le pharynx soulevé par la collection purulente.
D. Abcès ossifluents. — D'autres abcès , produits par diverses lésions osseuses ayant un autre siège que le corps des vertèbres , peuvent donner lieu à l'erreur; tels sont les abcès dépendant d'une coxalgie. Celte maladie complique quelquefois le mal de Pott, et , lorsqD'il existe un abcès dans ce cas , on éprouve de l'hésitation à dét^miner à laquelle des deux affections doit être rapportée la production dn pus.
D'autres maladies, qui ne sont pas des abcès, la hernie, l'anévrysme, le bubon vénérien, des tumeurs profondément situées dans les fosses iliaques, etc., peuvent être des causes d'erreur. La demi-flexion de la cuisse, caractère à peu près constant des abcès par congestion de la région iliaque, peut être prise pour un effet du psoîtis, pour une simple contracture, ou bien être attribuée à une névralgie, à la coxalgie , etc.
§ rV. — LÉSIONS DE L'INNERVATION. — PARALYSIE.
Ces lésions consistent en troubles de la motilité et de la sensibilité ; elles sont presque aussi constantes que la présence du pus et s'expliquent facilement par les conditions nouvelles où se trouve placé le centre nerveux. La moelle épinière, en effet, n'est-elle
BOUVIEB. 3
pas , ainâ qoe les racines nerveuses qni en émanent, entourée pur tons les produits de l'altération des vertèbres ? N'est-elle pas souvent comprimée, contnse, déchirée par des fragments d'os, baignée par le pus, etc. 7 Ces troubles sont variables dans leur intensité, el ils varient, du reste, avec la gravité, la profondeur des lésions de la moelle et des nerfs. La moelle est quelquefois à peine lésée, à peine comprimée, effleurée seulement à sa surface par les produits de l'altération vertébrale ; les symptômes sont alors peu marqués. Toutefois les troubles fonctionnels ne se trouvent pas toujours en rapport avec la lésion matérielle.
Il y a une sorte d'antagonisme entre les abcès et la paralyrie , et rarement on rencontre ces deux phénomènes sur le même sigeL C'est que les circonstances qui donnent naissance à ces deux symptômes ne sont pas de la même nature , n'ont pas une origine exactement semblable. Dans les lésions superficielles, il y a peu de désordres fonctionnels; si elles sont profondes, les troubles nerveux, en général, sont plus graves.
On observe deux sortes de lésions de l'innervation dans le mal de Pott : tantôt il y a excitation , tantôt affaiblissement de Paction nerveuse; on voit des contractures (byperstbénie) , ou bien de la paralysie (asthénie, acinésie). L'anesthésie (diminution ou perte de la sensibilité) se rencontre quelquefois; je ne sais si l'on a observé lliyperesthésie ou l'augmentation de cette faculté.
Le phénomène le phis commun est la paralysie. Elle porte sur le sentiment ou sur le mouvement; dans certains cas, sur les deux à la fois. La paralysie isolée du mouvement est la plus commune; Je ne connais qu*un seul exemple de la paralysie isolée du sentiment; il est dû à M. Tavignot. La paralysie est quelquefois combinée avec des contractures.
La paralysie siège dans les parties inférieures au point de la moelle lésé; elle varie donc suivant la hauteur du mal vertébral Lorsque ce point réside dans la région cervicale , il y a ordinairement paralysie des membres supérieurs et des membres inférieurs; cependant on a vu la paralysie n'affecter que les membres supérieurs seulement La moelle, dans ces cas, devait être saine dans une partie de son épaisseur. Cette explication me parait plus probable que celle d'Ollivier (d'Angers), qui attribue cette particularité à ce que la moelle aurait, par elie-même, la faculté d'entretenir le
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oioiiYeiiient Tolontaire au-dessous du point où sa communiGation a?ec le cenreau est interrompae. Le défaut d'action nerveuse peut aussi se Cdre sentir aux organes contenus dans le bassin , au rectum, à la vessie, etc.
Ces paralysies surviennent d'ordinaire lentement; quelquefois dies débutent brusquement. Il y a d'abord diminution de contracdlité des muscles, simple affaiblissement, qui peut n'être que passager. Ces phénomènes augmentent graduellement jusqu'à la paralysie complète.
I. Mouvement r£KiEXE. -— Cette forme de la propriété exdtomotrice qui produit l'action réflexe de la moelle , constatée par l'expérimentation directe chez les animaux inférieurs, se manifeste aossî, comme on le sait, spontanément chez l'homme. Prochaska l'a signalée le premier; plus tard, Lallemand, M. Calmeil , et tout récemment MM. Marshall-Hall et MûUer s'en sont occupés.
Il y a deux sortes de mouvements«musculaires produits par les centres nerveux : 1® les mouvements volontaires, dont le point de départ réside dans les lobes cérébraux ; 2*^ les mouvements involontaires produits par une cause dont nous n'avons pas la conscience, et qui réside plus q[)écialement dans la moelle crânienne et rachidienne; on peut appeler fnotricité involontaire cette propriété eicito-motrice du centre nerveux. Ce second ordre de mouvements peut être spontané, aulomatiquù , c'est-à-dire provoqué par le centre nerveux» sans impresûon sensitive antérieure: exemple, l'occlusioa des paupières pendant le sommeil. Dans d'autres cas, S succède à une impression portée sur les organes et transmise au centre nerveux ; celui-ci réagit et réfléchit en quelque sorte l'exdutîoa sur les ner& moteurs, d'où elle arrive aux muscles. C'est ce qu'on appdle mouvement réflexe ; le clignement presque continuel des paupières pendant la veille en est un exemple des plus sensibles.
TOUS les ser6 moteurs ne communiquent avec les lobes cérébraux que par l'intermédiaire de la moelle. Il en résulte, d'après les données physiologiques qui précèdent , deux sortes de paralysie : dais Tune, les lobes cérébraux seuls cessent d'agir sur les nerfe, les fimctions propres de la moelle restant intactes au-dessous du piÉiit malade; c'est h paralysie cérébrale de Marshall-Hall ; dans
l'autre , il y a , en oatre , abolition de Faction de la moelle ellemême ; c'est la paralysie spinale dn même auteur. La première est la paralysie de la motricité volontaire seulement; la deuxième celle des motricités volontaire et involontaire.
La pathdogie reproduit donc ici les résultats des expérimentations faites sur les animaux. Dans un cas comme dans l'antre, la simple solution de continuité dans l'action nerveuse de l'axe cérébro-spinal laisse persister l'influence de la moelle sur les muscles, la motricité directe involontaire ; c'est ce que l'on observe dans le mal vertébral, lorsque l'action de la moelle n'est troublée que dans le point malade. Le mouvement volontaire est seul aboli dans les parties situées au-dessous de ce point ; la fonction conductrice dn cordon rachidien est seule éteinte; les mouvements automatiques et réflexes subsistent; il y a paralysie céréhraU dans le sens donné à ce mot par Marshall-Hall, sens équivoque, qui pourrait faire croire à l'existence d'une affection cérébrale proprement dite , tandis que le physiologiste anglais n'a voulu désigner par là qu'un état dans lequel les nerfe sont privés de l'influence du cerveau en conservant celle de la moelle.
Vous avez sous les yeux un jeune garçon , le n" 29 de la salle St-Marcou, qui présente à un haut degré ces phénomènes du mouvement réflexe. On observe sur ce malade une contracture du triceps de la jambe; le tendon d'Achille est fortement tendu; un tremblement nerveux du pied et de la jambe se manifeste dans les mouvements de flexion forcée imprimés au pied. La sensibilité est conservée , quoiqu'un peu altérée ; le malade apprécie mal le heu et le mode des sensations qu'on lui fait éprouver. L'application de corps chauds ou froids, le pincement, la piqûre ou la simfde pression avec un instrument mousse déterminent sur-le-champ des mouvements involontaires très-prononcés de tontes les parties du membre. Il est à remarquer que, quel que soit le point touché, ces mouvements ont presque toujours lieu dans le même sens, bien que, dans quelc[ues cas, on puisse reconnaître certains rapports entre les muscles qui se contractent et le point des téguments sur lequel on agit. Généralement, ce sont plutôt les flédiisseurs qui entrent en contraction que les extenseurs , à moins que ceux-ci n'éprouvent des contractures passagères dont l'excitation cutanée provoque le retour. Vous êtes témoins , sur cette petite fille affectée
d'acinésie Toiontaire complète et d'anesthésie incomplète , d'une contraction subite des abducteurs de la cuisse au moment où je pince les téguments , quoique l'enfant n'accuse point de douleur. Ce mouvement automatique de projection du membre en dehors rappelle tout à fait celui qu'on voit exécuter aux grenouilles dans les expérimentations physiologiques. Dans l'état sain , ces attouche^ ments auraient un effet bien moins sensiMe, parce qu'il serait masqué et souvent remplacé par les mouvements volontaires de l'individu.
En général, le mouvement réflexe sera d'autant plus prononcé que la paralysie du mouvement volontaire sera plus complète ; au contraire, l'intensité du phénomène réflexe semble d'autant plus, grande que la sensibilité est mieux conservée. En d'autres termes, on pourrait établir en principe que, dans la paralysie dépendante du mal vertébral, le mouvement réflexe est en raison directe de la sensibilité et en raison inverse du mouvement volontaire. Je n'ai pas encore eu l'occasion de m'assurer si l'action réflexe disparaît «itièrement lorsqu'il y a à la fois abolition complète de la sensibilité et de la motricité volontaire. M. Nélaton dit l'avoir rencontrée chez quelques sujets qui étaient paralysés du sentiment et du mouvement; mais il serait important de savoir si, dans ces cas, les malades étaient insensibles à tous les genres d'excitation.
On remarquera que le savant confrère que je viens de citer ne parle que d'un petit nombre de sujets sur lesquels il aurait observé les phénomènes réflexes : c'est qu'en effet ces mouvements, longtemps inaperçus, n'ont pas encore été considérés comme un phénomène général M. Tavignot, qui les a signalés un des premiers , n'avait reconnu leur existence que sur un seul malade , et regardait ce cas comme un fait particulier. Il n'en est pas ainsi. Ce remarquable phénomène s'observe chez tous les malades, sauf les modifications que lui impriment les conditions indiquées plus haut ; il mérite sous ce rapport de devenir l'objet d'études sérieuses.
n. Degrés de la paralysie. — On peut distinguer trois degrés dans la paralysie produite par le mal vertébral. Dans le premier, les malades marchent encore, mais avec peine; les genoux fléchissent souvent sous le poids du corps , et la fatigue arrive promplement. Les membres sont le siège de fourmillements;^ d'engour-
dissements, quelquefois de contractures inyolontaires. Tous les mouYements qui exigeât quelque énergie musculaire, tds que h saut, la course, sont à peu près impossibles.
Dans le deuiième degré, la paralysie est encore incomplète ; les enfants ne peuvent plus se tenir debout ni marcha*; mab ils peu- ▼rat encore imprimer des mouvements aux membres inférieon, lorsqu'ils sont assis ou couchés.
Enfin, dans le troisième degré 9 tout mouvement tokmtaire est aboli; les membres inférieurs sont des masses inertes, obéissant paasifement à l'action de la pesanteur et à toutes les impulnons extérieures.
Les deux membres peuvent être inégalement affectés, de manière que la paralysie présente un degré plus avancé d'un dyté que de Tautre. Je place sons vos yeux plusieurs malades qui offrent ces différentes nuances de paralysie. Vous constatez chez tous l'existence du mouvement réflexe, plus ou moins marqué en raison de l'état de la sensibilité et de la motilité.
Unedeces petites malades nous présente une paralysiedu deoxiènie degré, qui a succédé au troisième, dont elle était d'abord affecté^; c'est qu'en effet la maladie parcourt de nouveau, en sens inverse, quand la guérison a lieu, les différentes périodes par lesquelles elle a passé une première fois à son début. Il existe, pour ainsi dire, dans ces cas, un deuxième et un premier degré de retour.
(1) — Je vous ai fait connaître , dans notre dernière réunion , les différents degrés de paralysie déterminés par le mal vertébraL Tous avez vu que le troisième degré offre plusieurs nuances ; je vous ai présenté des exemples de ce qui se produit ordinairement , et j'ai été conduit à établir qu'il y a abolition du mouvement volontaire, avec conservation du mouvement réflexe.
J'ai comparé ces malades aux animaux sur lesquels les physiologistes expérimentent ; ils se trouvent dans les mêmes conditions que les reptiles dont on a coupé la moelle, et qui, sous l'influence d'un excitant douloureux, exécutent des mouvements. Remarquez que je n'ai pas voulu dire que les malades se trouvent dans le même état physique, matériel, que ces reptiles; il n'y a pas, chez eux, sec-
(i) Cinquième leçon, 15 jain 1855.
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tk>n de la moelle, mais ose intemiption d^action plus ou moint complète des fibres nerveuses.
En effet, la lésion qol correspond aax différents degrés de paralysie que j*ai montrés n'intéresse ordinairement qu'one faible portion du cordon médullaire.
Les différentes nuances du troisième d^é répondent à divers états de Taltération nerveuse. Il existe un rapport constant entre Taltération de la moelle et les troubles fonctionnels.
Dans ce troisième d^é , le sentiment , ordinairement conservé , peut être plus ou moins aboli. Prenez-y garde cependant, on peut s'en laisser imposer par un examen superficiel; appliquez sur la peau tons les genres de stimulation avant de croire à la perte de la sensibilité.
LMrritabilité musculaire, qui persiste le plus souvent , peut également être abolie, de même que le mouvement réflexe. Nous n*aYons pas assez de faits pour décider si ces deux eflfets se produis sent toujours conjointement. Le mouvement peut être conservé , le sentiment étant seul aboli ; il est également possible que l'irritabilité musculaire persiste, alors que le mouvement réflexe est perdu.
M. Duchenne de (Boulogne) a publié un cas dans lequel il y avait perte complète de l'irritabilité musculaire; mais il ne dit rien de l'état réflexe.
On observe encore « dans ce troisième degré, des différences produites par des contractures, qui compliquent quelquefois la paralysie , par l'état des viscères du petit bassin , lesquds peuvent parddper aux phénomènes paralytiques.
Les contractures atteignent les diverses séries de muscles; ordinairement fixées sur les fléchisseurs, elles n'occupent souvent que les extenseurs. Elles se manifestent à l'occasion d'une émotion morale, ou naissent sous l'influence des efforts des malades. Ces oontractmres, lorsqu'elles sont durables, laissent quelquefois à leur mite un raccourcissement des muscles affectés ; c^est ce qu'on observe surtout aux muscles du mollet. Une jeune fille de nos salles a conservé un léger degré de rétraction des muscles atteints.
Les viscères pelviens , les sphincters vésical et anal , peuv^t participer à l'affaiblissement des membres abdominaux. On observe alors la rétention on l'incontinence de l'urine et des fèces , suivant que la paralysie porte sur les puissances expultrices ou rétentives.
Dans les nuances les plus avancées, Tutérus lui-même a perda sa contractilité; on Fa tu rester inerte au moment de l'accouchement ( Brachet )•
III. Causes de la paralysie. — Ces différents d^rés de paralysie correspondent à des lésions plus ou moins profondes de la moelle.
l"" Compression. — La simple courbure de l'épine peut-elle produire seule la paralysie? On l'a cru longtemps; Pott l'a nié le premier; Nichet, depuis, a soutenu que la déformation des os n'avait pas pour effet de comprimer la colonne nerveuse. Je ne puis admettre cette opinion exclusive. Je vous ai montré des pièces offrant un rétrécissement du canal , et des arêtes qui produisaient une impression sur la moelle. Plusieurs faits de compression tenant à cette cause ont été constatés par nous à Tautopsie. Cependant beaucoup d'auteurs expriment, comme Nichet, une opinion contraire. La grande objection qu'ils font valoir est la suivante : vous avez, d'une part, disent-ils, de faibles courbures avec paralysie; et d'un autre cftté , de fortes incurvations ne sont point accompagnées de phénomènes paralytiques; et d'ailleurs , ajoute-t-on , la paralysie disparait souvent, quoique la courbure persiste. L'argument est spécieux. Les faits qu'on invoque sont exacts; mais ils montrent seulement qu'il existe d'autres causes de paralysie que celle dont il est ici question , et qu'une compression lente de la moelle n'est pas toujours incompatible avec la persistance de ses fonctions. Si l'on n'observe pas toujours des accidents de compression dans les cas de forte courbure du rachis, cela peut tenir à la destruction de l'arête osseuse. Il n'est pas impossible non plus que la moelle, dont la surface aurait été lésée, recouvre son action ; qu'il s'opère en eOe une transformation organique, qui rende la courbure compatible avec l'intégrité des fonctions du cordon rachidien.
Il y a , ai-je dit , d'autres causes de compression de la moelle que l'arête osseuse dont il a été fait mention ; toutes les matières qui passent dans le canal rachidien, le pus, les séquestres, la matière tuberculeuse, sont autant d'agents qui peuvent comprimer la moelle. Les symptômes sont les mêmes que dans le cas de compression par le seul fait de la courbure. La paralysie peut , dans l'un et l'autre cas, rétrograder; de là des améliorations, des rétablissements momentanés ou définitifs.
Je présente niie pièce qai nous ofBre un exemple de compression produite par une substance étrangère ayant pénétré dans le canal vertébraL Elle provient d'un jeune homme de dix-huit ans , ayant un état pénible, — il était mécanicien, — adonné de plus à la masturbation. Il n'a été pris des premiers symptômes de sa maladie qu'à la fin de Tannée dernière; ils consistaient; à l'époque de son admission à l'hôpital Necker, en quelques douleurs dans les reins et en un affaiblissement assez considérable des membres inférieurs. Huit jours après» il ne marchait plus. La colonne vertébrale fut explorée avec soin par M. Monneret ; il n'existait point de gibbosité. Le mal avait son siège vers le milieu de la région dorsale; mais la douleur étant rapportée aux lombes , c'est en ce point que deux cautères furent appliqués de chaque côté de l'épine. Des escarres se produisirent bientôt au niveau du sacrum, des trochanters, et le malade succomba aux suites de la gangrène. On a trouvé , comme cause de paralysie, un amas de matière tuberculeuse sur les vertèbres que vous voyez à nu. Le produit morbide se trouvait placé entre les vertèbres et le ligament commun postérieur. De chaque côté de la moelle, on voyait, de plus, un foyer tuberculeux communiquant par le trou de conjugaison avec la cavité du thorax. Ainsi , point de doute : il s'agit ici d'une affection tobercnleuse entourant les vertèbres, et les ayant nécrosées ; comprimant, en outre, le cordon rachidien.
2"* A Itération de la tnaetiô. — • Il existe des lésions plus graves, correspondant à des degrés plus avancés de la maladie. Ces lésions sont celles de la substance môme de la moelle, telles que myélite, ramollissement; des pointes osseuses viennent quelquefois irriter les membranes; ces organes peuvent être le siège d'une inflammation chronique qui les épaissit. Nichet a publié le résultat d'autopsies des plus intéressantes, offrant cet ordre de lésions. Si la moelle est malade , les symptômes sont généralement plus intenses. D'après M. Duchenne (de Boulogne) (1), la lésion de la moelle est grave s'il y a abolition de l'irritabilité musculaire. Nous ne possédons enccKre sur ce point que des connaissances peu étendues. Ces sujets sont à l'étude ; on ne s'occupe que depuis peu de temps de rirritabilité musculaire, du mouvement réflexe et autres phénomènes physiolo-
(i) De téUctrisathn localisée^ p. 750,
giqnes de ce genre. Je dirai infime , relativement an prindpe posé par M. Dachenne , qne le malade dont il a parlé a gnéri. Ainsi , il est probable qne l'altération nerrense était peu profonde chez ce sujet
Suivant le siège de la lésion^ la paralysie affecte une étendue différente de parties. Vous le comprenez facilement Si l'extrémité inférieure de la région lombaire se trouve atteinte , comme la moelle n'existe plus en ce point , non-seulement la paralysie n^aflectera que les nerfs de la queue de cheval et s'étendra à un moins grand nombre d'organes , mais encore on n'observera plus les phénomènes réflexes, et l'irritabilité musculaire pourra être phu on mdns altérée.
La forme la plus ordinaire de paralysie consiste, comme on Pa vu, dans l'aboHtion des mouvements volontaires, et coïncide avec la lésion des parties antérieures de la moelle. Vous savez, en effet,— les expériences de Charles Bell , celles de MM. Magendie et Longet nous Tont appris , — que les cordons antérieurs sont chargés de la motilité, les faisceaux postérieurs présidant à la sensibilité. La lésion plus fréquente des parties antérieures du centre nerveux s'explique facilement, quand on réfléchit qu'elles sont précisément en rapport avec la portion du rachis altérée.
Diagnostic différentiel de ta paralysie. — Yoici on jeune enfant qui offre un affaiblissement considérable des membres inférieurs ; il y a , de plus , une légère saillie des apophyses lombaires : di bien , ce n'est pas un cas de mal vertébral. Cet enfant est rtchitique. Quant à la lésion des membres abdominaux, on pourrait se tromper sur sa cause si l'on n'avait vu auparavant la conrbnre des tibias; il n'y a ici qu'un affaiblissement musculaire rachitique.
Il ne faut pas non plus confondre la paralysie avec la difficulté de marcher, dans le mal de Pott , tenant à la douleur ou à une faiblesse générale; avec de l'attention, on évitera cette méprise.
On peut aussi confondre la paralysie tenant au mal vertébral avec les paraplégies dépendant d'une autre cause, spécialement avec les paralysies essentielles de l'enfance. Je vous renverrai , pour ces dernières, à l'ouvrage de M. Duchenne (1) , qui aide puissamment à ce diagnostic souvent difficile.
(i) De rélectrisation localisée et de son application à la physiologie y à la pathologie et à la thérapeutique» Paris, 1855.
On peut enfio rencontrer de grindes diffioaltéa à diftingaer la compression de la nK)elle par le mal vertébral des antres compresaiotts , de celles qui sont produites par i'anévrysme de Taorle , par une tumeur osseose de nature syphilitique, un carcinome ou des tobercules, des acéphalocystes développés dans le canal racbidien.
§ y. TRAITEMENT DU MAL YERTÊBRAL.
Vers la fin du siècle dernier, dans la même année, en 1779 , parurent denx opuscules, qui traitaient du mal vertébral. Les auteurs de ces dissertations s'ignoraient l'un l'autre ; ils écrivaient au même moment, l'un à Londres, l'autre à Rouen. L'un jouissait d'ane des plus hautes positions chirurgicales de l'Europe et du monde entier; l'autre était un modeste chirurgien de l'ancienne capitale de la Normandie, de beaucoup inférieur d'ailleurs» par l'âge comme par la renommée, à celui qui fut le premier maître de Hnnter.
Dans l'un de ces opuscules , on lisait :
« Je publie un détail du bon succès qui a suivi la méthode particulière de traiter une maladie qttô totu les efforts de Vart
iCant encore pu guérir Le motif qui m'a fait publier cet
ouvrage est le désir de perdre le moins de temps possible à indiquer les moyena de secours pour un mal qui a résisté à tous
les remèdes avant que celui-ci fût connu Les patients de
tout âge que j'ai traités au commencement de la maladie ont tous été guéris. >
Dans l'autre ouvrage, on lisait :
« Une maladie aussi grave, dira peut être quelqu'un, est audessus des ressources de Fart et des efforts de la nature; gardonssons de prononcer aussi légèrement, et d'assigner à celle-ci des bornes qu'elle ne s'est pas prescrites; elle nous offre des caries de
vertèbres dorsales guéries par ses seuls bienfaits Serait -il
étonnant que la nature, après s'être servie du pus pour dissoudre les pièces osseuses, le rappelât dans les voies générales de la circulation 7.... Quant aux os primitivement affectés, ils ne sont pas plutôt débarrassés de ces débris, qu'ils commencent à reprendre de la solidité, et si plusieurs vertèbres, par exemple, ont participé aux désordres, elles forment entre elles une masse commune d'ossification qui termine cette grande euration qui, comme l'on
Toit , doit être V ouvrait de la nature , du temps et du repos. »
Lequel de ces deux textes est le plas conforme à nos connaissances actuelles? Lequel décèle l'observateur profond et attentif , l'interprète judicieux , exact des procédés curatifs de l'organisme malade? Lequel, en un mot, est d'un vrai médecin, uniquement attaché à pénétrer les mystères de la nature pour y puiser les véritables ressources de l'art? Lequel, au contraire, semble émané d'un de ces guérisseurs plus ou moins convaincus de la toute-puissance de- leurs remèdes, mais voulant surtout imposer cette conviction à leurs semblables?
Ne croiriez-vous pas que l'obscur chirurgien normand doit avoir écrit les phrases que j'ai citées en premier lieu , et que Téminent professeur de la Grande-Bretagne est l'auteur des autres?
Non, on l'a déjà deviné, c'est justement le contraire. Le premier passage , cousu d'assertions fausses ou hasardées , est de l'illustre Pott (1) ; le second , de David (2) , le modeste chirurgien rouennais, qui n'a pas même songé à écrire ex professa sur la carie vertébrale ; l'ouvrage où il en parle est une simple dissertation sur les effets du mouvement et du repos.
Cependant qu'est-il advenu ?
La renommée l'a emporté sur la vérité. Les illusions ou les vanteries de Pott ont été traduites dans toutes les langues.. Sàméthodef qui n'était autre que celle des Arabes et de leurs successeurs immédiats, celle que M. Â. Séverin avait déjà tenté de faire revivre, sa prétendue méthode a régné jusqu'à nos jours, elle règne encore après soixante-seize ansi Et le livre de David?... Le livre de David est resté enfoui dans la poussière des bibliothèques, d'où je l'ai tiré par hasard. Personne ne l'a lu, bien peu du moins. Mon savant maître, Boyer, ne l'avait pas lu lorsqu'il écrivait que : « Pott n'a pas seulement décrit le premier avec exactitude cette maladie , il a encore ta gloire d'en avoir indiqué le traitement. » L'érudit Palletta,
(i) Pott, Remarks on that kind ofpalsy ofthe lower limbsj etc. London, 1779, in-S». — Traduit dans ses Œuvres chirurgicales. Paris, 1792, 3 voL in-8o.
(S) David, Dissertation sur les effets du momement et du repos dans Us maladies chhrurgieaUs. Paris, 1779, in-12.
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de Milan, ne l'avait pas lu, quand il a reproduit et adopté les idées de Pott dans son excellente dissertation snr la cyphose paralytique (1).
C'est à peine si nos derniers maîtres, les Dupuytren, les Roux, les Maijolin , les Gloquet , ont commencé à soulever le voile jeté par l'ombre de Pott sur les grandes vérités exprimées par l'hum- Me chirurgien normand.
Un traitement banal, disait Auguste Bérard dans une leçon clinique sur le mal vertébral, un traitement banal est en usage depuis Pott; il consiste dans l'application de cautères antour de la gibbosité. Après douze ans, on peut répéter cette phrase. Quels que soient les symptômes, le degré de la lésion, que le malade soit jeune ou vieux, homme ou femme, faible ou robuste, la méthode est invariable : des cautères, et toujours des cautères; il semble que la conduite du médecin soit stéréotypée d'avance.
Ce n'est pas ce plan de traitement que nous vous tracerons. Nous reviendrons à David, à l'observation de la nature; c'est à cette source précieuse que l'art puise ses meilleures inspirations.
Nous distinguerons trois cas dans le mal vertébral , au point de vue du traitement. Dans le premier, il n'y a ni paralysie, ni abcès; dans le second, il y a seulement de la paralysie; dans le troisième, il existe des abcès visibles, ordinairement sans paralysie. Je n'aurai en vue que les abcès extérieurs visibles, toutes les fois que je vous parlerai d'abcès par congestion ; je me suis expliqué plus haut sur l'existence presque constante des foyers cachés.
Les trois formes de mal vertébral que je viens d'indiquer sont regardées par presque tous les auteurs comme constamment mortelles. Cependant nous voyons beaucoup de malades guérir. Il faut bien remarquer que plusieurs causes de mort sont liées au mal vertébral, mais ne lui sont pourtant pas inhérentes. L'on meurt par diatbèse tuberculeuse : des enfants bien portants sont enlevés par des tubercules du cerveau ; des adultes deviennent phthisiques. On peut aussi mourir par épuisement ; la terminaison funeste est bien causée ici par le mal vertébral , mais c'est un peu la faute de la constitution : la maladie survient chez des sujets trop faibles pour
(i) Sulla ci/osi paralitica, dans ses Adversaria ckirurg. prima,
Ui supporter; en sorte qu'elle est moifis mortelle par eile^^même* qu'en raison des circonstances dans lesquelles elle se développe. Des lésions consécutives, telles que des escarres , des hydropisies, Tanasarque, emportent quelquefois les malades. Des maladies fébriles, pneumonie, rougeoie, variole, survenant dans le cours d'un mal vertébral, enlèvent plus facilement les malades, parce qu'ils sont affaiblis. La maladie des vertèbres tue donc moins souvent par elle-même qu'on ne le dit généralement
Entrons dans le détail des trois cas que nous avons établis, et voyons quels moyens thérapeutiques il convient de leur opposer.
P' CAS : Absence de paralysie et d'abcès par congestion. — Cet état peut durer de longues années. Il faudrait, pour arrêter la maladie osseuse , favoriser l'évolution des phases curatives de la lésion qui existe, ostéite, carie, nécrose, tubercules, et empêcher l'extension du mal. Il n'existe pas de spécifiques qui permettent d'atteindre sûrement ce double but. Les spécifiques sont rares en médecine; nous sommes trop heureux quand nous en avons à notre disposition.
Nous ne connaissons aucun moyen d'arrêter sûrement les progrès de la maladie vertébrale; ils s'arrêtent cependant; mais la nature fait le plus souvent à elle seule les frais de la guérison; il ne faut pas attribuer exclusivement à la thérapeutique la limitation du mal, puisque nous la voyons survenir naturellement.
Ainsi, cette première catégorie de cas peut non- seulement rester stationnaire , mais encore guérir par elle-même, après avoir causé ime déformation énorme de l'épine.
En faisant tous ses efforts pour borner la lésion , on remplit en même temps une deuxième indication; on prévient l'abcès et la paralysie. Je ne connais pas de moyen constamment efficace d'obtenir ce dernier résultat. On croit généralement que les cautères sont ce moyen ; l'observation d'un grand nombre de malades m'a fourni la preuve du contraire. Deux séries de malades étant données, si dans l'une on emploie les cautères et non dans l'autre , on trouve, en dernière analyse, dans ces deux catégories, autant de cas dans lesquels il est survenu des abcès, de la paralysie, autant
de cas dans lesquels les malades ont succombé. Telle est mon opinion , fondée sur l'ensemble des faits qui me
iont pF(q[)re8 «t des faits pofaiiés qui sont à ma connaissance. Je ne doute pas qu'elle ne soit l'expression générale de la yérité, bien que je ne puisse fournir 1 cet égard de démonstration complète ^ n'ayant pu, tous le comprenez aisément, compulser la pratique de tons mes confrères.
Les deux exemples que je mets sous vos yeux sont relatifs à la catégorie de cas dont je parle. Ce premier enfant est depuis deux ans à l'bôpitaL II s'est passé à son égard une chose assez piquante : cet enfant a eu un abcès de la cuisse qui n'était pas, je crofe» lié à la lésion des vertèbres. Gomme il appartenait à une salle de scrofùleux , où les malades ont Thabitude de se lever avant l'arrivée du chef de service, on a méconnu pendant deux années l'affection vertébrale; aucun traitement local n'a été dirigé contre elle. Cet en* font s'est promené, a joué comme les autres, et n'a reçu que le traitement général antiscrofuleux. Il n'est survenu ni abcès ni paralysie. Il est évident que ce malade n'est pas entièrement guéri ^ puisqu'il éprouve encore des douleurs lombaires dans le renversemeaai da tronc; je vous le présente toutefois comme exemple d'une affection qui, quoique abandonnée à elle*même, a suivi une marche assez heureuse.
Ce sec(md malade est encore plus curieux ; il habite un village âoigné, et a été atteint, il y a huit ans, des premiers symptômes d'un mal de Pott. On a d'abord fixé une latte dans la région dorsale pour la redresser; mais l'éclisse, devenant douloureuse, a été bientôt abandonnée. Des médecins consultés se bornèrent à prescrire l'huile de toie de morue, dont l'enfant consomma plusieurs bouteilles. La m^ nous a raconté que le malade marchait primitive-^ ment en appuyant les mains sur les genoux, que les douleurs trèsvives qu'il éprouvait d'abord ont ensuite dispara ; jamais il n'est survenu d'abcès, de paralysie. C'est là certainement une terminai^ son heureuse. Aujourd'hui , je crois l'enfant complètement guérii Il conserve toutefois une gibbosité considérable, qui serait sans doute moindre si l'art était intervenu.
Est-ce à dire, en effet, qu'il ne faille rien lEure chez les malades de cette première catégorie? Non, assurément. Sans parler des nouveaux remèdes dont vous-mêmes pourrez doter l'avenir, ott peut, dans l'état actuel de la science, tenter avec fruit l'emploi de divers moyens pour aider la nature dans son travail de limitatimi et
de réparation, pour empêcher une fâcheuse difformité et améliorer l'état général. En un mot, on agit ici dans 1* unique but de placer les sujets ou de les maintenir dans les meilleures conditions possibles pour l'accomplissement du travail naturel de la guérison. Ce qu'on peut faire se rapporte à deux points : l"* soigner l'état général; 2"* soigner l'état local
Sous le rapport de l'état général , il y a des diathèses qui peuvent empêcher ou retarder la guérison : telle est la diathèse syphilitique. Si vous avez pu en découvrir les signes, opposez-lui un traitement convenable; vous guérirez du même coup Tafi^tion vertébrale.
Dans nos hôpitaux d'enfants, la diathèse scrofuleuse est celle qui domine : la médication antiscrofuleuse , excitante, l'iode, le fer, le quinquina, l'huile de foie de morue, sont donc indiqués. Il importe surtout de soutemr les forces digestives à l'aide des médicaments employés généralement dans ce but.
On a proposé le phosphate, le carbonate de chaux , qui devaient hâter la consolidation des os, en leur fournissant un de leurs éléments constitutifs. Les résultats n'ont pas répondu aux espérances qu'on avait conçues de l'efficacité de ces agents.
Un Anglais, Jarrold, a aussi vanté contre le mal vertébral l'extrait de jusquiame^ et il a cité des guérisons qui prouvent, une fois de plus , le pouvoir de la nature ; car il serait difficile de dire de quelle manière peut agir ce médicament, et de quelle utilité il peut être contre la maladie des vertèbres.
On stimule les fonctions de la respiration , de la circulation , de la nutrition , en employant les bains sulfureux, les bains salés, les bains de mer.
Vous trouverez un adjuvant puissant dans les eaux minérales. Le travail de limitation s'opérera d'autant mieux, que vous améliorerez davantage l'état général.
Les frictions sont encore un bon moyen. Antoine Dubois prescrivait avec avantage les frictions avec le Uniment ammoniacal camphré le long de l'épine dorsale.
L'hygiène vous offrira les plus grandes ressources. Je ne vous énumère pas les conditions dans lesquelles doivent être placés les malades; l'air de la campagne, de la mer, leur sera surtout favorable.
L'exercice soulèye une question délicate. Faat-il faire marcher les sujets atteints de mal vertébral? Le repos a été regardé, à une époque, comme le grand moyen de guérir cette maladie; on en a £nt une méthode de traitement qui vaut bien la méthode de Pott. David a reporté les faits les plus curîeux de guérisons obtenues par ce moyen. Vous trouverez dans son ouvrage un éloge mérité du repos dans les maladies chirurgicales, et en particulier dans le mal Tertéted. D'autres sont venus depuis qui ont fait du repos, vous disais-je, une méthode curalive. Baynton a écrit un livre sur ce sujet. Il fait remarquer que les malades de Pott étaient constamment couchés , en sorte qu'il est permis d'attribuer à l'immobilité une large part dans les guérisons que ce dernier a citées. Earle, élève de Pott et partisan de sa méthode, n'a pas nié l'influence du repos chez les malades guéris par son maître. Je n'adopte pas entièremrat, toutefois, les opinions de Baynton ; le repos absolu étiole les enfants, altère les fonctions. Baudelocque laissait courir et jouer les petits malades. D'un autre côté, Nichet a attribué à la station verticale la destruction de plusieurs vertèbres, qui se produit par les progrès de la maladie. C'est là sans doute une opinion exagérée ; mais on ne peut nier que le poids des parties supérieures du corps n'augmente la courbure de l'épine; il est donc important de combiner, dans une proportion convenable, l'exercice et le repos. Il tant assez d'exercice pour stimuler les fonctions digestives, assez peu pour ne pas augmenter la courbure.
On a fait également de l'emploi des moyeqs mécaniques la base d'une métlM)de de traitement. On ne voyait que dans la courbure racfaidienne la cause de paralysie , et l'on disait : redressons l'incurvation du tronc, remédions à la semi-luxation des vertèbres , la paralysie cessera ; de là l'emploi des corsets à tuteurs. Camper s'est montré partisan ardent de cette méthode. Auran , qui écrivait en 1772 , rapporte les observations les plus curieuses de guérisons du mal vertébral obtenues par la position horizontale et l'usage d'un corset compresseur. Malgré cela , aussitôt que Pott se fut élevé avec raison contre l'opinion qui attribue uniquement la paralysie aux courbures de l'épine, un concert unanime de réprobation se fit entendre contre les appareils mécaniques. Cependant Béclard a communiqué à la Société d'instruction médicale un fait dans lequel on voit qu'on enfant qui no pouvait faire usage de ses membres
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inférieurs marchait facilement à l'aide d*ane ceinture. C'est sans doute en faisant cesser la douleur qu'on obtenait ce résultat
Vous voyez qu'il y a quelque chose à prendre dans cette méthode; il y a aussi quelque chose à laisser. Il faut suivre les indications i A Tenfant est trop jeune oti trop délicat , de manière qu'on puisse redouter les effets de la compression du thorax , si l'état de station n'augmente pas sensiblement la courbure, n'enq>loyez pas le corset, qui pourra, au ccmtraire, être très*utile dans les circonstances opposées.
On a fait plus, dans ces dernières années, au point de vue mécanique. Depuis vingt-dnq ans que l'orthopédie est en faveur, après avoir été créée par Andry dans le siècle dernier, on a cherché à redresser les courbures produites par le mal vertébral. Pour juger de la valeur de ces tentatives , il faut voir les fûts. Harrisson a écrit un volume sur le redressement de ces courbures (1). Il a employé un vieux procédé , qui consiste à faire coucher le malade sur le ventre et à exercer des pressions sur la colonne pour affaisser la gibbosité. On applique ensuite des bandelettes de sparadrap pour maintenir cet affaissement Son ouvrage contient des gravures qui montrent, en effet , la bosse très-affaissée ; malheureusement on ne peut leur accorder la même confiance qu'à la vue des malades euxmêmes. Sur le continent , On a moins bien réussi. J'ai moi-même tenté le redressement de plusieurs courbures semblables; un seul cas m'a satisfait II s'agissait d'une jeune fille atteinte de gibbosité lombaire, sans abcès ni paralysie. Des pressions modérées sur l'épine , des exercices gymnastiques , les corsets, la position horizontale accompagnée d'une légère extension mécanique, fur^if les moyens employés. Ces deux bustes en plâtre représentent l'état de la colonne avant et après le traitement; il y a en réellement amélioration. M. Ferdinand Martin a fait paiement connaître plusieurs cas, dans lesquels il s'est bien trouvé de l'application de l'orthopédie au traitement du mal vertébral. D'un autre côté, David pbça chez un jeune homme un simple traversin sous la gibbosité. Ce malade, animé d'un grand désir de guérir, dissimula ses douleurs. Lorsqu'on s'en aperçut , il n'était plus temps; la maladie atait fait
(1) Patholoffkal and pracHcal observaHons on spinal dUeases. don, 1827.
des progrès; le malade soccomba. Je ne crois pas qn'ii faille, à Texemple de David, accuser exclasivement le traversin d'une terminaison qui s'explique mieux par l'évolution naturelle de la maladie.
En résumé, je suis disposé à proscrire, pour le plus grand nombre des cas, les moyens mécaniques dans la position iiorizontale , chez les sujets atteints du mal vertébral. Si ces moyens sont emjdoyés dans les premières périodes du mal , ils peuvent causer des distensions fâcheuses , et aggraver les accidents; appliqués plus tard, ils rencontrent dans le cal commençant une rédstance qu*il serait dangereux ou inutile de vouloir surmonter. J'admets, au contraire, les supports dans la station verticale et dans la marche. Je proscris d'une manière absolue les exercices gymnastiques , qui exercent des tiraillements sur le pmnt du rachis malade et peuvent i^graver la lésion. Au surplus , si l'on voulait recourir à l'orthopédrâ dans un cas pareil, on se guiderait d'après l'observation attentive des effets produits , et Ton ne courrait aucun risque en s*arrêtant, dans les efforts de redressement, aux moindres sensations douloureuses ressenties par les malades.
(1) Nous avons suj^sé trois cas différents dans le mal de Potl, au point de vue du traitement : dans le premier, il n'y a ni paralysie ni abcès; dans le second, il existe de la paralysie; dans le trœsitaie, on voit des abcès, ordinairement sans paralysie. Je ne parie pas de ces abcès qui sont bornés à la surface des vertèbres aiaiades , et qu'on a appelés assez exactement sesùles , mais bien des Téritables abcès par congestion , des abcès migrateurs.
Nous avons terminé l'histoire du traitement pour le premier cas, en ce qoi concerne la lésion vertébrale proprement dite; ce traite^ ment s'aj^lique également aux deux autres cas, puisqu'il faut traiter la maladie osseuse en même temps que les accidents dont elle s'accompagne.
Yoos avez vu que je ne partage pas rq>inion qoi règne encore de nos jours sur l'etEk^acité des cautères dans le mal vertébral de Pott; ils ne mettent pas à l'abri des abcès ni de la paralysie. Je vous ai ùlt voir, ea outre, que la guérison des cas où la maladie
<1) Sixième kçon, 22 juin 1855.
ne se complique pas de ces deux accidents a souvent lieu sans l'emploi de ce moyen. Il me reste à compléter ce que j'ai dit à cet égard.
Quand une erreur persiste des siècles, elle renferme sans ancnii doute un coin de vérité : elle ne subsisterait pas aussi longtemps sans cette condition de durée. Cette remarque est entièrement applicable à la méthode curative du chirurgien anglais; elle nous explique comment celte méthode a pu vivre soixanie-seize ans, comment elle est parvenue jusqu'à nous. D'où vient donc l'erreur de Pott et des médecins qui l'ont imité? £lle provient de ce que les cautères jouissent d'une efiScacité réelle contre certains symptômes dominants de l'affection vertébrale.
Nichet a pratiqué trente autopsies dont il a tracé le tableau ; il est arrivé à cette conclusion : que la maladie est le plus ordinairement de nature tuberculeuse , que , par conséquent , les cautères sont impuissants à guérir la lésion , bien qu'ils soient utiles contre quelques-uns de ses symptômes.
Parmi ces symptômes , le premier est la douleur. Dans beaucoup de cas, cette douleur se calme après une application de cautères. C'est là un des motifs qu'on fait valoir pour prouver leur eSQcacité dans le mal de Pott. Ce fait n'a pas la valeur qu'on lui prête : la douleur peut cesser, en effet , et cependant la maladie n'en continue pas moins ses ravages. Mais le grand argument contre l'emploi constant des cautères /c'est qu'on enlève la douleur par des moyens beaucoup moins pénibles pour les malades que les cautérisatiotts profondes. Le premier de ces moyens , c'est le temps ; la doulenr disparaît souvent par la marche spontanée de la maladie; le second, c'est le repos ; le troisième, enfin, est la révulsion extérieure, mais plus douce que celle qu'exercent les cautères.
Les moyens révulsifs doux dont je parle en ce moment , vous les connaissez tous : ce sont les sinapismes promenés le long de la colonne vertébrale, l'emplâtre stibié, les frictions avec l'huile de croton , les ventouses sèches laissées en place jusqu'à vésication. Sur ces deux malades, nous employons un autre révulsif, la teinture d'iode. Vous avez pu juger par vous-mêmes des effets de cet agent; il produit d'abord un léger érytbème, puis un soulèvement et une desquamation de l'épidermc , et enfin une vive irritation de la peau sans suppuration, si l'on réitère dans le même endroit les
applications du caostiqae. Le repos, quelques baios ont suffi pour calmer la douleur chez ces autres enfants, dont plusieurs tous ont été déjà présentés. Il y a encore un moyen révulsif que je ne dois pas omettre; ce sont les Tésicatoires volants. Appliquez-en successivement plusieurs autour de la gibbosité , vous calmerez ainsi les doalenrs.
Si, de nos jours, on a encore fréquemment recours aux cautérisadons profondes, il y a cependant dans leur emploi un progrès que je constate avec plaisir. Pott voulait de larges ulcérations , entretenues longtemps à l'aide de plusieurs pois placés simultanément dans la plaie. Aujourd'hui^ les cautères sont superficiels; on n'y met plus de corps étrangers, et on évité de les entretenir. Les moxas ont été préférés par d'autres ^chirurgiens ; on pourrait y avoir recours, ainsi qu'aux cautères volants dont je viens de parler, chez les malades vigoureux , et seulement lorsque les autres agents révulsifs moins pénibles auraient été sans résultat Les raies de feu sont dans le même cas ; je leur préfère toutefois la cautérisation pointiUée superficielle avec un stylet plus ou moins chauffé à la lampe, l'allumette de Gondret, la pommade ammoniacale et autres moyens semblables.
On a encore employé les caustiques liquides, les acides concentrés. La cautérisation produite par ce moyen ne m'a pas paru préférable aux précédentes; elle ne produit pas , d'ailleurs, des plaies moins profondes que les cautères ordinaires. Il y a cependant une manière d'employer les acides que je dois vous faire connaître : c'est sous forme de liniment; leur action est alors amoindrie par le mélange des huiles. Neuf parties d'huile , une partie d'acide sulfurique , forment le liniment de Brodie , qu'on emploie en frictions sur les points douloureux. Ce liniment agit à la manière de la teinture d'iode. Je lui préfère toutefois cette dernière , parce qu'elle sèdie rapidement, et qu'il est plus facile de limiter son action.
IP CAS : MAL VERTÉBRAL AVEC PARALYSIE. — Quelle est la
marche spontanée de la paralysie produite par le mal vertébral? Abandonnée à elle-même, elle peut guérir ; je vais vous en montrer deux exemples :
Voici une jeune fille de 12 ans, atteinte d'une gibbosité énorme , et chez laquelle la paralysie a débuté il y a deux ans. J'ai employé
une foule de moyens : Tentouses, Tésicatoires » créosote; j'ai vm des sinapismei , et j'ai donné le seigle ergoté à l'inténear. Tous ces remèdes ont échoué; j'allais essayer la strychnine , quand une pleurésie intense se déclare. En peu de jours Tépanchement devient si conadéraUe, que nous nous sommes demandé un instant si là thoracentèse ne devait pas être pratiquée. Cependant la malade guérit sans cette opération. La convalescence fut longue ; plusieurs mois s'écoulèrent sans amener un changement notable dans l'état de la motilité, lorsqu'au mois de janvier dernier la malade put faire quelques petits mouvements ; l'amélioration continua » et l'enfant parvint successivement à marcher et à courir. Elle a conservé seulement un léger degré de rétraction des muscles du mollet.
L'autre enfant , avant d'entrer à l'hôpital , fut traité par les cautères. Malgré cette révulsion énergique , les jambes s'affaiblirent « la paralysie augmenta et devint complète. L'amélioration ne se fit sentir que longtemps après la cicatrisation des plaies du dos » en sorte qu'elle ne peut être attribuée à l'action du remède; c'est un cas de guérison spontanée. L'enfant n'a point eu d'abcès.
Tous voyez la marche favorable de l'affection abandonnée à ellemême chez ces malades. Que pensez-vous maintenant des cas où Ton a mis quarante cautères dans l'espace d'une année? Ne pourrait-on pas dire que la destruction du derme a été superflue dans ces cas, que la maladie a guéri spontanément? Assurément, cette opinion pourrait être soutenue.
Disons cependant que l'on a vu parfois l'application des cautères ou des moxas être promptement suivie d'une grande amélioration; j'admets qu'ils ont eu une action réellement efficace dans ces cas.
Mais si les cautères sont utiles chez quelques malades , ils ne sont pas indispensables. La guérison peut être obtenue par les révulsifs plus doux déjà mentionnés ; et lorsqu'elle survient après l'application des cautères, on est en droit de supposer qu'elle aurait souvent pu avoir lieu sans eux. Je le répète , ne les employez qu'après les moyens révulsifs d'une énergie moindre.
La paralysie dépendant du mal vertébral présente, dans sa marche, des irrégularités qui la différencient des autres paralysies. C'est qu'en effet les causes qui la produisent sont, en général, mobiles et passagères: c'est un engorgement des méninges, une compression produite par des esquilles , du pus » des tnberculesi etc»
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Les amélioratians momentanées qm surfieniient dans ee cts ne ddvent pas être attriboées aux moyens thénrpeotiqaes.
Une aaire cause influe sur la mardie de la paralysie* On ne toii pas, en général, survenir ce symptôme quand il existe un abcès par congestion ; et, quand là paralysie existait déjà , eHe diminue ordinairement ou disparaît dès qne Tabcès Tient à se former. U y a 5 comme je l'ai dit » une sorte d'antagonisme entre ces deux jlbé'» nomènes. Il est probable que lorsque le retour des moufemenls GOittdde avec Papparition d'im abcès , c'est parce que le pus , en s'élolgnant du canal vertébral , fait cesser la compression qui était exercée sur la moelle , soit par ce liquide lui-m$me , soit par les séquestres |. les fragments de matière tubercideuse « etc. , qu'il entrsdne avec luL
Chez un enflant actuellement soumis à notre observation et atteint pour la troisième fois de paralysie dépendant de mal vertébral, tous les moyens avaient écboué, lorsqu'un abcès parut sur le côté du cou ; à dater de ce moment , la paralysie , qui était complet^, a diminué, et aujourd'hui l'enfant peut se tenir debout et marche avec facilité.
Aussitôt qu'une amélioration se fait remarquer dans l'état des mouvanents, on peut souvent cesser tout traitement C'est qu'en tfet l'expérience a appris , et M. Duchenne (de Boulogne) Ta imprimé dans un de ses derniers ouvrages, que, lorsque la paralysie a reçu, pour ainsi ctire, un coup de fouet, qu'elle commence à diminuer, l'amélioration peut continuer d'elle-même, sans l'emploi d'aucune médication.
Les moyens que je viens d'indiquer ne sont pas les seuls auxquels on ait eu recours pour combattre le symptôme qui nous occupe. Nods lisons dans Desault qu'un paralysé a été guéri par l'émétique donné en lavage; M. Duchenne (de Boulogne) a fait connaître un fait de guérison par l'électricité; quelques malades ont été rétablis par la noix vomique comlnnée avec l'^ectHcité (Ollivier), les bains de mer, les eaux minérales. Du temps de Pott , on avait déjà cité des exemples de guérisons obtenues par l'emploi de ces eaux.
De tous ces moyens^ aucun n'a toujours réussi; aucun n'a été sans succès. Que résulte* t*il de ce fait? C'est qu'il faut connaître tous ces moyens pour y recourir à l'occasion successivement, lorsque les premiers aunmt échoué.
Comme exemple de l'application des précq)te8 que je viens de poser et desxésultats qu'elle procure, je i^ce sous ?os ^eox on enfant de huit ans, nonuné Morin , atteint de mal Tertébral siégeant au bas de la région cervicale, et ayant éprouvé à trois.rq>ri8es, depuis un an , une paralysie des membres supérieurs et inférioirs. Les deux premières attaques ont cédé graduellement à l'emploi suc^ cessif des cautérisations épidermiques, des sinapismes et autres révulsife superficiels, sans cautères. J'ai cité plus haut ce qui est arrivé à la suite de la troisième atteinte, dans laquelle le rétablisse* ment a coïncidé avec le développement d'un abcès cervicaL
Une fille de cinq ans, encore dans nos salles « offre un cas analogue au précédent, tant par le siège de l'affection osseuse que par celui de la paralysie. Celle-ci est en voie de guérison; les seuls moyens employés ont été les sinapismes et les applications de teinture d'iode.
Deux autres malades de la même salle , affectées de mal vertébral dorsal et de paraplégie, sont traitées par le seigle ergoté ; le résultat a été complètement nul sur l'une d'elles; les mouvements commencent à reparaître chez l'autre.
IIP CAS : MAL VERTÉBRAL AVEC ABCÈS PAR CONGESTION. — NoUS
avons peu de ressources certaines contre ce symptdme; la marche en est plus grave que ceUe de la paralysie.
Abandonnés à eux-mêmes, les abcès par congestion se terminent quelquefois d'une manière heureuse ; ils peuvent guérir sans s'oavrîr. Le petit livre de David contient la première observation connue de guérison spontanée ; l'abcès volumineux que portait une jeune filie a guéri sans traitement. Depuis, un cas analogue observé par Dupuytren a été consigné dans ses leçons orales : trois ans après la disparition du foyer par congestion , le malade saccomba. (ki fit l'autopsie et l'on trouva l'abcès réduit à une poche d'un très-petit volume, et ne contenant qu'une matière grasse très-consistante. On trouve encore dans la science quelques £dts épars d'une terminaison semblable.
Dans la première période des abcès migrateurs , la guérison spon-^ tanée est probablement plus fréquente qu'on ne le croit généralement. C'est un fait capital , d'oà découle clairement cette indication thérapeutique , qu'il faut toujours tenter la résorption du pus.
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Le plus soofent les abcès augmentent de Tolume , s'étendent, fusent dans différentes directions» et finissent par s'ouvrir. Presque toujours alors surviennent des accidents terribles. Il est ordinaire de Toir des enfants, des adultes, dont Tabcès volumineux troublait à peine la santé, éprouver, aussitôt qu'il a été ouvert , de la fièvre , des douleurs vives, une inflammation étendue, s'affaiblir graduellement et même mourir. En même temps le pus s'altère; inodore dans le principe » il devient plus tard d'une extrême fétidité. Quelques malades échappent à ces accidents primitifs; beaucoup y succombent.
La mort peut être causée par les accidents secondaires, c'est-àdire par l'intensité des douleurs, la fièvre, l'abondance de la sup^ puration , le marasme.
Malgré ces causes d'épuisement , on voit encore survenir des guérisons spontanées. David rapporte l'histoire d'un malade dont l'abcès s'était ouvert; la suppuration fut de longue durée, mais finit par se tarir. Trois ans après , le malade est emporté par une péripneumonie, et David constate, à l'autopsie^ l'existence d'une cicatrice solide à la place du trajet fistaleux, et l'effacement complet du foyer. Je puis vous montrer un exemple d'une guérison semblable survenue chez l'un de nos enfants. Vous voyez cette cicatrice enfoncée , qui indique l'existence d'une ancienne fistule. L'enfant a en dans ce point un abcès volumineux, qui s'est ouvert spontanément Au bout d'un temps assez long, la suppuration s'est tarie; la guérison a eu lieu. Plusieurs mois après, un second abcès s'est développé à la partie antérieure de la cuisse. Cet abcès est isolé; nous n'avons pas trouvé qu'il communiquât avec la fosse iliaque ou l'intérieur du bassin. C'est probablement un de ces abcès dont parle Abernethy, et qui résultent d'une sécrétion de pus dans le tissu cellulaire qui contenait autrefois l'abcès migrateur ; peut-être aussi y a-t-il eu anciennement communication de la poche avec la colonne Tertébrale, puis scission par l'oblitération du canal inter* médiaire.
Bien que nous n'ayons eu en vue jusqu'à présent que la marche des abcès par congestion, nous avons déjà recueilli beaucoup d'indications précieuses pour leur traitement. Deux méthodes curatives nous sont révélées par l'observation de la nature : l'une doit tendre à fidre résorber le pus , l'antre à l'évacuer.
A. Méthode éC absorption. — Faire résorber le pas! C'est assurément on résultat bien désirable, puisque les troubles fonctionnels sont nuls tant que Pabcès reste fermé. Aussi doit-ott ton-* jours tenter cette méthode. Diminuer et tarir la suppuration, activer l'absorption à l'intérieur du foyer, tels sont les deux moyens de faire dii^rattrè là collection purulente.
l** Di/minuôT {'abondance de ta suppuration» — - La mem* brane du kyste d'unç part, l'affection osseuse de l'autre, sont ks deux sources de la sécrétion du pus. Pour la diminuer, nous n'avons pas de moyen plus direct que de traiter l'affection vertébrale. Je ne pourrai donc que répéter ici ce que j'ai dit des moyens qui ^'adressent à cette affection elle-même, en parlant du preniier cas, c'està-dire du mal vertébral non compliqué d'abcès ni de paralysie. La plupart des praticiens mettent leur confiance, en pareil cas, dans l'emploi des révulsifs, et particulièrement des cautères ou des moxas. Cependant Boyer^ grand partisan des cautères , convient qu'il ne font que tourmenter le malade en pure perte , quand il existe un abcès par congestion. Que peut, en effet, la suppuration extérieure contre celle des os? Nous ne sonmies plus au temps où l'on croyait à l'utilité d'un écoulement d'humeur contre la maladie profonde des os. La stimulation extérieure est ici le principal , sinon le seul mode d'action des révulsifs, et c'est le cas de répéter avec StoU : Stimutus, non suppuratio prodesU Lorsque l'affection est tuberculeuse , cas le plus ordinaire parmi nos enfants , il ^t évident que les révulsifs extérieurs ne peuvent guère modifier la suppuration. Nous comprenons toutefois que , lorsque la marche de la maladie donne des inquiétudes sérieuses malgré le repos, le traitement interne et les ressources de l'hygiène, on ait recours aux révulaifis, à défaut de moyens plus efficaces, pour tarir la source du pus, mais alors on commencera du moins par les révulsifs les plus doux , tels que les vésicatoires, etc. , et si l'on emploie les cautérisations profondes, on en suivra attentivement les effets, afin de prévenir les inconvénients souvent fâcheux qu'ils entraînent, surtout dans l'enfance, relativement à l'état général des sujets.
Je puis appuyer ici le jugement que je porte relativement à l'em- (doi des cautères dans les différentes espèces et dans toutes les périodes du mal vertébral , sur le témoignage d'un compatriote de
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P«tt loi-infime , do docteur ArmstroDg» de Sunderland. Ce médecin a rapporté, en 1813» iToir en l'occasion d'obaerrer beanconp de maladies de l'épine dorsale, avec on sans paralysie, t Le plus grand nombre des sujets, dit^il, ont guéri sans l'emploi d'ezutoires, et le pen qui ont été traités d'après la méthode de Pott n'ont pas recouvré plus tôt leur santé» et ne sont pas restés moins difformes que ceux qui se sont rétablis par les seuls efforts de b nature. » Le même auteur ajoute plus loin : « Pour ne parler que de mon ob* servation personnelle, durant l'espace de neuf ans, je n'ai jamais tu les caustiques être d'un avantage positif et non équivoque. » Enfin Ârmstroi^ termine son mémoire par ces paroles : « Je suis tellement convaincu de leur inefficacité, que si j'avais moi-méme un enfant attaqué de cette maladie , très-certainement je ne lui appliquerais pas de cautères. »
Les résultats de mon expérience personnelle sont pleinement d'accord avec l'opinion du médecin anglais, qui ne méritait pas, ^ mon ayis , l'air de dédain avec lequel Palletta l'a cité.
2** A cliver t* absorption. — Ici la thérapeutique est moins pauvre; les moyens dont elle dispose pour agir sur l'absorption dans d'autres cas sont applicables aux abcès par congestion. Larrey a rapporté trois cas de guérison d'abcès par résorption; Abernethy en a cité deux. Les trois premières guérisons ont été obtenues entre les mains de Larrey par les moxas. Abernethy employait des Tésicatoires dans le voisinage de la gibbosité , des vomitifs et des purgatifs. Palletta a parlé aussi de l'emploi des purgatifs.) David s'est borné à conseiller le repos. MM. Clairat et Morpurgo ont fait constater par plusieurs chirurgiens éminents de Paris la disparition d'un abcès par congestion qui avait doublé le volume de la cuisse; on avait employé les moxas et la compression; celle-ci ne fut mise en usage que lorsque le pus cessa de refluer dans le bassin ; car on comprend qu'il y aurait de l'inconvénient à comprimer un abcès fémorali si Ton ne faisait que refouler le liquide dans la fosse ilia^que.
J'ai dit que nous possédons plusieurs moyens d'activer l'absorption du pus ; ceux que je propose sont employés en médecine pour obtenir la résorption des liquides de l'hydropisie, des tumeurs ; les purgatifs, les diurétiques, l'iode. Ce dernier médicament détermine la résolution des goitres ; pourquoi ne pourrait-il pas également faire
di^raltre des abcès par coogestioD? Cette prévision peut fort bien se réaliser. On pourrait administrer à l'intérieur la teinture d'iode suivant la méthode de M. Paterson, déjà employée avec succès par M. Trousseau dans un cas de mal vertébral accompagné de paraplégie.
B. Méthode d* évacuation» — Avant d'indiquer les procédés divers de la méthode par évacuation du pus , permette2-moi de re-> chercher dans l'histoire de l'art si l'on ne rencontre pas quelque chose qui nous enseigne l'art lui-même. Vous trouvez dans Benjamin Bell, dans Ledran , que les abcès par congestion doivent être ouverts^ soit avec le bistouri, soit avec les caustiques. C'est encore , David qui, le premier, reconnaît les fnnestes effets des larges ouver tures. Il dit : « J'ai toujours vu mourir les malades dont les abcès ont été ouverts avec l'instrument tranchant ; il faut s'abstenb: d'ouvrir ces abcès. » Ailleurs pourtant il ajoute qu'il ne les ouvrirait qu'avec un trocart. Ainsi deux méthodes de traitement sont indiquées déjà dans les écrits de David, qui noas ont appris tant de choses.
Abemethy fit connaître un peu plus tard sa méthode d'évacuation. Il faut, dit-il, ouvrir l'abcès par une raison qui , au premier abord, semble paradoxale , pour qu'il reste fermé.
Âbernethy établit en principe qu'il ne faut pas attendre l'ouverture spontanée de l'abcès , afin d'empêcher cette ouverture de rester permanente. Il attribue des effets funestes à l'entrée de l'air ^ et prescrit des soins minutieux pour les prévenir, ainsi que pour obtenir la (NTompte occlusion de la petite plaie. Son procédé consiste à glisser obliquement l'instrument dans la paroi de l'abcès de tnanière à piquer la peau et la membrane du kyste en deux endroits difiEérents; on presse ensuite le foyer de manière à obtenir un jet continu; on fait au besoin tousser le malade pour favoriser la sortie du pus. Après l'évacuation complète de ce liquide , on ferme aussitôt l'ouverture avec un emplâtre adhésif. « Un abcès traité de cette manière, dit Abernethy, est aussi exempt d'inflammation qu'il l'était avant d'être ponctionné. » En effet, Abernethy attribue à l'introduction de l'air dans l'abcès l'inflammation du foyer et l'alté^ ration du pus. Ce sont là encore les idées actuelles. Le chirurgien anglais ne s'est pas borné à des aperçus théoriques ; il a produit des faits de guérison à l'appui de sa méthode. Je vous fais longuement cet exposé , parce que les travaux d' Abernethy sont peu connus en firance. Ce grand chirurgien ne s'est pas vanté de ses succès; il dit
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modestement qne sa méthode a échoné plasiears fois ; que , malgré les ayantages qn*elle présente, les abcès par congestion restent une maladie fort grave.
La méthode d'Abemethy devint générale à l'étranger. A l'époque où il écrivait, on avait peu de communications avec l'Angleterre : aussi son procédé fut-il quelque temps ignoré en France. Boyer inventa de nouveau , au commencement du siècle , la méthode d'Abernethy. Au lieu du trocart ou de la lancette à abcès^ il se servait du bistouri; il recommande bien que les deux ouvertures ne soient pas parallèles. Sa pratique ne fnt pas aussi heureuse que celle du chirurgien de Londres; il n'obtint pas de guérison , et retarda seulement l'époque de la mort
La marche de l'abcès n'est pas totqours la même après l'emploi de cette méthode. La collection peut se reproduire plusieurs fois en diminuant d'abondance, et finir par disparaître ; ou bien l'ouverture reste fistuleuse; l'inflammation peut s'emparer du foyer et s'accompagner des accidents généraux les plus graves.
Larrey, avec une antre méthode, obtint paiement quelques guérisons. L'abcès, percé de part en part avec un fer rouge, était traversé par un séton ; trois malades ont été guéris par ce moyen.
On a obtenu pendant plusieurs années, en France, peu de succès par la méthode de Boyer. Parmi les chirurgiens, les uns revinrent à la méthode des incisions larges et directes; d'antres, à celle de David , qui abandonnait la maladie à elle-même. M. Bégin (1) a ouvert largement des abcès par congestion , sans se préoccuper de l'entrée de l'air dans le foyer, et a guéri deux malades.
Quelques médecins cherchèrent à perfectionner la méthode dite de Boyer, en y ajoutant l'aspiration du pus d'après une idée déjà mise en pratique par M. A. Petit, qui appliquait une ventouse sur l'ouverture pour aspirer le pus. On connaît deux instruments en forme de pompe plus ou moins compliqués, imaginés dans ce but Dans l'un , qui appartient à Pelletan , le corps de l'instrument renferme une hme tranchante, au moyen de laquelle on ouvre l'abcès avant de faire le vide.
On en était là lorsque, vers 1841 , la méthode d'Abernethy fut
(1) Mémoire sur routerture des colkcHons purulentes et autres développées dans r abdomen (Journal univ. hebdomadaire de médecine, Paris, 1830 , t. I« p. 417).
inventée pour la troisième ibis, sous le nom de méthode êouê" cutanée» On se servit d'un trocart dont k canule était munie d'un robinet et pouvait se visser à une seringue avec laqudle le pus était retiré.
C'est le seul perfectionnement qu'ait reçu la méthode d' Abernetby vers Fépoque indiquée; mais on y a ajouté l'annonce pompeuse de résultats merveilleux. La mort, disait-on, avait été jusqu'ici la règle; elle allait devenir l'exception. C'est là une exagération d^Iorable dont les annales de l'art nous fournissent plus d'un exemple* Il est avéré aujourd'hui que la méthode d'Abemethy a été bien jugée par son auteur, qu'elle sauve plus de malades que les autres, mais non le plus grand nombre. Cette méthode a même encore été repoussée dans ces derniers temps. M. le docteur Michel, professeur à la (acuité de médecine de Strasbourg (1), revient, à l'exemple de M. Payan(d'Aix), aux incisions directes, au moins pour la plupart descas.
Après cet exposé, je dois vous indiquer ce que je vousjconseilie de faire, ce que je fais moi-même. J'éprouve quelque embarras à poser ici des règles formelles. ]> science marche, et la question n'est pas assez complètement résolue à mes yeux pour que je sois assuré de lui donner la même solution d'ici à quelques années. Une nouvelle méthode curative a surgi; c'est celle des injections iodées. Déjà indiquée par Lugol, elle a été reprise et perfectionnée de nos jours par U. Boinet; elle s'est annoncée avec les mêmes prétentions que le traitement de Pott, et que la méthode d'évacuation dite sous-cutanée. Je crains bien qu'elle ne reçoive de l'expérience le même démenti. Vous savez en quoi elle consiste: le pus est évacué avec les précaptions ordinaires , puis une certaine quantité de teintiure d'iode est portée dans la poche « dontron cherche à enflammer les parois , pour eu déterminer l'adhésion. Cette méthode a des inconvénients ; mais elle a aussi des avantages. £Ue est encore à l'étude. Les résultats obtenus jusqu'à ce jour permettent toutefois de la placer dès à présent sur la même ligne que les autres méthodes.
Je termine en vous^ montrant trois malades; ils me conduinmt à
(1) Son intéressant travail, destiné à être publié dans les Mémoires de la Société de chirurgie, m'a fourni des renseignements précieux, dont je me plais à reconnaître ici la source.
VOUS exprimer le fond de ma pensée sur le traitement par évacuatkm des abcès par congestion.
Cette fille a un abcès par congestion ilio^£émoral depuis trois ans; je puis même dire qu'elle en a deux» car une seconde collection volumineuse existe dans la fosse iliaque du côté gauche. Vélàî igénéral est excellent Ce bit vient I Tappui de ce que je vous disais plus haut, que l'abcès , tant qn'il n'est pas ouvert, n'altère pas l'état fonctionnel On n'a encore rien tenté pour la guMsoD de l'abcès de la cuisse. M. Guersant se propose de fake ici une application de la méthode de M. Boinet, de pratiquer une ponction et une injection iodée.
¥oid un autre malade qui n'est pas dans les mêmes conditions. L'aboès vv^omineux de la cuisse remonte jusque dans la fosse iliaque. A l'époque où j'ai reçu ce malade , venant du service de M. Blacfae , son corps était amaigri ; il toussait souvent , avait de la diarrbée. Aujourd'hui il a pris de l'embonpoint , n'a plus ni diarrhée ni toux. L'abcès a été traité dans le but d'en obtenir la résorptioo ; j'ai (ait des applications nombreuses de révulsifs stisHter-nrifues; la tumeur n'augmente pas» ne devient pas sous-cutanée. Je ne crois pas qu'il faille renoncer à l'espoir de la voir se réduire peu à peu, d'autant plus qu'on diverticule, qui s'était présenté dans l'antre membre, a déjà disparu. Si la résorption n'a pas Ueo , si l'abcès devient plus superficiel , qu'il menace de s'ouvrir, je pratiquerai une ponction sous-cutanée suivant la méthode d'Abernetby (1).
Yoici un dernier malade. Ce pauvre enfant est presque dans le fflarasme; il vient d'éprouver des privations nombreuses, a été soumis à l'action de causes débilitantes qui l'ont épuisé. U porte un abcès dorso-lombaire ; nous avons assez rarement l'occasion d'observer cette variété, moins grave que les abcès cruraux. La flexion permanente de la cpisse me fait penser que la collection a un pro* longement dans le ventre. L'abcès est rouge , chaud, douloureux ; il est évident qu'il ne tardera pas à s'ouvrir. Que faire dans cette circonstance? Abernetby a dit avec raison que, dans un cas pareil, les révulsifs peuvent agir comme excitants, et augmenter la sécré-
(i) Cet abcès a été complètement résorbé depuis, comme je Tai dit ailleurs (Arch, de tnéd,<, ianvier 1856, Obs. d'Em. Goizet) ; mais un nouvel abcès s'est formé au bout de huit mois (juillet 1S57).
lion do pus ; nous nous en abstiendrons. Ce que nous pouTons faire , c*est une petite ponction oblique qui préviendra i'oaTertore directe et fistaleuse qui se produit dans la marche natareHe de la maladie.
(i) J'arrive à Fexamen des questions principales relatifes à TouTerture des abcès par congestion.
Premier point. — Faut-il ouvrir ces abcès de bonne heure? Je réponds : non , en général. On né doit ouvrir de bonne heure que dans des circmistances exceptionnelles , lorsque les abcès produisent des accidents graves par la compression qu'ils exercent sur les organes voisins ; tels sont les abcès rétropharyngiens, qui (cessent sur le pharynx et le larynx et en gênent les fonctions ^ ou ceux qui sont sur le point de s'ouvrir dans une cavité séreuse , le péritoine ou la plèvre. Ces cas sont rares. Gomment doit-on pratiquer l'ouverture dans ces circonstances? On ouvrira de manière à produire un écoulement rapide du pus ; on fera , à l'aide du bistouri, une incision suflBsamment large, sans se préoccuper de l'entrée de l'air, qui n'a pas toujours des conséquences aussi funestes qu'on le croit généralement encore de nos jours; ^important est de faire sortir le pus rapidement.
Dans les autres cas, il ne faut pas ouvrir de bonne heure ; l'époque où l'on doit le faire est d'aiUeurs subordonnée à des considérations particulières à chaque cas. Il y a des inconvénients à attendre; il y en a également à donner trop tôt issue au pus. Lies inconvénients auxquels on est exposé en différant d'ouvrir sont les clapiers, les diverticules, qui se forment dans l'abcès, le trajet plus long qu'il décrit , par conséquent l'étendue plus grande de la membrane pyogénique et des parties affectées. Un autre inconvénioit consiste dans l'ouverture possible de l'abcès dans les cikvités principales du corps, dans la poitrme, l'abdomen, l'intestin, la vessie, etc.
Tels sont les deux grands inconvénients qui résultent d'une ouverture trop tardive des foyers par congestion; mais il en est d'autres prenant leur source dans l'état général des sujets, dans la douleur vive que cause le foyer.
(i) Septième leçon , 29 juin 1855.
D*oii aalre côté, il y a aussi inconvénient à ouvrir trop tôt, parce qu'on n*est jamais sûr de limiter l'inflammation et de se rendre maître des accidents consécutils. On peut avancer de cette manière la mort des malades.
Ainsi TOUS êtes placés dans une alternative souvent embarrassante. Il faut peser toutes les circonstances de l'état des malades , balance les chances bonnes et mauvaises de l'ouverture, et vous diriger d'après le résultat de cet examen.
Je Toas ai montré par des exemples rapplication de ces règles.
Deuxilme point, — L'opération étant décidée, comment doiton y procéder? La méthode préférable est celle d'Abernethy, soit seule , soit combinée avec l'aspiration. Les avantages de l'incision oblique sous-cutanée pure et simple sont de présenter une ouverture suffisante pour l'issue du pus, des flocons; cette ouverture se ferme mieux que celle qu'on fait avec un trocart à dimensions ^ales. La plaie est moins sujette à s'enflammer, elle se cicatrise plus vite. Quand on emploie le trocart en y joignant l'aspiration , on a Favantage de pouvoir pratiquer l'ouverture ^de la peau plus Ipia de celle du kyste; on est alors moins exposé à l'entrée de l'air dans le foyer. Toutefois quelques millimètres de plus ou de moins n'ont pas une grande influence sur les suites de l'opération. Il y a cet autre avantage dans la ponction avec le trocart suivie d'aiq>iration , qu'on est plus sûr d'évacuer la totalité du pus. Quand les tissus sont épais, le trocart expose moins à l'infiltration du pus dans le tissu cellulaire sous-cutané. Le bistouri convient mieux quand les téguments sont amincis.
Il y a donc, vous le voyez, de bonnes raisons pour employer le procédé d'Abernethy; il y en a d'autres également bonnes pour recourir an trocart Dans tous les cas , le trajet décrit par l'instrument dans la paroi de l'abcès doit être oblique, de manière à former une double valvule qui devient paroi du canal d'une part , de l'autre, paroi du kyste; les pressions exercées en sens inverse par l'atmosphère et le liquide du foyer maintiennent le trajet fermé. C'est ce qni a fait donner depuis longtemps, à l'étranger, le nom de méthode vaivtUaire, valvular method, au mode d'évacuation inventé par Abernethy.
Lorsque, après plusieurs ouvertures successives, l'abcès s'est
reconstitué, il faut le traiter de nouveau et en tenter encore la résorption. Abernetby a eu recours, dans ce but^ I rélectrlcité; il produisait des secousses à l'aide d'une bouteille de Leyde appliquée sur Tabcès; il a obtenu par ce moyen plusieurs gnérisons.
Lorsque l'ouverture spontanée ou artificielle des abcès reste fistulense, c'est le cas de recourir aux injections iodées. Les auteurs de cette méthode vont plus loin : ils veulent qu'on ouvre de bonne heure l'abcès, et qu'on pratique de suite une injection. Je rejette en général cette manière d'agir, qui n'est pas justifiée par on nombre de faits suflBsant, Gomme je vous Tai déjà dit, cette méthode est à l'étude ; l'avenir fera connaître ce qu'on doit en attendre.
L'indication des injections iodées, que je regarde comme incertaine quand on vient d'ouvrir l'abcès, devient plus positive lorsqu'il s'est formé une fistule. L'iode remplit alors plusieurs indications : il prévient la putridité du pus, en facilite l'écoulement, agit sur les parois du foyer, et en amène le resserrement L*iode, an reste , n'est pas le seul agent qui fasse perdre au pus sa putridité ; l'eau pure ou créosotée, l'eau chlorurée, la lui enlèvent tout aussi bien.
J'ajoute que la putridité du pus n'est pas toujours consécotive seulement à l'ouverture du foyer. J'ai observé récemment, su^ un des malades de mes salles, l'ouverture spontanée d'un abcès dont le pus offrait une extrême fétidité au moment de sa sortie. L'état général de cet enfant s'est mainienu bon depuis cette époque ; il n'a pas de diarrhée , n'éprouve jplus de douleurs. De plus, la quantité du pus et sa fétidité diminuent chaque jour. Ici donc il est bien évident que l'altération primitive du produit morbide n^eeH pas due à l'introduction de l'air dans le foyer.
Le voisinage des cavités muqueuses et les inflammations gangreneuses survenues dans l'intérieur de l'abcès sont les deux seules causes connues de putridité du pus, avant que l'abcès communique au dehors. La première cause est peu probable chez l'enfant dont je viens de parler ; je crois plutôt à l'existence d'un point gangreneux des parois de l'abcès.
On sait que l'^lat fistuleux des abcès par congestion se prolonge en général assez longtemps. S'il n'existe point alors de symptômes d'altération du pus, de pyohémie ou d'inflammation du foyer, l'office de l'art se borne à favoriser l'écoulement du pus et le resser-
remeat des parois da kyste , à vider les clapiers qui pourraient se iJMrmer, et à soutenir les forces du sujet.
Abenutliy a bit connaître un effet consécutif spédal des abcès par congestion » consistât dans la fcrmation de collections puruiCTtes entièrement séparées de Fancien trajet et de la source prn mitife du pus. Ce sont aknrs de simples abcès froids que Ton peut traiteft à Texemple du chirurgien anglais, par les larges incisions, le séton , les injections irritantes, etc.
Je termine ici ce que j'avais à vous dire sur le mal vertébral ; moo intention n'a pas été de vous donner une description complète de cette maladie; j'ai voulu seulement appeler votre attention sur les points cliniques les plus pratiques. J'aurai atteint le but que je me sois proposé, si j'ai pu faire ressortir devant vous l'influence des effims de la nature pour réparer les désordres causés dans le racbis , et la large part qu'dle prend à la guérison des malades. Ces coonussances sont d'autant plus importantes à acquérir qu'on y puise des indications précieuses pour le traitement.
Relativement aux médicaments internes qu'on peut employer dans le mal va-tébral , j'ai fait une omission que je veux réparer avant d'abandonner ce sujet
L'étiolc^e dmt être toujours consultée dans raffiection verte*» h^le* J'ai déjà dit qoe si l'on trouvait une diathèse syphilitique , on pouvait , en donnant le mercure , remédier aux accidents de la maladie et à la maladie elle-même. C'est dans cette même circonstance» ainsi que dans la diathèse scrofuieuse, que M. Chrétien (de Mcmtpdlier) a vanté les préparations d'or, qui ont été également conseillées à Paris par M. Legrand ; je ne sache pas que ce médi-^ cament se soit montré supérieur à aucun de ceux qu'on a opposés directement à l'affection des vertèbres; néanmoins il £siut tenir compte des cas de guérison consignés dans les ouvrages des pra* ticiens que je viens de nommer.
Je drài encore vous dire un mpt de la méthode de Bampfield , inventée en Angleterre sous le nom de Protie system, £lie consiste à faire coucher les malades en pronation, dans le but d'empè^ cher une incurvation antérieure trop grande de l'épine dorsale. La position horizontale est en effet une chose utile , et que je conseille; mais je ne cr(HS pas aux merveilleux résultats du Prone êyêUm.
Avant de passer à un autre sujet, je mets sous yqs yeoi une pièce provenant d'une jeune fille de 7 ans, morte dans nos salles la semaine dernière. Sa maladie était une affection vertébrale dont vous voyez ici les traces. Cette enfant n'avait présenté ni abcès ni paralysie. Elle a succombé à une phtbisie pulmonaire ; le poumon gauche était infiltré de noyaux tuberculeux , dont quelques-ans déjà ramollis. Les bronches ont été trouvées remplies de pus provenant probablement de la fonte des tubercules.
La lésion a détruit presque entièrement deux vertèbres» les 10* et 11* dorsales; il en restait seulement les arcs et les apophyses épineuses , qui ont été enlevées pour mettre à nu la modle é[N* nière. La maladie s'étend plus loin : les 9* et 12* vertèbres dorsales sont réduites de volume et converties en coins osseux dont la base est postérieure. Cette altération est causée par des tubercules. Ce produit existait dans le corps de la 8* vertèbre dorsale à Tétat d'infiltration caractérisée par la présence, dans un point circonscrit du tissu spongieux, d'une matière jaune, compacte, justement comparée par plusieurs chirurgiens au mastic des vitriers.
Ce que cette colonne présente de plus curieux , c'est un dépôt tuberculeux situé à la partie postérieure des corps des deux premières vertèbres lombaires; la dure- mère, très-amincie, est soulevée et perforée en un point, et le tubercule s'est propagé par cette ouverture à l'un des nerfs de la queue de cheval. Deux côtes, la dixième et la onzième , n'ont plus d'articulation postérieure.
Les symptômes ont présenté ceci de remarquable, qu'ils ont été réduits en quelque sorte à un seul, indépendamment des déformations qui sont communes à toutes les maladies de ce genre : c'était une vive douleur abdominale qui arrachait des cris à la malade quand on l'asseyait ou quand on fléchissait sa colonne; plus tard, elle ne pouvait même plus s'asseoir. Si l'enfant eût pu rendre compte de ses sensations, elle aurait sans doute décrit une douleur sous forme de ceinture, ressentie à la base du thorax. Cette douleur et une oppression habituelle chez cette enfant s'expliquent facilement par la compression des nerfs et la gêne des mouvements du diaphragme, résultant du rétrécissement des cavités splanchniqoes*
Plus d'un enseignement peut être déduit de la connaissance de ce fait : V la confirmation de cette vérité sur laquelle j'ai déjà insisté , à savoir, qu'il y a des destructions très-étendues du rachis
sans zbcès ni paralysie; 2^ ce cas est également une démonstration de cette antre vérité , que la maladie est rarement mortelle par elle-même. Ici la malade a succombé à l'affection du poumon; elle a passé par tous les d^és du marasme; elle a été Yéritabiement lente à mourir.
Eucore un mot de la lésion osseuse chez cette malade. Il n'y a pas ramollissement des corps fcrtébraux; les débris des vertèbres De sont altérés qu'à leur surface. Leur tissu , à une certaine pro-« fondeur» est plus dense qu'il ne l'est dans l'ostéite.
ARTICLE IL
Nous avons laissé de côté une région de la colonne vertébrale pour en examiner les affections à part; c'est la partie supérieure ou les deux premières vertèbres du cou et leurs articulaiions entre elles et avec les condyles de l'occipital.
L*anatomie nous montre dans cette région des conditions organiques très-différentes de celles du reste du racbis. Il en résulte que ses maladies présentent aussi des différences marquées. Cependant, comme il existe en même temps de Tanalogie entre ces vertèbres et les autres au point de vue anaiomique, il y a aussi entre elles analogie morbide.
La principale différence entre les deux premières vertèbres et les suivantes résulte de la disposition diarthrodiale de leurs surfaces articulaires et de la disparition de l'élément amphiarthrodial ; de même, dans l'ordre pathologique, on observe une prédominance de l'afiection diarthrodiale.
Une première classe d'affections de la région sous-occipitale comprend l'arthrite des surfaces articulaires de l'atlas et de l'axis , l'inflammation de l'articulation de l'apophyse odontoîde avec l'arc antérieur de l'atlas, celle de Tarticulation occipito-atloldienne; ce sont là des lésions que nous ne retrouvons, dans le reste de l'épine, qu'aux apophyses articulaires, et à un bien moindre degré. Les affections osseuses, cartilagineuses et ligamenteuses for-^ ment la deuxième catégorie. Cette seconde forme de la maladie a reçu différents noms; on l'a nommée tiixation spontatiée
70 VAL TESTÉmiAL SUPÉRIEUR OU SOGS-OCOPITAL.
saus-oecipitaie. C'est nne maavaise dénomiiiatioii; elle a uni ao progrès de la sdeoce et à la description de la maladie; la Imatîoa n'est id qu'on elfet secondaire. Le nom de earic êouê^oeci/niale est incomplet Le mot arthraigie est moins exclusif; mais il s*i^ pliqne aussi à b première forme. Le nom de êpondytarthroeaûêi a pris domicile dans b science et pent être conserfé» parce qn'fl n*a qn'on sens Tagoe , de même que œlni de tumeur Manehe
$ i^. Anatomie pathologique.
L*anatomie pathologique permet de distinguer deux nudadies sous-occipitales , ainsi que je l'ai établi plus haut : la synovite et rafléctîon osseuse.
L Synovite. — Je commence par Tétode de b synovite , c'està-dire de l'inflammation de b membrane synoviale des diverses ar* ticnbtions sous-occipitales. L'affecticm atteint plus particulièrement celle de l'atlas et de l'axis, dont les surfaces articulaires étoidues servent au mouvement de rotation de b tête. Elle peut avoir également pour siège les aulres articulations. On ne connaît bien les lésions de b synovite soos-ocdpitale que par l'autopsie de cas pins graves t à côté desquels se trouvait une altération moins avancée. La membrane synoviale est rouge, injectée, épaissie; elle sécrète des liquides en plus grande quantité que dans l'état naturel et pins on moins altérés. Cette synoviale peut s'ulcérer, se perforer. La thèse de M. Tessier (de Lyon) est le premier travail où ces altérations soient décrites; c'est encore dans cet auteur qu'on rencontre nne des premières descriptions des symptômes de b synovite sousoccipitale. M. Bonnet (i) a brièvement indiqué, en les rapportant au rhumatisme , les lésions anatomiques et les phénomènes observés pendant b vie.
Le si^e de b maladie est tantôt bilatéral, tantôt unihtéral, c'està-dire qu'il peut y avoir affection des articulations droite et gauche ou d'une seule. La maladie peut occuper l'intervalle de deux ou trois os.
Diverses lésions accessoh-es accompagnent parfois cette synovite : des fongosités passant entre les os les soulèvent, repoussent les sur-
(I) Traité d4fs maladies des mHculaiions, Paris, 1845.
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ftces ârlkiriaires, el font saillie daos le tissu celialaire eoTironnanu Les ligameDls peoTent participer à la maladie; oo les troufe épainàs, indurés oa ramollis, détruits en totalité ou en partie. On les a TUS ^re le siège exclusif du mal. Les nerfs sont plus ou moiai compromis. Comprimés à leur passage entre les yertèbres, ils sont ie mé^^ de névralgies, de nénites.
Le tBsu cellulaire amUant , les ganglions lymphatiques peutent offirir des altérations secondaires.
U. AiFEcnON OSSEUSE. -^ Les lésions primitives qui lui donnent lieu sont, comme dans le mal vertébral, de différente nature. C'est souvent d'abord une altération superficielle , qui teud à devenir de plus en plus profonde. La maladie débute quelquefois par l'intérienr des os ; c'est le cas de tubercules se développant dans les masses de l'atlas, de Taxis. Quand la maladie procède de l'extérieur à l'intérieur, elle peut être le résultat d'une synovite qui se propage aux tissus voisins et les altère. On trouve les cartilages de revêtement^et d'ossification fréquemment altérés. Ces organes peuvent-ils être le siège de lésions vitales ? N'y rencootre-t-on que des iéttona mécaniques? Les chirurgiens sont divisés d'opinion à ce 8o|^ La plupart d'entre eux refusent d'admettre l'existence de lésions vitales, et ne voient dans les maladies des cartilages que des atatotions physiques, telles que ramollissement, variations de volume, de coloration, dues à la différence des liquides qui imbibent leur tissu , et non à l'injection de leur substance. Tout en admettant l'origine physique de la plupart de ces altérations, je pense que les cartilages , vivant à leur manière , sont susceptibles de lé- 8Î0II8 pathologiques vitales, différentes toutefois de celles que l'on rencontre dans les organes jouissant d'une vitalité plus prononcée. Le décollement des cartilages est un phénomène fréquent ; mais avant qu'il ait lieu , on voit une lésion des os qui les supportent, ostéite , carie, nécrose.
L'altération, la destruction des os peut avoir lieu de différentes manières, de l'extérieur à l'intérieur et vice versa; elle est qndqnefois produite par érosion , par ramollissement, par écrasement de l'os sons le poids de la tête ; elle peut être causée par un séquestre qui se détache ou se détruit molécule à molécule. Ce dernier mode de destruction s'observe fréquemment dans certaines
maladies générales, la syphilis, la scrofule. Les ligametits sont la plupart du temps détruits avec les os. Suivant le siège de Taltération , la région occipito-vertébrale revêt des aspects divers ; tantôt la lésion réside dans les masses latérales de i*atlas ; il en résulte une inclinaison de la tête ; tantôt il y a destruction des ligaments transverse , odontoîdiens; Tatlas entraîné par le poids de b tête se porte en avant ; la tête et la première vertèbre pourront se porter en arrière , si Tare aniérieur de Tatlas se trouve détruit
La destruction osseuse donne lieu à des effets différents, suivant qu'elle est unique ou bilatérale. Elle produit, dans le premier cas, l'inclinaison latérale de la têie; dans le second, son inclinaison dans le sens antéro-postérieur.
La rotation de la tête est un autre phénomène de l'arthra^ sous-occipitale. On n'en a fait mention que pour les cas d'affection osseuse; mais on l'observe plus souvent encore dans la synovite. Cette rotation dépend de deux causes : 1° de ce que la synovite est unilatérale , ou du moins beaucoup plus prononcée d'un côté que de l'autre ; 2'' de la destruction des ligaments d'un seul côté.
Lorsque la synovite n'affecte qu'un seul côté, il existe souvent un torticolis dû à l'action musculaire , provoquée elle-même par un mouvement réflexe de la moelle. Ce torticolis offre des traits de ressemblance avec celui que produit une simple affection musculaire; nous verrons comment le diagnostic peut être établi entre ces deux états.
Mais ce n'est pas toujours sous forme de torticolis que se présente, dans la synovite, le mouvement réflexe; cela dépend du siège de la lésion. L'action réflexe des muscles produit, suivant les cas, diverses attitudes^ renverse la tête en arrière ou l'incline à droite ou à gauche , etc.
Des luxations sont le résultat des destructions osseuses dont je viens de parler. Ces luxations se produisent surtout dans l'articolation atloïdo-axoîdienne , parce qu'elle est la plus mobile.
Voici deux pièces : la première est un exemple de luxation de l'atlas et de la tête en avant , avec destruction de l'apophyse odontoïde. Remarquez que la première vertèbre , dont l'arc postérieur rétrécit le canal vertébral, a conservé la position horizontale. Il y a, en effet, deux formes de luxation; l'une où l'atlas est incliné, l'autre où il est horizontal. L'apophyse odontoîde peut être détmite ;
mais le ligament trans?erse peut être détaché, cette apophyse âant intacte; l'atlas, avec la tête, est alors incliné en bas et en a¥ant, et la mort est Feffet immédiat dn déplacement
Cette pièce est un autre exemple de luxation pins incomplète; j'y re? iendrai dans une autre séance ; je ne toos fois remarquer, dans ce moment, que la luxation unilatérale droite de l'atlas sur l'axis. La première vertèbre dépasse la seconde en avant.
On peut observer une rotation permanente de la tête , un torticolis, chez certains malades non affectés de luxation ; il s'agit alors d'one attitude vicieuse , qui se rapproche des subluxattons et dont b cause réside principalement dans l'action musculaire.
Je reviens aux luxations; on en observe parfois d'atloîdo-occipi* taies; elles sont rares. Sur cette pièce, qui figure au musée Dnpoylren sous le n? 613 , nous voyons une soudure de l'occipital et de l'atlas, mais sans luxation, et une destruction de la partie moyenne de l'arc postérieur de l'atlas. Il y a un affaissement à droite , et la hauteur des os est sensiblement diminuée de ce côté. Cette lésion est, à mon avis, l'effet d'une maladie de la nature de celles qui nous occupent, et non d'un simple vice d'ossification , comme l'indique la description du catalogue du musée Dupuytren.
(i) Nous avons étudié, en terminant la dernière séance, les des* tmctioûs partielles qui sont produites par l'affection sous-occipitale. Ces destructions déterminent des effets analogues à ceux que produit le mal des autres régions, des affaissements, qui sedistingnent toutefois en ce qu'ils peuvent s'effectuer en différents sens , en avant, en arrière et sur les côtés, chose rare dans une autre partie dn rachis ; mais vops avez vu que d'autres causes dérivant de la seule action musculaire peuvent également sufBre à produire des inclinaisons en divers sens , sans destruction osseuse.
Ce qui différencie l'affection sous-occipitale du mal vertébral proprement dit , c'est surtout la facilité avec laquelle se produisent les luxations. Vous en avez vu la cause; elle réside dans la disposition diarthrodiale des articulations.
On a cru remarquer que les destructions parlieUes unilatérales sont plus fréquentes à gauche qu'à droite; mais les faits présentés
(i) Hnitiàme leçon, 6 juillet 1855.
par Rust ne sont pas encore assez nombreux pour qu'on puisse regarder comme bien établie cette fréquence relative.
Dans le mal des deux premières vertèbres, on observe» comoie dans les autres régions de la colonne vertébrale , des destructions plus étendues que celles dont j*ai parlé jusqu'à présent On a vu , très-rarement il est vrai , l'atlas disparaître en presque iotaiité et l'axis entrer en contact avec l'occipital. Je dois à l'oUigeance de M. Ouheaume, interne de mon excellent collègue M. Gillette, une pièce où l'on constate une lésion encore plus considéraide. L'enfant sur laquelle elle a été recueillie a présenté une flexion si eom^ plète de la tête, que le menton a formé une empreinte sur les téguments du thorax. La malade a eu de la paralysie, des fistules cervicales^ et a succombé à une maladie intercurrente. A l'ouverture, on a constaté une absence complète de la première et de la deuxième vertèbre du cou. Une collection contenant des débris do tubercule existait sons l'occipital. Il est regrettable qu'on n'ak point recherché si ce foyer contenait des parcelles osseuses. La pièce a été macérée pendant plusieurs semaines, et, quand on l'a examinée de nouveau , on n'a plus trouvé trace des troisième et quatrième vertèbres. Si la disparition de ces os est bien réeUemenl due à l'affection osseuse, ce fait serait unique dans la science. Malgré ces désordres , l'enfant a vécu pendant [dus d'une année ; peu^être un adulte aurait-il succombé plus promptement. U y avait de la paraplégie, mais, chose surprenante, pas de paralysie des membres supérieurs. La moelle était comme ramassée et revenue sur elle-même.
L'affection osseuse sous^ccipitale ne peut durer quelque temps sans donner naissance à du pus. La collection peut ,rester latente, se résorber, et le malade guérir ou mourir sans abcès, comme h chose a lieu dans le mal des autres régions. Les abcès peuvent également s'accroître et appardtre au dehors; ceux-ci semblent moins fréquents que dans le mal vertébral proprement diL
La collection, quand elle existe, vient foire saillie dans {dusieurs régions : à la nuque, sur les côtés du cou, en avant, derrière le pharynx. Ce caractère lui est commun avec les abcès des régions du rachis les plus voisines. Le pus peut aassi s'épancher dans le citaal vertébral , et cette terminaison est rendue plus facile par le siège primitif de l'affection , lequel est plus rapproché de la dnre^raère.
La moeUe épinière souffre nécessairement » et plus dans ce mal vertébral que dans Tautre, des changements qui surviennent dans son enveloppe osseuse. Il se peut néanmoins qu*eUe ne soit ni déformée ni comprimée; d'autres fois, elle échappe à la compresnon en passant sur les côtés du canal Enfin , elle peut être déformée , aplatie, et s'étendre dam un autre sens, de manière à conserver rintégrité de ses fonctions. La compression survient de différentes manièrea^ ra{ttdement ou avec lenteur; elle est violente ou légère. Dans le premier cas, il y a interruption brusque des fonctions nerveuses et mort subite, comme on l'observe quand l'atlas se renverse en avant et que l'apophyse odontoîde se rabat avec force contre la moelle , qu'elle écrase^ Deux fois , au Yal-de^-Grâce et à Montpellier, on a vu la mort causée de cette manière dans le transp<Mrt de malades par des infirmiers Si la compression est mcHua étendue, si elle est lente, les fonctions de la moelle peuvent ne pas être lésées, ou bien l'on voit seulement de la paralysie comme dans le mal vertébral ordinaire.
La compression de la moelle est possible dans tous les sens dans le mal aous-occipital , tandis que , dans l'affection des vertèbres inférieures, elle n'a lien ordinairement qu'en avant II serait intéres^ sant de rechercher, en faisant le relevé des observations publiées jusqu'à ce jour, si l'anesthésie se montre plus souvent dans le spon« dylarthrocace que dans le mal de Pott du reste de l'épine. Si les idées récemment exprimées par M. Brown-Séquard sur le rôle des cordons médullaires postérieurs ne renversent pas la doctrine {diy^ Biologique admise jusqu'à ce jour, la paralysie du sentiment devrait être plus fréquente, la compression des parties postérieures de h moelle , qui président à la sensibilité , étant plus souvent observée dans cette seconde espèce du mal vertébral
La moelle peut éprouver d'autres lésions ; on a publié un fait d'hémorrhagie centrale du cordon rachidien survenue à la suite de l'affection des premières vertèbres.
MÉCANISME DE LA GUÉRisON. — Après l'auatomie pathologique de la maladie, étudions celle de la guérison. La lésion si grave qui nous occupe , développée dans le voisinage d'un point important, le nœud vital, n'est pas constamment mortelle. Elle peut m&ne guérir dans sa forme la plus profonde et la plus grave.
Voici une pièce provenaot de mon service. L'adas s'est déplacé en avant par glissement ; la tête se trouvait dans l'extension et inclinée sur le côté. Après plusieurs mois de vives souffrances, l'enfant allait mieux. II marchait avec hésitation ; mais cela paraissait plutôt dû à un reste d'affaiblissement général, à l'appréhension de la douleur, qu'à une véritable faiblesse musculaire. Le malade a été pris de rougeole, puis de pneumonie, et a succombé. Sans tontes ces complications , l'enfant eût probablement guéri L'autopsie a pem^ de constater une destruction complète de l'apophyse odontoide, du ligament transverse, et l'existence d'une collection de matière jaunâtre, demi -concrète, située à la face postérieure de Taxis et de l'atlas. Dans le foyer se trouvaient contenus quelques débris osseux et les cartilages d'encroûtement des facettes correspondantes des deux premières vertèbres. L'altération s'étendait à l'atlas, qui présentait une érosion étendue, et à l'occipital, dont le condyle ànAt était le siège d'une ostéite caractérisée par l'abondance da sang contenu dans les cellules de l'os et la friabilité de son tissu.
La matière jaunâtre , concrète , dont il vient d'être question , examinée par le docteur Gh. Robin, ne renfermait pas, d'après ce micrographe éminent, d'éléments tuberculeux, mais seulem^t des globules de pus disséminés au sein d'une matière amorphe qui serait constituée , suivant lui , par la portion séreuse du pus épaissie.
La guérison, disais-je, s'observe dans les deux formes de l'ar* thralgie sous-ocdpitale. Dans la synovite , elle est la r^le à pea près constante; elle a lieu par résolution dans l'espace de quelques semaines ou même de quelques jours. MM. Bonnet (de Lyon) et Tessier l'ont indiquée brièvement.
La résolution laisse ordinairement les articulations dans leur état normal; mais, si la maladie a duré plusieurs mois, il reste de h rigidité; une partie des mouvements est limitée, soit que des liens se soient établis entre les surfaces articulaires, soit qu'il y ait eu destruction des cartilages , éburnation des surfaces , formant obstacle au glissement. Si des épanchements s'étaient formés entre les vertèbres, ils sont résorbés.
L'affection osseuse sous-occipitale guérit , comme le mal vertébral des autres régions, par le rapprochement, la réunion des restes osseux.
Il y a affaissement d'un côté ou de l'autre de la colonne verte*
brale , oa bien une déformation qui se trouve consacrée par la production du cal. De là résulte une aokylose , et conséquenimcnt une perte des mouvements. Cette terminaison, toute défectueuse qu'elle est, est néanmoins fcurt heureuse; les fonctions générales n'en souffrent pas» la santé n'éprouve pas d'atteinte.
Les déformations de la moelle peuvent également se trouver consacrées par la forme pathologique du canal, sans lésion des fonctions du système nerveux.
L'ankylose a lieu sans déplacement des surfaces osseuses ou avec luxation des vertèbres. Elle est rare dans l'arthrite simple. Je vous li montré un exemple de cette guérison; c'était une pièce tirée du musée Dopuytren, et o&rant une soudure de l'atlas et*de l'occipital, sans perte de substance de ces deux os. L'ankylose peut être partielle ou générale entre deux os ou dans les trois que comprend la région occipito-vertébrale.
Une antre forme d'aokylose est la suivante : il y a glissement de l'atlas sor l'axis et soudure des deux os dans cette position. Cette tonne est la plus fréquente; les faits de Duverney, celui de Daubenton, décrit dans Y Histoire natureUô de C homme, par Boffon, sont de cette espèce. Elle produit un rétrécissement considérable do canal vertébral , parfois compatible avec l'intégrité des fonctions nerveuses et la conserYation de la vie. L'ossification se lait non-seulement entre les portions contiguês des os , mais même à l'aide d'ostéides , de ponts osseux, entre des parties maintenues à distance. Dans une pièce décrite par M. Tessier, un ostéide s'étendait de l'apophyse odontoîde à l'atlas, malgré leur écartement.
On a observé d'autres formes d'ankylose ; elles sont dues à des déplacennents latéraux des os, ordinairement combinés avec un peu de rotation. L'atlas déborde Taxis d'un côté ou réciproquement. L'apophyse odontoîde met des limites à ce genre de déplacement; si elle est détruite , le chevauchement latéral est plus étendu. Il peut y aYoir combinaison de déplacements dans les deux articulations sons-occipitales.
J'arrive à une quatrième forme de déplacement, qui consiste dans la rotation simple des os. Cette pièce nous en fournit un bel exemple; elle a été recueillie sur une petite fille de sept à huit ans. En faisant l'histoire de celte enfant, je décrirai celte forme d^ankylose. La déformation résulte ici de ce que ralleciion est uni-
latérale , ou da moins occupe principalement un des côtés. L'affaissement latéral est énorme. Le plan tangent aux deux condyles de Toccipital forme un angle aigu avec Taxe du cou ; il y a en rotation de la face à gauche. A cinq mois , l'enfant a été prise de spasme général, d'abord douloureux, puis indolent; la tdte s'est ensuite penchée à droite. Quand on m'a présenté la malade, elle n'offrait aucun symptôme grave ; elle tenait seulement le cou roide, la tête inclinée à droite, la face tournée à gauche. Le mOKle stemo-déido-mastoïdien droit était raccourci. J'ai pris ce torticolis, je vous l'avoue, pour une rétraction musculaire essentielle* Je fus frappé cependant de la rigidité de la tête; on ne pouvait même pas lui imprimer un mouvement de rotation du côté opposé au muscle sterno-mastoîdien rétracté. Dieffenbach se trouvait alors I Paris ; je lui montrai cette malade ; il l'examina , et me dit : Le cas ne me paraît pas clair ; je n'opérerais pas. J'ai suivi son conseil. La section n'aurait point rétabli l'attitude normale de la tête; cependant elle aurait pu modifier quelque peu l'attitude do sujet On l'a conseillée depuis dans le torticolis symptomatique. L'enfant fut prise de fièvre typhoïde, et elle succomba. Nous avons trouvé à l'autopsie cette disposition : destruction de la moitié droite de l'atlas ; Taxis rapproché de l'occipilai en ce point ; soudure étendue entre la deuxième et la troisième vertèbre du cou ; soudure semblaUe entre l'apophyse odontoîde et l'atlas ; rétrécissement do tron occipital, qui, cependant, est encore sufiBsant pour loger k moelle.
Enfin, un mot d'une cinquième variété de l'ankylose occipito-' vertébrale. M. Gloquet a recueilli un fait de guérison par ankylose survenue entre l'axis et l'occipital. Il ne restait plus qu'im point osseux de l'atlas en arrière.
DÊFORliATiON DE LA TÊTE ET IHJ AACHis. — Les lésîons Causées par l'affection sous-occipitale ne se bornent pas à produire seulement les effets dont je viens de parler dans la région qu'elles occupent; elles en produisent de fort remarquables dans d'autres parties, la tête et le rachis.
La nutrition et la forme de la tête sont modifiées. Lorsque raf-> iection dure quelques années et produit une inclinaison latérale, ce qu'on observe surtout fréquemment dans la forme ooilaiéraier
il se hit on arrêt de développement 'dans les moitiés de la face ei dn crâne correspondantes. Vous voyez sar ce bnste une moitié de la face moins longue que celle dn côté opposé, le sourcil droit moins élevé» le menton fuyant à droite. La mâchoire offre du même côté un volume moins considérable.
Cet arrêt de développement se manifeste rapidement. Quand cet antre enfant a été moulé , la maladie ne datait que de quelques mois; il est néanmoins facile de reconnaître une inégalité de développement entre les deux moitiés de Textrémité céphalique.
Un autre effet de la maladie sous-occipitale, c*est la déformation du rachis; celle-ci consiste dans des courbures latérales qui sont dans le principe le résultat d*une attitude vicieuse ^ et qui plus tard deviennent permanentes; le sujet ne peut plus alors rétablir la rectitude du tronc
S II* — DUGNOSXIC.
Le diagnostic de Taffection sous-occipitale comprend celui de la synovite et celui de l'affection osseuse. Il est basé sur les symptômes suivants :
L DODLEDB. — Elle se rencontre dans les deux formes du mal. Elle commence ordinairement d'une manière sourde , devient ensuite plqs vive, arrache des cris au malade le jour et la nuit, et le prive de sommeil. Parfois son début a lieu brusquement. Elle siège à la nuque et latéralement vers les régions mastoïdiennes, mais ne se borne pas à ces points ; elle a des irradiations en différents sens, revient par accès, se propage le long des branches nerveuses cervicales. Gomme ces branches s'étendent à la tête, atteignent le sinciput, descendent sur les côtés du cou, la douleur se fait sentir dans toutes ces directions. De là la forme névralgique que présente généralement la douleur dans le mal des premières vertèbres. Ollivier, en 1^26, avait déjà signalé cette particularité.
La doalenr décroît ordinairement d'elle-même; elle cesse pendant le repos, et n'est plus ressentie que pendant les mouvements. Genx-d sont surtout très-douloureux dans l'affection osseuse; la moindre secousse, la marche sont une cause de souffrance. On observe chez ces malades les phénomènes dont Rnst a parlé; quand ils se lèvent, ils sont obligés de tenir la tête solidement fixée avec les mains pour éviter un ébranlement pénible.
SO MAL VERTÉBRAL SUi^ÉRlËUR OU SOUS- OCCIPITAL.
II. MODinCATIONS DES ATTITUDES ET DES MOUVEMENTS DD
SUJET. — Noos allons les indiquer, en faisant passer sous vos yeu les malades de nos salles atteints de l'affection soos-ocdpitale.
I*' cas. — Garçon de treize ans. Il y a un an » il s'endormit on jour en plein air, se refroidit, et ^ son réveil éprouva une émotioa vive. Il s'ensuivit une chorée qui dura quelques mois. Cette afltection a reparu il y a cinq à six mois, et a obligé l'enfant à un séjour de deux mois à l'hôpital Sainte-Eugénie. Huit jours après sa sortie» douleur à la région mastoïdienne gauche; la tête s'incline du côté gauche. Admis deux mois après dans le service de M. Guersant, l'enfant sort au bout de huit jours , soulagé par une application de ventouses scarifiées à la nuque ; mais les douleurs ne tardèrent pas- Il reparaître , et ce fut alors que le malade entra dans nos salk». On a signalé une connexion entre la chorée et le rhumatisme; ce garçon offrirait une confirmation de cette remarque. La rotation de la tête est normale par l'étendue , mais elle se fait lentement; il semble qu'il y ait un obstacle au glissement des surfaces articulaires. Cet état était plus prononcé lors de son entrée à l'hôpital L'amélioration a été obtenue par des applications de teinture d'iode et des manipulations. Il reste de légers mouvements choréique8(l)«
IP cas. — Ce malade présente une différence légère dans l'attitude de la tête; il y a presque rotation pure, peu d'int^linaison. Lorsqu'il veut regarder de côté , ses yeux tournent et non sa tête. Ce qui domine chez ce malade , c'est donc la rotation ; on peut en induire que l'affection réside dans une des articulations de l'atlas avec l'axis. La douleur est forte, surtout du côté gauche; il s'agit probablement ici d'une synovite. Des applications^de teinture d'iode» des bains sulfureux , des manipulations ont été les moyens de traitement auxquels j'ai eu recours. Le malade est en voie d'amélioration.
IIP cas. — Fille de cinq ans. Lors de son entrée, sa maladie était un cas modèle. La têie était penchée sur l'épaule gauche , la rotation à droite très-prononcée. Les douleurs spontanées, trèsvives, réveillaient souvent Tenfant Aujourd'hui on peut imprinoier à la tête des mouvements de rotation très-étendos sans causer de
(1) Ce torticolis a été complètement guéri; la chorée a reparjo cette année et a de nouveau cessé après deux mois de durée (juillet 1897).
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dooleors» et le torticolis est beaucoup moins prononcé. Je n'ai pas employé d'autres moyens que le repos, les manipulations et quelques bains.
lY* au. — Chez ce jeune enfant, une première atteinte de h maladie eut lieu au mois d'août dernier; elle n'a duré que quinze jours. Le mal était de Tespèce la moins grave; il a cédé ï l'application d'un vésicatoire. En mars suivant, récidive de l'affection, qui, cette fois, se montre plus tenace. La tête, penchée d'abord à gauche, s'est ensuite inclinée en arrière. L'en- £mt dort très-peu, est réveillé fréquemment par des douleurs; mais ses pleurs se calment quand la m^re lui présente le sein; malgré une constitution en apparence bonne, il s'est beaucoup affaibli, la diarrhée est continuelle. Remarquez l'attitude de la tête : elle est renversée en arrière ; on peut la redresser au prix de vives souffrances, mais elle retombe aussitôt La nuque forme un pli considérable, au fond duquel on aperçoit deux reliefs musculaires dus aux trapèzes qui se contractent fortement. Il est impossible de dire quelle est la disposition des vertèbres , s'il y a là simple mouvement physiologique, ou s'il existe un déplacement des os. On n'(d[)serve point de diflBculté de la déglutition. Pour bien se rendre compte de l'état des parties , il faudrait explorer le pharynx , voir si on sent une luxation, une tumeur purulente. L'enfant marchait il onze mois; depuis trois mois, la progression s'est effectuée avec peine, et aujourd'hui l'enfant ne peut marcher, ce qui tient en partie à la maladie du cou , et probablement aussi à l'affaiblissement général Cet enfant nous offre de plus une incurvation de l'épine par relâchement ligamenteux; elle disparaît très-facilement par un mouvement d'extension du bassin.
Y* ects. — Ce qui domine chez cette enfant , c'est un renversement considérable de la tête ; l'inclinaison latérale est peu sensible. La nuque, très-affaissée , forme un pli profond. Les muscles pos* térieurs, fortement tendus, se contractent davantage par moments. L'affection sons-occipitale n'est pas ici la seule cause du renversement de la tête; il en existe une autre. Remarquez celle petite pointe à la partie inférieure du cou : c'est une gibbosilé dépendant d'an mal vertébral ordinaire. Cette lésion sufiirait seule pour expliquer l'attitude de la tête ; aussi notre diagnosiic a-t-il été quelque bouvur. 6
temps incertain. Les vives douleurs ressenties par la malade, cMe contraction musculaire énergique , l'attitude vicieuse exagérée et permanente de la tête, ont pu seules nous porter à admettre Vmàh t^ce concomitante d'une affection sous-occipitale.
Quand tous les Ugaments sont détruits, il n*y a plus d'attitude fixe; la tête peut se porter indistinctement dans tous les sens; elle a un excès de mobilité. Cependant , même dans ce cas , on n'observe pas, en général, de déplacements très-étendus; les muscles se contractent avec force et suppléent , jusqu'à un certain point, aux bgaments qui n'existent plus.
Quelles sont les causes de ces attitudes diverses de la tête et du cou dans l*affection sous-occipitale? J'ai parlé du mouvement réflexe ; c'est là une première cause. On a voulu déduire tous les symptômes de ces affections de ce qu'on a appelé paralysie organique^ phénomène auquel on rattache aussi les arrêts de développement. Je ne puis admettre cette théorie. Les lésions de circulation sanguine sont la cause principale des arrêts de développement consécutifs aux arthrites chroniques. Sans doute , outre l'influence évidente des lésions de circulation sur les arrêts de développement et sur l'inégalité des deux moitiés du corps , on peut admettre une influence de la lésion de l'innervation produisant ce qu'on appellera, si l'on veut , paralysie organique ou nutritive. Celle-ci pourrait être rapportée particulièrement aux filets nutritifs , en suiq;K>sant que leur existence vienne à être démontrée* Mais on ne peut évidemment attribuer à cette paralysie organique la plupart des phénomènes secondaires des arthrites chroniques , et notamment la contracture musculaire, que l'on a voulu présenter comme le dernier terme de la paralysie.
Outre l'action musculaire , il est une autre cause des attitudes pathologiques, indiquée très-heureusemeiit par M. Ferdinand Martin pour expliquer certaines attitudes et notamment la rotation en dehors du tibia , dans les affections chroniques du genou t c'est bi rétraction des ligaments ; ils se raccourcissent par une contraction tonique, et entraînent les os dans un certain sens. La même expli-* cation pourrait s'appliquer aux attitudes produites par l'affection sous-occipitale , si Ton constatait anatomiquement le fait très-pro* babie d'une rétraction des ligaments correspondante au sens dans lequel les os se sont inclinés.
III. EniFORMATIOli (1). — J'ai exposé deat des principaux symptômes de rafléetlon sous-occipitale , la douleur et les modlS<^ catkms de l'attUsde et des montements do sujet ; je i^oos les al fait eoDAittre par des exemples. J'arrif e au iroisième caractère, la défutnation dp cou.
La défntuation do cou sé volt particulièrement k la nuque. Tous en aves vu déjà des exemples. Cette région présente ordinairement, dans les deux formes de la maladie, un sillon profond , plus marqué s'il existe nue luxation de l'atlas. Le plus souvent , il y a ren* versement de la tête en arrière , augmentation de la convexité antérieure de la colonne cervicale. Cette région est quelquefois encore déformée par des tumeurs fongueuses qui , après s'être fait jour oitre les vertèbres malades, parviennent jusque dans le tissu cellulaire soos-^utané. Des abcès altèrent également, dans certains cas» la forme du cou.
Ce qui doit nous arrêter surtout et ce que nous devons chercher à reconnaître, c'est la position des os. On peut souvent, en ayant égard à l'état des parties , présumer qu'il y a luxation ou subluxation. Supposez, par exemple, que l'atlas se soit porté en arrière, vous pouvez sentir obscurément l'arc postérieur de cet os entre les trapèzes tendus de chaque côté de la nuque. Supposez , en dentième lieu, que le même os ait glissé en avant ; la dépression qui correspond à cet ire postérieur sera augmentée ; l'apophyse éfrfnease de Taxis sera devenue plus saillante.
N'accordes pas tootefiHs trop de valeur à ces signes ; ils varient du plus au moins et sont presque toujours InsuflBsants pour établir le diagnostic d'une manière positive.
Supposez, en troisième lieu, qu'il y ait rotation de la tétei vous aurez une saillie des apophyses transverses du côté opposé. Les affaissements latéraux dei^ vertèbres malades seront indiqués par une diminution de hauteur d'un des côtés du cou.
Dans la suMuxation par rotation, la saillie de l'aiis n'est plus en rapport avec la protubérance occi(^tale externe; ces deux éminen« ces osseuses ne se trouvent plus situées sur une même ligne ver** dcale. Ce signe a de la valeur et doit toujours être recherché.
Le toucher pdtv le pharynx fera quelquefois reconnaître l'altération soaS'OCcipitale; mais il n'est pas toujours praticable.
(i) NeoFÎème leçon, 13 juillet 1855.
IV. LÉSIONS NERYEDSES. — Les signes foarnis par la lésion de la moelle et du cerveau ajoutent aussi aux moyens de diagnostic. Ce sont ordinairement ceux des congestions : vertiges, céfAalalgie, éblouissements. Les symptômes du côté de la moelle sont encore plus importants ; ce sont des engourdissements, des fourmillements, ou bien des mouvements convulsifs , de la paralysie. La paralysie affecte plus souvent les membres supérieurs que dans le mal vertébral des autres riions; quelquefois elle les affecte seuls. L'hémiplégie a été signalée dans plusieurs cas d*arthrite sous-occipitale.
y. Abcès. — Les abcès peuvent fournir des signes d'une grande valeur, lorsqu'ils se développent du côté du pharynx, des fosses nasales ou du larynx. Ils produisent un rétrécissement de ces conduits et une gêne de leurs fonctions : dysphonie^ dyspnée, dysphagie. La dyspnée n'est pas seulement produite par les abcès qui compriment le conduit aérien; elle reconnaît également pour cause l'altération des nerfs respiratoires émanés du bulbe. Aussi les fonctions respiratoires sont-elles fréquemment compromises.
Je n'insiste pas sur les renseignements que fournissent les fistules , la nature du pus , etc.
Diagnostic différentiel. — Une première maladie qu'on peut confondre avec l'arthralgie sous-occipitale , c'est la contracture des muscles du cou. Dent cas de ce genre sont décrits dans l'ouvrage de MM. Rilliet et Barthez. Il existait, dans l'un, un renversement très-prononcé de la tête en arrière; dans l'autre, un torticolis. La contracture, dans le premier cas, était bornée aux muscles de la nuque ; dans le second , elle était générale ; cette circonstance servit à fixer le diagnostic.
Quand la contracture des muscles du cou existe seule, vous comprenez qu'on puisse être dans le doute sur la véritable nature du mal. C'est surtout en ayant égard à la marche des deux affections, qu'on peut résoudre ce problème. La contracture revient par accès; il n'en est pas de même du mal sous-occipital. On peut bien voir plusieurs attaques de synovite sur un même sujet ; je vous ai cité l'exemple d'un enfant qui a été pris de synovite l'an passé, qui en a été repris dernièrement ; mais ces atteintes diverses se font sentir à de longs intervalles. La forme d'accès est donc un des meilleurs caractères distinctifs des deux maladies.
La contracture essentielle persiste» quelle que soit Fattitude donnée à la tête ; la contracture symptoniatique d'une lésion articolaire ou osseuse est intermittente ; elle est subordonnée à la douleur, à la position de l'extrémité céphaliqne.
Je passe à un autre genre de lésions, dont je parlerai d'abord d'une oianière générale, afin de mieux préciser le diagnostic : il s'agit da torticolis. Je désigne sous ce nom une inclinaison insolite du cou et de la téie , ordinairement accompagnée de rotation. Je continoe à me servir de cette dénomination banale de torticolis , parce que tout le monde la comprend; ceux d'entre tous qui désireraient une expression moins vulgaire , adopteront celle ^obstipité.
Il faut distinguer le torticolis en une foule d'espèces; je le diviserai, d'une manière générale» en torticolis physiologique et torticolis pathologique.
1'' Torticolis physiologique. — Il présente une sous-division ; Il est involontaire , ou , ce qui a lieu le plus souvent, dépendant de la volonté.
a. Le torticolis physiologique involontaire dépend de plusieurs causes qui portent les malades , dans leurs actes , à tenir la tête inclinée d'un côté ; tels sont les enfants chez lesquels les deux yeux sont de force inégale.
t. Le torticolis volontaire est lié aux différents états de l'âme. Le cou, en effet, concourt avec la tête à l'expression des passions, des affections de l'âme humaine. Différents moralistes , des poètes ont parlé depuis longtemps de cette variété de torticolis. Suétone , voulant peindre l'attitude hautaine de la tête de Tibère, disait : Incedeéat cervice rigidâ et ohstipà.
Horace nous en parle encore , lorsqu'il dit de ceux qui cherchent à capter des testaments , qu'ils doivent tenir la tête penchée et simulant la crainte :
Davus sis comicus atque
Stes capite obstipo , maltum similis metnenti.
Id, c'est l'humilité qu'exprime ce torticolis.
Rabelais, flétrissant la fausse humilité par des épithètes dont il se montre d'ailleurs si prodigue, nomme les hypocrites cagots, cafards f torticolis^
g6 MAL VERTÉBRAL SUPÉRIISUR OU SOUS-OCCIPITAL.
Perse» faifint le portrait do philosophe qui médite, le représeote la tête penchée , obitvpo eapiu.
On s'est aussi quelquefois donné on torticolis par genre , par boa ton. Dans Lucien , il est parlé des petits maîtres qui penchent la tête de cette manière.
Ce torticolis , d*abord tolontaire , peut devenir ensuite involontaire; le cou, fréquemment incliné, comerte ce pli. Je crois qu'on ne confondra pas ce cas avec notre affection sous-occipitale.
2" Torticolis pathoiogique. — Cette seconde espèce est produite par une maladie , ou bien par un vice de conformation du squelette*
A« Le torticolis inhérent à la première cause comprends son tour deux variété : dans Tune, il n'y a pas lésion des organes locomoteurs; dans Tautre, ces organes sont plus ou moins profondément atteints.
a. La première se rencontre pour ainsi dire tous les jours. Un enfant nous arrive ayant un cou tellement tordu , que je crus voir un cas clinique des plus intéressants de mal sous-ôccipital ; la rotation était portée au plus haut degré. Sur le côté du cou, cependant^ existait une adénite; toute cette partie était gonflée et douloureuse; des sangsues sont appliquées et le torticolis s*évaRouit Vous comprenez ce qui avait lieu : c'était une attitude déterminée par la • douleur. Mais, faites-y attention, une cause semblable, si elle se prolonge , peut donner naissance à un torticolis permanent.
6. Le torticolis produit par des lésions de l'appareil locomoteur est aigu ou chronique, osseux on musculaire ; celui-ci, à son tour, est continu ou intermittent. Ce dernier est une affection nerveuse, spasmodique, dans laquelle des mouvements se répètent à des intervalles rapprochés; c'est une sorte de tic« de chorée rhythmique. Ces deux variétés sont quelquefois réimies chez le même sujet.
Il s'agit de distinguer ces différents cas. J'ai insisté précédem* ment sur les caractères spéciaux que présentait la maladie d'un enfant; ils vont nous servir pour distinguer l'affection osseuse dp torticolis musculaire continu. Ce que je vous dirai de l'affection des 05 s'applique également à la synovite unilatérale.
Le torticolis musculaire présente une attitude fixe , de» finnis
«pédales 9 inhéreates aux moseles affectés et en rapport aiec le mode d'action de ces musdes; l'affection ossease donne lien I une attitude différente, telle que celle qui résulte de Faction combinée de plosienrs mnscles : Tinclinaison de la tête en avant, son penveN sèment en arrière , etc. Bile pent produire aussi une inclinaison latérale; mais souvent alors on observe une rotation de h tête dn même côté que rinclinaison; cette colnddeiice ne se Toit jamais dans le torticolis musculaire.
Les symptômes propres de Taffection osseuse vertébrale sont ansd un moyen de diagnostic
Si vous examinez le sujet vivant, vous voyez un muscle contracté d'une manière permanente , lorsque l'affection est purement mus* culaire; dans le torticolis osseux, au contraire, les musdes ne se contractent que par moments. La différence est moins sensible lorsque la rétraction réside dans les muscles profonds; c'est alors le toacheir plus que la vue qui permet de distinguer ce cas. La doulear est un phénomène commun aux deux affections ; dans un cas elle a pour siège les muscles, et les articulations dans l'autre. Ce siège sera souvent difficile à déterminer, en raison du voisinage des deux organes : cependant la douleur musculaire existe dans le corps même du muscle , et non à ses attaches ; la douleur osseuse est plus profonde que le muscle ; elle est réveillée surtout par les tentatives de redressement de la tête. Ces efforts produisent , dans le torticolis musculaire, une tension extrême du muscle, et une tenskm mdns forte dans l'affection osseuse; dans celle-ci on peut, avec de la douceur, obtenir un rdâchement des agents du mouve* ment* Si» dans l'autre maladie, la douleur siège aux attaches des muscles , le diagnostic peut être douteux.
B. Nous venons d'examiner le torticolis pathologique sans vice de conformation des organes locomoteurs; je passe à la seconde variété , cdle qui s'accompagne d'altération de la forme de ces or» ganes. Le torticolis est souvent produit par un simple vice de conformation , qui peut être la suite d'une affection des muscles ou d'une maladie articu]an*e. Celle-ci laisse quelquefois après elle un état des os qui maintient l'attitude pathologique : des liens fibreux peuvent se développer entre les surfaces articulaires, qui peu*vent aussi être réunies par ankylose. Ce torticolis est congénital ou acddâiteL
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L*db0iipité par TÎce de cooformalioo acquis est la sinte de h ré* tractioo do mosde stemo-cléido-iiiastoidien oa d*aoe affecdon artkolaire ayant prodoit aoe simple rigidité oa l'ankylose. A Faide dessympidfDes. on peat recoDoaître ces deux origines. Dans le torticolis d'origine moscolaire , la r^idité existe dans on seul sens; eOe est égale dans tontes les directions s'il y a en lésion artico* laire. Supposons qu'il y ait ankylose. on le reconnaîtra en ayant égard à la disposition des apophyses épineuses et transterses dans les di?ers moutements, qui se passent dans la partie inférieure du cou , et non dans les articulations sous-occipitales. Rien de semblable ne se ?oit dans le torticolis musculaire; on tioufe seulement im muscle tendu et raccourci Parfois cependant il existe entre ces deux affections on certain rapport; c'est qu'à la longue elles donnent lieu aux mêmes altérations nutérielles; ainsi l'affaissement de h région sous-occipitale succède aux tractions du stemo-déidomasimdien , et de même l'affection osseuse doime souvent tien au raccourcissement de ce muscle. Avec de l'attention » on évitera une méprise.
Le torticolis congénital est assez curieux à étudier, parce qull est peu connu et peu décrit. Il peut être la suite des mêmes causes qui le produisent après la naissance : le fœtus peut être atteint d'une affection musculaire , d'un mal sous-occipital; il peut naître avec les suites d'une maladie guérie dans le sein de la mère; il est sujet, dans cette période de son existence, à des inflexions, des tiraillements, des lésions nerveuses. On a reconnu, chez les monstres, des torticolis dus à cette dernière cause. Les eflets seront les mêmes que dans l'obstipité acquise; je ne connais, dans ce cas , d'autre moyen diagnostique que les renseignements fournis par les parents sur ce qui existait à l'époque de la naissance. Cette même variété peut encore tenir à ime simple in^;alité de développement des deux moitiés de la tête et du cou. Nous avons vu cet état être la conséquence des torticolis musculaire et osseux. Ce qui , dans on cas , est effet , peut devenir cause dans un autre. En voici on exemple : vous êtes frappé de la différence qui existe dans le volume des deux moitiés de cette tête; elle est, de plus, un peu inclinée en avant et à droite.
Cet autre buste nous ùÊre la même disposition à on mmndre degré; il a été moulé d'après le buste du musée des antîqoes.
connu sous le nom d'Hermès Alexandre; on présume que c'est une copie du portrait d'Alexandre le Grand, dû au ciseau de Lysippe, contemporain du conquérant de l'Asie. M. Dechambre a tarit un mémoire important sur ce sujet C'est lui qui, le premier, a étodié, au point de vue médical, l'inégalité des deux moitiés de cette tête et son inclinaison à droite.
Ce torticolis doit être soigneusement distingué des autres ; il réclame un traitement tout différent. Il existe, en Europe, deux personnages éminents qui ont un torticolis de cette espèce. J'ai OMinn l'un personnellement , l'autre par le signalement qu'en ont donné, à une époque , les journaux politiques. On a proposé la section du muscle stcrno-mastoîdlen pour l'un d'eux , et sans l'énergique résistance du chirurgien ordinaire, l'opération aurait eu lieu. Il y a des bistouris que rien n'arrête, et qui n'eussent pas même épargné le cou d'Alexandre le Grand , pour peu qu'il s'y fût prêté.
L'inégalité de la face prédomine sur l'inclinaison de la tête dans cette variété de torticolis congénial ; dans les autres , l'inclinaison est le phénomène principal. On n'observe rien, dans les muscles, qui indique une rétraction.
La douleur articulaire manque dans cette forme.
La plupart de ces caractères peuvent exister dans une affection arthralgique ancienne, et le diagnostic serait alors diflBcile. Qui nous dit que le sujet représenté par ce buste n'ait point eu d'affection articulaire dans le sein maternel? Cela est possible; cependant la faible inclinaison de la tête me donne à penser le contraire. Ajoutons que, dans l'inégalité primordiale des deux moitiés de la tête» la rigidité du cou est toujours moins prononcée.
D'autres affections pourraient être confondues avec le mal vertébral sous-occipital. Je dois au moins vous les nommer, ne pouvant m'étendre longuement sur leurs caractères distinctifs. Ce sont les abcès froids» les luxations traumatiques , les polypes du pharynx» les maladies de la base du crâne, exostoses, tumeurs fongueuses, etc. Dans un cas cité par Ollivier, l'arc de l'axis , considérablement tuméfié, comprimait le cordon rachidien. L'anesthésie fut le premier symptôme de la lésion médullaire.
Quand il rencontre l'une de ces affections , le chirurgien peut souvent rester dans le doute.
S III. — TRAITEMEirr.
Je le divise en traitement de la synovite et traitement de l'affec*tion (Mseuse* Ce que j*ai à voas dire s'appliquera ï chacune de ee» affections présumées seules. Vous savez, en effet, qu'elles se tr<mvent fréquemment réunies chez le même sujet, et qu'il n'eiJste pas de moyen de les distinguer toujours sûrement
I. TRArrEMBNT DR LA s^NOYiTE. — Le traitement de la fynovitt soulève une question de doctrine que j'examinerai avant d'aller plus loin. Un écrivain qui prend quelquefois pour de la profondeur l'ambiguïté du langage, prétend qu'il ne faut pas donner à cette première forme de la maladie le nom à'artkriu, mais cdoi à'aTthraigie, parce que la lésion n'est pas bornée aux articidationg et qu'elle porte à la fois sur tous les organes de la région, tels que les nerfs, les muscles, etc. Mais les tissus articulaires sont évidemment le point de départ des symptômes et le siège constant de la maladie primitive. Je déclare que je ne connais pas d'affcc» tion soufl-oocipitale occupant d'abord exclusivement les muscles oo les nerfs. Le nom d!arthralgie ne pourrait désigner qu'une nih vralgie des articulations elles-mêmes , et il n'existe pas d'exemple d'une affection semblaUe offrant les symptômes de la synovite tousoccipitale. Le mot arthraigiô ne peut être conservé que dans le sens vague que l'on donne déjà au mot coxalgie, c'est-à-rdin pour dénommer d'une manière générale des lésions articulaîrei très-diverses, qui se traduisent par des symptômes analogues. U n'f a presque jamais d'affection nerveuse articulaire simple.
Je distinguerai quatre formes dans la synovite au point de vue du traitement, suivant qu'il y a prédominance de l'élément inflammatdre, rhumatismal, nerveux ou enfin scrofuleux.
i* La prédominance inflammatoire est rare; on peut Tobserver surtout chez les sujets jeunes, vigoureux et sanguins; elle sera combattue par les applications de sangsues, les bains, les cata* plasmes, et bien rarement par la saignée générale.
2' Quelques auteurs ont voulu ùire du rhumatisme une aSectioii tout à fait inconnue dans sa nature ; pour moi, c'est une forme de phlegmaûe êui generis.
On dit : le rhumatisme n'a rien de fixe dans son siège ; il nt
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tappare pas; c'est frai, mais rinflammatioa ne se termine pas conttamment par la sopparation. Plusieurs affisctions, rérysipèle» rophihalmie simple» aaxqnelles en ne peat refaserle caractère in» flammâloire, ne suppurent presque jamais. Quant à la mobilité du rhumatisme « elle se vtAî également dans les phlegmasies. La déli*tescenee , la métastase , ne 8ont*elles pas des terminaisons de Fin'* flammation que vous connaissez tous?
L'élément rhumatismal nécessite dans le traitement de la synovite sous-occipitale des modifications qui peuvent s'appliquer à toates les articulations du corps. Vous emploierei surtout la suda* tîoii» le traitement bydrotbérapique , les vésicatoires , les émoi- Kents « les résolutifs.
3"* L'élément nerveux offre ce caractère particulier, qu'il y a peu de douleurs à la pression et dans les mouvements, soit actifs, soit communiqués, mais des souffrances spontanées vives, ressenties souvent pendant le sommeil. Les calmants, les antispasmodiques, les révulsifs doux sont indiqués; l'électrisation cutanée, entre les mains de M. Duchenne, de Boulogne, a dissipé des douleurs datant de plusieurs mois.
4* L'élément scrof aïeux est le dernier dont j'aie à parler; il prédomine dans cet hôpital; c'est presque le seul que nous ayons k combattre chez les enfants qui y sont admis. Les préparations fer'rugineusee et iodurées, les révulsifs locaux sont les moyens de traitement qu'il faut lui opposer.
En ne nous adressant qu'à l'élément morbide lui-même , noue n'avons rempli qu'une seule indication; il faut, en outre, faire disparaître les effets secondaires, traiter le torticolis. J'emploie avec avantage, dans ce but, les manipulations, c'est-à-dire les mouvements par lesquels on porte la tête en sens inverse de celui où la maladie la dirige; elles sont surtout utiles quand le torticolis est passé à l'état chronique, ou à son début Mauchard avait déjà indiqué ce moyen, que Récamier a fait revivre de nos Jours. Une observation intéressante , tirée de la pratique de cet éminent professeur et publiée par M. Séguin comme un cas de torticolis muscu-» laire, me paraît un exemple de synovite sous-occipitale guérie par les manipulations, MM. Martin et Bonnet ont publié des faits ana« lègues.
Dans le torticolis osseux , on devra user des plus grandes prican-
tîoDS dans l'emploi de ce moyen. An débat » les manipolations ont sonirent une heureuse influence sur la maladie osseuse. M. Bod« net a émis ce prindpe général, que Ton améliore constamment la lésion des os en rmidant aux parties leur attitude normale. Ce principe m'a paru irrai dans certains cas de maladie sous-occipîtale; mais il s'en faut de beaucoup qu'il soit applicable à toutes les articulations du corps.
Dans l'état chronique , aux manipulations il faut ajouter des sup* ports, tels que cols en carton, qui soutiennent la tête. Dans les cas de difformité plus prononcée , on emploie des macbmes et autres moyens orthopédiques; il ne faut pas agir toutefois avec la mtoe force que dans le torticolis musculaire.
II. Traitement de l'affection osseuse. — La lésion osseuse sons-occipitale est traitée généralement par cette méthode de Pott dont j'ai longuement parlé dans les précédentes leçons. J'ai encore à exprimer ici la même opinion contre cette méthode ou plutôt contre son abus. Je repousse les destructions profondes du derme; les motifs de cette exclusion sont fondés sur le raisonnement et l'expérience ; je n'y reviens pas. Si irons observez bien la marche de la maladie, ?ous verrez qu'elle est exactement la même, qu'on ait employé ou non les cautères. Dans quelques cas, on a vu une amélioration marquée suivre de près l'emploi des cautères, je ne le nie pas; Ollivier en a cité un exemple. Les cautérisations profondes améliorent quelques symptômes dominants, je l'ai déjà accordé.
Que faire donc en face d'une affection osseuse sous-occi(Htale? Recourir aux mêmes moyens révulsifs que dans le mal des autres régions : vésicatoires , applications de teinture d'iode, électricité , pommade stibiée et tous les moyens de cautérisation superficielle que j'ai déjà énumérés.
Ces moyens ne doivent pas être employés indistinctement ; dans certains cas^ il faut produire une irritation légère, mais continue; dans d'autres, une révulsion plus énergique, mais passagère. Les manipulations se présentent ici comme moyen adjuvant; mais il faut y avoir recours avec plus de précautions que dans la synovite. On doit mettre en usage la position , les supports , qui s'appliqueront sous la mâchoire et sous l'occiput, afin de prévenir la déviation de la tête et d'obtenir l'attitude la plus favorable dans le cas où
TBAIT£Bf£]NT. 93
Ja maladie se termine par ankylose. Ainsi, par remploi des supports, on aurait pu, chez cette enfant dont je vous ai présenté la pièce , éviter un affaissement aussi considérable de la région sousoccipitale droite.
Le traitement interne a la même importance qoe dans l'affection vertébrale du reste de l'épine. Il consiste dans l'emploi des mêmes moyens* Je n'y reviens pas.
La maladie est-elle devenue chronique, il s'agit surtout d'obtenir le redressement de la tête; on conseille alors les moyens orthopédiques. Certains auteurs vont plus loin et proposent de réduire les luxations, quand elles se sont effectuées. Cette méthode n'est pas exempte de tout danger. Il y a dans la science un fait de réduction , on du moins de réduction présumée, qui a été communiqué par AL Tessier (de Lyon). Ce fait, je ne le rejette pas entièrement; mais les signes de la luxation sous-occipitale sont en général assez peu certains pour que je conserve quelques doutes sur la réalité d'une réduction dans ce cas. J'ai été surpris de voir M. Malgaigne l'accepter sans critique dans son excellent ouvrage sur les luxations (1). M. Tessier a posé quelques principes sur l'opportunité des tentatives de réduction. Il fait remarquer avec raison que ces manœuvres n'offriraient pas de danger, lorsque la tête se trouve dans la flexion et qu'il s'agit de l'étendre ; qu'elles en auraient beaucoup dans l'attitude et le mouvement contraires^ Vous comprenez que la réduction des luxations spontanées de la tête n'est pas produite instantanément C'est par des extensions douces et lentes, par des pressions ménagées sur les points saillants , tels que l'axis , qu'on peut espérer de rétablir les parties dans leurs rapports physiologiques. Je serais peu disposé, je l'avoue, à tenter de pareilles réductions.
Enfin le traitement de Taffection sous- occipitale comprend aussi ctdui de l'abcès , de la paralysie consécutive. On peut recourir aux cautérisations profondes , aux moxas, au fer rouge, pour combattre ce dernier symptôme , mais seulement dans le cas où l'emploi des révulsifis moins puissants serait demeuré sans succès. Le traitement générai peut suffire dans certains cas. M. Legrand a rapporté deux gaérisons d'affection sous-occipitale avec paralysie, par l'emploi du
(1) Traité des fractures et des luxations, t II.
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stannate d*or et des pilules de Beltosie; les cautères ne forent pas employés dans l'un de ces cas , et ils restèrent appliqué! trèa*peQ de temps dans Tautre.
Lorsqu'il existe un abcès, les indications sont les méaiM que dans le mal des corps rertébranx. Les abcès symptomatiqoea ou par congestion rétro -pharyngiens réclament une attention spéciale; ils exposent à des accidents de compression, et doivent être oaferti anssitôt qu'ils sont devenus bien apparents. Un malade du service de M. Martin-Solon est mort suffoqué par un de ces abcès qu'en avait trop tardé à ouvrir.
ARTICLE III
PSEUDARTHbOSfiS COXO-FÉMORALES.
(1) Nous avons terminé Tétude des affections vertébrales. Arrêtons-nous ici un instant pour porter nos regards en arrière , et résumer les conséquences générales des faits que nous avons examinés.
Quoique je n'aie traité que de quelques maladies du radiis , nous pouvons cependant trouver, dans les faits qui nous ont passé tons les yeux , des considérations applicables à un grand nombre de lésions. Ainsi, en vous faisant connaître les affections du corps des vertèbres , j'ai eu l'occasion d'exprimer des faits généraux qui s^appliqtient également aux maladies des os courts des autres parties du squelette. Nous avons en effet , dans cet hOpttai , une saDe consacrée aux sujets scroftileux; suivez la marche de leur maladie, et vous observerez des phénomènes analogues à ceux dont j'ai parié.
Les généralités exposées à l'occasion des affections articolatres do racbis sont de même applicables aux affections articulaires do reste du squelette. J'ai aussi indiqué un grand ordre d*affiectiona osseuses à propos du diagnostic de l'affection sooSH)Ccipitale; kê considérations auxquelles le torticolis a donné lien peuvent s'appU* qner à la plupart des difformités du corps.
Nous avons abordé un autre ordre de faits. En décrivant le mil vertébral supérieur, je vous ai parlé des luxations et des ankykMi
(i) Dixième leçon, tO juillet 1855.
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qoi succèdent à ces lésions; elles donnent naissance i une déformation qnl se rattache à la grande classe des difformités produites par déplacement dans les articulations diarthrodiales.
in lien d'une ankylose , terminaison presque constante des luxa* tiotis sons-occipitales , on observe très-soutent à la suite de luxations sanrennes dans le reste do squelette une fausse articulation , une pseodarthrose. Nous allons nous occuper de ces pseudarthroses, qui consistent en des articulations nouvelles formées dans une région plus ou moins éloignée du siège de iWticulation normale. Ce nom de fatiues » qui nous vient des anciens , est inexact , en ce qu'il désigne une articulation très-réelle; il est justiBé cependant , en ce que ces jointures nouvelles s'éloignent des conditions des articulations naturelles.
GLASSincATioif. — Ces nouvelles articulations» rUarthroêes de M. Gruveilbier, se forment dans deux circonstances ; elles succèdent : i"" aux fractures non consolidées; 2'' aux iuiations. J'élimine de suite les néarthroses dues à la première cause. Les secondes se divisent en deux catégories , déterminées par le genre de luxations qui leur ont donné naissance » et sont ou acquises ou congénitales. Les luxations acquises se subdivisent elles-mêmes en deux classes , d'où trois ordres de pseudarihroses :
i» Pseadartbrose , suite de luxation tranmatique.
^ Pseodarthrose, suite de luxation par maladie ou pathologique; on les appelle encore iuxations amséeutiveê ; mais ce terme fait équivoque , parce qu'il est déjà consacré aux déplacements consécutifs qui arrivent dans les luxations traumatiques. On les a également nommées spontanées; mais les luxations congénitales sont aussi spontanées.
8** Psendarthroses comprenant des difformités des plus intéres-^ santés qu'on appelle luxations congénitales , bien que cette aptession ait l'inconvénient de préjuger la cause de la maladie; il serait mieux de dire, à Texemple de Pravaz, malformation eongênitalt.
J'aurai principalement en vue dans ma description les luxations congénitales; chemin faisant, j'aborderai l'histoire des deux autres dasses; je prendrai comme type de pseodarthrose par luxation la pseodarthrose de l'articulation coxo-fémorale*
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Le sens dans lequel se fait le déplacement de la tête du fémur est irariable ; la chirurgie vous Ta déjà enseigné ; je ne fais que TOUS le rappeler ici On divise ordinairement ces luxations et les pseudarthroses consécutives en plusieurs espèces, d'après le sens dans lequel elles se sont effectuées ou semblent s*ôtre effectqées, d'après le lien où se trouve le nouveau contact , la néarlbrose.
On peut diviser les luxations coxo-fémoraies en centrale et m périphériques.
1<* Lvxcation centrale* — La tête, dans la luxation centrale* passe par le centre de la cavité cotyloîde , et pénètre dans le bassin. Ce déplacement se voit surlout dans la coxalgie; il est rare dans les luxations traomatiques ; on ne l'observe pas, que je sache, dans celles qui sont congénitales.
2° Ltixaiions périphériques. — En établissant qnatre points cardinaux aux extrémités des diamètres vertical et horizontal de la cavité cotyloîde , et en plaçant supérieurement deux points intermédiaires^ l'un antéro -supérieur, l'autre postéro-sopérienr, onsr représente facilement les six directions dans lesquelles peut se faire la iHxation coxo-fémorale. On a ainsi : l*" la luxation en haut, vers l'épine iliaque antéro-inférieure, ou la luxation sus-cotyloîdienne; 2° la luxation en bas , ou sous-cotyloîdienne. Deux luxations sont antérieures : le pubis partage en deux parties la région qui est andevant du colyle ; dans un cas, la tête passe au-dessus de cet os ; dans l'antre, elle passe au-dessous, ce qui donne naissance : Z'^k la luxation sus-pubienne; et U'' à la luxation sous'-pubienne ou ovalaire. En arrière, nous trouvons également deux luxations qai forment : 5° l'iliaque, ou postéro-supérieure ; et 6° i'ischiatiqoe» ou postéro-inférieure.
Si l'on voulait rapporter les déplacements de la tête fémorale anx trois pièces de l'os coxal non soudées dans le jeuue âge, on aurait,, pour i'os iliaque, deux luxations, la sus-cotyloîdienne ou sapé-^. rieure , et l'iliaque ou postéro-supérieure ; deux correspondraient au pubis, les sus et sous-pubiennes; deux à l'ischion, la sous-cotyloïdienne et i'ischiatique. Je dois signaler, dans cette nomenclature, une légère inexactitude. Nous avons nommé sus-pu6iennô l'une de ces luxations ; c'est à tort. La tête fémorale ne repose pat sur le corps du pubis, comme ce nom semblerait l'indiquer, mais
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bien sur Péminence ilio-pectinée et dans Téchancrare qni h sépare de répine antéro-inférieore, conune on le voit sur cette fièce du musée Dnpnytren.
La firéquence rehtiye de ces divers déplacements est très^Ufférente ; on le comprend fadiement en examinant une articulation normale; la résistance de la capsule articulaire n'est pas la même dans tons les sens; les causes de déplacement n'agissent pas non (dus indifféremment dans toutes les directions. La luxation iliaque est la plus commune dans les trois espèces indiquées, traumatique, patludogique, congénitale; la tête se place dans la fosse iliaque externe. Après celle-ci vient la luxation ovalaire ; elle est rare dans les luxations oongéniales, plus fréquente dans les luxations traumatiques et pathologiques. La fréquence est à peu près la même pour les luxations ilio-pubienne et ischiatique; toutes deux sont trèsrares dans les déplacements antérieurs à la naissance , ainsi que dans les luxations traumatiques; elles le sont moins dans les déplacements pathologiques. La science possède deux ou trois faits à peine des deux antres luxations fémorales, la sns-cotyloîdienne et la 8oas-cotylo!dienne. La tête du fémur repose, dans cette dernière , sur la gouttière qui se voit entre le cotyle et Tischion.
En considérant les différences que présentent les luxations coxofémorales par rapport ^ l'étendue du déplacement , on peut distin* gner trois cas :
a. Il peut arriver que la tête du fémur, quoique luxée, soit encore contenue dans la cavité cotyloîde ; on observe cette disposition dans deux drconstances qui appartiennent toutes deux aux luxations pathologiques. Dans l'une, la tête du fémur, exerçant une pressicm constante sur un côté du cotyle, s'y creuse une dépression renfermée dans la circonférence de la cavité cotyloîde. En voici un cas qui ne laisse aucun doute : vous voyez l'endroit où siégeait la tête fémorale. Dans l'autre cas, la cavité cotyloîde s'est pour ainsi dire déplacée avec la tête du fémur ; en voici un exemple des plus curieux : le déplacement est ici très-étendu; il semble que la cavité cotyloîde ait cheminé en bas et en avant. Cette déformation est la mite d'une arthrite sèche ; il y a usure de l'os, luxation sur le trou ovale , et cependant la cavité nouvelle est contenue dans la même dreonférence que l'ancienne; il ne reste qu'un rudiment imperceptîMe du cotyle. Qfi voit une production osseuse hémisphérique
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Gorreepondant à la tête fémorale ; c'est le ligament ovalaire ofirifié qui s'est porté da côté da bassin.
Pour fixer les idées par un nom , j'appellerai ces Inxatbns in» trorcolyiùîdienntè; ce sont celles qui offirent le dé|dacement le moins étendu.
é. Un deuxième ordre comprend les luxations dans lesqi^Ues k dé(daoement est plus étendu , mais où cependant la nonvdle articulation est rapprochée de l'ancienne. J'appelle ces luxations juxtorootyloidiûnnta. Voici une très-belle pièce de ce genre. La pseudarthrose est congénitale, la cavité nouTelle très^voisine de l'andenne.
c. Les luxations les plus communes , surtout parmi les luxations traumatiques, sont celles que j'appellerai uUra-cotyioîdUnnêê, parce qu'elles présentent le déplacement le plus considéraUe. J'ai hésité quelque temps avant d'adopter cette expression; je suis prêt à en accepter une autre, si l'on en trouve une meilleure* Les pteudarthroses produites par ce troisième genre de déplacement se voient dans les trois dasses de luxations, dans les tranmatiques» les pathologiques, les congénitales; on les rencontre dans toutes les variétés que nous avons établies d'après le sens du déplacemmit.
On peut encore diviser les pseudarthroses coxo*fémoraIes, suite de luxations^ d'après le mode d'union des os. Ceux-ci peuvent se trouver unis de trois manières différentes : dans le [Hremier noMide» c'est une diarthrose, constituée par des surfaces articulaires et des ligaments périphériques; l'articulation nouvelle ressemble donc à l'articulation normale; elle est le siège de mouvements ^tendnsî Dans le second mode d'union , l'artide est doué de mobilité comme dans le premier cas , mais la diarthrose n'existe plus ; des lîeoi fibreux, étendus d'un os à l'autre, maintiennent leurs rapporHi en voici un très-bd exemple; je donnerai le nom à^vyndtsmami union fibreuse , à cette disposition.
Breschet a établi, pour les fractures, une classification que neos pouvons appliquer aux luxations con^éniales. Ainsi nous donnerai le nom de pseudarthroses de continuUé à cdles qui offirent le deuxième mode d'union des os, et aux précédentes cdui de pMiH darthroses de contiguïté.
Le troisième mode d'union est quelquefois une amfdiiartbroie, d'autres fois une fusion des surfaces osseuses. Ce dernier mode
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d'onion est, comme tn Ta tu, le seul qui succède à la luxatioii 80iw*ocdpitale; on le Toit aossi dans h psendarthrose coxo-fémorale. Les mouvements sont extrêmement limités dans Tamphiarthrose; dans la synarthrose, il n'en existe plus, il y a ankylose Gomfdète. Cette terminaison se ydt fréquemment à la suite des luxations pathologiques, bien que ces lésions puissent présenter d'autres inrmes de psendarthrose; on ne la rencontre jamais dans les luxations congéniales. La syndesmose, au contraire, n'appartient pour «imn dire qu'à ces dernières. La diarthrose en6n peut se rencontrer dans toutes les classes de fausses articulations.
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Les divisions que je viens d'établir nous ont fourni des faits qui nous serviront de guide au milieu des obscurités de ce sujet Je fondrai dans une description commune les diverses espèces de pseudarthroses; mais j'insisterai surtout sur celles qui sont congénitales. J'aborde l'étude de ce sujet en examinant une à une les parties qui concourent à former l'articulation coxo-fémorale , et d'abord la capsule articulaire, qui en est la partie la plus importante, et de laquelle dépendent la forme et les mouvements de la nouvelle articulation.
L Capsule fibreuse. -^ Elle peut présenter deux états différents : 1* on état d'allongement; 2*" un état de perforation.
A. Attongement de ta capsule. — Il doit être considéré au dâmt ou dans l'état imparfait de la fausse articulation, et à une tçoqae pins avancée ou dans son état parfait , si je puis ainsi dire. L'aUongem^it est propre à deux formes de la maladie, les luxations congénitales et les luxations pathologiques; il n'a pas encore été observé dans les luxations traumatiques; au moins je n'en connais pas d'exemj^.
Examinons d'abord rallongement de la capsule dans les luxations pathologiques. Une Idée hypothétique d'un grand chirurgien , de J. L. Petit, est devenue de nos jours un fait incontestable. J. L. Petit avait dit q[ne, dans les luxations spontanées, la tête du fémur était diassée de la cavité cotylofde par une hydarthrose. On voit, en effet, des luxations par allongement de la capsule dues à une accumuktimi de liquide dans la cavité articulaire. MM. Panse, Bonnet,
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Gnireiiiiier» en ont cité des exemples irrécosdries. Qn'arrife-t-ii dans ce cas? Le liqaide distend la capsale, augmente sa capacité; la tête alors peot sortir» prendre la place da liquide, qoi occupe k son toor la cavité cotylolde. Hais pourquoi ce déplacement de la tête ? Il tient à la grande loi générale de l'attitude des membres dans les affsctions articulaires. Les coxalgies sont doirioareuses et produisent une contraction inyokmtaire de certains muscles* Le fémur obéit à ce mouvement et déplace le liquide. Ge premier pis fait, la luxation se produit rapidement; on Ta vue s'accomplir en quinze jours.
D'autres causes , des fongosités, le gonflement do paquet grais^ seux de l'articulation, peuvent produire le déplacement de la tête, rallongement de la capsule , et par suite la luxation.
Les choses se passent-elles de la même manière dans la luxation congénitale? Malheureusement nous l'ignorons. Cette première pé« riode est infiniment moins claire dans ce dernier ordre de lésions. Le déplacement est déjà opéré à l'époque de la naissance, et il n'ert pas facile de savoir ce qui s'est passé dans l'utérus antérieurement, d'autant plus que la luxation congénitale est encore imparfaitement connue sous le rapport anatomique. Vous comptez en très-petit nombre les faits d'examen anatomique de l'articulation de la hanche chez le fœtus, et déjà , dans ces cas , la luxation était complète. On n'a bien observé que la deuxième période de la luxation; je ne connais que trois ou quatre autopsies détaillées de luxations congé-* niales chez le fœtus ou peu après la naissance. Le premier iait publié est de Palletta (1). Cet auteur est tombé du premier coup sur Tespèce la plus rare. Depuis cette époque, quelques observations nouvelles ont été recueillies par divers chirurgiens. Le fait de Palletta est resté pendant dix ans encore inconnu à Dupuytren, qiâ croyait avoir découvert les luxations congéniales du fémur. Pravas fait la remarque très-curieuse que Delpech lui-même ne découvrit pas ce fait dans ses recherches pour rendre à Palletta , au détriment de Dupuytren , le mérite d'avoir fait connaître ce genre de déformation. Alercer Adam, Chaussier, MM. Gruveiihier, Levieux, ont publié pluâeurs observations analogues; ce sont les seules qui renferment une description complète de l'état de l'articulation. M. Jok?
Xi) Exercitationes ptUhologka. Mediolani, 1820, t. i.
Gnérin en a de son côté indiqué qneiqoes-anes; mais ces faits, oixserfés sur des monstres » sont déponrfus des détails nécessaires poor les apprécier.
Yoas comprenez les doutes nécessaires, les oI>scnrités que j'ai è TOUS exprimer au sujet de la période initiale des psendarthroses congénitales de la hanche. C'est une tendance naturelle de notre esprit de supposer les faits qui nous sont inconnus. On a donc dû suppléer ici à Tobsenration directe par diverses inductions.
Les suppositions Tarient suivant l'opinion étiologique que l'on se forme de la maladie. On admet, dans an cas, qu'il n'y a jamais en d'articulation normale. Dans un autre^ on suppose qu'à une époque il a existé une articulation bien conformée; il se serait alors produit une véritable luxation, qui rentrerait dans celles de l'en&nt et de l'adalte, dont elle ne différerait que par l'époque à laquelle elle aurait pris naissance. Reste à savoir, dans cette hypothèse, comment la luxation s'est opérée; trois explications aujonrd'hui sont en présence :
a. La luxation est due à des pressions extérieures ; elle s'est opé* rée d'une manière mécanique, et est analogue , jusqu'à un certain pdnt, aux luxations traumatiques de l'adulte.
é« £lle est causée par l'action musculaire; ce mécanisme diffère de ce qui a lieu après la naissance. Cependant on possède plusieurs faits authentiques de luxation de la hanche , volontairement produite par l'action musculaire , avec réduction opérée de la même Bianière. On cite un chirurgien qui jouissait de ce singulier privilège.
c. Le déplacement de la tête fémorale, chez le fœtus, tient à une maladie de rariiculation de k hanche : c'est une luxation pathologique. Pourquoi pas , en effet ? Le fœtus est sujet à des maladies dont le résultat peut être le même pendant la période intra-utérine qu'après la naissance.
Tout cela est plausible; voyons quelle est la valeur de ces di- Terses explications.
1^ La iuxation est due à des pressions extérieures, — H. Cruveilhier l'admet (1). Dans le fait qu'il a cité , ce professeur présente des considérations qui le portent à croire que la position
(i) AnaUmie pnUkoloqique du corps humain, avec planches, t. L
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du fœtas dans roteras explique la double pseodarthrose qui s'était prodaite. Je vous dirai que Ton rejette généralement cette opinion. On admet qae la pression peut prédisposer à la luxation , mabs non qu'elle suffise à la produire. Je ne repousse pas toutefois complètement cette explication; on comprend que la téta fémorale abandonnant en partie la cavité de réception sous Tinfluence de C6r<tains mouvements physiologiques, des pressions extérieures puissent augmenter cette disposition , allonger la capsule , et faire sortir la tête du fémur de la cavité cotyloîde.
2® La luxation est due à faction musculaire* — ^ Cette opinion , émise par Gbaussier, a été développée par M. Jules Guérin. Ghaussier admet que des convulsions peuvent produire un déplacement des os; il a cité un fait de luxation du coude déterminée par cette cause, et un autre de luxations multiples, dam lesquelles il voit, avec quelque vraisemblance, l'effet d'un trouble général de Tinnervation. M. J. Guérin a étendu cette théorie et l'a appliquée à toutes les luxations congénitales. Quoique plauâble, cette opinion ne peut pas non plus être admise dans la généralité des cas. On manque , en général , de renseignements sur les acd-/ dents de la grossesse ; la luxation a été constatée à une époque où les muscles étaient à peine formés; l'action musculaire ne produit de déplacements , après la naissance , que secondée par d'autres causes qui n'existent pas généralement dans la période de l'inclusion fa^ taie. Mais le grand argument contre l'opinion de M. J. Guérin, c'est qu'on ne retrouve pas de rigidité des muscles après la naissance. Rien, dans l'état des muscles, n'indique ces contractions énergiques dont il reste ordinairement des traces, lorsqu'elles ont eu une longue durée.
V* te déplacement de la tête du fémur est dû à une tmiladie de V articulation , à une coxalgie. — Cette explicaticm est très-sérieuse; il ne s'agit plus de l'opinion d'une seule pa^ sonne; plusieurs sont partisans de cette théorie; elle est spécieuse et elle possède des faits. C'est, je crois , M. Panse qui Ta présentée le premier; depuis, MM. Broca, Yerneuil, Morel-Lavallée ont fourni des faits à l'appui de cette manière de voir. Sur une pièce recueillie par M. Yerneuil, et que vous avez sous les yeux, on voit une articulation normale du côté droit; à gauche, existe on dépla-
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cemeat de la tête du fèomr constituant une luxation juxti-^cotylcMldienne. M. Yerneuil a constaté sur cette pièce la présence d'un liquide séro-pnrulent remplissant l'articulation, des fongosités dues à l'épaiasissement de la synoviale. Ces signes sont éYidenunent ceux d'une coxalgie; il n'existait point d'altération osseuse; le membre a?ait une attitude fixe; les mouvements étaient bornés. En disséquant la jointure, (m trouva la capsule étendue, allongée, ce qui avait permis à la tête de se loger au-dessus du rebord cotyloldien. Il s'agit donc évidemment id d'ane luxation congénitale par altâration de la capsule. Je crois que M. Yerneuil a raison d'attribuer ce d^lacement à une cause pathologique. M. Morel-Lavallée a communiqué à l'Académie de médecine des exemples d'altérations encore plus profondes, de véritables suppurations de la hanche chez des nouveau-nés; ils établissent d'une manière positive l'existence, pendant la vie intra-utérine, de coxalgies pouvant donner lieu à la luxation.
Avons-nous mis le doigt sur ce que nous cherchons? Est-ce bien Bi b première période de la luxation congéniale? La solution de cette question est ardue. Je vous exposerai bientôt les raisons qu*OQ peut faire valoir pour et contre cette troisième explication.
D'autres lésions, telles que le gonflement du tissu graisseux du fond de la cavité cotyloîde, ont été invoquées pour expliquer le déplacement de la tête fémorale. On a eu tort de rapporter à cette cause le £dt de Palletta. Le gonflement n'était, dans ce cas, que secondaire; la graisse s'accumule partout où il y a un vide à combler.
M. SédiDot a parlé encore de relâchement , de ramollissement de la capsule, permettant à la tête de s'éloigner peu à peu de l'os coxal. Ce mécanisme est possible. Ne voit-on pas après la naissance des luxations produites par relâchement ligamenteux?
Quelle est la valeur des faits de M. Yerneuil et des autres chirurgiens qui regardent la coxalgie comme la cause des pseudarthroees congénitales? Que peut-on objecter à cette doctrine, qui a beaucoup de tendance à se répandre de nos jours? Le voici : il n'existe pas de pièces qui établissent que des luxations complètes k l'époque de la naissance doivent leur origine à une maladie de la handie. Que représentent les pièces sur lesquelles on s'appuie? Des maladies articulaires survenues peu de temps avant la nais-
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sance; elles ne pronvent pas que les laxa tiens débutent de la même manière chez le fcetus moins âgé; il faudrait des pièces datant d'une époque plus reculée. Qu'on prouve qu'il existe, à la naissance» des signes de coxalgie ancienne, on pourra croire alors à cette origine.
On a encore attribué la luxation congénitale à un déplacement du fémur pendant les manœuvres de l'accouchement. U est lÀea prouvé que ce n*est là qu'un cas exceptionnel ; mais il est vrai de dire que ces luxations, qu'on peut appeler traumatigues , doivent beaucoup ressemUer plus tard aux vraies pseudarthroses congénitales.
Je passe à l'autre ordre de suppositions relatives à l'étiologie des pseudarthroses congénitales : U n'y a jamais eu d*artieuiation narmate. Dans cette hypothèse, il n'a jamais existé de capsnk normale; celle que l'on voit s'est formée en même temps que h fausse articulation. L'opinion de Dupuytren se présente la première; il attribuait la disposition anormale de l'articulation k un défaut du germe. U n'y aurait pas eu contact de la tête et de k cavité cotyloîde; la capsule serait restée trop lâche. Dans l'opinioa de Breschet, un arrêt de développement serait la cause première des accidents. Cette supposition ne doit pas nous arrêter, parce qu'il est démontré aujourd'hui que l'état du cotyle est toujours consécutif, et qu'il est probable qu'à une époque de la vie embryonnaire , cette cavité avait une conformation à peu près naturelle.
L'hypothèse de Dupuytren mérite plus d'attention. Je ne ferai que reproduire l'argument de M. Alph. Robert en sa faveur. Cet argument se tire de Thérédilé. On voit en effet plusieurs enfants hériter de ce vice de conformation; des faits de ce genre, très-curieux, sont consignés dans les leçons orales de Dupuytren. MM. Parise et Malgaîgne nient la valeur de cet argument , et admettraient plutftt une prédisposition héréditaire à i'hydarthrose , à la coxalgie , causes de la luxation congénitale. C'est l'hypothèse poussée dans ses derniers retranchements. L'hérédité des vices de conformation est aujourd'hui un fait bien constaté. L'explication de Dupuytren me paraît encore la plus plausible, et si l'on admet des pseudarthroses héréditaires tenant à la première organisation du germe, on ne voit pas pourquoi cette organisation défectuense ne se reproduirait pas dans d'autres circonstances , sans prédisposition héréditaire.
Je dirai, en termîDtiit, qoe, parmi les objections faites à cette théorie, ceUe qui a le plus de yaleur est tirée de la ressemblance , de la presque identité des lésions, dans les luxations congénitales et les luxations accidentelles non réduites ; dans certains cas, c'est à prine si Ton perçoit quelques légères différences entre ces deux oidres de lésions.
Ce qu'il y a de plus vraisemblable, c'est que les pseudarthroses congénitales ne sont pas le produit d'une cause unique; qu'elles peuvent être la suite tantôt d'un vice de développement originel, tantôt d'une maladie embryonnaire, d'autres fois d'une influence mécanique, combinée [avec des contractions musculaires anormales, etc.
(1) Nous avcms vu que la capsule articulaire présente dans les luxations anciennes et congénitales du fémur deux états distincts : fétat d'allongement et l'état de perforation. Le premier se rencontre dans deux phases des luxations, l'état imparfait et l'état parfait ; nous avons examiné ce qui se passe dans l'état imparfait. Pour résumer ce que j'ai dit relativement à l'origine des pseudarthroses congénitales , je vous rappelle que trois explications sont en présence. On admet, dans la première, que l'enfant renfermé dans le sein de la mère a été soumis à une influence mécanique extérieure. Dans la seconde, on suppose que le déplacement de la tête da fémur est dû à une maladie de la hanche. Les auteurs qui oot présenté la troisième opinion pensent qu'il n'y a jamais eu d'articulation normale, et que, dès la première période du déplacement, la capsnie présente l'allongement que l'on constate dans la suite. J'ai dit vers quelle opinion je penchais, et cependant je répète qn*il est probable que ces luxations peuvent être produites par plusieurs causes.
Dans la deuxième période, c'est-à-dire à l'état parfait de la luxation , la capsule allongée se présente sous deux aspects : à l'état de simple allongement, sans déplacement des insertions normales, ou ïAen à la fois à l'état d'allongement et de déplacement des attaches. La première forme donne lieu à cette disposition articulaire qne j'ai nommée une syndesmost; nous en trouvons un exemple
(i) Oniièine leçon, 27 juillet 1835.
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dans ranatomie normale ; Fos hyoide est laspeoda par des Itens fibreux à la base du crâne. Le fémur est de même uni, par qfiidesmose» à Tos illaque dans les pseudartbroses dont ii s'agit en ee moment; ses fonctions sont consenrées en grande partia Dans cette première forme , la capsule , parfadtement intacte, renfmiie la tête du fémur tout entière ; elle empêcbe un contact immédiat des deux os et établit entre eux un moyen d'union solide. L'alkmgement de la capsule n'est pas , dans ce cas , de la même nature que celui qu'on obsenre dans certaines paralysies accompagnées du relâchement des ligaments et des muscles, comme on le voit dans l'articulation de l'épaule à la suite de la paralysie du deltoïde. La tête du fémur est solidement fixée dans la place qu'elle occupe; cette disposition conserve les fonctions du membre.
Cette union ligamenteuse est propre aux pseudartbroses coxofémorales congénitales et forme un signe précieux pour différencier ces lésions des luxations traumatiques anciennes. J'ai le regret de me trouver, sur ce point , en désaccord avec un auteur que vous estimez à juste titre, M. Malgaigne. Ce savant chirurgien admet que la disposition de la capsule dont il est ici question peut se rencontrer également dans les luxations traumatiques anciennes. Cela n'est pas exact, je dois le dire ouvertement Sur quoi est fondée l'opinion de M. Malgaigne 7 Sur un seul fait que voici : Dupaytren, dans ses leçons, a décrit un cas de pseudarthrose coxo-fémorale double qu'il a considérée comme congénitale en se fondant sor la mobilité des articulations. Vingt ans plus tard, M. Malgaigne retrouve à Bicêlre ce même malade, qui raconte que, dans son enfance, il était sur le point de tomber des bras de la personne qni le portait lorsque , retena brusquement , il éprouva un tour de reins douloureux et ensuite de la difficulté dans la marche et de la claudication. Le récit assez vague de cet homme, contredit d'ailleurs par le récit tout différent qu'il a fait à Dupuytren, a suffi à M. Malgaigne pour détruire d'un trait de plume le premier dia* gnostic Je n'hésite pas, à défaut même de renseignements positifii, à soutenir, d'après la description anatomique de M. Malgaigne luimême, qu'il s'agissait bien là d'une luxation congénitale; le célôhre chirurgien de l'Hôtel-Dieu ne s'était pas trompé.
Le caractère que je viens d'indiquer, à savoir, la grande étendue des mouvements de l'articulation , ne se rencontre pas dans tontes
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les pseudartbroses congénitales; mais» s*il existe» on peut aCGrmer que le fait qu'on observe se rattache à la catégorie des syndesmoses. Yoici plusieurs exemples de la disposition que je signale. Ces pièces offrent des débris de capsule formant syndesmose, La plus belle est due à M. Broca*
Je oe connais pas de faits appartenant aux luxations tranmatiques ou pathologiques» dans lesquels on ait rencontré cette disposition. IL Parise et Pravaz semblent présumer qu'elle peut exister dans ces deux classes de lésions» parce que la tôte» d'abord intra ou juxta-cotyloldienne» peut» par le tiraillement de la capsule» l'allonger» la déplacer et produire une syndesmose; ce ne serait Ui » en tout cas » qu'une conjecture.
Pour mieux étudier les changements qui surviennent dans la capsule » je distinguerai trois portions dans cet organe : une portion cotyl(Menne; une portion fémorale; une portion intermédiaire calibre.
€u La portion cotyloîdienne est insérée an pourtour du cotyie ancien; elle ne présente pas toutefois la disposition naturelle; elle se resserre » s'applique sur la cavité » et la ferme à la manière d'un rideau.
6. La portion fémorale est remarquable en ce que les fonctions de la portion cotyloîdienne lui sont dévolues ; c'est elle qui contient la tête du fémur. Ses attaches à la base du col n'offirent rien d'anormal. Sa surface interne est en rapport immédiat avec la tête et le col» et lubrifiée par la synovie. Sa surface externe est en contact avec l'os iliaque, tapisse l'excavation cotyloîdienne nouvelle, et joue le rôle des ligaments inter-articulaires que l'on observe nor-^ malement entre l'extrémité interne de la clavicule et le sternum , entre le condyle de la mâchoire et la cavité glénoîde du temporal, etc. Cette portion de la capsule adhère à l'ilium par des liens fibreux , une synoviale ; elle éprouve ainsi un double glissement. Le petit fessier double la capsule; ce muscle est souvent atrophié » mais sa portion fibreuse persiste et suffit pour donner plus de solidité à cette connexion. Tous lés muscles voisins entourent la portion fémorale de la capsule; ses rapports avec eux varient d'ailleurs suivant le siège de la tête fémorale.
c. La portion intermédiaire ou libre est phis ou moins longiie;
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elle est assez courte dans la pièce de M. Broca » h psendarthrose étant juita-cotyloîdienne ; lorsque la tête est {dus éloignée de sa cavité, la portion libre de la capsule a plus de longueur. €ette portion» tendue entre les deux autres, présente une conformation bizarre, que vous voyez sur cette pièce ; elle est étroite et arrondie, terminée par deux roiflemenls conoïdes qui ont fait comparer la capsule entière à un sablier, à une bourse à double poche» D'abord assez largement ouverte chez l'enfant , la partie médiane se fronce ensuite, se plisse longitudinalement^ figure un canal dans lequel circule la synovie. Plus tard, les plis s'effacent en adhérant rasem« ble , en sorte qu'une partie de la circonférence de la capsule se trouve épaissie, transformée en un cordon solide, confondu par ses bords avec le reste du ligament capsulaire. Peot-il arriver que le conduit de cette portion intermédiaire s'oblitère entièrement? Je n'en connais pas d'exemple; la synovie qai baigne incessamment la surface interne , empêche une adhérence des points opposés du canal. Au reste , cette oblitération , si elle avait lieu , ne changerait rien aux conditions de solidité et de mobilité du membre.
La surface, extérieure de la portion libre est , comme la portion fémorale , en contact avec les muscles rotateurs qui entourent l'articulation , obturateurs , jumeaux , pyramidal , fessiers , dont les rapports avec la capsule varient suivant la position de la tête du fémur; leurs tendons viennent encore fortifier le ligament capsu« laire et rendre plus étroite Tunion des deux os.
Voyons quelle est la structure de la capsule dans ces trois por-* tiens ; cette étude nous fera connaître des faits précieux pour la physiologie , la pathologie et même la thérapeutique de cette affection. Cette structure rappelle celle de Tancienne capsule ; on remarque seulement des différences dans la force et la direction des faisceaux fibreux; les uns sont atrophiés, les autres épaissis. L'amincissement de la capsule n'est pas toujours en rapport avec sa dilatation; l'augmentation d'épaisseur coïncide quelquefois avec l'accroissement de capacité. Vous avez rencontré des exemples de ce fait dans d'autres organes , tels que le cœur, etc.
Les faisceaux les plus remarquables par leur organisation et leor influence sur l'état des mouvements sont ceux que j'appellerai faisceaux en X; ils ont leur point de départ dans l'état naturel. La capsule, en effet , dans l'état normal , est renforcée par des trous-
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seaux fibreux 9 résistants; Fan d'eux, partant de l'épine iliaque antéro-inférieure, Tient s'insérer à la base du col fémoral vers le petit trochanter, et a reçu le nom de ligament de Bertin , bien qu'il ait été décrit avant cet anatomiste. Ce ligament reste trèsfort dans la pseudartbrose coxo*fémorale par syndesmose; mais sa direction se trouve un peu modifiée et devient oblique de haat ea bas» de dedans en dehors. Vous voyez de suite l'influence de cette disposition sur la mobilité du fémur; elle limite l'abduction du membre , et l'empêche de s'abaisser par son propre poids ou par les tractions directes exercées par le chirurgien.
Un deuxième faisceau est situé en arrière da précédent. Les fibres qui le composent naissent en arrière et an-dessoas du cotyle ancien» se portent en haat et en dehors, et s'attachent au grand ut>chaDter. Ce ligament croise le premier faisceau, dont il est séparé par le col du fémnr^ et s'oppose à l'ascension de cet os.
Vous comprenez maintenant que la réfraction du tissu fibreux, le resserrement de là capsule variant aux différents âges, la fixité du fémur doit varier dans la même mesure. Vous saisissez bien ce qui différencie cette disposition articulaire nouvelle d'une simple diastase. Vous avez dans le premier cas une organisation unitive , qui maintient la tête du fémur dans une position fixe«
Nous pouvons déduire de la connaissance des faits anatomiques le 4egré de solidité et de mobilité des syndesmoses congénitales.
Examinons d'abord la solidité. Les conditions d'équilibre dans la station, chez les sujets atteints de pseudartbrose congénitale, ne sont plus les mêmes que chez les sujets sains. Dans la station ver-» ticale et à l'état normal , les fémurs se trouvent compris dans le plan transversal passant par la colonne lombaire , et , par conséquent , sont dans la direction du poids des parties supérieures. Dans le cas que nous examinons, la tête de ces os est située plus en arrière et tendrait à remonter le long du bassin, si les capsules ne s*y opposaient ; elles remplissent le même rôle que les soupentes qui soutiennent la caisse des voitures. Par suite de ce déplace* ment, le tronc tend à tomber en avant; mais il est retenu par l'action musculaire. La flexion souvent considérable du bassin , chez ces malades, a été attribuée au muscle psoas, qui serait rétracté et exercerait des tiraillements sur la colonne vertébrale. En parlant des abcès par congestion , }'ai indiqué cette influence du psoas sur
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la position des memln^s infériears ; mais je le crds le plos souvent étranger à l'attitude dn corps dans le cas dont il est id qoestion.
Il semble qne l'absence de cavité énarthrodiale devrait rendre les parties pins mobiles , pins vacillantes. La mobilité n*est pourtant pas aussi considérable que vous pourries le supposer ; elle est bornée par les deux ligaments en X dont j'ai parlé.
Je vous laisse à déduire plus complètement les conséquences de l'état anatomique de la jointure par rapport à la mobilité du ftmnr dans ces pseudarthroses congénitales , et je passe à la seconde forme des altérations de la capsule dans l'état parfait de la psendarthrose; je l'appelle» cette disposition, eapsute tUpiaeiô, refatUée.
Dans les pseudarthroses coxo-fémorales avec refoulement de la capsule» il y a contact articulaire, diarthrose^ tantôt énarthrodiale, tantôt seulement arthrodiale. Les luxations intra-cotyloldiennes» et quelques-unes de celles qui sont juxta-cotyl(M[diennes, nous oflErent seules l'exemple de cette disposition , qu'on ne rencontre pas dans les pseudarthroses ultra-cotyloîdiennes , lorsqu'elles sooi bien caractérisées ; on éprouve quelquefois , il est vrai , de la difltculte à établir une ligne de démarcation précise entre cette dernière catégorie de déplacements et la classe des luxations joxta-cotylol-* diennes. Il est souvent impossible, dans cette forme, de décider n le déplacement est congénital, ou s'il résulte d'une luxation ancienne non réduite.
Les phénomènes dont nous nous occupons s'observent dans les luxations congénitales et pathologiques. Se voient -ils dans les luxations traumatiques? C'est douteux.
Je vous présente plusieurs exemples de cette seconde forme \ celui-ci est le plus bel échantillon que je possède; les deux cavités sont séparées par une arête bien apparente; la pseudarthrose est juxta-cotyloîdienne.
Dans cette variété , la capsule embrasse les deux cotyles ; c'est un de ses caractères distinctifs ; par quel mécanisme a lieu le déplacement dans ce cas? Noos le savons pour les luxations pathdogiques. La tête du fémur se creuse à l'intérieur du cotyle une dé* pression nouvelle, qui empiète ensuite sur le bord de la cavité normale; le manchon fibreux refoulé s'éloigne avec la portion osseuse qui lui donne insertion; il présente un étranglement an
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niveau de Taréte» et décrit ainsi un 8 de chiflfre, dont les deux cavités figurent les anneanx. Le cotyle ancien, d'abord plus large qoe le nonvean , finit par lui devenir inférieur en étendue.
M. Parise a publié un fait dont j'ai déjà parlé, et sar lequel je dois revenir. Ce fait , recueilli sur un enfant et cité par l'auteur à l'appui de sa théorie , pourrait recevoir une autre interprétation. Je n'ai pas trouvé dans l'observation de preuves de l'eiisténce d'une coxalgie. M. Parise se fonde sur l'abondance de la synovie; mais ce signe est insuffisant pour caractériser l'arthrite coxo-fémorale. Ce cas est peut-être un très-bel exemple de luxation congéniale, appartenant à la catégorie que nous examinons.
Aux psendarthroses par refoulement de la capsule se rattache un autre genre d'altération, consistant en un énorme accroissement de la capacité du cotyle. Cette disposition , qu'on serait tenté de rapporter à l'arthrite sèche , se voit dans les luxations congéniales on non congéniales. En voici un très-bel exemple, emprunté à l'ouvrage de Sandifort II devait exister primitivement une pseudarthrose intra-cotyloîdienne. Les deux colyles ont été convertis, par la destruction de l'arête, en une immense cavité, dans laquelle joue la tête du fémur. Ce genre de déformation, déjà interprété de cette manière par M. Parise , est en quelque sorte intermédiaire entre la luxation et la conformation normale de la jointure,
La disposition de la capsule est différente dans cette forme de luxation et dans la syndesmose. Dans le premier cas, elle est moins longue et plus serrée ; ses deux extrémités ne sont point séparées par une portion intermédiaire isolée. Les trousseaux fibreux appliquent exactement l'un contre l'autre l'ilium et le fémur.
B. Perforation de ta capsule. — Une autre forme d'altératk)n , la perforation de la capsule , se voit dans les trois espèces de taxations, tranmatiques, pathologiques, congénitales. Cette lésion est la règle dans les luxations tranmatiques , et se rencontre dans un certain nombre de déplacements pathologiques, lorsque, par exemple,, un abcès s'est formé dans l'articulation. Dans les psendarthroses congénitales, cette perforation n'existe pas à la naissance; mais elle se produit souvent dans un âge plus avancé. On peut confondre cet état avec la luxation par refoulement de la caprale. En voici un exemple : vous voyez une vaste cavité séparée en
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deux par une arête visible. Il est probable que le. mancbon fibreux, d*abord aminci , 8*est ensuite perforé , et que le contact ayant eu lieu entre les deux os , cette cavité s'est creusée. Du côté opposé, Tos iliaque présente une simfde dépression sans cavité.
Dans toutes les pièces de diartbroses congénitales que j'ai eu l'occasion d'observer, l'excavation avait lieu dans un point rapproché de l'ancien cotyle.
Sandifort a représenté sur les deux articulations d'un même sujet un bel exemple d'une disposition semblable, qu'il a décrite minutieusement, sans toutefois indiquer que son origine était antérieure à la naissance. Sans cette omission, la Hollande eût ravii la France et à l'Italie la gloire d'avoir découvert les luxations congénitales du fémur (1).
L'état de la capsule est ordinairement analogue, $inon identiqqe, à celui des pseudarthroses par refoulement; elle est formée des débris de l'ancienne capsule.
Je terminerai ce que j'ai à dire de la capsule en parlant des modifications qu'elle présente suivant les âges. On a cherché à savoir à quelle époque de la vie elle commence à revenir sur dlemême et à se resserrer; à quelle époque la tête fémorale peut repasser dans le cotyle normal; quand ce passage ne peut plus s'effectuer. M. Malgaigne a indiqué la vingtième année comme l'époque à laquelle la translation de la tête d'un cotyle dans l'autre n'est plus possible. Cette indication n'est pas parfaitement exacte. Il y a des exemples d'enfants âgés de moins de 12 ans chez lesquels la tête fémorale était déjà invariablement fixée dans ses nonveaux rapports. Les observations faites dans le jeune âge ne sont pas assez nombreuses pour trancher aujourd'hui cette question. Tout ce que Ton peut dire à cet égard , c'est que ce n'est probablement qu'à une époque plus ou moins rapprochée de la naissanoe que les dimensions de la capsule permettent le libre retour de la tête vis-à-vis de l'ancien cotyle ; que toutefois il existe sous ce ra|H port de nombreuses variétés individuelles.
J'ai pu, sur la pièce que je vous présente, et qui provint d'un
(1) Malgré les quelques mots d'Hippocrate et d'autres écrivains sur la luxation de la hanche de naissance , on attribue ici aux modernes la dé" couverte des luxations fémorales congénitales ; le lecteur comprendra aisément pourquoi.
§ IL — DlÂGNOSnC
(1) Dopaytren a le premier tracé avec détail le tableau des signes de la luxation congénitale du fémur sar le sujet vivant On ne peut lai reprocher que deux erreurs que je signalerai bientôt.
L RACCOUBassEiiENT DU MEMBRE. — Le fait qut frappe tout d'abord lorsqu'on examine le malade debout ou couché , c'est un raccourcissement du membre , constant dans la luxation iliaque, mais Yariable quant à son étendue, depuis qnelques millimètres jusqu'à plusieurs pouces, mesuré d'aillears par la distance verticale qui sépare le centre du cotyle du point que la tête fémorale occupe dans sa position vicieuse. Ce raccourcissement se trouve naturellement en* rapport avec le déplacement de la tête; plus elle est remontée, plus aussi le membre inférieur présente de brièveté. Il se peut cependant qu'un déplacement considérable ne s'accompagne pas d'une diminution notable de longueur du membre abdominal luxé ; c'est lorsque la tête , déviée en arrière et un peu en bas, près de l'échancrure sciatique, se trouve encore sensiblement placée sur une ligne horizontale passant par le centre de la cavité cotyloîde. L'âge apporte aussi des modifications dans l'étendue du raccoorcisseiqent; il augmente en général d'une manière absolue , I mesure que le sujet se développe; cela tient à ce que, dans l'enbnce, la nouvelle articulation, réduite à de faibles dimensions, est pour ainsi dire en miniature ; quelques millimètres seulement jëparent le centre de la cavité cotyloîde du siège de la pseudartbrose. Plus tard 9 sans que cette tête se soit élevée davantage et par le seul fait de l'accroissement proportionnel des os, leur écartement augmente, et le raccourcissement absolu devient plus sensible.
On peut constater de plusieurs manières la diminution de lon- ^ur des membres abdominaux chez les sujets dont une des hanches se trouve luxée ; d'abord par la vue simple. L'oeil est en général un bon appréciateur; il saisit souvent des différences peu sensibles à la mensuration. Pour constater l'existence d'un raccourcissement à la vue simple, on prend des points similaires sur le bassin et les membres abdominaux» et l'on compare la distance
(i) Dondème la^m^ S août 1855.
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qui les sépare. Si le sujet est couché , par exemple » on dispose le bassiu de manière que les épines iliaques soient sur une même ligne transversale, perpendiculaire à Taxe du corps. Dans cette attitude, si la luxation est unilatérale, les parties semblables des deux membres, malléoles, rotules, etc., sont situées à une hauteur inégale, et la ligne qui les unit est oblique par rapport à la ligne des épines iliaques. Si, au contraire, le sujet étant debout, ces différentes parties sont placées horizontalement , que d'ailleur s la longueur propre des os des membres soit la même, on détermine une obliquité prononcée du bassin, et les épines iliaques apparaissent sur deux étages différents. Voilà un premier moyen, qui convient surtout si la différence de longueur des deux membres est considérable. Lorsqu'elle est faible, au contraire, on a recours à la mensuration. Ce mode d'appréciation est d'un empbi souvent difficile, et les renseignements qu'il nous donne manquent quelquefois de précision, surtout chez l'enfant, qui offre de l'embonpoint et dont les formes sont arrondies. On détermine, quand on y a recours, un point Gxe du bassin et un autre point bien apparent des membres inférieurs, l'une ou l'autre des malléoles, par exemple; l'épine iliaque antéro-supérieure est le point du bassin auquel on donne la préférence, parce qu'elle est facilement sentie à travers les parties molles.
Les deux membres doivent être bien perpendiculaires à l'axe transversal du bassin ; il faut encore qu'ils soient étendus an même degré; une flexion légère d'un côté introduit des différ^ces dans les résultats. Une lésion articulaire détermine-t-elle une attitude fixe de l'un des membres? il faut donner à l'autre membre une attitude semblable, si l'on veut que les données de la mensuration soient comparables.
L'instrument dont on se sert pour cet objet est le plus ordinairement un ruban-mètre. On parvient au même but avec un compas dont les pointes sont enveloppées d'une petite boule de cire. Cet instrument a l'avantage d'indiquer les distances en ligne droite, au lieu des lignes courbes que décrit le ruban en s'adaptant à la forme des parties molles intermédiaires aux points dont il s'agit d'apprécier l'écartement. On a imaginé des instruments plus compliqués pour mesurer le raccourcissement des membres luxés. M. Ferdinand Martin , présent à notre réunion , en a construit plusieurs; fl a
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SDJet adolte, amener la tête du fémur sur la cavité cotyloide, et M. Sédiliot a rapporté un cas semblable; mais il faut remarquer que ce résultat n*était obtenu qu'an moyen d'une attitude forcée et violente, nécessaire pour relâcher les trousseaux fibreux de la capsule.
It. Ligament rond. — Le ligament rond existe généralement dans les luxations congéniales par allongement. Il est aminci, rarement épaissi, quelquefois divisé, ordinairement allongé et comme rubané; il contribue à maintenir ouverte la portion libre de la capsule ; il est quelquefois détruit en totalité ou en partie, principalement IcNTsqu'un contact articulaire s'est établi entre les os,
lU. Os, MUSCLES, etc. — Le cotyle normal, devenu vide, se rétrécit suivant la même loi physiologique qui fait que les alvéoles, l'orbite, s'oblitèrent après la chute des dents et l'ablation de l'œil , et en général les cavités naturelles , lorsqu'elles sont privées de leur modificateur habituel. Sa forme se modifie, change; de rond, il devient triangulaire. Ses angles et ses bords sont toujours disposés de telle sorte que les premiers répondent à l'une des trois pièces de l'os cozal , tandis que deux de ces mêmes pièces concourent à former chacun des trois bords. La partie supérieure du cotyle reste la plus profonde; l'oblitération se prononce surtout en bas. . La réduction de capacité du cotyle peut commencer de trèsbonne heure ; dans certains cas , l'effacement est très-marqué à répoque de la naissance. Vrolick a vu cette cavité considérablement rétrécie chez un sujet âgé de 8 ans; elle ne pouvait plus recevoir la tête du fémur, et présentait déjà la forme triangulaire. Il est au contraire des cas où l'étendue de la cavité reste plus longtemps en rapport avec le volume de la tête du fémur.
Des changements considérables s'opèrent dans la forme de la tête et du col : la tête diminue souvent de volume, s'allonge, 8*aplatit; le col peut se raccourcir, s'abaisser de manière à former un angle plus rapproché de l'angle droit avec le corps de l'os. On a observé, dans des cas fort rares, une destruction complète de la tête et du col; en voici un exemple qui m'a été remis par un de nos externes , M. Fauvel. Ces cas sont des exceptions qui s'expliquent par des maladies survenues dans ces pseudarthroses, ou iMcn par des vices de conformation considérables, comme ceux
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qu'on observe chez les monstres. Ge n'est pas celte classe de luxations que nous rencontrons habituellement dans la pratique.
Le bassin des sujets atteints de luxation coi^éniate du fémur présente des caractères qui le difiérencient de Vétàt normal; i est irrégulier, asymétrique, même lorsqu'il existe une double luxatiaii. On remarque en général une diminution du diamètre transTerse du détroit supérieur et un élargissement du même diamètre du détroit inférieur, dû à Técartement des ischions. On remarque aussi une diminution de hauteur de la ceinture osseuse; elle est comme écrasée. Lés iliums sont, au contraire, relevés.
Cette pièce est un bel exemple de la disposition que je signale; elle montre l'influence des pressions mécaniques sur la forme des os. Les muscles ne jouent qu'un r^e secondaire dans la production de ces changements.
Dans la hixation simple, l'irr^larité est plus grande; un arrêt de développement se remarque dans l'os iliaque d'an côté; la tubérosité sdatique du même côté est déjetée ea ddiors. Le détroit supérieur offre une déformation que AL Lenoir a rappro* chée avec raison de la disposition des bassins obliques ovaiairei de Na^ele.
Même dans le cas où il n'y a point contact immédiat entre les os , la tête du fémur, en comprimant l'os iliaque, y détermine I la longue une dépression plus ou moins marquée. Cette dépression coïncide quelquefois avec une saillie arrondie, proéminant dans la fosse iliaque interne , et rappelant , suivant la juste annparaîson de M. Malgaigne , le refoulement produit par le marteau dans oer* taines pièces métalliques.
£nfin, il se fait presque toujours des changements dans la mh triiion du membre ou même de toute une moitié du corps; on arrêt de développonent apparaît dans les os, dont la longueur est plus ou moins réduite. Les muscles, souvent atrophiés, deviennent ^ partie graisseux avec l'âge. Ceux qui sont en rapport immédiat avec la nouvelle articulation semblent parfois avoir subi b trans^ formation fibreuse*
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en ce qaHI 8*est porté fm un plan postérieiu* à Taneiefi cûtyto. Lai projeclioD ea arrière de réminence ossease est, en outre, en rapport avec ia rotation du membre en dehors. Si, sur cet enfant, f applique les pouces sur ies épines iliaques, les doigts indicateurs sur lesi ttochanterS) tous voyez que l'un de ces derniers doigts^ est placé fort en arrière par rapport à Taatre. La distance qui sépare le grand trodiaater de la ligne méc&uie du coccyx est moins considérable du côté luxé.
Un autre caractère de la luxation se tire de la position de la tête du fémnn Dans l'état physiologique , elle est profondément située et échappe à l'investigation. Lorsqu'il existe une luxation, elle de* vient accessible aux sens de la vue et du toucher, forme souvent une «dllié arrondie et facilement reconnaissable en dehors de r^Bne iliaque antéro-supérieure* Dans la forme la plus ordinaire des luxations, son siège est rapproché de l'ancien cotyle.
Dana le plus grand nombre des cas, toutefois, la tête fémorale ne peut être sentie lorsque le membre est étendu; mais au moyen de certaines attitudes, telles que la rotation du membre en dedans, combinée avec la flexion , on la rend superficielle et visible. Le rèsnhat est plus^ manifeste dans le cas de syndesmose que dans la pseudb-diarthrose, parce que dans la première, la tête, n'étant pas reçue dans une cavité, peut se promener librement sur l'os iliaque et déerire un arc de cercle pins ou moms étendu.
Dans le mouvement de flexion , la tête du fémur descend audessous des muscles qui la recouvrent et soulève les parties molles à ti^ers lesquelles on la reconnaît facilement par le toucher; elle devient ^lem^t apparente dans une rotation ed dedans, qui récarte de Tos iliaque ou la fait sortir en partie de la cavité où elle peut être renfermée. Ce caractère, ai- je dit, n'existe pas toujours; fl peut être difficile à constater chez les femmes pourvues de beaucoup d'embonpoint, et manquer complètement lorsqu'il s'est formé une cavité profonde. Dans ce dernier cas , on parvient quelquefois \ sentir la tête en avant , près de l'épine iliaque , lorsqu'on imprime au membre placé dans l'extension des mouvements alternatifs de rotation en dedans et en dehors. En général , avec de l'attention et un peu d'habitude , il est rare qu'on ne finisse pas par trouver la tête du fémur, surtout dans la luxation simple , où l'on peut saidr les nuMudrei diflEérences de conformation d'un côté 1 l'autre. Ce
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sigoe peot être plos obscar si la luxatioo est double. Si b sadUiede la tête en arrière, dans la flexion de la coîsse, est alors pea prononcée, on est exposé à la confondre avec la saillie qn*une mîcolation normale peot présenter dans la même attitude. RemarqooDS tootrfois que cdle^ est pins basse qoe celle qui appartient I h luxation.
La totjdité dn ftmnr a changé de direction ; le membre Inxé se rq^HTOche dn membre opposé dans la station verticale ; il en résulte une obliquité très-pronoocée des cuisses dans les luxations donUes ; elles se portent à la rencontre l'une de l'autre; les genoux se touchent ou même se croisent A cette obliquité fient s'ajouter un certain degré de rotation. Ici paraît la première erreur de Dupuytren. Suitant ce chirurgien, la rotation aurait lieu en dedans, tandis qu'au contraire elle s'eflectne plus généralement en dehors; la rotation en dedans ne se rencontre qu'exceptionnellement dans le cas d*attitude vicieuse. Souvent une légère flexion permanente de la cuisse accompagne la roution du membre en dehors.
IIL Conformation du m eicbre. — Dans la luxation simple » le membre affecté diffère dans sa totalité de celui du côté opposé : le refoulement des parties molles donne un volume plus considérable à sa partie supérieure ; inférieurement il est plus grêle. Ce membre présente dans l'aine une dépression située à la hauteur des vaisseaux cruraux; cette dépression est plus ou moins prononcée, quelquefois peu apparente.
On a dit qu'en appliquant le pouce dans le creux inguinal ^ en imprimant des mouvements de rotation au membre luxé , on ne sent plus la tête rouler sous les doigts. Mais on ne la sent guère davantage dans l'état sain; le déplacement des muscles qui recouvrent l'articnlation a pu faire croire à cette soisation. Même en répétant l'expérience sur le cadavre , on n'obtient la sensation de roulement qu'après avoir dénudé la capsule; la raison en est due à ce que la tête fémorale, même dans les mouvements de rotation les plus étendus , déborde fort peu la cavité qui la contient.
Quelques différences se remarquent dans la conformation des deux fesses ; celle du côté luxé est élargie transversalemoit et aplatie. Le pli de la fesse est plus élevé et quelquefois déformé.
Le reste du membre présente des particularités que je dois si-
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consenti à nous seconder de ses lumières dans l'intérêt de votre instruction, et ?eat bien faire devant vous l'applicatîon de son dernier appareil, qui, comme vous le voyez, peut rendre service dans des cas douteux par la précision qu'il procure.
Je ne ferai à cet égard qu'une seule réflexion : c'est que les causes d'erreur dépendent moins de l'instrument que de la manière dont on l'emploie. L'essentiel est de donner une bonne position au bassin et aux membres abdominaux, et d'appliquer l'instrument de chaque côté sur des points parfaitement correspon* dants. Chez l'enfant, qui offre une couche épaisse de tissu adipeux sons-cutané et des éminences osseuses arrondies, cette précision est souvent difficile à obtenir.
Une autre cause d'erreur dépend des arrêts de développement par suite desquels un des deux fémurs s'accroît moins que l'autre ; il faut donc mesurer la longueur des os de chaque membre , et si l'on trouve égalité entre eux, le raccourcissement doit être attribué ï la pseudarthrose.
Dans les luxations iliaques doubles, on manque des renseignements tirés de la comparaison des deux membres; le diagnostic est alors plus embarrassant. Cependant, à la vue seule , on peut encore découvrir la lésion; on est frappé de la brièveté des cuisses ; si Ton compare leur longueur à celle des jambes, on a un rapport différent de celui qui s'observe naturellement. Il existe, en effet, entre ces deux sections du membre inférieur, dans l'état sain , une différence de 1 centimètre à l'avantage de la cuisse. Si celle-ci se montre plus courte, une cause pathologique a dû intervenir, à moins que la brièveté ne soit due à un arrêt de déveIoppement> Quelquefois la différence est énorme ; chez un de nos enfants , la longueur des jambes mesure 35 centimètres, celle des cuisses 25 centimètres seulement; la réduction est d'un peu plus du quart
II. Caractères tirés de la disposition des fémurs. — Après le raccourcissement, nous avons à nous occuper de la disposition des fémurs. Cet os se trouve caché dans la plus grande partie do son étendue; mais certains points sont accessibles au toucher: tel est le grand trochanter ; c'est lui qui nous fournira les signes nécessaires pour apprécier exactement le déplacement de l'os. Le
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troehanter est élevé ; il est écarté de Taxe dit bassb ; il est ea&n nh culé en arrière.
i^ L'élévation dn grand trochanter le rapproche de la crête de Tos des îles ; elle peut être portée an point qne la saillie trocbantérienne se trouve au niveaa on mdme ao-dessos de l'épine Hiacpie antéro-snpérieure. L'ascension dn fémur^ si die est pronmicéo^ se reconnaît facilement. Il suffit de déterminer la situation relative des épines iliaques et des trocfaanters en plaçant les ddgts indicateurs sur les premières, et les deux pouces sur les seconds. La distanoB qui sépare les deux doigts de chaque main est trè»-différente d'un côté à l'autre dans les luxations unilatérales. Vous en avez la prevve par ce qui a lieu chez ce malade. L'élévation troebantérieiUM est en rapport constant avec le raccourcissement du membre et dépend des mêmes conditions anatomiques, à supposer, bien entendu « que les f^urs présentent la même conformation 1 droite et ii gauche.
2° L'écartement du grand trochanter résulte de ce que cette éminence osseuse se trouve séparée de la ligne médiane du corps, chez les sujets atteints de luxation congéniale , par une distance plus grande que dans l'état normaL Cet écartement est le plus ordinairement proportionna à l'étendue du déplacem^t. Quelquefois il n'en est point ainsi ; l'existence d'une cavité dans laquelle s'enfonce la tête ^ le raccourcissement de cette tête et du col créent des exceptions à cette règle générale. On reconnaît à la vue l'écartement latéral du grand trochanter; en considérant la cuisse de face, on voit que son côté externe, le galbe de la hanche , comme disent les pemtres , offre une convexité plus marquée ; nous en avons un exemple dans ce buste, qui présente une différence très* manifeste d'un côté à l'autre.
La saillie que forme le grand trochanter du côté luxé est quel^ quefois peu marquée, ou même moindre que celle du côté sain, à cause des modifications que les os ont éprouvées dans leur forme. Deux autres causes d'erreur ont leur source dans la position antéro-postérieure de l'os dépendant de la rotation du memlH*e , et dans la direction des fémurs , lorsqu'elle n'est pas perpendiculaire à l'axe transversal du bassin. La mensuration ne peut pas toujours faire apprécier complètement ce genre de déplacement.
Z'* La troisième espèce de déplacement du trochanter constate
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Côté opposé ; la handie de ce côté paraît s'éleYcr. De là une ckx^ dicatioQ à double mouYemeat » qu'on observe encore lorsque. la taxation est double , surtout quand il existe dans la position de la t^ fémorale quelque différence d*un côté à Tautre. C'est principalement dans la luxation congéniale que Ton observe ce mode de déambttlation ; il en est caractéristique.
1«* cas. — Celte petite fille est affectée d'une double luxation coxo-fémorale ; elle offre un cas remarquable en ce qu'elle est une exception très-rare à la règle de l'ensellure ; elle a un autre mode de station. Vous voyez sa .région dorsale; elle est à peine excavée; le bassin proémine fort peu.
S"" cas* — Ce cas est intéressant pour vous ; il est souvent méconnu, même de la part de médecins habiles. Mes deux pouces étatit placés sur les crêtes iliaques , la ligne qui les unit est transversale à l'axe du corps. Vous voyez au contraire que la ligne qui va d*un trochanter à l'autre est fort oblique ; tout le monde est frappé de cette différence; il doit en résulter pour le membre luxé un racconrcissement que vous constatez en voyant l'in^alité de hauteur des deux rotules. Nous pouvons étudier sur ce sujet les autres caractères de la luxation : le galbe est plus arrondi à droite qu'à gauche; le grand trochanter droit est plus reculé, plus éloigné d'une ligne verticale abaissée de l'épine antéro-supérieure que le trochanter gauche. La tête du fémur ne soulève plus les parties molles de l'aine; mais, en fléchissant la cuisse, je la retrouve sur la face externe de l'os des îles. Les autres signes sont rationnels; celui-ci est pathognomonique; beaucoup de médecins méconnaissent ces luxations, faute d'opérer ce mouvement. Voici encore un autre caractère : le pli fessier du côté droit est plus élevé.
3* ca^, — Chez cette enfant de quinze ans et demi, les caractères de la luxation sont prononcés. Vous apercevez la dépression inguinale, l'écartement des trochanters; l'abduction est très -limitée; la concavité lombaire ou l'ensellure est bien marquée; les corps des fémurs présentent une direction oblique. Vous êtes témoins du genre de claudicatiqp que j'ai indiqué. Les têtes fémorales sont senties par la main , sans qu'il soit besoin de recourir à une manœuvre spéciale, et elles se trouvent assez loin des épines iliaques ; dans la position penchée , elles deviendraient plus apparentes. On
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peut ansâ remarqaer le déplacement qu'elles éprouvent dans les différents mourements ; elles décrivent un arc de cercle étendu sur les iliums. Nous avons certainement affaire , chez cette fille , à une pseudo-syndesmose. Si la tête se trouvait renfermée dans ime cavité^ elle ne pourrait éprouver une oscillation pareille.
&* cas. — Ce nouveau cas est des plus remarquables sous le rapport du diagnostic. Il faut que vous sachiez que certains sujets boitent ibrt peu. J'ai été amsulté dernièrement pour un enfant qui avait été examiné quelque temps auparavant par un de vos profes« seurs, homme très-habile, qui a méconnu la luxation, pourtant bien caractérisée. La claudication n'avait pas échappé à la mère de cet enfant. Dans ces cas , le raccourcissement est l^er. Chez reniant que je vous présente , Tépine iliaque gauche n*est que légèrement abaissée; avec un peu d'art, cette fille ne boiterait pas.
5* cas. — Voici un cas exceptionnel que je n'ai rencontré que deux ou trois fois dans ma pratique. Il est impossible de sentir les têtes des fémurs, et cependant nous avons des signes de luxation évidente. Cette enfant est courte des cuisses, dont la longueur est réduite d'un cinquième ou d'un quart Le sommet des trochanters s'est élevé au niveau de l'épine iliaque supérieure. Nous voyons les aines déprimées, les trochanters saillants, l'abduction très-bornée. La tête doit se trouver au-dessous de l'épine iliaque.
6** cas. — Le dernier cas excepiionnel est celui-ci : c'est une luxation double des plus considérables, avec attitude vicieuse, gêne extrême des mouvements ; il n'y a presque pas de mobilité du côté gauche. On sent les têtes fémorales dans l'extension ; l'ensellure lombaire est bien caractérisée.
(1) J'ai fait passer sous vos yeux, dans la précédente séance, douze sujets affectés de luxation , parmi lesquels se trouvaient dix filles et deux garçons; c'est qu'en effet la pseudartbrose coxo-féJiorale congéniale se montre beaucoup plus fréquemment dans le sexe féminin. Dupuytren avait signalé ce fait; Morgagai, avant lui, avait remarqué une plus forte proportion de femmes que d'hommes parmi les sujets boiteux dont il avait examiné Tes articulations des hanches.
(1) T^izièine leçoa, 10 août 1855.
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gnaler. On y r^narqae un arrêt de déYelq)pement dont les effets se prononcent à mesure que le sujet avance en âge ; la circonférence et la longueur du membre restent moins considérables de ce côté. Tous les tissus profonds participent à cette infériorité. Morpgni a connu ce fait; il a signalé le moindre développement des vaisseaux cruraux dans les membres anciennement luxés.
IV. DlSPOSmON DU BASSIN. — Le bassin présente des déformatîons quelquefois reconnaissables pendant la vie : les crêtes iliaques sont rapprochées , les tubérosités sciatiques offrent plus d'écartement ; avec le pelvimèire , on peut se faire une idée des différents diamètres. Toutes ces circonstances sont importantes à connaître au point de vue des accouchements. Vous serez consultés par des parents qui vous demanderont si leur fille peut, sans courir danger de mort , se marier et devenir mère. Ne répondez qu'après un examen attentif. L'accouchement s*est effectué , en général , avec facilité chez les femmes atteintes de double luxation. Dans la pseudarthrose unique , Tirrégularité est plus forte ; Tenfantement est-il (dos laborieux dans ce cas? On l'a dit ; mais on n'a cité qu'un seul fiât, celui de M. Pacoud, dans lequel l'accouchement se fit heureusement, mais avec l'intervention de l'art. Il existe d'ailleurs de nombreux exemples de pseudarthroses congénitales unilatérales qui n'ont pas mis obstacle h la parturition. On comprend toute- {m8 qu'en raison des prévisions fondées sur la dissection des parties, on devra , dans cette seconde forme, s'expliquer avec plus de réserve que dans la première.
Le bassin, pris dans sa totalité, présente des caractères qui sont relatifis à sa position sur les fémurs et qui dépendent des attitudes de la ceinture osseuse et des mouvements du membre inférieur. Pour bien apprécier les attitudes , vous devrez examiner successivement les sujets debout et couchés ; dans la station verticale , le bassin se renverse en avant ; on ne voit à cette règle que de rares exceptions. Les épines iliaques sont rapprochées du plan antérieur des cnisses. Cette circonstance a fait dire à Dupuytren , — en cela consiste sa deuxième erreur, — qu'il y a glissement , ascension de la tête sur l'os iliaque; il n'en est rien cependant; la capsule supporte tout l'effort et maintient des rapports constants entre les os.
Le bassin, verticalement dirigé, forme une croupe saillante,
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sarmontée d*ane coocaTité ordinaîrement très-forte de I*£pme, qui constîtoe Tensellore de h région lombaire. Cette confomuitiOD eit doe à l'action des muscles sacro-spinaux , qui se contractent poot combattre la tendance dn tronc à tomber en avant» el poor rt* mener le centre de gravité da corps au - dessus de ia base de sustentation.
Dans les luxations simples , le bassin s'incline surtout latéralement; rincUnaison en avant est moins prononcée. L'inclinaijMm latérale aurait pour effet de rendre oblique Taxe vertical du corps, si la colonne ne se redressait à Taide d'un mouvement dont k centre est dans les articulations lombaires et sacro-vertélnrale ; b portion lombaire de Pépine forme alors avec le bassin un angle aign d'un côté , obtus de l'autre côté. La région lombaire , et même dans certains cas presque tout le racbis, décrit une courbe dont I* convexité répond au membre luxé. Le malade peut atténuer lés effets de l'inclinaison da bassin, soit par le soulèvement du talon et l'allongement du membre luxé, soit en fléchissant le genou dn côté sain. Cet artifice peut non-seulement rendre au bassin sa directiofi normale , mais encore déterminer une inclinaison en sens inverse.
Y. ÉTAT DES MOUYEBiEirrs. — Tels sont les signes de la ptea* darthrose fémorale à l'état de repos; ce sont les signes anatomlqnes; nous avons aussi des symptômes physiologiques» dédoits da l'état des mouvements. Parmi ceux-ci , les uns sont moins étendns que dans l'état normal , les autres le sont autant. La flexion de la cuisse ofire dans les deux cas la même amplitude ; Pravaz a même écrit que cette amplitude est plus grande. L'adduction, chez les sujets atteints de pseudarthrose , est fort étendue ; elle l'est autant et même plus que dans l'état sain. Les mouvements Of^iosés, par contre, sont fort bornés. L'abduction est faible; elle manque complètement quand l'articulation est serrée. La rotation en dehors eitt la plus facile, contrairement à l'opinion de Dupuytren.
On se figure trop généralement que les sujets affectés de luxa** tion congéniale présentent une grande incapacité de mouvements: c'est une erreur; les mouvements généraux de la locomotion sont en général faciles ; nous allons en avoir des exemples. Lorsque 11 pseudarthrose est simple, le bassin bascule dans le sens latéral et s'abaisse à chaque pas du côté sain ; les sujets rejettent le oorpa du
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La contracture produit aussi une attitude vicieuse analogue à celle des luxations. En voici un exemple : voyez cette rotation en dedans des membres inférieurs , ce rapprochement considérable des genoux; la pseudarthrose pourrait faire naître cette attitude^ causée par une simple contracture des adducteurs et des flédusaeurs. Ici» l'enseliure lombaire n'existe pas» non plos que rioclinaison du bassin en avant; la cause en est dans la flexion considérable des genoux dans la station et dans la marche. Si Tenfant aaiittenait droits ses membres abdominaux , vous verriez se pro*dure immédiatement et le renversement du bassin et l'excavation iembaire.
Je «ignale un dernier cas dai» le diagnostic différentiel. La parar lysîe peut produire des phénomènes analogues en apparence à certains caractères des luxations congéniales, et qu'on peut ranger en deux catégories. Ce dessin , qui se rattache aux faits de la première catégorie, représente une fille à laquelle j'ai donné autrefois des aoios à l'Hôtel-Dieu. Il existait une paralysie étendue des mus^ des, tant de la partie antérieure que de la partie postérieure du tronc» La mdade offrait cette énorme ensellure, cette saillie considérable du ventre; la station, la marche, n'étaient possibles qu'à cette condition.
Les laits de ce genre ont été étudiés depuis par M. Dûchenne (de Boulogne) (1); il a reconnu que l'attitude du malade dépendait d'an affiôUissement des extenseiu's du tronc; il résulte de cette paralf aie incomplète que le malade , menacé de tomber en avant dans la station droite , renverse fortement ie tronc en arrière pour assurer son équilibre. On voit dans ce cas , au lieu de la concavité générale de la région lombaire qui caractérise la luxation fémorale, one scNTte de flexion brusque, en arrière, de la région inférieure durachis.
La seconde catégorie de paralysies pouvant simuler la luxation compread celles dans lesquelles Vacinésie occupe tout un membre, mais est tellement incomplète qu'on la reconnaît à peine. Elle peut donner lieu à un raccourcissement atrophique du membre, à la claudication, et l'on pourrait croire à une luxation; exa^* Bûnez alors l'articulation avec soin : elle ne présente pas les carac^ tères d'ua déplacement de la hanche.
(i) D€ l'ébOnsaiioa iocaUsée.
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Il reste encore à examiner d'autres points relatifs an diagnostic. Il faut déterminer si la luxation est traumatique ancienne» si elle est coxalgique , congénitale; je ne m'arrête qu'à nn point : di8tin<guer la luxation congéniale des luxations traumatique on pathologique anciennes.
L'hérédité , lorsqu'on obtient des renseignements positifs à cet égard , est une circonstance qui peut faire pressentir que la luxation est congéniale. Un de nos enfants, atteint de luxation dn membre abdominal droit, est né d'une mère affectée d'une double pseudartbrose coxo-fémorale. Un négociant du quai Yoltaire m'a consulté dernièrement pour sa fille, encore enfant^ chez laqneMe j'ai constaté une luxation simple de la hanche ; une grand'tante de Penfant portait une lésion semblable. La luxation est sans doute congéniale dans ces deux cas.
La duplicité des luxations est une autre circonstance qni met sar la voie du diagnostic : elle doit faire supposer que la maladie date de la naissance , les luxations doubles accidentelles étant beaucoup plus rares que les congénitales.
Les caractères locaux fournissent des éléments de diagnostic d'une certaine valeur. Ce n'est que dans la luxation congéniale que vous observez une grande liberté des mouvements du membre, de grands arcs de cercle décrits sur l'ilium par la tête fémorale.
A ces signes physiques s'ajoute le commémoratif fourni par les parents. La pseudartbrose est-elle congénitale, la daudicatîoa s'est manifestée dès que l'enfant a marché ; il n'a existé à aucune époque d'état douloureux du membre , suivi de raccourcissement et de claudication; il n'y a point eu de chute ayant déterminé une impotence du membre telle que celle qui succède à une loxatioA traumatique. Dupuytren a mis en relief, avec raison , la valeur de ces signes négatifs. iVI. Malgaigne ex^erait en outre, pour qu'ils ne fussent point équivoques, que la mère ou la nourrice eussent remarqué, dès les premiers temps de la naissance, quelques diSé« rences dans la conformation, l'attitude, les mouvements de h cuisse. Cette condition ne me paraît point indispensable, et il est en effet bien plus facile de comprendre que ces caractères , si peu saillants à cet fige, échappent aux familles, que de suppceer qu'elles ne se soient point aperçues des douleurs et de l'impotence inséparables d'un état pathologique ou traumatique du membre.
dugnostic. 1s5
Oiàgnoshg différentiel des luxations goxo-fémorales.— On peut confondre avec ces lésions différentes dispositions anatomo-pathologiques du fémnr, dont on a fait une classe à part sons le titre de psetuto-luxations. Cette dénomination est vicieuse en ce qu'elle repose sur des caractères purement négatifs; on doit fonder la nomenclature des choses sur ce qu'elles sont, non sur ce qu'elles ne sont pas.
La pseudarthrose iliaque traumatique ancienne, pathologique ou coxalgique, congéniale, peut être confondue avec d'autres lésions qui produisent un raccourcissement du membre, et dont la cause réfflde aux environs de la jointure. J*ai déjà parlé de la luxation centrale, constituée par le passage de la tête à travers le fond de la cavité cotyloïde. La tête fémorale elle-même peut être détruite , et le col de l'os entrer en contact avec le cotyle. Ce col a quelquefois une brièveté insolite ; le grand trochanter et la tête du fémur sont alors moins distants l'un de l'autre que dans les os normalement conformés. Parfois encore on observe une incurvation du col , qui se trouve réduit dans sa longueur ou présente des dimensions normales; s'il est abaissé de manière à former un angle droit avec l'axe An corps de l'os, il s'ensuit un raccourcissement dans le membre correspondant. La fracture ancienne, consolidée avec raccourcissement de Tos, est aussi une cause de brièveté du membre. Voilà donc quatre cas déterminés par une lésion ayant son siège au voisinage de la cavité cotyloïde, et dont le résultat est une réduc* tion dans la longueur du membre.
Un caractère des vraies luxations manque pourtant dans chacun <te ces cas : c'est l'écartement du grand trochanter de l'axe médian du corps. Disons toutefois qu'on pourrait le rencontrer lorsque le col fémoral, ayant d'ailleurs sa longueur normale, est fortement abaissé et horizontal; cette direction suffit pour écarter le trodianter de l'os des îles. Chez un enfant très-jeune , à une époque rapprochée de la naissance, on peut facilement confondre cette conformation avec une pseudarthrose iliaque.
Dans certains cas, la tête du fémur est plus basse que le grand trochanter; vous comprenez qu'alors cette dernière éminence poisse s'élever au niveau des épines iliaques antéro-supérieures, comme dans la pseudarthrose. Ce qui distingue ces cas, ce sont les faits relatifs à la tête fémorale : la dépression inguinale fait dé-
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faut; on ne sent pas le relief et le déplacement de la tête sur l'ilinm , etc. Tous voyez donc l'importance de cet examen de h tête du fémur. La saillie formée par cette tête Tient-elle à nuBr quer, le caractère tiré de Texistence d'nne déinressioii dans l'aine reste seul. Les particularités relatives à la rotation et à fabdnction du membre n'ont ici qu'une utilité secondaire : elles peuvent exis* ter au même degré dans d*autres lésions.
Je ne m'arrête pas à quelques causes de raccourdssanent des membres inférieurs, telles qu'une fracture du corps du t&aaày qu'on peut facilement reconnaître avec de l'attention; mais il en est d'autres dont la distinction est moins facile, et sur lesquelles je dois insister. Le rachitisme produit quelquefois uue appareaes semblable à celle des luxations congéniales : ensellure de la régioa lombaire, incurvation du fémur, inclinaison et abaissement du col, écartement et saillie du trochanter, et si l'altération existe d'in seul côté, le membre correspondant peut offrir moins de longueur que l'autre. Examinez alors avec soin l'articulation , l'état génénl du sujet. La déformation du fémur est ordinairement facile à rsconnadttre ; cependant je puis vous citer à ce sujet une erreur d'im de nos maîtres, du Oupuytren de Montpellier, de Delpech (1). Ce savant professeur décrit chez un jeune sujet tous les signes d'une luxation de la hanche, ensellure lombaire, proéminence pos^ térieure du bassin, élévation et écartement des trochanters, etc^ et pourtant il attribue la déformation à un rachitisme du bassin. C'était évidemment une pseudarthrose. Ce fait montre les difllcBltés de ce diagnostic dans certains cas.
La luxation est simulée parfois encore par une simple attitude vicieuse provenant de deux causes : d'une coxalgie qui a laissé à sa suite une ankylose incomplète du fémur, ou bien de ccmtractures des muscles qui entourent l'articulation. Dans le premier cas, nous trouvons une attitude particulière; c'est souvent une flexion et une adduction de la cuisse que le malade ne peut changer, et qui s'accompagnent de claudication ; avec de l'attention , cette cause d'erreur ne vous échappera pas. Si la pseudarthrose est double , le diagnostic n'offrira plus en général de difficulté; il pourra cependant y avoir Une ensellure lombaire causée par la flexion des cuisses» si la coxalgie a été double.
(i) De tùrthomorphie par rapport à tespèce humaine. Paris , IMt.
Morgagni a fait h dissection d'on lainier, porteur d'ane luxation effectaée dans le bas âge , et il a pu aisément recneillir le récit de raffection qni Tayait produite. C'est ce qui arrivera toutes les fois qu'on pourra s'adresser aux personnes qui ont élevé l'enfant
Les antécédents constituent donc un élément important de diagnostic ; il est même des cas où cet élément est le seul que l'on possède. Ainsi, dans les diarthroses, même pièce en main, on reste presque constamment dans le doute relativement à l'origine de la luxation , si le commémoratif n'établit pas l'état antérieur du sujet. Cette pièce est un exemple de l'obscurité qui enveloppe le diagnostic différentiel des deux ordres de lésions , si l'on ne possède d'auires caractères que ceux qui sont tirés de l'état anatomique; elle provient du service de M. Ghassaignac , et a été présentée à deux sociétés savantes, au sein desquelles on a émis des opinions diverses relativement à son origine. Les uns l'ont considérée comme une luxation traumatique ancienne ; d'autres Tont rapportée à la luxation congéniale. Le plus grand nombre s'est rattaché à l'idée qu'elle est coxalgique, parce que la cavité cotyloîde a conservé des dimensions étendues. On ne voit là ni le rétrécissement du cotyle ni la forme triangulaire de cette cavité , caractéristiques d'un déplacement antérieur à la naissance. Vous voyez du reste en quoi consiste le déplacement : la pseudartljrose est juxla-cotyloïdîenne. On a recueilli les renseignements suivants : l'enfant , qui avait atteint sa seizième année , avait fait une chute à trois ans ; il ne boitait pas avant cette époque; mais, à dater de ce moment, il a marché en boitant. Quelques personnes ont pu croire que la luxation était traumatique; mais, après une lésion de cette nature, les fonctions sont plus fortement compromises qu'elles ne Tont été dans ce cas ; la marche devient impossible. Il est plus probable que la chute a donné lieu à nue coxalgie , à la suite de laquelle la tête du fémur est sortie de sa cavité. Une analogie frappante rapproche ce fait des cas de luxation coxalgique survenue dans l'enfance , cités par MM. Levieux et YemeuiL
Le diagnostic doit encore faire reconnaître, s'il est possible, l'état anatomique de l'articulation sur le vivant, comme, par exemple , la disposition articulaire de la luxation intra-cotyloïdienne qui succède souvent à l'arthrite sèche , et dont voici un cas em-
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prnnté aa magnifique ouvrage de Sandifort (1). La luxation intracotyloïdienne a des signes propres; si vous avez affaire à une tôte qui ne remplisse pas la cavité cotyloîde , vous pourrez l*élever on l'abaisser. Kerkring avait remarqué celte mobilité do fémur sur sa petite nièce; il trouva , après la mort de l'enfant, un cotyle de dimensions énormes. Ces faits sont rares; il faudra les distinguer des autres cas de luxations fémorales. 11 faut également préciser la position de la tête du fémur relativement au cotyle, reconnaître si la luxation est juxta ou ultra-colyloïdienne; on peut y parvenir par un examen attentif. On doit aussi essayer de déterminer quel est l'état de la tête et du col fémoral , s'il y a syndesmose ou diartbrose. Je vous présente une pièce sur laquelle on voit une luxation suscotyloïdienne. Pendant la vie , on ne pouvait distinguer la tête du fémur. ««Comment reconnaître que cette tête est détruite? On ne peut avoir que des présomptions à cet égard ; on ne sera jamais sûr du fait. On ne sentira pas la tête, dira-t-on : cela est vrai; mais elle échappe dans les pseudartbroses profondes avec production d'une cavité nouvelle. Le trochanter sera très-élevé ; mais il l'est dans d'autres cas.
On présumera pendant la vie qu'il y a abaissement du col , si la tête fémorale est située sur la même ligne que le trochanter. L'étendue des mouvements de la tête du fémur fournira le signe distinctif principal entre la syndesmose et la diarthrose coxo-fémorale; libres et étendus dans la première , ils seront plus ou moins limités dans la seconde.
§ IIL — Traitement des pseuoabthroses coxo-fémoraxes.
Il est de deux sortes : curatif ou palliatif.
L Traitement curatif. — La guérison de la pseudarthrose , c'est la réduction de la luxation , le rétablissement de l'articulation normale. Dans les luxations traumatiques anciennes, cette cure devient difficile au bout d'un petit nombre de jours. On rencontre, lors même que la lésion ne date que de dix jours , des obstacles dont le principal consiste dans la conformation de la capsule; on eo trouve dans l'ouvrage de M. Malgaigne un exemple remarquable
(1) Muséum anatomicutn. Lugduni Bat, 1793-1836, 4 vol. in-foL
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poisé dans h pratiqoe de Lisfranc. La luxation ne datait que de onze jours. Les efforts înfmctoeax pour la réduire développèrent une inflammation et une suppuration profondes , et le malade succomba. M. Malgaigne a trouvé à Tautopsie une luxation iliaque peu âevée, presque sciatique; la capsule présentait une ouverture en bas , vers Tischion. La tête pouvait être ramenée au niveau derh cavité cotyloïde ; mais elle rencontrait la capsule tendue comme uû rideaa ao-devant du cotyle , et formant un obstacle qualifié d'mvincié(e par mon savant confrère. La réduction ne fut possible sur le cadavre qu'en imprimant à la cuisse un mouvement de flexion énorme. M. Malgaigne éprouva lui-même , dans un autre cas , un accident d*un genre différent produit par une cause semblable. La résistance des parties fut telle que le col du fémur fut brisé , malgré les avantages du procédé employé. Avec le temps ces obstacles deviennent plus grands; on cite cependant des cas de réduction obtenne à Taide d'une extension lente chez des sujets affectés de luxation traumatique ancienne ; plus souvent on produit des accidents ou l'on éprouve un insuccès.
Dans les luxations coxalgiques, je distinguerai deux périodes sous le rapport de la réductibilité du déplacement (1). Dans la première» les phénomènes inflammatoires n'ont pas complètement disparu ; ménagez alors le malade , sans quoi vous vous exposez à dé« terminer des accidents; on peut tenter par des mouvements doux de ramener la tête dans sa cavité de réception ; on y a réussi, mais la luxation se reproduit fréquemment. Dans la deuxième période , alors que l'état inflammatoire est passé , il reste une luxation , et souvent la tête s'est déjà creusé une cavité nouvelle. On a trèssouvent essayé de réduire le déplacement dans ces circonstances, et ces tentatives paraissent avoir été un peu plus fréquemment couronnées de succès que dans la première période ; on n'est pas toujours parvenu, il est vrai , à maintenir la réduction. Il faut d'ailleurs
(i) Dans toutes les maladies chroniques des os ou des articulations, je distingue deux phases successives, la période douloureuse de Taffection et la période indolente. C'est ce qu'on a déjà vu dans l'histoire du mal vertébral, et c'est ce qu'on retrouve dans la coxalgie, dont il est ici question. La première période de la luxation coxalgique fait partie de la période douloureuse du coxarthrocace ; la deuxième constitue la période indolente des variétés de coxalgie qui sont suivies de luxation.
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se méfier des diagnostics : ils peuvent être erronés. Hombert a présenté plusieurs faits de réduction de luxations coxalgiques, mab ils sont très-contestables sous ce rapport Heine a. publié quatre observations semblables; j*y trouve les détails les plus probants eo jfoveor de la réduction. Il y a, du reste, des circonstances plus on moins favorables au succès; je ne m'y arrête pas, ayant hâte d'arriver aux luxations congénitales.
La question de la réduction est encore moins facile à trancjier dans les luxations congénitales. Il y a un peu plus de cent cinquante ans , Yerduc le fils imprima la phrase que voici : « Avant que de faire des extensions, examinez bien quelle est la nature de la luxation, car si c'est une personne boiteuse dès la naissance, vos extensions ne serviront de rien qu'à faire voir votre ignorance (1). » Cette assertion est-elle l'expression de la vérité, ou bien devonsnous réformer aujourd'hui le jugement de Yerduc? C'est là une grave question , fort débattue depuis quelques années et non encore résolue pour le plus grand nombre des médecins. Il faut d'abord convenir que Yerduc ne parlait pas en parfaite connaissance de cause : à Texception do fait de Kerkriug qu'il cite, et qui n'est pas un cas de pseadartbrose véritable, il ne connaissait aucun exemple de dissection des parties dans la luxation congénitale du fémur. On est plus avancé de nos jours; cependant nous avons vu que l'anatomie pathologique des pseudarthroses laisse encore à désirer sous ce rapport £n effet, l'anatomie pathologique montre bien de grands obstacles à la réduction du déplacement, obstacles qui résident surtout dans la disposition de la capsule articulaire et de la cavité cotyloïde ; mais elle ne nous a pas encore appris jusqu'à quel point ces obstacles sont constants, soit par rapport à l'âge des sujets, sent par rapport aux variétés individuelles de ce vice de conformation.
On a vu qu'en générai la capsule est étroitement appliquée contre les os ou sur elle-même, de manière à assurer la fixité de leurs nouveaux rapports. On a vu , d'une autre part, que, le plus sonvent , le cotyle est déformé , effacé en partie , de manière à ne pouvoir plus loger la tête osseuse. Quelques auteurs ont avancé^ il est vrai, que cette tête, étant réduite en proportion , pouvait ordinairement être reçue dans la cavité articulaire ; c'est une erreur qui repose sur des observations partielles. Nous avons vu en effet que,
(i) Verduc, Les opérations de chirurgie avec une pathologie, i739.
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dans un petit nombre de cas seulement, et presque toujours chez des sujets très-jeunes , les dimensions de la téf e et da cotyle sont restées en relation de rolnme. Il faut également admettre que» dans quelques cas très-rares de pseudarthrose , la capsule n'est pas resserrée au pdnt d'empêcher le retour de la tête du fémur dans la caTÎté de l'ilium. Je ne range pas parmi ces faits celui de M. Sedillot ni celui qui m*est propre , et dans lesquels on ne replaçait le fémur sur le cotyle qu'en donnant au membre une position forcée, et même Impossible pendant la vie.
Qae conclure de tout cela? C'est que, d'après les recherches anatonûques faites jusqu'ici, ce sera un grand hasard si l'on tombe sur an cas où la capsule ne constitue pas un obstacle considérable à la réduction , où l'oblitération partielle du cotyle ne soit pas un autre empêchement non moins grave à la reconstitution de l'articulation normale.
Yoilà les renseignements qui nous sont fournis par l'anatomie pathologique. Voyons ce que nous apprend l'observation des sujets vivants. Je vais faire repasser sous vos yeux quelques-uns des enfants qui vous ont été présentés dans la précédente séance.
Dnpuytren a dit, et en cela consiste sa deuxième erreur, que je vous ai déjà indiquée, que, lorsque le sujet affecté de pseudarthrose est couché 9 pour peu qu'on tire sur le membre luxé, on ramène la tête du fémur au même niveau que la tête du côté opposé; on peut ainsi , dit-il , lui faire parcourir sur l'ilium un espace de un , deux ou trois pouces. Longtemps on a cru Dupuytren sur parole. Il ajoute qu'en refoulant la cuisse de bas en haut, on fait parcourir à la tête fémorale un trajet inverse , parallèlement à l'axe du corps. On est revenu aujourd'hui de cette erreur, que je crois avoir été un des premiers à signaler.
Voici un premier sujet chez lequel la différence de longueur des deux membres abdominaux est considérable. Si j'exerce une forte traction sur le membre luxé, le trochanter* s'abaisse à la vérité, mais en même temps le bassin est entraîné , en sorte que ses rapports a^ec le sommet du fémur n'ont pas changé. C'est là ce qui a trompé le célèbre chirurgien de l'Hôtel- Dieu et lui a fait croire au glissement de la tête fémorale. Si nous prenons la précaution de fixer le basdn à l'aide de la main appliquée contre la tubérosité scktiqne , l'abaissement du trochanter n'a {^us lieu.
U4 PSëUDARTHROSES COXO-FÉMORAIiES,
Cet antre enfant a une pseudarthrose simple, héréditaire» de b hanche droite ; la mère était affectée d'nne double luxation. Par des mouvements inverses , j'abaisse on je relève le niveau de la rotule droite; mais ici encore c'est le bassin qui produit, par son inclinaison, rallongement et le refoulement apparents. Ne voulant pas m*en rapporter uniquement à une conviction basée sur pluMeurs années d'observation, j*ai prié AI. Guersant, chirurgien de notre hôpital, d'examiner ces deux enfants, et, afin de réduire la résistance aux parties fibreuses, nous avons fait, usage du chloroforme. Les muscles ont été mis dans un relâchement complet ; néanmoins mon collègue n'a pu obtenir rallongement du membre luxé. Y a-t-il des exceptions à cette fixité du fémur dans le sens vertical? La chose est possible. Je recherche avec soin , chez les enfants soumis à mon observation, si je rencontrerai cette mobilité de la tête; je ne Tai pas encore trouvée. Il se peut que, dans certaines luxations juxta-cotyloïdiennes, la capsule soit assez lâche pour permettre à la tête de rentrer dans sa cavité. Ces cas sont favorables aux tenta* tives de réduction ; on pourra réussir dans des cas pareils à replacer la têle fémorale dans le coiyle, mais on éprouvera de très-grandes difficultés à Ty maintenir.
Ou convient h peu près généralement de ces faits et de Timpossibilité d'une réduction immédiate; mais les partisans de la méthode de Pravaz ne s'y arrêtent pas: « La capsule résiste, disent-ils, otn l'allongera ; il n'y a plus de cotyle, on en formera un nouveau. » Il semble que ce soit chose aussi facile que de creuser une cavité dans une pièce de bois avec un taraud. Les auteurs dont je parle se sont servis, en effet, de cette comparaison.
J'admets un moment qu'il soit possible de faire prêter lentement la capsule, de refaire une cavité. Je passe sur les objections que soulève une telle prétention ; ici les faits sont tout ; voyons en quoi ils consistent.
Je ne m'arrêterai pas à ceux de Humbert (1). Il est reconnu que ses guérisotts n'ont rien de réel. La seule dissidence qui se rencontre entre les chirurgiens qui ont examiné les malades traités par lui porte sur la question de savoir s'il a laissé la luxation dans son
(1) Essai et observations sur la manière de réduire les luxations sponr tanées ou symptomatiques de ^articulation ilio^fémorale, Paris, 1835, in-S».
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état primitif i ou s'il a produit d'antres déplacements. Blandin et Pravaz ont dit : la Inxation était iiiaqne; Hnmbert a fait descendre la tête dans la région ischiatiqae ; il y a là une amélioration. Sur deux sujets que j'ai examinés, je n'ai rien trouvé de semblable : la tête du fémur, luxée dans la fosse iliaque externe , occupait la même place après le traitement
Mais Prayaz doit être pris plus au sérieux; son ouvrage (1), re* marqaable pour la forme et pour le fond, contient dit-neuf observations, presque toutes de guérison. Son successeur a encore grossi ce nombre, et a réuni vingt-deux exemples de luxations réduites. Tbns ces faits , revêtus des attestations de la faculté lyonnaise , se présentent avec toutes lea conditions désirables d'authenticité. Ce n'est pas tout : à Paris , un rapport de M. Gerdy à l'Académie de médecine (2) constate qu'un enfant traité par Pravaz est guéri. Il y a plus : une commission nommée par l'Académie des sciences proclame les succès de Pravaz, sans néanmoins affirmer qu'il ait constitué une articulation normale; la dissection , dit cette commis* sion , aurait été nécessaire pour confirmer la réalité des réductions.
Il ne fut bruit, à Lyon et dans tout le Midi , que de ces guéri* sons; le professeur Lallemand y crut comme les autres. A Marseille , la conviction fut telle qu'un honorable confrère de cette ville a cru dernièrement qu'il ne pouvait y avoir d'autre motif aux doutes de ce pays-ci , qu'un esprit de critique pas suffisamment désintéressé*
Assurément rien ne manque à cet ensemble de preuves, et peu d'observations médicales sont aussi bien appuyées. Et pourtant, -* ceci semblera incroyable, tant c'est véritablement prodigieux, — tout cela parait le produit d'une illusion, d'un mirage, et, pour parler sans métaphwe, d'une simple erreur de diagnostic. On n'a pas su reconnaître les luxations fémorales congéniales qui persistaient ^rès qu'elles avaient été traitées par Pravaz. Pravaz lui-même les a crues guéries parce qu'il ne les retrouvait plus après son traitement, c'est-à-dire parce qu'il n'en apercevait plus les signes. Voilà ce qui résulte d'une lecture attentive des observations du chirur* gien de Lyon^ de la lecture des attestations qui les accompagnent ,
(1) Traité tliéùrique et pratique des luxations congénitales du fémur. Lyon, 1847, in.4».
(2) Bulletin de ^ Académie de médecine. Paris, 1839, t. IV, p. 121.
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et surtout de l'eiameii des sujets prétendus guéris qu'il nous a été donné de voir à Paris, de ceux que le hasard a fait voir à plusieors^ de nos confrères des hôpitaux. La luxation persiste, comme dans les faits de Bumbert, telle qu'elle était ayant le traiteniei3it« eans même que la situation de la tête du fémur ait été modifiée t
Ce n'est pas une rechute qui a eu lieu dans les cas dont je parle; en voici une preuve. En 18^1, une demoiselle fut présentée à l'Académie de médecine par Pravaz, comme étant guérie d'une double luxation congénitale. Il demanda pour Texaminer une cornmission dont je fis partie. Je trouvai la tête du fémur dans la fosse Uiaque externe 9 ainsi que je Ta vais constaté avant tout traitement
Après de pareils faits, il m'est permis, je pense, quelle que soit ma profonde e&time pour les lumières de mes savants confrères de Lyon, de Montpellier, de Marseille, de vous exprimer une défianee légitime à l'égard des faits analogues provenant de la même source:
Amiens Plato , sed magis arnica veritas.
D'autres praticiens ont -ils été plus heureux que Pravaz? Non, Messieurs. Dans cet hôpital même, la méthode des incisions sooscotanées réunies aux extensions lentes, aux tractions violentes faites en divers sens, dans différentes attitudes, a échoué.
D'autres praticiens de Paris et moi-même avons essayé sans succès de réduire le déplacement congénital de la tête du fémur.
Heine dit avoir, dans quatre cas, produit un abaissement du fémur, mais non la réduction.
M. Ferdinand Martin assure avoir produit de l'amélioration dans Fétat des sujets qu'il a soumis à un traitement mécanique et à des manœuvres appropriées. Je n'ai pu constater l'abaissement de la tête du fémur chez ceux de ces sujets qu'il a pu me montrer.
Que produira l'avenir? Je le réserve pour mes confrères et pour moi-même, et surtout dans l'intérêt des malades. Il se peut qu'on obtienne dans la suite un résultat qu'il nous a été impossible d'atteindre jusqu'ici Mon incrédulité a des bornes; qu'on me fasse voir un seul fait de réduction ; je ne demande qu'à être converti.
En attendant, on ne peut donner beaucoup d'espoir aux familles. Si elles insistent pour qu'on tente la goérison de difformités semblables , on peut se prêter à leur désir, mais avec prudence. Il faut d'ailleurs examiner avec soin les sujets qu'on veut soumettre h des
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essais de rédaction , et exclure ceux qai se trouvent dans des conditions formelles d'incnrabilité. S'il s'agit d'une diartbrose profonde, par exemple , abstenez-vous de tout traitement.
Je termine en vous parlant des moyens auxquels vous aurez re* cours si vous devez tenter celte réduction. Ils sont inspirés par l'histoire même des luxations; ils doivent être lents; on retiendra le bassin par des liens doux , pour éviter qu'il ne se renverse sous l'inflaence des forces extensives. Quand on juge l'articulation assez relâchée , on procède à des manœuvres de réduction calquées sur celles des luxations traumatiques. Les efforts manuels , les pressions sur le grand trochanter sont nécessaires pour creuser un nouveau cotyle. Je veux bien admettre, malgré l'insuflBsance des preuves produites jusqu'à ce jour en faveur de ce fait, qu'il ne sera peutêtre pas impossible de creuser une cavité nouvelle sur Tilium, en supposant que l'on ait pu préalablement ramener la tête en contact avec le lien de l'ancien cotyle (1).
(2) Je vous ai dit que si les familles qui vous consulteront pour leurs enfants insistaient pour que vous fissiez quelques essais de réduction d'une pseudarthrose congénitale, et que d'ailleurs aucune circonstance complètement défavorable à la réussite ne parût s'y opposer, vous pourriez tenter de reconstituer l'articulation normale, mais en usant de ménagements, car des accidents peuvent être la conséquence de ces tentatives. La seule immobilité, quand elle se prolonge, suffit pour altérer les fonctions. Pravaz l'ajustement senti, et il a fait tous ses efforts pour pallier cet inconvénient. Les manœuvres employées pour allonger le membre ou pour réduire agissent souvent d'une manière fâcheuse par le violent tiraillement qu'elles exercent sur les parties molles et par les inflammations profondes qui peuvent en être la suite. Pravaz a fait connaître plusieurs accidents de ce genre, et bien qu'ils n'aient pas eu de
(1) Ao moment où Ton imprime ces feuilles , an nouveau fait de réduction est produit par M. Gillebert d'Hercourt M. Lenoir, chirurgien de rhôpital Necker, a vu l'enfant et croit à la réduction. Cette guérison s'évanooira-t-elle, comme tant d'autres, devant un examen plus approfondi? L'enlaot, malheureosement, n'habite pas Paris.
(2) Quatonième leçon, 17 août 1855.
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suites graves , je ne pois admettre avec lui qu'ils soient faYoraUes au but qu'on se propose.
Une dernière recommandation à ce sajet : il tant éviter les erreurs d'observation. Si vous êtes appelés à tenter la réduction des luxations anciennes du fémur ou à constater le résultat de ces tentatives, vous saurez vous défendre de toute illusion, vous vous efforcerez d'apprécier exactement l'étal du membre avant et après le traitement. Vous saurez vous prémunir contre la tendance naturelle que nous avons à voir les choses comme nous voudrions qu'elles fussent. Yoos ne donnerez pas une interprétation forcée aux faits qui contrarieraient vos vues à priori. Vous ne nierez pas la persistance de la claudication , parce qu'elle paraîtra un peu diminuée. Vous ne méconnaîtrez pas une tête fémorale qui continuera d'être mobile sur la face externe de l'iliam , et vous ne pré^tendrez pas que c'est une tête à demi enfoncée dans le cotyle, quoique ces deux choses se ressemblent beaucoup, au dire de mon savant et éminent collègue , M. Malgaigne. Si le raccourcissement du membre subsiste, vous ne serez pas aveuglés au point de le rapporter à une déformation du bassin , dont il n'aura pas été question avant le traitement. Enûn , avertis par les erreurs commises par vos prédécesseurs , vous ne croirez à la réduction qu'après en avoir constaté la réalité.
IL Traitement palliatif. -— Le traitement palliatif, dont nous abordons l'histoire en ce moment , est d'autant plus utile à connaître, qu'il est presque le seul auquel on puisse avoir recours dans la plupart des cas. Il sufiSt généralement à améliorer les symp* tomes les plus incommodes des pseudarthroses de la hanche. H se présente deux cas qui nécessitent l'emploi des moyens qu'il comprend.
l*" L'articulation nouvelle peut être trop serrée ; les muscles qui l'environnent peuvent être trop courts ; l'adduction d'un ou des deux membres exagérée. L'inclinaison du bassin produit un raccourcissement apparent qui s'ajoute au raccourcissement réel et augmente la claudication. Parfois aussi ou voit une flexion permanente des cuisses, et l'ensellure lombaire est plus forte qu'elle ne doit l'être dans une pseudarthrose moins défavorablement constituée. Dans ces cas, on peut, avec des moyens mécaniques « amé-
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liorer FéUt des sujets,, diminuer la claudication , accroître la liberté des mouvements, La ténotomie s'ajoute quelquefois utilement aux moyens mécaniques. Le fait suivant confirme ce que j'avance -elativement à l'utilité des moyens palliatib.
Le sujet de cette observation est un garçon de quatorze ans. Ce jeune homme ne pouvait monter à cheval; il avait une enséllure lombaire énorme ; l'écartement des cuisses était très- borné. J'ai pratiqué la section des muscles adducteurs et fait ensuite usage d'un appareil tendant à écarter les genoux. La flexion considérable des cuisses a été combattue par la section du tendon des psoasiiiaqoes. J'avais déjà pratiqué cette dernière opération sur une jeune fille dcmt je vous ai parlé, sans aucuu accident immédiat ni consécutif. Le jeune garçon dont il est maintenant question éprouva nue hémorrhagie veineuse abondante, des syncopes; le trombus considérable dû à répanchement sanguin s'est dissipé peu à peu , et cet accident n'a pas eu d'autre suite. Le résultat général du traitement a été que ce garçon a beaucoup moins d'enseliure, qu'il écarte assez facilement les jambes et se trouve plus libre dans ses mouvements. Les deux dessins que je place sous vos yeux représentent l'état des membres avant et après le traitement. J'ai revu ce jeune homme longtemps après ; il n'avait rien perdu des avantages que la ténotomie lui a procurés.
2"* L'articulation, au lieu d'être trop serrée, présente parfois une laxité trop grande. Celle-ci peut dépendre de la faiblesse musculaire , qu'on devra traiter par l'exercice modéré , les excitants locaux, le massage, l'usage des bains, des douches, des friclions, etc.
Si le relâchement articulaire est au contraire dû à la laxité des ligaments « ce qu'on peut reconnaître en ayant égard à l'état des mouvements , on doit chercher à remédier aux deux inconvénients qui en sont la conséquence : la liberté trop grande de la tête fémorale dans l'exercice physiologique de ses fonctions; la possibilité du déplacement successif de cette tête sur la face externe de l'os des îles. Voici un exemple de ce déplacement emprunté à l'ouvrage de Sandifort. On voit sur cette pièce trois cotyles superposés : le premier, très -rétréci, est la cavité ancienne; le second a été occupé momentanément par la tête; le troisième est celui sur le- (pKà elle reposait en dernier lieu. Pailetta a donné la description de
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pièces semblables. Toutefois, ces cas sont plas rares qii'<Mi ne le croit géDéralement Dapaytren a conseillé de porter une ceintnre pour maintenir l'extrémité sapérienre dn fémur appliqoée contre le bassin; c'est en effet un moyen applicable au cas particulier dont je m'occupe, à celui où une articulation trop lâche nuit aux fonctions du membre et fait craindre une aggravation de la maU formation. Dans les autres cas, cette ceinture est en gâiéral peu nécessaire , surtout après l'enfance. L'articulation se resserre ordinairement par les prc^ès de l'âge , de sorte que ce iQoyai devient inutile au bout d'un certain temps; il y a seulement des cas exceptionnels dont il faut tenir compte. M. Chassaignac a ob^ serve un adulte chez lequel la laxité des articulations était telle, que la tête du fémur pouvait être portée dans plusieurs directions par la seule action musculaire. Cet homme était bateleur, et utilisait sur les places publiques sa singulière faculté. La laxité des ligaments indique encore l'usage des fortifiants qui conviennent contre la faiblesse musculaire. Le repos de l'articulation , w>it par le seul effet de l'immobilité du malade, soit au moyen d'appareils wamobiiisa/nts ^ peut encwe favoriser le resserrement graduel de la pseudarthrose.
C'est à peu près aux moyens 'précédents que se réduit pour le moment la véritable thérapeutique des pseudarthroses coxo-féoKh raies congénitales. C'est par une action analogue à la leur que s'expliquent les améliorations survenues après l'emploi du traite* ment de Pravaz, améliorations qui n'ont pas toujours été duraUei,
Divers moyens peuvent diminuer la claudication, qui a des inconvénients physiologiques , outre ce qu'elle offre de désagréable à. la vue. Elle peut en effet donner lieu à une déviation de la colonne vertébrale. La véritable ressource contre ce symptôme des luxations congénitales , c'est la prothèse , l'élévation de la chaussure du côté malade. Les malades savent quelquefois dissimuler leur claudication; mais le moyen dont ils se servent peut avoir pour effet de produire une difformité nouvelle. Vous voyez l'attitude du pied, dans la marche, chez cette jeune personne qui est affectée de luxation coxo-fémorale droite : la pointe seule repose sur le soi* Grâce à cet artifice, on s'aperçoit à peine qu'elle boite ; mais le talon s'est élevé, et une disposition au pied-équin s'est établie; il y a déjà un raccourcissement sensible des muscles extenseurs. Une
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autre défonnation tend à se prodaire. M. Duchenne (de Boalogoe) a observé 9 dans les infatigables recherches qu'il poursuit avee tant de bonheur, que le.mosde long péronier latéral, congénère des extenseur^} , tend à produire dans des cas pareils, outre l'équinisme , un excès d'abduction. Nous en avons la preuve par ce qui se passe chez cette jeune fille; le bord interne du pied commence à être plus abaissé que le bord externe. Autre inconvénient : cette malade incline le bassin du côté sain; le pouce droit placé ainsi *que le gauche sur l'épine iliaque supérieure, est évidemment plus élevé. On peut espérer que l'exhaussement de la chaussure fera disparaître cette déviation , en habituant cette jeune personne à poser le pied à plat.
Enfin il est une complication possible des pseudarthroses du fémur : c'est l'existence d'une coxalgie. Cette lésion était regardée , avant Dupuytren , comme la cause unique des luxations non traumatiques : aussi couvrait-on de cautères et de moxas l'articulation de la hanche chez des sujets affectés de psendarthrose congénitale; Dupuytren en a été souvent témoin; lui-même, dit -on, avait d'abord commis cette faute. Vous éviterez maintenant une pareille erreur.
Cette enfant , atteinte de luxation congénitale double, me paraît inrésenter la complication que j'indique : la flexion des cuisses et leur adduction sont considérables; je ne puis les étendre sans causer de la douleur. Une pseudarthrose simple ne produit pas cette attitude. Il y a là, je crois, une coxalgie avec rétraction des muscles antérieurs et internes de la cuisse; c'est un état qu'il faut traiter par les moyens qu'on oppose généralement aux phlegmasies articulaires chroniques.
Je clos ici, pour cette année, l'étude des affections chroniques du système osseux. Mais je désire ne pas me séparer de vous sans avoir au moins abordé l'histoire clinique des maladies musculaires, sans vous avoir au moins présenté un spécimen de ces intéressantes affections.
Un fait capital se remarque dans le mode d'activité du système musculaire : c'est le phénomène physiologique de coordination nécessaire à l'action régulière des muscles.
De l'existence de ce phénomène dérive un groupe de troubles
pathologiques coosistant dans un vice de coordination de l'action musculaire , dans des contractions désharmoniqties «obstitnées à l'harmonie normale de l'action de ce système.
C'est une affection de cette nature qui Ta &ire l'objet de nos études.
Je la prends dans une région formant à elle seule tout un appareil locomoteur, et où se retrouye comme un abr^é complet de toutes les formes de maladies musculaires.
Cette affection est le strabisme.
ARTICLE IV
Dans l'état physiologique, il doit y avoir, et il y a en effet, action coordonnée, harmonique, des muscles des deux yeux, contraction simultanée des muscles droits supérieurs, droits inférieurs, des muscles latéraux , non pas internes, externes, mais droits et gauches; je ne parle pas des obliques; l'énigme de leur action n'a pas encore trouvé son CËdipe.
Là vision, pour être parfaite, exige deux conditions : i'^pour chaque œil , que l'image se forme dans le prolongement de l'axe antéro-postérieur ; 2° pour les deux yeux, qu'elle se forme dans les points identiques des rétines, c'est-à-dire dans ceux qui se toudieraient si on superposait les deux membranes en déplaçant l'une d'elles parallèlement à elle-même.
Ces deux conditions sont remplies quand les axes oculaires convergent et se réunissent vers l'objet qu'on regarde.
Pour obtenir ce résultat , l'accord des quatre muscles latéraux est indisp^sable. Lorsque cet accord vient à manquer, il y a strabisme, do grec crTpi(po», tourner.
§ L Pathogénie et symptomatologie dd strabisme.
Définition. — On définit souvent le strabisme un défaut de parallélisme des axes visuels; c'est à tort. Dans la vision naturelle, toutes les fois que le regard est fixe , il y a convergence et non parallélisme des axes oculaires.
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Je définis le jstrabisme nn vice de coordination de l'action des muscles de Toeil , s'opposant à la convergence des axes optiques sur l'objet qu'on regarde.
I. Variétés du strabisme. — Cette affection présente nécessairement des différences nombreuses au point de vue de son siège, de la direction des yeux , de son étendue, de sa durée, etc.
1* Relativement à son siège, le strabisme affecte l'œil droit ou Pœil gauche ; il est quelquefois bi-ocnlaire alternatif, la déviation passant tour à tour d'un œil à l'autre ; mais il y a aussi un strabisme double simultané, les deux yeux étant déviés en même temps de leur direction normale.
2<* Le strabisme varie quant à sa direction. Tous les muscles peuvent en être le point de départ. Le strabisme latéral, le seul dont nous nous occuperons, est interne ou convergent, externe ou divergent, suivant la prédominence de l'adduction ou de l'abduction. Le premier de ces mouvements étant à l'état physiologique plus habituel que le second , et le muscle interne plus exercé que l'externe, il en résulte une fréquence relative plus grande du strabisme convei^ent. A ces deux formes j'ajoute le strabisme parallèle simple ou double , qui consiste dans un simple défaut de convergence des axes optiques lorsqu'on fixe des objets placés à une faible distance.
3* Par rapport à son étendue, il y a un strabisme total, c'est-àdire existant dans toutes les positions des yeux et dans toute l'étendue du champ de la vision ; il est le plus fréquent ; il y a aussi un strabisme partiel , dans lequel on observe un accord des deux yeux dans une portion du champ visuel , et une désharmonie dans l'autre (strabisme droit de M. L. Gorvisart).
li"* Le strabisme, relativement à sa durée, est éphémère, passager ou permanent. Le strabisme momentané se reproduit à des intervalles rapprochés. Cette division est importante au point de Toe de l'étude des lésions de l'action musculaire; on la retrouve dans tes autres muscles du squelette.
5*" Les degrés de la déviation sont très-différents. Elle est quelquefois peu sensible , et les parents se montrent alors peu disposés à la reconnaître :
strabonem
Pietum «ppellat pater , ,
a dit Horace. Dans le monde, on appelle faux trait de la vue ce léger degré. Dans nn deoxième degré, l'iris est pins dévié; il atteint le milieu de l'espace qui , normalement , sépare le centre de la papille d'an des angles de ToeiL Enfin l'iris, dans le troisième degré , se porte dans l'un des angles et s'y trouve cacbé en totalité, ou plus souvent en partie seulement
Il faut ajouter aux variétés du strabisme fondées sur le degré de la déviation , une espèce assez fréquente , dans laquelle ce d^[ré est variable , de sorte que la déviation peut être très-légère dans certains moments, et très-considérable dans d'autres; c'est ce que nous nommerons le strabisme variable, changeant, par opposition à celui qu'on peut appeler égal ou uniforme.
II. NAT13RE DE LA LÉSION M13SGDLAIBE. — Quelle eSt h lésîoa
musculaire à laquelle se lie la déviation des yeux? Elle est de deux sortes : ii y a un strabisme par contraction musculaire, et un strabisme par rétraction.
1<» Strabisme par contraction. — Le strabisme par contraction ne laisse pas de traces sur le cadavre ; il est dû à deux états principaux des agents du mouvement : dans un cas, on musde est plus fort 5 plus exercé que son antagoniste; il n'y a pas là maladie à proprement parler, mais une supériorité acquise on congénitale. Dans l'antre cas , le strabisme est causé par une maladie réelle, une lésion nerveuse, un spasme qui dépend lui-même de causes très-multipliées, convulsions, maladies cérébrales, etc.
Je ne parle pas des cas de paralysie musculaire partielle, donnant lieu an strabisme parce que l'œil n'obéit plus qu'à l'action des muscles sains; la déviation n'est alors que symptomatique, et son étude rentre dans celle de la paralysie elle-même. On ne confondra pas d'ailleurs cette affection avec la faiblesse consécutive au strabisme, que peut présenter le muscle opposé au muscle deveno prédominant.
Une autre variété de strabisme résulte des habitudes de Findividu et de l'usage qu'il doit faire de sa vue : tel est le cas d'une personne dont un œil est myope, l'autre presbyte. Les deux organes ne peuvent servir en même temps; l'un ou l'autre est employé suivant là distance des objets. Qu'arrive-t-il? C'est que le malade porte toute son attention sur l'œil le plus utile, et aban-
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donne aa hasard le second œil, qai^ n'ayant pas de but déteitniné» se dévie il la longae.
On a admis nn antre strabisme nécessité par les besoins de la vision. On a dit : lorsqu'il existe un obstacle au passage des rayons lominenx, tel qu'une tacbe de la cornée, le globe oculaire se tourne de manière à présenter une portion de la membrane cornéenne qui puisse donner accès à ces rayons. J'ai vu peu d'exemples de strabisme dû à cette cause ; ordinairement , dans ces cas , c'est plutôt la tête qui se tourne que le globe oculaire.
L'ophthalmie , les troubles de la vision sont indiqués comme pouvant produire le strabisme; ils sont loin d'avoir constamment cet effet. L'ophthalmie peut amener de plusieurs manières la déviation des yeux; elle agit, d'une part, en irritant les muscles et les contracturaot, par une action analogue à celle que les inflammations des parties latérales du cou exercent sur les sterno-mastoldiens; et^ d'une autre part, par les efforts qu'elle suscite dans ces mômes muscles pour soustraire la cornée à l'excitation de la lomière.
Les tronbles de la vision contribuent à dévier les axes optiques de leur direction naturelle. Un des yeux sert moins que l'autre ; l'attention est moins portée de son côté , et il cesse à la longue d'accompagner son congénère dans ses mouvements. Si l'un des yeux est entièrement perdu , l'effet est encore plus marqué.
2*" Strabisme far rétraction, — Le strabisme par rétraction succède souvent au strabisme par contraction. Celui-ci, lorsqu'il a quelque durée, détermine une altération de nutrition du muscle et tm raccourcissement permanent. Il faut savoir reconnaître ces deux formes pendant la vie. Dans le strabisme par contraction , si l'on vient à fermer le bon œil, l'autre se redresse et peut alors parcourir tout le champ de l'ouverture des paupières. Mais on observe souvent dans le même œil un mélange de contraction anormale et de rétraction. Lorsque la pupille se porte vers l'angle des paupières opposé à celui dont elle se rapproche habituellement, on voit dans cet œil une lutte et une ^série de saccades, le muscle qui agit alors ne pouvant surmonter que pendant de courts instants la résistance totale de son antagoniste.
La rétraction du muscle est-elle portée à un haut degré» il y
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anra fixité da globe ocnlaire ; les moovements en seront perdos ; je nommerai cette deuxième variété strahUme fixe; la première» que j'appeUerai strabisme mobile^ permet, comme sœi nom l'indique « une assez grande mobilité de FisiL
Le strabisme fixe pourrait être confondu avec la paralysie : il s'en distingue en ce qu'il s'accompagne, encore de quelques mouvements; on pourrait dire, il est vrai, dans un cas pareil, qn'il s'agit d'une paralysie incomplète; la distinction est diflBcile, et ne saurat être établie qu'à l'aide des phénomènes concomitants, par exemple» à l'aide des symptômes de la paralysie des antres branches do même nerf.
L'anatomie pathologique confirme ce que je viens de dire de la lésion musculaire; j'ai fait plusieurs autopsies, et j'ai trouvé les muscles raccourcis dans quelques cas , non dans d'autres.
Outre l'appareil musculaire de l'œil, il est un organe qui joue un rôle important dans la production du strabisme par rétraction; c'est la membrane décrite par Tenon sous le nom de fiouvtiU tunique de Vœil. Elle s'attache directement au pourtour de l'orbite en dedans et en dehors, et, dans sa partie moyenne, elle y est fixée par l'intermédiaire des cartilages des paupières. Appliquée exactement sur la moitié postérieure du globe de l'œil, elle est percée de plusieurs trous pour le passage du nerf optique, des muscles droits et obliques , auxquels elle fournit des gaines fibreuses. Les portions interne et externe peuvent se raccourcir à la ma* nière des ligaments, et contribuer à fixer l'œil dans nne positioa vicieuse.
IIL ÉTAT Di^ LA VISION. -- Le Strabisme ne saurait avoir quelque durée sans influer sur la vision. Ainsi que je l'di dit précédemment, l'affaiblissement de celle-ci est quelquefois primitif.
On est frappé d'une chose, dans l'œil strabique, c'est que lès rayons lumineux ne tombent directement que sur les parties latérales de la rétine , et frappent obliquement sa partie centrale. La vue , dans cet œil , peut être con^parée à la vue latérale dans on bon œil, c'est-à-dire qu'elle est très-imparfaite. Les ophthalnaolo* gistes n'ont , du reste , pas pu apprécier anatomiquement ce qol produit l'altération de la vision; la myopie n'en est pas la cause la plus ordinaire ; cette faiblesse pourrait plutôt être rapprochée dé l'amblyopie.
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L'état de la vue doit aussi être examiné dans les deux yeax à la fois. L9 portion da champ de la vision qui appartient à Fœil louche est très-bornée.
La diplopie est un symptôme curieux de l'affection dont je m'occupe. Yous savez comment on explique la vue simple avec les deux yeux dans l'état physiologique : les images se peignent sur des points correspondants, identiques des rétines, c'est-à-dire sur ceux qui seraient en contact si l'on déplaçait latéralement les deux mem« branes sensitives et qu'on les superposât Cette condition de la vue simple existe, non pas seulement, conmie on Ta dit, pour le point sur lequel se réunissent les axes optiques , mais encore pour tous les points de Thoroptère (de ^poc, limite, et ^TProuai, je vois) , snrfitce circulaire qui varie suivant la distance de Tobjel fixé, étant déterminée par trois points , savoir, le point de réunion des axes (^tiques et ceux où les rayons lumineux se croisent dans chaque OUI (Mûller). Les mêmes conditions n'existent plus dans le strabisme, qui donne lieu par cette raison à la vue double ^ laquelle peut même être observée dans le strabisme parallèle. Les poisons , l'ivresse, et probablement aussi les autres influences qui donnent lieu à une diplopie passagère 5 n'agissent habituellement qu'en produisant un strabisme parallèle.
La diplopie ne se produit pas dans toutes les positions de l'œil; quelques-unes la font cesser; elle n'est pas non plus en rapport avec le degré de la déviation. On l'observe principalement quand les deux yeux sont d'égale force , et le strabisme récent ; elle est à peu près constante dans la déviation de cause paralytique. Ordinairement passagère , on l'a vue persister jusqu'à un âge avancé.
Les malades que nous allons examiner compléteront ces notions générales sur les caractères du strabisme, en même temps qu'ils établiront ce qui est relatif au diagnostic de cette lésion.
P' cas, — Ce premier malade est un garçon de onze ans, admis dans une des salles destinées aux affections chroniques, pour y être traité d'une tumeur blanche du genou droit. Il offre un strabisme interne de l'œil gauche , du deuxième degré , uniforme dans tous les instants , dont le début remonte à la première enfance et qui est probablement héréditaire; le père, en effet, était strabîque
dans son enfance et louchait encore il y a quelques années. Aucun nuage , aucune tache n'obscurcit la transparence des cornées. Le malade peut lire avec l'œil gauche des caractères de moyenne grandeur, mais non ceux d'un texte ordinaire ; l'œil droit, au contraire, distingue bien les lettres de toutes les dimensions. L'abduction de l'œil gauche s'effectue complètement , sans saccades. Le strabisme n'augmente que très-légèrement quand le malade fixe attentivement un objet.
ÏV cas. — Cette petite fille, âgée de deux ans, est couchée aa n"" 23 de notre salle Sainte-Geneviève. A un an, elle fut prise d'une maladie fébrile qui dura deux mois, et dont la nature n'a pu être précisée. £n même temps s'est déclarée une ophthalmie intense qui maintint les paupières de l'œil gauche fermées pendant quatorze jours. Quand l'enfant recommença à les ouvrir, elle louchait.
Le strabisme est convergent, double, alternatif, c'est-à-dire qoe la déviation porte alternativement sur les deux yeux. L'œil gauche, toutefois , est le siège habituel de la difformité.
Yoici par quel moyen nous constatons la mobilité du strabisme : si l'œil gauche se trouvant dévié, je viens à fermer celui du côté opposé, et qu'en même temps j'engage le malade à fixer un objet, le strabisme cesse immédiatement à gauche et occupe l'œil droit, même après que celui-ci a été ouvert et jusqu'au moment où, à l'occasion d'un mouvement brusque, d'un regard porté latéralement, la déviation repasse du côté gauche, c'est-à-dire sur l'ceii qu'elle occupait d'abord.
Tantôt , dans ces strabismes alternatifs , les deux yeux se dévient avec une égale facilité; tantôt, et c'est le cas le plus ordinaire, l'un de ces organes est plus fréquemment et plus habituellement le siège de la direction vicieuse ; c'est ce qu'on observe chez notre petite malade. L'abduction , chez cette enfant , est limitée de chaque côté; l'iris ne peut atteindre les angles externes; l'adduction, au contraire , peut être portée très-loin , l'iris disparaissant en partie dans le grand angle ; c'est un strabisme du deuxième degré.
IIP cas. — Ici, strabisme interne droit, variable, bien marqué au moment où le malade fixe un objet. Nous constatons facilement, en effet, que le degré de la déviation est tout différent suivant que
PATHOGÉNIE ET STMPTOBUTOLOGIE DU STRABISME
le malade considère des objets plas ou moins Toluminetix, pins on moins éloignés.
L'état des yenx date de la première enfance; le malade a éprooTé des convulsions à deux ans , et louche depuis cette époque; la dif* formîté a été plus prononcée qu'elle ne l'est actuellement^ L'abduction est égale des deux côtés. Les cornées sont intactes. L'enfant , âgé de huit ans, lit avec la même facilité de l'œil droit et de l'œil gauche.
IY« cas, — Un cas qui présente de l'analogie avec le précédent, bien qu'il s'en distingue sous un rapport, nous est offert par cette jeune fille, employée comme infirmière dans l'une de nos salles.
Le strabisme est interne et occupe l'œil gauche ; il date, dit-ellé, de l'âge d'un an. Habituellement assez l^ère , la déviation devient plus forte par moments, et rentre dans le troisièm'e degré quand la malade fixe attentivement un objet, qu'elle essaye, par exemple, d'enfiler une aiguille.
La vision est très-faible de l'œil gauche^ qui distingue à peine de gros caractères d'imprimerie et nullement ceux d'un texte ordinaire.
Dans le regard à droite , l'iris gauche se cache au quart ou au tiers dans le grand angle de l'œil ; l'abduction est assez complète , Piris atteint l'angle externe.
y* cas, — Autre exemple; c'est un strabisme interne de l'œil droit 9 et du second degré. Le malade a six ans ; il a été brûlé à la joue gauche et présente un léger ectropion. Le globe oculaire de ce côté est sain. L'œil droit, affecté de staphylôme ancien, distingue seulement la clarté des ténèbres. Le strabisme augmente lorsque le malade fixe un obje^l , circonstance d'autant plus remarquable que l'œil louche est à peu près inutile à la vision. Cet œil est le siège de quelques mouvements de nystagmtùs, c'est-à-dire d'oscillations fréquentes et peu étendues; il parait jouir d'une abduction complète.
YI* €as> — Nous avons l'exemple d'une déviation interne de l'œil gauche, du second degré, chez cette jeune fille de onze ans, de^ Tenue strabique il y a cinq ans, à la suite d'une ophthalmie intense. Les cornées , celle du côté droit surtout , présentent des taches légères. L'enfant lit des deux yeux, mais plus facilement de l'œil
droit ; Fabdaction est plas difficile et moins durable k ganche qu'à droite. L*eafant louche par moments des deux yeux ; elle fait naître à Yolonté un strabisme double en regardant son nez on des objets très-rapprochés.
VIP cas. — Chez cette antre enfant dn même âge , le strabisme, placé à droite, est divergent, du second degré, et se redresse spontanément lorsque la malade Gie un objet peu éloigné.
YIII' cas, — Le strabisme dont nous sommes témoin chez ce garçon, qui nous vient de la salle Saint-Ferdinand, existe à droite; il est interne , variable et bien marqué seulement lorsque Penfant fixe quelque objet; il rentre alors dans le second degré. Les cornées sont exemptes de taies. L'oeil droit n'aperçoit qu'une ligne noire là où l'œil gauche distingue nettement des caractères d'imprimerie.
Dans le regard ordinaire , le malade louche faiblement ; il aperçoit souvent les objets doubles, le doigt, par exemple; la deuxième image est toujours située à sa droite.
Le mouvement d'abduction paraît à peu près égal des deux côtés.
IX' cas. — Ce jeune homme est un sujet des plus intéressants, en ce qu'il offre un exemple de strabisme d'abord volontaire.
Â neuf ans, à Tinstigation d'autres enfants de son âge, il se livre à des efforts persévérants pour voir double les objets sur lesquels se porte sa vue. Le moyen employé pour atteindre ce but consistait à faire converger fortement les axes visuels, de manière à donner naissance à une double image de ces objets. Dans le principe , les yeux retournaient facilement à leur direction normale après la cessation des efforts de strabisme; mais neuf mois environ après l'époque où l'enfant avait commencé à se livrer à son bizarre exercice, et pendant la nuit, l'œil droit se dévie de loi-même en dedans , et conserve désormais cette direction vicieuse. A son réveil , le malade voit sans peine les objets doubles , et ses efforts pour rendre la vision simple n'aboutissent qu'à faire cesser le strabisme pendant quelques heures. L'œil retourne opiniâtrement à l'attitude nouvelle qu'il a prise. Huit jours après, un médecin, consulté pour cette difformité , fait appliquer un bandeau sar l'œH gauche, espérant par ce moyen ramener Taxe visuel de l'oeil droit dans sa direction primitive et naturelle. L'enfant enlève son bandeau
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ao beat de deux jours, et Ton coostate que le strabisme persiste à droite* MomreUe occlusion maistenue pendant quatre jours; la déviation est encore la méaie. A partir de cette époque , le strabisme s*est trouvé confirmé, et l'enfant n'a pu le foire cesser, même pendant quelques instants.
En raison de la dipiopie qui a persisté d'une manière permanente, la lecture est devenue impossible, et le malade a dû se livrer è des occupations ne nécessitant pas une grande netteté dans la vue ; toutes les fois que ses travaux ont exigé de la précision^ dans la vision, il s'est trouvé obligé, pour ne voir qu'une seule image, de maintenir Toeil droit fermé.
Lorsque )e malade fixe un objet placé en face de lui , et à la distance visuelle , Tiris du cdié droit se porte en dedans, mais reste à trois millimètres de l'angle inleme de l'œil. Dans Tarlduction portée au plus haut degré, une partie de l'iris disparaît dans le grand angle, ma» la pupille reste encore apparente. Les autres mouvements, l'élévation, l'abaissement, l'abduction, ont l'amplitude naturelle*
La vue est meilleure à gauche qu'à droite ; mais la supériorité visuelle de l'œil gauche Obt peu marquée. Des deux images qui se forment en même temps, la première, donnant la notion exacte de la sttuatiott des objets, prend naissance dans l'œil gauche; la seconde» variable dans sa position, est située à droite de la précédente, et à une distance d'autant plus grande de celle-ci, que l'objet fixé est hii-même plus éloigné des rétines. Ces deux images se rapprochent l'une de l'autre à mesure que Pobjet se rapproche des yeux, et elles coïncident enfin lorsqu'il n'est plus distant que de quelques lignes du dos du nez.
Si Ton ferme l'œil gauche , on rend à l'œil opposé sa direction aaturelle; mais le strabisme se reproduit aussitôt que l'occlusion vient à cesser.
(1} Il résulte de Texamen des malades que j'ai placés sous vos yeux, que, pour arriver à u(f diagnostic complet du strabisme, on ne doit pas se contenter de constater la position relative des yeux dans le regard fixe ; il faut encore observer les yeux dans des positions variées. Il sera bon de fermer l'cûl sain , afin de s'assurer de
(i) Qiuuâème ieçeii, S4 août lfi55.
l'état des contractions musculaires dans FœU afCecté. On n*oablieni pas non plus de faire regarder le malade de près et de kMa, de hû bire considérer, tantôt des corps volumineux , tantôt de petits oIh jets, précautions indispensables pour arriver à ta notion complète de l'état de la vision.
Je n'insiste pas sur les moyens de reconnaître l'existeoce d^nn strabisme ; le diagnostic se fait ordinairement à la première vue. Cependant on rencontre quatre cas dans lesquels l'esprit du chirurgien peut éprouver quelque incertitude relativement à la vâ*itable nature de la lésion.
i" Dans le premier de ces cas , il s'agit du strabisme variable d'intensité , ou même cessant par moments. Une grande attention est nécessaire pour saisir l'instant où il se produit ou devient plus marqué. On en constate surtout l'existence ou le degré par l'Bxercice de la vue appliqué à de petits objets. En donnant, par exemple» une aiguille à enâler à un malade, on fait naître ou on accroît la déviation d'une manière notable, lorsqu'elle est interne.
2* La détermination du strabisme double alternatif peut présenter aussi quelques diflBcultés; on devra, pour s'éclairer en pareil cas , recourir à l'expérience qui consiste à clore les paupières de l'œil sain , de manière à permettre à l'œil malade de se redresser ; s'il conserve encore la situation normale malgré la réonvertore de l'autre œil , on en pourra conclure que la déviation existe des deux côtés.
S*" Le nystagmus pourrait être confondu avec le strabisme variable ; ce diagnostic demande de l'attention. Dans la première de ces deux affections, on remarque des oscillations de l'œil plus on moins rapides, mais toujours très-Tréquentes. Au contraire , dans le stra* bisme variable , les mouvements ont lieu à intervalles éloignés.
A"" Le dernier cas embarrassant est la paralysie d'un des muscles latéraux de l'œil. J'ai exposé précédemment les caractères qai la différencient du strabisme. Ces caractères ne suflBsent pas toujours pour distinguer d'une véritable paralysie primitive la faiblesse des antagonistes consécutive à la rétraction des muscles affectés.
§ IL ^ Traitement du strabisbie.
« Le strabisme, a dit Buffon, est non-seulement un défaut, mais une difformité qui détruit la physionomie, et rend désagréables les
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plos beaux ifisages. • Cette difformité est surtout fâcheuse chez les personnes du sexe, où les agréments extérieurs contribuent si puissamment au bonheur de la vie. Il y a plus; comme le dit encore BuObn , « les personnes qui ont la vue courte ou qui sont louches , ont beaucoup moins de cette âme extérieure qui réside principalement dans les yeux ; on juge ces personnes défavorablement quand on ne les connaît pas, et quand on les connaît, on a encore de la peine à revenir du premier jugement qu'on a porté contre elles. »
Le strabisme a d'autres inconvénients : le langage des yeux est en défaut chez les strabiques; la vision est altérée; l'un des yeux devient inutile , et les malades sont pour ainsi dire affectés d'une demi^cécité. Ces inconvénients sont d'autant plus prononcés que la déviation des axes optiques est plus considérable.
A un très-faible degré, le strabisme n'est pas sans agrément; c'est ce qu'on appelait autrefois Yœii à ta Montmorency. Les anciens attribuent ce léger trait dans la vue à la déesse de la beauté : H pœta est, dit Ovide, Feneri similis. Ce n'est que dans un degré plus avancé que le strabisme a de fâcheux effets et qu'il convient d'y remédier. On a conseillé , dans ce but , l'emploi de divers moyens qu'on peut ranger en quatre ordres : ce sont les moyens, 1* médicaux; 2° orthopédiques proprement dits, bandages, etc.; V" gymnastiques; W chirurgicaux. Les moyens orthopédiques sont peu applicables au traitement du strabisme ; on ne peut, en effet, saisir l'œil et le maintenir à l'aide d'un bandage. Toutefois, les fils passés dans la conjonctive oculaire, pour fixer l'œil dans une position déterminée, constituent une sorte de moyen orthophthalmique qui rentre dans cette classe des agents orthopédiques ; mais ce n'est que par exception , et surtout après la myotomie , qu'on y a eu recours. Je ne m'arrête donc pas à cet ordre de moyens ; j'insisterai sur les autres et d'abord sur les moyens médicaux.
L Moyens hêdigaux. — Quand le strabisme est symptomatique , on peut espérer de le voir cesser en détruisant la cause qui Itii donne naissance. Lors même qu'il est essentiel, on emploie avec avantage certains agents dont la médecine fait habituellement usage. L'âectricîté cutanée ou. musculaire a donné quelques suc-
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ces. Oq doit y recourir avec de grandes précaotioiis» d'après M. Ouchenne de Boologne , qui a ?a des accidents graves résulter du passage d'un courant électrique à travers la rétine. Dieffenbach a fait cesser la difformité en cautérisant la conjonctive avec le nitrate d'argent, vis-à-vis du muscle affaibli.
L'hygiène est elle-même à considérer; elle offre des ressources précieuses dans quelques cas. Chet lès enfants louches, it faut user de quelques précautions qui viendront en aide aux efforts instinetifs que la nature leur suggère pour redresser leurs axes optiques déviés. On empêchera qu*ils ne considèrent des objets trop râp* proches, trop brillants ou trop petits, qti*ils ne soient exposés à une lumière latérale; qu'ils ne soient tristes ou ne se mettent eo colère; les émotions vives peuvent en effet causer le strabisme ou l'augmenter s'il existe déjà.
L'imitation est aussi une cause de strabisme. Vous avec entendu un malade vous raconter qu'un de ses yeux s'est dévié à la suite d'efforts pour voir les objets doubles; on doit donc émpéclier un pareil exercice. Les enfants qui sont élevés par une nourrice ou des parents louches, ont de la tendance à contracter unedilTor* mité semblable ; il sera donc prudent de les soustraire à la présence de personnes strabiques.
IL Moyens gymnastiques. — Ce sont les exercices orthophlhalmiques ; on se propose un double but en les employant : redresser l'œil strabique par l'exercice et rétablir l'action des muscles Inactifs. Ces moyens ont été anciennement connus. Paul d'Égine a indiqué, pour le redressement des yeux déviés, les louchèttes, qui consistent en un double opercule percé d'un seul petit trou pour le passage des rayons lumineux ; on tire partie ici de la direction forcée du regard. Les lunettes à verres prismatiques ou de Dodders, celles de Wollaston, les besicles de Yerduc , sont fondées sur le même principe. Tous ces instruments ont le même inconvénient : c'est que, tandis que l'on croit l'œil louche bien dirigé, il reste dans sa position vicieuse; on devra donc, quand on les emploiera , visiter souvent les yeux et s'assurer qu'ils ont » au moins par moments , une meilleure direction.
Il est un autre moyen préconisé par Buffon et déduit de la théorie de ce naturaliste sur la cause du strabisme : il consiste à couvrir
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rœil sain d'un bandeau afin de le rendre inactif» et de restitua ainsi à l'antre œil sa direction normale en égalisant la puissance Visndle. Mais ordinairement alors la déviation passe du côlé opposé , et l'état de la vision reste le même ; cependant , dans quelques cas rares , on a réusai de cette manière à rétablir l'équilibre musculaire. Ces moyens échouent, en général, chez l'adulte. Un de nos maîtres s'est proposé comme exemple d'une guérison due à l'emploi de rerthophthalmie; malheureusement il s'est fait illusion; nous avons été unanimes à reconnaître chez lui la persistance du strabisme , seulement quelque peu diminué.
En sVCTorçant de fixer dans un miroir l'image de chaque œil avec l'œil correspondant, on a espéré rendre au globe oculaire sa direction normale. C'est à cet exercice, depuis longtemps décrit par Andry, qu*avait eu recours Féminent chirurgien dont je viens de parler.
Les moyens qui forcent l'œil à se porter sur nn objet peuvent être employés avec avantage. Voici celui que Darwin avait imaginé chez nn de ses malades : celui-ci regardait les objets situés en face d'un œil avec l'œil opposé , et offrait , par consé{|uent , une convergence extrême des pupilles. Darwin plaça en avant du nez un diaphragme noir fixé au front et aux tempes , et formant un obstacle invincible au regard croisé; le malade s'exerçait à considérer en même temps deux objets situés de chaque côté du diaphragme. On pourrait utiliser pour le même objet le stéréoscope, instrument ingénieux à l'aide duquel l'individu peut s'assurer s'il regarde avec un œil on avec les deux yeux. Un miroir ordinaire , auquel serait adapté un diaphragme , remplirait le même but , mais moins efficacement peut-être.
IIL Moyens chirurgicaux. — Le troisième ordre de moyens doit nous arrêter plus longtemps que les précédents : il s'agit de la myotomie oculaire. M. Yerhaeghe, médecin belge opéré par Dieffenbach, a écrit un livre pour engager les personnes affectées de strabisme à se faire opérer. Il dit dans cet ouvrage : o On ne pourrait citer aucune opération en chirurgie qui ait produit plus d'enthousiasme que celle du strabisme. » Gela est vrai. A peine Dieffenbach, mettant à exécution le projet de Stromeyer, eut-il pratiqué les premières opérations en 1839 et 1840» que partout on s'em*
pressa de l'imiter. L'engouement du public fut bientôt ï son comble. Des légions de strabiques faisaient queue à la porte des opérateurs) envahissaient leur cabinet pour se soumettre à la myotomie oca* laire.
Cette ardeur dura peu , et depuis longtemps elle est remplacée par une indifférence qui a gagné jusqu'aux médecins eux-mêmes.
Disons-le sans détour : on a procédé, à cette époque» d'une manière peu scientifique et a?ec une précipitation regrettable. An lieu d'étudier avec maturité les faits particuliers , avant d'en étendre le cercle, on n'a cherché avant tout qu'une chose; on ne s'est attaché qu'à multiplier les opérations dans le plus court espace de temps possible, qu'à faire assaut de masse et de vitesse.
Il nous reste aujourd'hui à profiter des erreurs, des fautes commises. Comme les généraux le lendemain d'une bataille , comptons nos pertes, pénétrons-en les causes pour nous assurer à l'ave* nir un triomphe plus certain , des conquêtes plus durables.
Le point de départ de l'opération du strabisme, à savoir, la ténotomie pratiquée dans les autres parties du système musculaire» est en partie vicieux , et a conduit naturellement à des déceptions. On n'a point fait attention que les conditions de l'appareil moteur de l'œil sont toutes différentes de celles qui existent dans le reste de l'écoaomie. Il suffit , dans un membre , de rétablir l'attitude normale, de rendre, par exemple, au membre inférieur sa rectitude pour assurer l'exercice à peu près régulier de ses fonctions. Mais dans l'œil , il n'en est pas de même ; la précision des mouvements est nécessaire à l'exercice régulier de la vision. Le strabisme ne dépend pas seulement de la longueur du muscle; il peut aussi être l'effet d'un degré de contraction spasmodique habituel, que l'q^ration ne peut pas toujours faire cesser; il faut agir moins profondément dans ce genre de strabisme que dans celui par rétractico.
MM. Bonnet (de Lyon), Amussat et Lucien Boyer, à qui nom devons une connaissance plus complète de l'aponévrose orbito-oculaire, ont aussi indiqué les effets de sa rétraction sur la direction de l'œil. Avant eux , on n'avait pas tenu compte de cette influence; il en est résulté que des déceptions nombreuses ont suivi des opérations de strabismes dont la véritable origine avait été méconnue. Des difformités considérables , produites par les procédés de redressement,.ont été vues du public et Font effrayé. Les premiers
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yeux redressés avaient attiré la foule des strabiques; les premiers revers ont éloigné les malades.
L'aponévrose, ai-je dit, joue un grand rôle dans la déviation des yeox : eHe se rétracte comme les muscles. Des liens physiolo* gjqoes l'unissent d*une part au globe oculaire , et de l'autre aux muscles qui lui empruntent des gaines et avec lesquels elle fait corps. Suivant que la section porte sur des points du muscle plus ou moins éloignés de son attache antérieure, suivant que l'aponévrose est divisée dans une plus ou moins grande étendue, le résolut est tout différent. Ce sont là des faits , non prévus d'abord , qui expliquent, bien des insuccès. Il y en a encore d'autres. Les autres muscles contribuent à produire on strabisme interne ou externe ; MM. Âmussat et Lucien Boyer en ont cité des exemples. Les strabismes convergent et divergent ne sont pas maintenus par des liens de même force. L'état du muscle opposé à celui qui produit la déviation est variable ; suivant qu'il est fort ou affaibli , la section a des effets très-différents.
Plusieurs procédés ont été proposés pour l'opération do strabisme; je décrirai le plus suivi, celui dans lequel on incise verticalement la conjonctive. Malgré les reproches qu'on lui a adressés , il me paraît encore, comme méthode générale, préférable à tous les antres. L'opération a été divisée en trois temps.
Premier temfips. *— A l'aide des ophthalmostats, on ouvre Tceil largement en écartant en sens inverse chaque paupière et en évitant de comprimer le globe oculaire avec l'instrument. Suivant M. le docteur Gaffe , qui s'est soumis à la strabotomie , la pression des paupières dans ce premier temps lui a causé la plus forte douleur qn'il ait ressentie pendant l'opération. Chez quelques sujets dociles ou peu sensibles , les doigts suffisent pour produire l'écartement des paupières ; on obtient le même résultat en se servant du double ophthalmostat à ressort, lorsque les aides font défaut.
Deuxième ternes. — L'œil étant ouvert, on procède à sa fixation. A cet effet , on pique la conjonctive tout près de la cornée avec un crochet très-aigu et très-fin. Un second crochet semblable saisit la muqueuse oculaire à quelque distance du premier, de manière à former un pli transversal ; il est confié à un aide. L'opérateur tient lui-même le crochet qui est implanté près de la cornée»
et, ^ Taide de ciseaux courbes snr le plat , incise le repli conjonc-tival. Le muscle sous-jacent est alors mis à découvert et saisi aa moyen d'un crochet mousse plus fort que les précédents et introduit de bant en bas , ou de bas en baut, sous la bandelette musr culaire.
Troisième temps. — Lorsque le muscle est saisi , on l'incise à l'aide des ciseaux courbes et par petits coups successifs. La section peut porter sur différents points du muscle, en avant ou en arrière du crochet. M. Philippe, de Bordeaux, a conseillé de couper le muscle loin de son attache antérieure; c'est à tort : la section faite en ce point a des effets fâcheux dont il sera question bientôt. J'établirai, au contraire, en règle générale, qu'il vaut mieux diviser le muscle au-devant du crochet à son insertion même à la sclérotique. Avant de faire la section , on devra souvent prendre quelques précautions, telles que de décoller le muscle sur ses bords ou à sa face interne, d'introduire, par exemple, au-dessous de lui, comme je l'ai vu faire à M. Phillips, de Liège, l'extrémité fermée des ciseaux, pour détacher les liens fibreux qui l'unissent au globe oculaire ; suivant que la face interne du muscle est dénudée dans une plus ou moins grande étendue, le résultat de l'opération est très- différent. On le comprend facilement quand on réfléchit que les adhérences de la portion postérieure du muscle sectionné forment plus tard sa nouvelle insertion à l'œil. La section une fois complète, on aperçoit la teinte blanche de la sclérotique, et on retire les instruments.
Après l'opération , tout n'est pas fini ; il faut regarder les yeux et s'assurer de leur direction. Il peut arriver que le strabisme persiste au même degré. Si le patient peut tourner son ceil en dedans tout autant qu'avant l'opération, celle-ci n'a rien produit. Il faut alors reprendre les instruments, faire des recherches dans la plaie, dans son fond , à ses angles supérieur et inférieur, et voir s'il ne reste pas quelque portion musculaire non divisée, qu'on incisera à petits coups. S'il en est besoin , on décollera le muscle dans une plus grande étendue, mais en y mettant beaucoup de réserve, et on examinera de nouveau la direction des yeux et l'état de la vision. Une condition essentielle de succès, c'est que le muscle conserve » au moins en partie , son action après l'opération; il faut que
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le malade poisse diriger wa œil ea dedans , seulement dans ane moindre étendoe. S*il y a redressement , avec persistance de h très-légère cott?ei^enee gui constitue l'état normal, le succès est à peu près assuré. Il faut encore que le muscle antagoniste recouvre la plénitude de son action , si elle était diminuée par le fait du strabisme; c'est ce que vous voyez sur cet opéré, chez lequel le muscle droit eiterne a retrouvé toute sa puissance.
On procédera de la même manière à l'opération do strabisme extema Toute la différence dans les conditions anatomiques que présente Toeil du côté externe, relativement à ta strabotomie, consiste en ce qu'il est un peu plus couvert par les paupières. Le manuel opératoire présente la môme facilité d'exécution dans les deux cas.
Dans le strabisme externe, il y a moins d'inconvénient, et il peut y avoir plus d'avantage à décoller largement le muscle que lorsque la déviation est interne; on ignorait ce fait il y a quelques années, et c'est en partie de la sorte que s'expliquent les revers des chirurgiens à cette époque.
On a reproché à l'opération du strabisme, telle que nous venons delà décrire, de produire une plaie extérieure, de détruire les liens fibreux de l'ceit dans un trop grand espace; de là le procédé sons-conjonctifal de M. J. Guérin , qui consiste en une ténotomie cachée, par simple piqûre. Dans un autre procédé, dû à M. L. Boyer, on introduit un crochet mousse à travers une incision horizontale pratiquée à la muqueuse oculaire, on attire le muscle au dehors et on l'incise. Le seul avantage de ces deux méthodes est d'exposer peut-être moins à détacher l'aponévrose du globe de l'œil dans une trop grande étendue. Le même avantage se retrouve dans le procédé de M. Velpeau , qui , au lieu de découvrir le muscle par Tindskm préliminaire de la conjonctive, le soulève avec elle à l'aide de pinces à griffes , et divise en même temps la membrane et le muscle dans le pli qu'il a formé.
Les suites de l'opération sont généralement simples. Elle est accompagnée d'un écoulement de sang ordinairement insigniQant, mais quelquefois assez abondant, donnant lieu à des ecchymoses considérables, surtout si l'on a eu recours à l'un des deux procédés qui empêchent le sang de s'écouler librement au dehors.
On n'observe point de fièvre en général; il s'en développe ce-
pendant damt les cas malheureux où apparaissent des ^lénomènes inflammatoires, tels que rétinite, ophtbalmie intense, etc., qui peuvent entraîner la perte de l'oeiL On n'observe guère de pareils accidents que par suite d'imprudences des malades, comme cela a eu lieu chez une comtesse opérée par Diefienbadi, et qui passa» dit-on, une partie de la nuit à écrire après Topération*
La plaie cachée sous les paupières est une fente ou boutonnière qui s'efface en partie par le rapprochement de ses bords» en partie par la formation d'un nouveau tissu muqueux. Il reste assez souvent une légère dépression au grand angle de l'œil , entre cette cicatrice et la caroncule lacrymale. La suppuration est ordinairement à peine sensible. Elle peut s'accompagner de la formaUon d'un bourgeon cellalo-vasculaire , qu'il faut quelquefois exciser, quand il ne disparaît pas de lui-même.
Il est intéressant de rechercher ce qui se passe dans l'orbite •et dans le muscle divisé à la suite de l'opération du strabisme. On sait ce qui arrive après la section sous-cutanée des muscles : un lien fibreux réunit les portions divisées. Les choses se passent difié* remment dans les muscles de l'œil ; il paraît que les deux bouts ne se réunissent jamais ; du moins c'est ce qui se trouVe démontré par les autopsies de MM. Lenoir, Bonnet, L. Boyer, Hewett, Guerr saut, et par celle qui m'est propre. Ni ces observateurs, ni mdmême , nous n'avons vu l'union des deux moitiés du muscle; mais nous avons constaté la soudure du bout postérieur à l'oril ; ce bout se greffe en quelque sorte à la sclérotique, le tissu cellulo-aponévrotique qui l'unit à cette membrane s'organisant en aponévrose d'insertion. L'extrémité antérieure du muscle se flétrit et disparaît à la longue. On n'a jamais démontré par la dissection la réunion du muscle bout à bout que l'on prétend obtenir dans certains procédés , tels que le sous-conjonclival. Le cas dans lequel M. Bonnet a cru voir cette réunion nous paraît prouver le contraire; et quant aux observations faites sur le vivant lorsqu'on a opéré de nouveau à la suite d'une première section , elles ne sauraient établir le fait d'une manière péremptoire. On comprend que le bout antérieur, surtout s'il a une certaine longueur, puisse adhérer à l'œil près, de la nouvelle attache du bout postérieur, avec lequel il peut se confondre en apparence; mais cela ne changerait rien au résultat physiologique.
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De €68 foits découlent des conséquences physiologiques importantes : c'est que plus le muscle s'insère en arrière, plus son action est diminuée ; il cesse d*agir si son insertion nouvelle est trèsrai^rochée du nerf optique ; celle-ci a-t-elle lieu dans un point Toisin de rattache normale, le muscle a presque autant d'action qu'avant k section. Le» premiers opérateurs ignoraient ces faits. On peut en quelque sorte régler à l'aTance le degré de cette action restante du muscle, en agissant sur un point plus ou moins rapproché de son extrémité postérieure, en favorisant plus ou moins sa rétraction.
Les résultats consécutifs et définitib de la strabotomie dépendent d'une e^ce de lutte qui s'établit entre le muscle coupé et son antagoniste; si l'opération a été bien faite, l'équilibre succède en général à cette lutte , que l'on a cherché à diriger par des moyens orthophthalmiqnes, à l'aide d'un bandeau appliqué sur l'œil sain , par exemple, ou bien par un fil de soie passé dans la conjonctive de l'ceil opéré. Je ne sais si ces tentatives ont été couronnées de succès; à priori, j'y vois quelques inconvénients au point de vue de l'irritation et de l'inflammation qui peuvent en résulter.
On peot diviser en quatre catégories les résultats définitife de la strabotomie.
i*" L'œil est OMnplétement redresse; ses mouvements ont leur étendue naturelle; c'est, en un mot , un œil tout à fait normal. Ce résultat parlait s'obtient rarement
2** On peut dire qu'aujourd'hui le deuxième résultat dont nous allons parler est la règle; c'est une quasirferfection. Il reste un peu trop d'ouverture des paupières , le pli en dedans est un peu trop marqué , le globe oculaire un peu plus saillant que son congénère; mais ces différences sont à peine sensibles. Les yeux, vus de face, sont presque normaux; si le malade les porte latéralement, ib sont d'accord dans une grande partie du regard, c'està-dire que leurs rapports restent les mêmes dans leurs divers déplacements.
3"* Le strabisme n'est pas redressé , bien que le muscle ait été incisé dans toute sa hauteur. Quelquefms dans ce cas, quoiqu'on n'ait d'abord obtenu qu'une légère amélioration , un changement consécutif s'effectue dans l'organe de la vision , et en détermine le redressem^L Le contraire peut aussi avoir lieu, c'est-à-dire qu'après
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un redressement en appparence satisfaisant » le strabisme se reproduit en toat ou en partie.
Les sections multiples auxquelles on a en recours pour préTenir les résultats de cette troisième catégorie, pour faire cesser le strabisme t lorsqu'il résiste à la section complète d*un seul muscle et à un large débridement de Taponéfrose oculaire, présentent des dangers; elles exposent à l'exophibalmie^ à un excès d'écartenaentâes paupières » au strabisme opposé^ à la fixité de TœiL Elles ne seraient guère admisribles que Si la vision était presque détruite par un strabisme horrible, et qa*on eût Tespoir de rétablir eelte fonction en donnant aux yeux une meilleure situation.
4"* L'opération prodoit un strabisme opposé à celui qui existait^ le muscle antagoniste attirant trop fortement l'œil de son o6té; Cet accident, facile à (uroduire dans le strabisme interne ^ est excessi- ▼ement rare dans le strabisme externe. Dans quelques cas^ malgré cette déviation nouvelle, les malades éprouvent de l'amélioration} leur vue est meilleure^ ou bien le strabisme opposé est moins prononcé que celui qui existait auparavant Cet accident pent être consécutif*
L'immobilité complète du globe oculaire dans le sens dn mnsde coupé est encore un fâcheux résultat que les chirurgiens ont eb* serté à la suite de h division d'un des musdes de Fcail , éoox IW tion se trouve perdue par l'effet de qudqu'une des circonstsaces déjà mentionnées, une section faite trop en arrière^ nn trop 0raiid dto)llement de Taponévrose. H n'est pas toujours au ponvonr du chirurgien d'éviter ces inconvénients , d'autant plus qu'ils penveit se développer après une opération suivie du meilleur résultat imné* diat, et par le seul défaut d'équilibration consécutive de TtclioB musculaire; aussi doit-on se faire une rê^e de ne pas opérer ks strabismes légers, dans lesquels il est plus bcile encore de prodniiia la prédominance du musde antagoniste sur le musde affecté , trop affaibli par l'opération. On évite ces inconvénients, a-t-on ifit^ en opérant par la méthode sous-conjonctivale; j*ai vu des bits qui contredisent cette assertion; ce sont là des prétentions exagû!^; voos en trouverez la preuve dans une observation de BL Peyré {Traité du atraéisme, p. 88, 1842).
On pourrait recommencer Topération lorsqu'elle a échoué une première fois. Ces opérations nouvelles ont presque toiqoon des
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fnitfis fâdienwB; je vous eogage à ne pas opérer deux fois le mèOM malade.
Un mot sur les résultats de la ténotomie oculaire relatif à la viàdà. Ëfié è^amëlioré sôoVetit, eu même Xetùps que Tœil se redreâbë '; là rétiâe H'étrtHiVe sa sensibilité ; là diplopie, qui empêchait tai netteté de là vision , diminue et di6|i>àratt fabmédiàtement ou aTëc le teittps.
lEti soiâtaiie, et kttalgi*é )â di?ersité dé ses résultats, la sti^abotomie èA toïe opératioli qiii restera , qui rendra loûjôijilrs des services inèbntèslables, et l^Âcâdêmié àe& sciences à bien jugé en décernant, en 18&2, des i^écompenses à M. Stroméyer et à bieffenbach pour âfirir, rdn proposé , l'autre pratiqué cette opération.
Ëtàminons màbtenant un certdn nombre dé malades pris parmi ceux que j*ai soumis à l'opération du strabisme.
V eOf» ^-^ Voici un jeune homme de vingt-dnq ans que j'ai opéré etk IMIa II avait un stralnsme externe de l'csil droit, qui persiste enconé aujourd'hui, notais qui est beaucoup moins prô- BMcé qu'avatit l'opération; il est à peine du deuxième degré. J'ai pett détaché le muscle abducteur, l'eeil toie paraissant suffisamment redressé au moment de la section. Vous voyes , dans le tnouvement d'abduction , un léger intervalle entre TiHs et l'angle ekteme de roeil du côté droit ; Faddnction s'exence parfaitement $ il y a acoNrd entre tes deux yeut dans ce mouvement Si j'eusse porté pluB Mn la section de l'aponévrose et le décollement du muscle , famrtii obtenu un redressement plus conkplet du globe de l'cdli ; mais iè mouvement d'abduction ^ déjè insufiBsant, eût été encore plus Umitéi bans les cas de ce genre, on se trouve placé entre deux alternatives, et il est presque impossible d'échapper à l'ttne d'eltes* n est arrivé chez ce malade que Taction du droit Interne s'est montrée consëcnti^èiiiient insuffisante pour empêcher le droit externe dé reproduite en partie le strabisme.
Il* eoê. -^ Celle jeune fille, âgée de dix^-huit ans, a été opérée liwi en 1^1^ Ses yeux ont une direction normale; je toonsidère ce résultat comme un succès. Il s'agissait d'un stral^mie interne de l'œil gauche du troisième degré. L'autre œil participait à l'affeetk» ; il y avait presque strabisme double. Les mouvements latésraix sont bien d'accords l'addnctîon est à pme diminuée; le bord
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intone de Tiris atteint la canmcoie lacryoïale. La foe, trè^4ùkkt afaDt ropératkm , s'est beaocoop améliorée.
m* cas. — Le résoltat obtenu chei cette femme, qoi a trenleqoatre ans, n'anMrtient pas toot à fait à la deoxième catégorie; il est moins satisfaisant. Noos allons en toît la cause. L'opération a été faite en 1S45 , à la Pitié; la dé¥iatioo était interne, droite, congénitale et dn deoxième degré. Une sœor jomelle éfKiKnrait la même infirmité. L'incision do mosde droit interne et de l'aponé- TTose a été trop étendoe; il y a affaiblissement do poofw addncleor ; le bord interne de l'iris n'atteint plos la caroncole lacrymale. L*accord des deox yeox est parlait dans le regard à droite; ils cessent d'être harmoniqoes lorsqu'ils se portent à gauche, et surtout à la fin de leur course.
IY« cas. — Les deox yeox ont été opérés chei celte antre malade ; elle avait on strabisme interne, gaoche, do trdsième degré, passant soovent à drcHte et par conséquent double altematiL Après la section du muscle droit interne gauche à son attache , pratiquée en 1842, le redressement du |^be oculaire était presque complet, l'abduction normale, FadductH>n conservée ou peu diminuée. Les yeux se trouvaient d'acooid , excepté dans des mouvements extrêmes ; la visî<m avait beaocoup gagné. La seconde opâation a uni au résoltat Le muscle droit interne du côté droit, divisé avec beaucoup de précaution, boit jours après la première opératimi, a perdu son action, et a hit naître un strabisme diveigent. H aurait fallu, pour ce second œil, se borner aux moyens orthophthalmiques , ou ménager encore davantage l'aponévrose oculaire , dût le redressement rester incomplet
y^ cas. — La malade que je vous présente occopait on emploi à la Salpêtrière lorsque j'étais médecin de cet établissement, en 1841 ; elle était soos-sorveillante et suf^Kurtait avec peine une difiormité qui excitait les plaisanteries des aliénées. Le stralûsme, externe et situé à gauche, appartenait au troisième degré; le bord de riris atteignait la commissure externe des paupières. Le mouvement d'adduction avait une étendue presque normale; il existait peu de raccourdssement absolu du droit externe. La vision était on peu affaiblie à gauche. Cette lésîon était peut-être congénitale ;
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peat-étre aussi était -die le résultat d'attaques d'épilepsie auxquelles la malade a été sujette jusqu'à dix-neuf ans.
Le il août 18&1, je pratiquai la section du muscle droit externe sans presque obtenir de changement. Je débridai largement alors » au-dessus et au-dessous de l'insertion du muscle , et j'obtins un redressement satisfaisant ; l'étendue de l'abduction était peu diminuée; l'adduction s'exécutait complètement. L'année suivante, on constatait un très-léger défaut de convergence des yeux dans le regard vague, un accord dans les mouvements latéraux droit et gauche, excepté à la fin de ce dernier mouvement; l'abduction de l'c^ gauche restait incomplète. Aujourd'hui on ne voit plus , ou difficilement, le défaut de convergence dont je viens de parler; l'abduction paraît complète comme l'adduction.
YI' cas. — Cette malade , qui est âgée maintenant de trenteneuf ans, présentait un strabisme externe, gauche, du deuxième degré ; elle avait eu une variole à trois ans ; une taie s'était formée sur l'œil et avait été suivie d'une déviation du globe oculaire. Celui-ci , avant r<q[)ération , jouissait encore de mouvements étendus; mais l'adduction s'arrêtait à deux millimètres de la caroncule lacrymale. En outre l'oeil gauche était un peu plus grand que l'œil droit. Le 19 mars 18Zil , la section du muscle droit externe fut pratiquée sans amener de changement dans l'état de l'œil; de larges débridements eurent pour résultat son redressement, l'étendue complète de l'adduction , mais aussi une perte de l'abduction , qui se trouve réduite de moitié. La vision, déjà faible avant l'opération , n'a rien gagné depuis.
YU* cas. — Nous avons ici l'exemple d'un strabisme interne gauche du troisième degré. La malade a dix ans. D'un à trois ans, elle fut atteinte de convulsions , avec un strabisme qui apparaissait d'abord seulement pendant les attaques, puis, plus tard, persistait après qu'elles avaient cessé.
Le mouvement d'abduction était presque normal ; il y avait peu de rétraction du muscle droit interne. La vision était affaiblie à gauche.
Au mois de juin 18SA i la section du muscle droit interne , pratiquée à son attache antérieure , a produit un redressement satis-
fimmt de l'^S; rétendiie de l'addoctioa eit Mi-pea danmée. La Tiskm s'est nolafaleiiiem uiéikvée.
Ylli* cas. — Le dernier de nos opérés présentait, oomme le précédent, nn strabisme interne de l'cefl gancbe, dont h cause noos est inconnue; nous savons seulement que ce jeune bomme, âgé aujourd'hui de Tingt-cinq ans e\ militaire, ne kncbait pas afant six ans. Quand nous Tavons tu pour la première fois, à neuf ans, les pupilles étaient bien semUabies, et Fabduction était complète. Le malade nous disait Toir moins bien de Tceil gauche; toutefois laTue,dececôté, était encore bonne. Quand on coufraitroeil droit, on observait un redressement suUt de l'oeil gauche. lies eflforts du malade panrenaient à maintenir cet oeil redressé après la réouverture des paupières Si droite; mais abandonné à lui- même, l'oeil gauche retournait à sa position vicieuse.
En Ksant, l'eniuit ne paraissait regarder que de l'oeil droit, |'od gauche restant toujours dirigé en dedans. Le doigt, placé en foce des yem, et de près, était vu double ; la deuxième image se trouvait située à gauche de la première : aussi, quand le doigt élait porté à gauche, le malade voyait-il la deuxième image devant l'aur tre. Le doigt, placé à droite, ne donnait pas lien à la vue double,
Le 12 avril 18^3, j'incisai le muscle droit interne gauche à pMUs coups, près de la cornée, et après l'avoir décdlé avec l'extrémité fennée des dseaux. Immédiatement a|NPès l'opération, le malade ne voit plus double; l'œîl est redressé; mais quelques instants ^vès, le strabisme se reproduit. Le crochet introduit dans la phie rencontre une bride ré»stante, probablement formée de fibres charnues, que j'incise. L'œil reste alors bien redressé; l'adductioD est étendue : l'iris atteint presque l'angle interne; fl n'en est distant que d'une demi-ligne.
Aujourd'hui, l'éiat des yeux est satisfaisant; seulement le gauche est un peu plus grand que le droit L'iris approche très-près de l'angle interne dans radduction, mats un peu mmusprès qu'aotrelMS; il en reste éloigné de plus d'un millimètre. L'osil gauche est assez bien d'accord avec le droit dans le regard à droite, excepté pourtant à l'extrême adduction. L'harmonie existe d'abord entre les deux yeux dans le regard à gauche, mais elle diminue et cc»e en dehors.
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La TQe est un peu meillenre à droite, et cette différence devient sortOQt sensible quand le sujet cherche à lire des caractères qa*on tient éloignés.
En résumant les faits qui viennent d'être soumis à notre observation , nous voyons que la myotomie oculaire a permis d'obtenir un redressement complet de l'œil dans quatre cas, et dans trois de ces cas une amélioration notable de la vision; qu'elle a donné un demi-succès dans deux autres cas : et qu*enfin elle a laissé les yeux dans on état très-imparfait chez les deux derniers malades. Ce résultat général, que je ne çlQRne p^s cQipqse pouvant fonder à lui seul une statistique qui exigerait des faits plus nombreux, est né^])I^Q|ns si^tisfaisant, et çonfir^ie l'ppjf^Ql^ Que j'^^i e^FPi^ÎFn^ p^^^ bnuf ^iç le mérite dp fjetfie ppératiqp.
DBtUXIÉllB AlVlVtfiE, tHB0.
ARTICLE V
(1) L'objet de notre réunion vous est déjà conno; nous ponnmir Tons Tétode clinique, commencée Tannée dernière, des maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Nous avons terminé la clinique de 1855 par la description du strabisme; ai:yourd'hui , nous alloitt étudier le pied bot.
Nomenclature. — Malgré les grandes dissemblances qui sé^ parent le pied et l'organe de la vision , on peut cependant établir un rapprochement entre eux, au point de vue des vices de direction qui frappent l'un et l'autre, et si l'on a nommé le strabisme pied hot de fœit, on pourrait, avec non moins de raison , appeler k pied bot strahisme du pied.
Strabisme, en effet, vient de orpecpoD, je tourne; ce mot a la même origine , le même sens étymologique que vrpocpjj, et Galien a dit diastrophê de la cuisse, du rachis, pour désigner la courbmt de ces parties.
Un auteur contemporain s'est servi du verbe orrplfo) pour désigner la difformité du pied bot, qu'il appelle stréphopodie , et ï l'aide des particules endo , exo , ano, etc. , il dénomme toutes les variétés.
On avait précédemment appelé le pied bot fcyitopodie, fcyHose^ d'après le langage des anciens, qui nommaient le dieu Yulcaiii Kytlopode, c'est-à-dire pied courbe, tortu. Hippocrate et Galien se sont servis du mot kuilosis pour désigner la courbure des membres, et en particulier le pied bot.
(I) Première leçon, 23 mai 1856.
Pour nous, oous consjerverons le irieax terme pied éot^ déjà en usage avant Ambroise Paré. Suivant certains étymologistes , pied bot se dît pour pied botté; mais l'adjectif 6ot a un sens bien pins expressif; il signifiait, dans l'ancien français, mousse, obtus, tronqué. Cet adjectif, qui a disparu de notre langue, se retrouve dans le hollandais éot , dans l'allemand 6utt, dans l'espagnol éolo^ mots qui ont le même sens. Son antiquité remonterait bien plus loin que celle des noms grecs ou latins, si l'on admet avec M. Louis Delâtre que ce mot éot nous est venu de l'Inde , de la langue des anciens brahmanes, que sa racine est le verbe sanscrit éadh, frapper, blesser, d'où pied bot, pied contrefait, difforme (1).
Définition. — Quoi qu'il en soit de ces étymologies, nous entendons aujourd'hui par pied bot tout vice de direction permanent, toute déviation persistante des pieds.
Les déviations de ce genre résultent d'une inclinaison des axes des os du tarse , du métatarse et des orteils , inclinaison déterminée et maintenue par la disposition vicieuse des ligaments, des muscles et très-sopvent des os eux-mêmes.
Mouvements physiologiques du pied. — Cette inclinaison a pour point de départ celle qui se produit dans les mouvements normaux des articulations du pied. Ces mouvements sont au nombre de quatre, l'extension, la flexion, Tadduction et l'abduction, aaxquds il faut ajouter des mouvements intermédiaires qui résultent de l'association de la flexion et de l'extension avec l'adduction ou rabdnction; en tout huit mouvements simples ou composés.
Des quatre mouvements simples , la flexion et l'extension seules se passent entre l'astragale et les os de la jambe; dans les deux antres, adducti(m et abduction , l'astragale est immobile, et tout le pied pivote autour de la tête de cet os par un mécanisme assez compliqué , que j'ai décrit il y a déjà bien des années. Le siège des mouvements d'adduction et d'abduction réside donc exclusivement dans l'articulation astragalo-calcanienne et dans l'articulation médio-tarsienne. Quant aux mouvements associés , ils ont lieu à la fois dans ces j<Mntures et dans l'articulation tibio-astragalienne.
Les puissances musculaires qui produisent ces divers mouve-
(i) L. Ddâtre, La langue françaiie dant ses rapports avec le sans" trit. Paris, 1854, t. I, p. 146.
menu n'ont pas toojoars été exactement apprédées. Des recheidies récentes de H. le docteur Dochenne (de Boulogne) ont rectifié I cet égard, sur plusieurs points, les idées généralement admises (i). C'est d'après ces nouvelles oiisenrations , dont j*ai moi-même vér rifié Tezactitude , que je vais résumer brièvement ce pdnt de mé^ canique animale.
Six muscles sont les agents essentiels des huit mouvements indi? qués précédemment ; ce sont : le triceps sural (jumeaux et soléaim), le long péronier latéral, lejambier antérieur, le long extenseurdei orteils , le jambier postérieur et le court péronier latéraL
Les quatre premiers muscles, quand ils agissent seub, ne psor daiseot que des mouvements mixtes ou composés : le triceps spral est eiteQseur-adducteur ; le long péronier latéral , extenseqr-ab^PÇr teur ; le jambier antérieur, fléchisseur-adducteur; le long e^enseqr copumuq des orteils, fléchisseur-abducteur.
L'extension directe résulte de l'action simultanée du trico^ sural et du long péronier latéral; la flexion directe, de l'action réunie du jambier antérieur et du long extenseur des orteils.
Le jambier postérieur produit l'adduction simple du pied; il devient un peu extenseur quand le pied est fortement fléchL
Le court péronier latéral ne produit de même que l'abdactiiNl directe, quand le pied a été préalablement amené I l'angle droit
Chacun de ces deux muscles peut s'associer I ceux des qi|ati» autres qui agissent dans le même sens , pour produire des moDie^ ments composés.
Le péronier antérieur, quand il existe , concourt an moaveneBt de flexion-abduction avec le kmg extenseur des orteils ^ dont fl n'est qu'un appendice.
Le long extenseur du gros orteil et le long fléchiaseor coaunmi des orteils ne secondent ou ne suppléent que dans des cas partici: liers, le premier le fléchisseur-addupteur, le seçon4 Texteniearadducteur du pied.
Le long fléchisseur du gros orteil ne parait concourir fe Itetan* sion-adduction que dans des cas pathologiques.
Je n'ai considéré jusqu'ici que les mouvements de totalité do pied. Je ne m'arrêterai pas aux mouvements partiels de $n mdtié
(1) Voyez Archives généraUs de médecine, noméros de jnip ^ ji|i|let
antérieiire) tdg qoe eertains œoafements iaoKs de raFticidatioii médio-tafsieDiie, ceux des os cunéiforines , des oq da métstacse, des i^idtiogeSf bieu citi*il leur revieane une part d'inflaenoe dam les déformations da pied bot. Mais je ne pois me dispenser de sir, goalef ope action dn long péronier lat^al , toqte spéciale , iné^sennae de la plupart des anatomistes, très-sommairemeqt indiquée par Sopmmering , et décrite d'une manièrfi plus précise par ftf. le docteur Dnchenne. Cette action s'exerce sur le premier métatarsien i le long pérpqjer l^térîil abaisse avec force Textrémité an^rieure de cet os, et entralqe eQ même feipps en bfis les os cunéiforpies, le scaphojde et piéipe Iç, cuboîde. Ce mouvement donne au pied plus de voussure dans; son milieu, augmente en ce point la concavité plan* taire et détache davantage l'espèce de talon antérieur formé par la saillie sops-métatarsienne dq gros orteil. Nous verrons cette action du long péronier devenir la source de déformations particulières , soit en acquérant trop d'énergie , soit , au contraire ^ en s'affaiblissant au-dessous du rhythme normal.
Variétéè du pied hou — Je viens de vous exposer brièvement tes mouvements normaux du pied , et Tinfluence qu'il faut attribuer à chaque muscle dans ces actions simples ou composées. Vous comiH'eneK maintenant que le sens de ces mouvements va déterminer les principales variétés du pied bot.
D'abord, aux huit mouvements du pied correspondent huit déflations po0sil)les, huit sortes de pieds bots. Ge seront les déviations par extension, flexion, adduction, abduction, extension-adduction, extension-abduction, flexion-abduction, flexion-adduction.
Biais ce n'est pas toot, car la nature n'est point enchaînée dans ses écarts par les règles de Tordre physiologique. Ainsi , dlins la flexion 5 dans l'extension normales , tout le pied suit le mouvement de Tastragale et du calcanéum; les orteils seuls se meuvent quelquefois dans une direction opposée. Mais , dans l'état pathologique, b rangée fmtérieure du tarse peut s'incliner en sens contraire du mouTement de la rangée astragalo-calcanienne ; de là des déviations composées qui difièrent des précédentes. De même, dans l'adduction etl^abduction physiologiques, le calcanéum et la rangée scapholdo-cuboïdienne se meuvent toujours, sinon dans la même ëtradnet dn QHijns dans le même sens. Il peut arriver, au çon*
traire , dans les déviations patiiologiqoesy que ces os exècntent des mouvements opposés , qae le calcanéum se porte dans Fabdoclion et l'avant-pied dans l'adduction, et vice venâ. Ce sont encore là des déviations tout à fait distinctes.
On pourrait donc, comme on le voit, établir douze ou quinte variété de pieds bots.
Mais, pour plus de simplicité, je rattacherai toutes ces variétés à quatre groupes, division consacrée par le temps.
Le premier groupe comprend tous les cas où la pointe du pied est tournée en dedans, c*est le varus; le deuxième groupe, tons les cas où la pointe du pied est tournée en dehors, c'est le vatgus.
Varus a désigné d'abord , chez les Romains , toutes les diffwmités des pieds qui rendaient boiteux ; plus tard , on réserva ce mot pour les difformités qui dirigeaient la pointe du pied en de« dans, en l'opposant ^v aigus ^ qui se disait de toute déviation des pieds en dehors. Celte phrase de Gelse explique très-bien cette différence : « Si in interiorem partem prolapsum est, crus longins altero, et valgius est : extra enim pes ultimos spectat Si in exteriorem , brevius , i^arumque fît , et pes intus inclinatur (l). ■ « Si la cuisse est luxée en dedans, le membre est {dus long qae l'autre , et il devient valgus ; car le bout du pied se tourne en dehors. Quand la luxation est en dehors , le membre se raccourcit et devient varus ; le pied s'incline en dedans. »
Ces expressions varus ^ valgus ^ s'entendaient toutefois aussi bien des courbures des jambes , qui rapprochent ou écartent les pieds , que des pieds-bots eux-mêmes. C'est dans ce sens que Luâlius a dit dans une de ses satires :
Gompemem aat varam fuisse Amphitryonis acoitin Alcmenam , atqae alias , Helenam ipsam deniqae , nolo Dicere. . ^ . . . . (Lucil., Frag.^ L 17, L)
« Dirai-je qu'AIcmène, la moitié d'Amphitryon, et d'autres, la belle Hélène elle-même , avaient les genoux cagneux ou les jambes courbes? •
On trouve encore dans des écrits publiés à l'étranger les expressions de genu varum et genu vatgum; mais en France, on
(1) Dere medicâ, 1. vin, xx. Ed. Fouquier, Paris, 1823, p. 403.
D'appliqae aujourd'hui qa*au pied l)Ot les noms de varus et de Taïgas.
Daos le troisième groope de pieds bots, le pied , dans l'extensioii forcée, ne touche le sol que par les orteils ou l'extrémilé des métitarsiens : c*est le pts equinus, pied équin.
Dans le quatrième groupe , le pied est dans la fleidon forcée; il touche le sol seulement par le talon : c'est le taius.
Cette division des pieds bots en quatre classes se prête parfeitement d'ailleurs à la création de noms composés applicables aux déviations multiples. Ainsi nous dirons : varus équin ^ équin vatguSf varus vatgus, valgus ialtis^ etc., en commençant toujours par le nom de ia déviation la plus prononcée ou la plus importante , on bien en les nommant d'arrière en avant, si elles sont d'^e valeur.
Elle comprend deux périodes : l"" la période de formation ou de déviation commençante ; 2'' la période de déviation confirmée.
L PaemièRE PÉRIODE DU PIED BOT. — Elle peut être considérée dans le pied bot accidentel ^ acquis, et dans le pied bot natif oviConginiaL
A. Première période du pied bot accidentel. — Nous assistons en quelque sorte à la formation du pied bot, quand il se développe après la naissance. Son début diffère suivant la cause qui le produit, cette cause peut résider dans les os, les ligaments » les muscles, dans les tissus morbides.
1<* Le pied bot accidentel, de cause purement osseuse, est rare et toujours symptomatique. Il succède à la destruction partielle des 06 par la carie, par exemple; le rapprochement des os restés intacts incline nécessairement le pied du côté malade ; les muscles ne se rétractent que consécutivement. On comprend qu'une tumeur osseuse pourrait produire le même effet en seos inverse.
2** Les ligaments peuvent se raccourcir dans des arthrites chroniques, dans le rhumatisme, la goutte, et dévier le squelette du pied en rapprochant leurs deux attaches. Mais on observe plus souvent l'allongement, le relâchement des ligaments du pied ; il coïncide ordinairement avec la faiblesse des muscles.
^ Les okères» les plaies, sortoat celles qaà sont proJailei par les brûlares , donoent lieu à des prodoctioos noofelles, remarp»blés* ooimne Ton sait , par leur farce de rétFactioÉ grateaHei ^ui peut eotritiier les os et défiMmer toutes les partièi do aqoeletlB. YoQS jogerez des difiormités qoe le pied peot cotttracter aoaa i'iii'* ineace de cette caose par le bel eiemple de talos qve je pian ados Tosyeox.
&* Le pied bot primitifeflMnt moscolave est de heânecap k fUns cooinaD; Ce pied bot , de mêoieqae le strablso» ^ É*«Bt qi^mi lût pèrticolier d*mi phéDomèoe très-général, qœ Bù\m retiwfé* rons dans l'étiologie d'one foale de difibraiités ûm squelette^ je venx parler de la rupture de l'équilibre mnaculaire par des caosss pathologiques. Dès que cet équilibre est rompu , lëi nosdes pré" dominants inclinent , dé?ient les parties auxquelles ils s*însèraiL C'est surtout depuis les recherches modernes sur la téootooiie et sur les paralysies que eette toi a été mieux conuoe. Cette mjologie, dont l'étode toos a sans doute sou?ent caosé bien des ennuis, devient ainsi une science du pins haut intérêt par ses bbmbreilsâl et utiles applications à la pathologie , à la thérapeutique. Gardioii&Hloall pourtant de tonte exagération , et n'allons pas oonclnré ^ ailr la foi de certains systèmes, qile presque toutes les diflbrmités osortwei ont une origine musculaire. Nous verrons, eu effet, qu'un glratod nondNre de ces difformités ont leur principe daus le systèoM osseux lui-même*
Quoi qu'il en soit» le pied , plus peut-être que toute autre partit du corps, a besoin d'un parfiiit équilibre ées puissances musottlaires qui l'entourent Yacillantes par ellesHaaêmes, ses articulations ne présentent au corps une base solide dans la statioDi qu'à k condition d*être égalemoit soutenues de tous côtés, par ks muscles. Or^ une foule de causes peuvent détruire oei équilifare musculaire. Si vous nuintenei longtemps les muscles d'un membre raccourcis ou alloi^^és, l'équilibre est rompu dans les paksauces musculaires , et il surviendra des déviations dans k sens dee mnscks raccourcis. C'est ce qu'on voit après l'immobilité qu'entraîne le traitement des fractures de jambe ; si l'on a laissé la pMute du pied s'abaisser et les extenseurs se raccourcir par l'eflfet de cette attitude, il se forme un pied équin.
L'usage des béquilles trop élevées a quelqurfak déterminé fe
ittSitie eSlet I la longue, en obligeant les malades à s'appnyer eimstaininent sur la pointe des pieds;
Gimper (1) assure que, quand les dames de son temps quittaient tenrs cfaaussttues à talons Âevés , elles resMentaient de vives douleurs aux mollets , à cause du raecourcissement des muscles jumeaux et soléaire.
Le poids du corps i dans la station continuelle , surtout avec port de fiirdeaux et efforts mtiscalaires ^ su£Bt quelquefois chei les jeunes apprentis de certaines professions pour allonger les muscles et lés ligaments dans un sens , et amener une inclinaison déA os daiis le ÊSOê opposé. Cette cause agit encore bien plus e£Scacenient si les en offlnsnt des courbures radiitiqneft
Un effort dé la Volonté , qui incline pendant longtemps le pied dans il mébe direction, peut finir par rompre l'équilibre musculaire et par produire un pied bot C'est ce qui arrive dans ceirr taines Glaudicatièns ; les sujets prennent l'habitude dé marcher ^ur la j[N>inte du pied» la fféxion devient très-bcmiée, un ^ed équin se devdoppe.
Brûckner (2) a vu deux varus causés par des ulcérations super- Ibiefles au côté inteirne du ^ed , par suite de l'effort continuel des nidâd'és pour mardier sur son hotd externe.
La contraction involontaire, incessante, de certains muscles dans beaucoup de maladies douloureuses du pied ou de la jambe ^ produit des effets analogues. C'est ainsi, par exemple » que, dans les ibcès, les ultères scrofoleux oU autres du mollet^ l'action ûi*^ vdisiiitiire du triceps sural détermine souvent le pied équin.
Mais la source la plus fréquente de ce genre de déviation des peds réside dans les affections des muscles eux-mêmes , soit qu'elles proviennent de leurs lésions propres ou des lésions du système Mkreiix. Ces affections ont pour conséquence immédiate l'exdtation ik la contraction musculaire, ou l'affaiblissement, l'abolition de cette contraction. Dans les deux cas , si tous les muscles ne sont pas atteints ou s'ils le sont à des degrés différents , l'équilibre est rompu.
Une maladie assez fréquente dans cet hhpitsd , c'est la contr^c-
(1) Dits, sur la meilleure forme des sauUers, 1781, p. 28. (%) Ueber, etc., ou Des causes et du traitement des pieds bots, p. 51, Gotha, 1796;
ture des extrémités , qui se présente sous la forme aiguë ; les pieds sont portés dans une telle adduction qu'on croirait Tcnr des pieds bots varus. Quand les enfants guérissent , il ne reste ordinairement rien de cette attituda Mais ces contractures peurent se présenter k Tétat chronique et amener de véritables pieds bols*
Mais c*est surtout la paralysie qui est la cause la plus fréquente de déviation des pieds , et c'est surtout par les paralysies qu'elles laissent à leur suite ^ que les maladies cérébrales et les convulsions de l'enfance sont une cause si fréquente de pied bot. La marche de la maladie est, dans ce cas, presque uniforme. Un enfant est pris tout à coup , avec ou sans fièvre , d'une paralysie plus ou moins étendue; au bout d'un temps assez court, le mouvement reparaît peu à peu, mais inégalement; certains muscles demeurent pins faibles que d'autres , et le membre est entraîné dans le sens des plus forts.
Notons enfin, parmi les causes de la perte d'équilibre musculaire , l'atrophie graisseuse prc^ressive. M. Broca (1) a montré plusieurs exemples très-intéressants de pieds bots provenant de cette cause.
Quelle que soit la cause du pied bot accidentel, son mode de formation est toujours à peu près le même : ce n'est d'abord qu'une attitude comparable aux attitudes physiologiques , mais sans permanence, fugace; peu à peu elle se prononce davantage; le» muscles cèdent encore, on peut ramener le pied à sa position naturelle, mais il faut déjà une force étrangère; enfin le raccourds* sèment est permanent, le pied ne peut plus être ramené immédiatement dans sa position naturelle, malgré la fcnxe qu'on emploie; c'est le pied bot confirmé.
Je vais faire passer sous vos yeux plusieurs enfants atteints de paralysie incomplète, provenant du mal vertébral ou d'autres lésions, et qui offrent divers exemples de pieds équins en voie de formation.
jer Qt jp ^^^ — yqj^i jg^^ enfants de la salle Saint -Louis, paraplégiques par suite du mal vertébral ; sur les deux, vous voyez un commencement de rétraction du triceps soral coïncidant avec une paralysie du jambier antérieur. La position du pied est celle de
(1) BtUleiinde la Société anatomique^ 1851.
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rextension chez les deux enfants , mais on parvient aisément à le ramener dans la flexion ; il suflBt même pour cela , chez rtin d'eux, d'un effort peu considérable , parce que le muscle n'est encore que biblement rétracté. C'est en quelque sorte un premier degré de cette lésion muscnlaire. Chez le second , le triceps sural résiste davantage « quoiqu'il unisse également par céder à l'effort des mains; c*est un deuxième degré de contracture. Vous remarquerez sur les deux malades une contraction énergique de l'extenseur du gros orteil , lorsqu'ils font effort pour fléchir le pied. Dans les cas de ce genre, ce muscle tend, en effet, à suppléer le jambier antérieur, privé de toute action.
III* et lY" cas. — Ces deux filles de la salle Sainte-Geneviève sont des cas analogues. Le n? 5 offre une paralysie du jambier antérieur à droite seulement; la contracture du triceps est légère; Fextenseor du gros orteil fait encore ici effort pour suppléer le jambier antérieur. Tous voyez le gros orteil se relever fortement en arrière chaque fois que l'on dit à l'enfant de fléchir le pied, quoiqu'elle ne parvienne pas à- exécuter ce mouvement
Chez le n^ 8, la rétraction est beaucoup plus prononcée du côté droit ; on arrive avec peine à dépasser l'angle droit ; il y aura bientôt pied bot équin si la cause pathologique persiste ; la paralysie des muscles antérieurs est générale.
y* et YP ccuf. — Enfin, chez ces deux garçons de la salle Sainte-Augustin, l'un atteint de paralysie générale, avec contractures multiples, l'autre de coxalgie, le triceps sural est affecté de h même manière que chez les précédents, quoique par des causes différentes; chez l'un, le foyer de la maladie est dans la moelle ^ sans affection vertébrale; chez l'autre, la tendance au pied équin ne résulte que de l'effort volontaire pour soulever sur la pointe du pied le membre raccourci.
A côté des pieds bots proprement dits se trouvent certaines anomalies de conformation du pied qui ne gênent point la locomotion, et qu'on peut considérer comme des déviations arrêtées à leur débat ou qui sont restées à leur première période. C'est à ce titre que je les décris ici. Je veux parler des pieds plats et des pieds creux.
Pied plat, — Dans le pied plat , la voussure tarsoniétatarsienne ebt aplatie, les os sont en quelque sorte étalés; mais, en outre, on
trouve souvent un changement de direction du |»ed. Le calcanéum est tourné en dehors, entraînant dans ce mouvement le scapboide et le cuboîde. qui eux-mêmes s'inclinent dans le même sens sur le calcanéum et l'astragale. C'est une abduction permanrate , qui constitue un léger d^é de valgus. Vous pouvez voir cette disposition sur le squelette que je vous présente. Ce pied a été recueilli è Rennes, et envoyé à la Société de chirurgie par M. Laoour (!)• Avec quelques personnes , on peut appeler pieds larges les pieds plats de la première espèce, afin de les séparer nettement de ceux qui ont un si grand rapport avec le valgus.
Le pied plat est ordinairement congénital; quand il est accidentel, il dépend de l'allongement des ligaments, de l'affaiblissement musculaire, surtout de la diminution d'action du long péronier latéral. Je vous ai montré an commencement de cette leçon l'action qu'il fallait attribuer à ce muscle, qui est conmie une sorte de ligament actif, maintenant en place la voussure plantaire.
Quand cette conformation a duré longtemps, elle laisse des traces profondes dans le squelette du pied. Ainsi, sur ce {uedde M. Lacour, qui appartenait à un sujet âgé, la tête de l'astragale est déprimée du côté externe, ce qui change la direction de rarticulation astragalo-scaphoîdienne.
L'anomalie qui constitue le pied plat n*a point d'inconvénient sensible pour la marche, quand ce n'est qu'un pied large, ou quand l'abduction n'est pas trop prononcée. Les sujets ont seulement parfois un peu moins de facilité à se soulever sur la pointe do pied, et l'on observe que, dans cette attitude, le pied porte très-peu du oftté interne , vis-à-vis la saillie sous-métatarsienne du gros orteil, parce que le long péronier agit avec moins de force qne dans la oonfbr* mation normale. Le pied plat nuit aux fonctions du membre lorsqu'il est très-prononcé; mais ce n'est plus alors une simple anomalie de conformation , c'est un véritable valgus.
Il importe de distinguer dans la pratique les [Heds plats qui tendent à s'accroître, au point de devenir une difformité nuisible, de ceux dont il vient d'être question , et qui ne constituent qu'une simple variété de conformation, variété souvent héréditaire, comme les traits du visage, ainsi qu'on le savait déjà du temps des Ro-
(i) Voyez la Gazette des hôpitaux, numéro dn 6 mai 1856.
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nuinsy qai appelaient «caunu celui dont les malléoles saillantes dénpt^ieiit cette légère anoipalie.
Yoici sept enfents, tnns filles et quatre garçons, offrant des mempks de pieds plats à différents degrés , qui la plupart paraissent être congénitaux^
I*' cas. — Chez l-un , pourtant , le pied plat est évidemment l'effet d'une paraplégie incomplète dépendant du mal vertébral ; le kmg péronier étant un des muscles les plus aiïaiblis, la voûte tarsienne s'aflbisse sous le poids du corps, qui , dans tous les cas de cette espèce , tend par lui-même à abaisser le bord interne du pied et à renverser la plante légèrement en dehors.
n* cas. — Un effet analogue s'est produit chez une petite fille que vous avez sous les yeux , par la seule influence d'une faiblesse musculaire générale sans paralysie.
Chez presque tous ces enfants , la pointe du pied est plus ou moins portée en dehors ; la saillie du cou-de-pied plus ou moins dbcée; le talon se dévie aussi ea dehors, et le tendon d'Achille décrit qne légère courbe à concavité externe ; la malléole interne ^ plus saillante que l'externe ; le bord interne du pied est plus ou moins rapproché du sol.
I1I« et IV" cas. r^ Chez ce garçon , vous voyez ce bord interne toacber le sol dans toute sa longueur; il en est de même chez cette fiUe. Aucun des enfonts que je vous présente n'accuse de souffamce dans la marche, et ces deux derniers peuvent fournir une Goorse de plusieurs lieues sans douleur.
(i) Pied creux, — Il y a deux sortes de pied crebx : dans l'une, la concavité plantaire est augmentée uniformément du talon à rextrémité des orteils; il y a effacement de la saillie sous-métatarstenne. Cette forme résulte d'une forte contraction des fléchisseurs des orteib, s'efforçant de suppléer le long péronier affaibli ou paralysé. On l'observe rarement seule , mais le plus souvent avec d'autres vices de direction du pied.
L'autre forme du pied creux s'éloigne moins de la conformation naturelle; elle vient de l'excès d'action du long péronier latéral. Elle a pour caractères : une augmentation de la concavité du mi-
(1) Deuxième leçon, 30 mai 1856.
ISO DU PIKD BOT.
lieu de la plante du pied , noe exagération de la saillie tarsienne; le dos da pied est {dns bombé, son extrémité antérieure plus rapprochée du talon , lequel est on peu aisddssé ; k rtogée tarsienne antérieure s'incline en sens inverse, s'abaisse ea^Tant avec le métatarse pour replacer la pointe du pied sur la mène ligne que le talon. A ce degré, les mouvements normaux du pied sont peu modifiés; l'adduction est parfois un peu exagérée^ une action plus prononcée des adducteurs se trouvant associée I ceUe du long péronier. L'extension , un peu moins étendue , s'opère surtout par l'alrnssement de l'avant-pied , le talon s'élèvent moins qu'à Tordinaire.
Le pied creux dispose au talus, peut-être même an vams. Beaucoup plus rare que le pied plat , il est, comme ce dernier, congéuial on acquis. Mais, hors les cas de paralysies partielles et de contractures , on a encore peu étudié les causes qui le produisent
B. Première période du pied bot gongénitai:.. — La période de formation du pied bot congénital s'accomplit dans l'utérus; elle échappe à l'observation directe. Cependant la pensée, guidée par l'analogie, peut quelquefois l'atteindre. Un enfant natt avec un êpina hifida, qui entrave plus ou moins l'action musculaire de la moitié inférieure du corps; plus tard, la contraction inégale des mtiscles détermine peu à peu des pieds bots suivant le mécanisme que vous connaissez maintenant D'autres enfants naissent aussi avec un spina hifida^ mais ils portent des pieds I)Ots en venant ao monde. N'est-il pas à peu près certain qu'il est arrivé à ces enfants, dans Tutérus, ce qui s'est passé chez le premier hors de l'utérus? que la difformité a été dans les deux cas la conséq^eace de l'action musculaire pervertie par le trouble de l'action nerveu$et
On peut faire le même raisonnement toutes les fois que l'entant né pied bot porte en outre des marques d'ime lésion nerveuse on musculaire, analogue à celles qui produisent cette difformité après la naissance. C'est ainsi que le pied bot paralytique, lorsqu'il est congénital , doit être attribué aux causes qui le produisent après la naissance.
Celle interprétation acquiert une nouvelle force quand des difformités semblables, des contractures simples ou paralytiques, se répètent dans plusieurs parties du corps , et dans une étendue en
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rapport arec le siège et retendue de la lésion du système nerveux. L'étude des monstruosités encé{d)aliques a fourni, dans ces derniers temps, des exemples remarquables de ce fait.
Mais le pied bot peut se montrer, à la naissance, sans traces de lésioD^ primitive du système nerveux ou musculaire. Gomment dé* terminer alors la cause de cette difformité? Nous entrons ici dans le cbamp des hypothèses.
Rodolphif en 1823, a supposé que le fœtus avait eu des convulsions , et que les mouvements spasmodiques produits par cette affection éiaient ia cause du plus grand nombre des pieds bots natifs, comme ils sont la cause d*un certain nombre de pieds bots acquis (1). Cette idée, développée à l'étranger par divers auteurs , a été reproduite plus tard en France sous le nom dç théorie de la rétraetian museuiaire convuUive. Mais d'autres causes que les convolsions peuvent entraîner, avant comme après la naissance, la rupture de Téquilibre musculaire et l'inclinaison du tarse qui constituent les pieds bots.
Hippocrate expliquait la formation des pieds bots natifs par la pressicm de l'utérus sur le foetus (2) , à laquelle , plus tard, on a ajouté la pression du fœtus sur lui -môme. Je ne veux pas donner trop d'importance à cette, explication , bien qu'elle ait été soutenue de nos jours par M. le professeur Cruveilhier (3) et par M. F. Martin (6) ; mais on ne peut nier que , dans certains cas , la pression des mensbres du fœtus paraisse réellement donner lieu à des inclinaisons permanentes des os , à des raccourcissements musculaires eonséciiti£s.
L'enroulement du cordon ombilical autour de la jambe a été aussi invoqué comme produisant des contractions musculaires irrégolières, et par suite k torsion du pied. Cela semble indiqué par des cas de déviations avec sillons circulaires profonds à diverses
(i) GruadrUs der, etc., ou Éléments de physiologie, t. Il, pages 319 et aS8. Berlin, 1823.
(S) OEuores d^ Hippocraie, trad. par Littré, Paris, 1851, t. Vil, p. 445, 483.
(3) Anatomiê pathologique du corps humain, avec (hanches, t. l^', 1** livraison.
(4) Mémoire sur fétiotogie du pied bot. Paris, 1839, et Bulletin de 1^ Académie de médecine, t. I«r, p. 196.
hauteurs dii membre ; ce plâtre toqb ta offre mi bel esettipte; D'autres Causes prodaisent » à la térité , des silloiis setnblabtat.
Enfin , on a signalé dés cas de pieds bots natifs déterminés ptf Tabsence cbtigéniale de celrtains os^ de certains musdes do fM. Palletta parle dé detllc talas produits par l'absence du triceps surili Ipi'U n'a observés , à la vérité , que pendant la vie. Sur esiM pièce ^ l'absence congéniale du scaphoide, dd coboide et des oë cunéiformes a été la cause primitive de l'indiflaison des pieâs. Ge sont là, j'en conviens, des cas rares, encore faut-il en tenir compta
Mais il n'est pas besoin de causes mécaniques ou pathokiBkiufes pour rompre l'équilibre du dévelq)pement musculaire. Une forée inconnue dans sa nature, mais démontrée par ses efitets, créée tvee la vie dans l'acte de la génération, détermine la situation « les pnn portions des organes qui naissent successivement dans l'einbryoB; Cette force, qui se lie à l'oi^nisation insaisissable du germe, donne des produits variables suivant son origine. De 12i, là ressemblance des enfants avec les parents, les dispositions béréditaires^ les anomalies transmises dans les familles de génération en génération. Les pieds bots sotit une dé ces anomalies. On voit des enfants qui les tiennent de leurs parents. Gela ne veut pas dire que k» pères et mères pieds bots engendrent nécessairement des etifuits pieds bots ; et il ne faudrait pas raisonner ici comme ce vannier cité par Brûckner, et qui , pied bot lui-même , et déjà père de trois enfants pieds bots ^ accusa sa femme d'infidélité parce qu'il loi vint un quatrième enfant bien conformé (1).
Ge genre d'hérédité n'est pas plus constant cpie les autres ressemblances de famille ; mais il s'observe trop fréquenmient pour qu'on n'y voie qu'une simple coïncidence due au hasard.
Quelles suppositions fera-t^on dans ces cas d'hérédité? On ne peut invoquer constamment l'action d'une maladie convulsive intra-utérine, qui serait l'effet d'une prédisposition héréditaire; il est plus vraisemblable que le pied bot héréditaire résiilte siniplement d'un mode de développement du pied qui répété, chez T^nfant, la disposition des organes du parent; les os, les muscles, et6., se sont irrégulièrement développés dès leur première formation.
Mais, s'il en est ainsi, l'analogie conduit à penser que, dans certains cas, sans hérédité, il peut se produire des pieds bots
(i) Loc, cit., p. 49.
spontanément par la simple aberration primordiale des forces qa animent te germe.
En ritomé, il y a poor moi deut modes principaux de formatioii dit |>ied bot congénital. D*une part, il pent être la sidte dé diTers états pathologiques, surtout d'affections du système Uér- Teux; d'atitre part, il peut dépendre d'une anomalie de développement primitive , dont la cause réside dans le germe lui-même après sa fécondation.
Au pdint de Ttie clinique, oii peUt s'éclairer sUr l'origine du pied bot natif, hon-seulemeiit par l'examen du membre et de l'état général dfe Ténfant , mais encore à l'aide du commémoratif fotimi par les parents. Si la mère, durant sa grossesse, a senti tout à coup des nIonTements violents du fœtus, si elle-même a éprodvé de vives émotions morales, si l'enfant a^ depuis sa naissance, une grande susceptibilité nerveuse, une disposition aux convulsions, on peut présumer, en l'absence d'une cause hé.éditaire, que le [riéd bot i été produit par une affection convulsive intra-utérine.
Si Texploration des organes et la recherche des antécédents île font Hén découvrir, on ei^t réduit aux conjectures, on ne petit rien afiKrmer de positif.
IL Dëuxièhe t>ËRiobE DU PIED BOt. — Yous savèz que nous avons rattaché les pieds bots à quatre groupes; commençons par
A. Yards. — On en distingue quatre variétés :
1** Levanis direct ^ inmple adduction exagérée. 2* Le varus iquin ou adduction-extension, d* Le varus talus ou adduction-flexion.
40 Le varus vaigus ou adduction-abduction.
a. Varus direct. — Cette forme est rare , surtout dans les déviations coogéniales. Elle n'atteint jamais un très-haut degré , sans passer à la seconde forme. Yoici ses caractères : les deux muscles jambiers, le postérieur surtout, sont raccourcis et tendos; le court péronier latéral est particulièrement allongé et affaibli; le long péronier et l'extenseur des orteils participent aussi à cet allongement. Le pied est dans une forie adduction ; son bord eitemè est arrondi et abaissé , son bord interne concave et relevé ;
sa pointe se dirige eu dedans et la plante regarde dans le même seos» ainsi que le talon; mais cdui-ci n'est pas pins életé qu'à l'ordloaire. Le dos dn pied, incliné en dehors, présente une saillie osseuse formée par la tête de l'astragale, et une antre moins pnn noncée qui appartient à l'eitrémité antérieure dn calcanéanu Le scaphoîde et le cnbolde, en se portant en dedans, abandomMM en partie les deux premiers os, et laissent ainsi à nu leurs extrémités antérieures. Il en résulte une sorte de rotation de raTant«-|ûed sur l'arriére-pied. La malléole interne s'efiace; l'externe deTÎent plus saillante. Les ligaments dorsaux et externes du pied sont allongés, ceux de son bord interne et de sa face plantaire raccourcis*
Cette difformité change les conditions d'équilibre du corps sur sa base de sustentation. Le pied portant sur le sol principalement par son bord externe , le poids du corps distend les ligaments d^ allongés, tend à accroître la déîiation, et la station est moins sdide qu'à l'état normal, ce qui eq[X)6e le sujet à des entorses, à des chutes, et l'empêche d'accomplir une longue marche. Enfin la pean, comprimée douloureusement Tis-à-vis la saillie dn cinquième métatarsien, se couvre de durillons; il se dévdoppe andessous d'elle nne bourse muqueuf^e.
h, Farm équin. — Cette forme est beaucoup plus commune que la précédente. Elle constitue le varus commun on ordinaire , dans lequel l'extension de Tarrière-pied est uoe règle tellement générale, qu'on se dispense souvent de dire varus iquin ^ qu'on dit varus tout court.
Depuis la sim|de adduction exagérée, associée à une légère extension , jusqu'au point où le pied est replié sur le o6cé interne de la jambe, il y a bien des degrés; nous en étahUrons trois prin-^ dpanx.
Dans le premier, l'avant-pied forme avec l'axe normal dn pied un angle obtos.
Dans le deuxième, l'axe de l'avant-pied et celui de la jambe se rencontrent à angle droit
Dans le troisième , ces mêmes axes forment un angle plus petit que l'angle droit Le renversement du pied est si omsidérable que son dos repose sur le soL
V" Premier degré, — Les caractères du premier degri sont
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ceux que nous venons d'assigner an yarus direct, plus ceux qui rèsallent de Téléiration du talon. Le calcanéura , outre sa rotation en dedans autour de son axe antéro-postérieur et son pivotement autour de son axe vertical , présente une inclinaison qui abaisse S(m extrémité antérieure ; le talon est porté à la fois en dedans et en haut; Tastragale est également abaissé en avant, sa poulie se découvre en partie et se trouve à nu sous les parties molles du cou-de^ied.
Ce mouvement des os de la rangée postérieure du tarse abaisse non-senlement la pointe du pied , mais aussi son bord externe , déjà entraîné en bas par le mouvement d'adduction. Le dos du pied est tourné en avant en même temps qu'en dehors, et sa plante regarde en arrière et en dedans. Dans la station, le poids du corps ne porte que sur la partie antérieure du bord externe et sur le sommet de l'angle qu'il forme avec le calcanéum. Cet angle tend à se fermer davantage ; il n'est maintenu que par la rencontre des os et par la résistance des ligaments et des muscles allongés.
2® Deuxième et troisième degrés, — Le deuxième degré , auquel je réunis le troisième, est le pied bot varus par excellence ; aussi y insisterai-je plus longuement.
Dans ce deuxième degré, la flexion de Tavant-pied en dedans et en bas» sa rotation de dehors en dedans, sont portées à un tel pdnty que le pied est à la lettre plié en deux. L'astragale et le calcanéum, malgré leur inclinaison, ont en effet, comme à l'ordinaire, leur grand axe dans un plan assez exactement antéro-postérieur, tandis que le reste du pied a son axe dans un plan transversal , et fait avec la rangée postéro-tarsienne un angle à peu près droit
Cette déformation si considérable du pied provient des désordres de l'articulation médio-tarsienne. Il s'établit dans cette articidation nue véritable luxation, comme l'avait déjà dit Hippocrate, luxa^ tion incomplète, il est vrai, sub-luxation , mais enfin changement très-réel des rapports articulaires. Ce changement est surtout remarquable dans le scaphoîde; le grand diamètre de cet os, de Unnsversal qu'il est normalement, est devenu antéro-postérieur; sa faicelte articulaire concave est tournée en dehors ; celle qui porte les 08 cunéiformes est en dedans; son tubercule, ordioairemeut
saillant au bord interne du pied, s'enfonce et disparaît au-desioos de la malléole interne. La plus grande partie de la tête astragà^ llenne est ainsi mise à nu sous les parties mollesi Le CulMllde suit ce mouvement; il abandonne presque entièrement la ftcette du calcanéom, pour s'articuler plus bas et pkn en dedana arec eet osi
On comprend aisément le sens et retendue du déphcement du scapholde, en se rappelant la disposition des muscles jambi^i postérieur et antériear, qui s'insèrent, l'un au scapholde et au premier cunéiforme, l'antre à ce dernier os et au premier métatarsien, et qui sont les agents essentiels de la luxation astragalo* scaphoïdienne.
Il est moins facile de déterminer les agents du déphcemeot di cuboîde. Le poids du corps contribue peut-être à ce déplacement i mais son mouvement doit surtout résulter de ce qu'il est eatratné par les os voisins.
L'angle médio-tarsien se traduit sur le vivant par la saillie de la tête de l'astragale au dos du pied , par celle de l'extrémiié antérieure du calcanéum vers son bord externe. On retrouve suroe bord externe du pied les deux côtés de Fangle , perl)eildlcûlalre8 l'un à l'autre, se rencontrant à l'articulation calcanéo-CuboMieiitté. Ces deux côtés sont formés , l'on par le calcanéum , Tailtre par ÏB cuboîde et le cinquième métatarsien. Ces deux derniers es Mmt eux-mêmes un peu coudés l'un sur l'autre, de manière que l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien forme une troisitee saillie osseuse sur le côté convexe de l'angle médio-tarsien.
Du côté rentrant, cet angle, très-distinct sur le sctuelette^ eM beaucoup moins marqué sur le vivant ; le vide qu'il présente ati bord eiterne est comblé par les parties molles de la plante dd pied, et il en résulte une surface triangulaire empiétant plue M moins siir la face dorsale ou plantaire, et d'une grande importadce pour la locomotion , car c'est elle qui constitue la nouiTelle basé de sustentation.
Mais , quelles que soient les déformations profondes causée» piO' les nouveaux rapports des articulations tarsiennes , elles né constî^ tueraient pas encore le pied bot complet, s'il ne venait s'y ajentel* l'extension forcée de rarticulation tibio-astragalienne. Le rôle de cette extension dans la production de cette dififormité n'a pedt-êtrd pas été suffisamment compris.
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QHàild l'eitebsion tient k agir sut un pied «nsi déformé « Tôici ce qai arrivé : l'avant^pied etécnte un quart , uù tiers de révolution sur son grand axe, pendant que l'arrière-pied s*inGline ^ avant t se relève en arrière; il en résulte une forte inclinaison en avant da dos da pied, et la plante regarde en arrière.
Si Tettenslcm est trè^considérable, comme dans le troisième degré) le |rfed se tourné fiiens dessus dessovfs; sa plante regardé direotetHent en haut » et sa iiace dorsale repose sur le soL C'est la rédiiiôil éê l'addifctièn forcée du pied avec cette extension plus od moins étendue» qui produit de qu'on appelle V enroulement du pied. Le mouvement de la poulie astragalienne sur la mortaise pérottécKtibiale peut dépasser, comme celui du scapholde, les ttlnites de rettensiôfi normale et constituer de même une sub-luxation. Le tibia repose alors en arrière sur la face postérieure de Tastràgalé; il peut même se trouver en rappcnt avec le caloanéum.
U résulte de celte extension du pied, s'ajoutant aii varus direct^ que le talon ne porte plus sur le sol. Â la longue, il ^e forme tin antre talon an soinmet de l'angle médio-tarsien. Ce talon occupe une étendue plus ou inoins grande du bord exterAe de la faëe plantaire et même de la face dorsale du pied. II répond au cuboldé et ) rextrémité postérieure du cinquième métatarsien, et même, qttCHCiae plus rarement, à l'extrémité antérieure du calcanéum et fe h tête de l'astragale* La peau de cette région devient épaisse , calleuse ; le tissu cellulaire s'épaissit ; il s'y développe nue véritable bourse muqueuse.
Je n'ai point parlé jusqu'ici des os placés au^evant du scapholde et do cuboîde; ils suivent le mouvement de ces derniers. Gepen^ dant ils peuvent aussi être attirés par leurs muscles propres , s'in« cliner en dedans, augmenter ainsi la courbure du pied, en la rendant j^lus générale , et rapprocher encore davantage le gros orteil du côté interne de la jambe, comme on le voit surtout chez les nouvean-né8« Le pied peut perdre alors complètement 8a forme dlongéé, devenir en quelque sorte circulaire, comme vous en avez on exemple sous les yeux. C'est là le vrai pied éot dans le sens primitif du mot, le pied rond, tronqué, obtus. Enfin, il y a aussi des déviations des orteils : ils se renversent souvent sur Tavantpied et passent les uns sur les autres.
tSS DU PIED BOT.
Voici plusieurs enfants porteurs de pieds bots, sur lesqudst àous allons examiner les différents caractères que je viens de vous exposer.
I*' ccu. — Cette petite fille porte un pied bot congénial; sa mère nous dit qu'elle s*est beaucoup fatiguée pendant sa grossesse. L*ai* faut n'a pas éprouvé de convulsions depuis sa naissance; elle est forte et intelligente. Elle avait un pied bot du deuxième degré il y i trois ans; la section du tendon d'Achille » faite à celte époque, t transformé ce pied bot en varas du premier degré. Le pied forme un angle obtus avec la jambe; le talon porte à peine; la base.de sustentation est constituée par la partie antérieure du bord externe, sur lequel s'est déjà développée une bourse muqueuse. Remarque! aussi l'atrophie des gastrocnémiens de ce côté, comparés aux muscles de l'autre jambe. La mère nous dit que la jambe du pied bot est plus courte que l'autre. Les abducteurs contmuent d'agir; il y a de légers mouvements latéraux , mais la flexion et l'extension sont presque abolies, bien qu'il n'y ait pas de paralysie. Le pied est court , ramassé. Dans ce cas , nous ne trouvons pas de cause héréditaire , ni d'autres causes faciles à apprécier.
II* cas. — Voici un garçon porteur d'un léger degré de varai commençant; c'est à peine si le bord externe est courbé; le taloii ne porte pas sur le soL Ce varus n'est pas congénial ; il s*est développé après des accès de fièvre suivis d'une paralysie dans laquelle la contractilité électrique est conservée, ainsi que l'a constaté M. Duchenne. De l'autre côté existe un pied plat pathologique.
III* cas, — Sur cet autre garçon , vous voyez une élévation da talon si considérable qu'on pourrait (dacer au-dessous répaisseur de deux doigts ; c'est presque un simple pied équin. Il a été|Hrintt« tivement varus, car l'enfant marchait d'abord sur le bord externei L'autre pied était dans le même état , mais il a guéri seul, et il s'est fait un grand développement spontané des péroniers latéraux, ce qui prouve qu'à la naissance il y avait contraction et non rétraction. De l'autre côté , la déviation était plus avancée; il y avait déjà raccourcissement des adducteurs, qui n'ont pas entièrement c^é; le triceps sural a également résisté à ses antagonistes. La peau du talon est fine et douce.
IV* cas. — Voici une petite fille qui vous offre le pied bot chs-
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siqne , presque le deuxième degré. Il est congénial ; il y a abaissement de la partie antérieure da calcanéum , extension très-marquée dans l'arrière-pied , et grande élévation du talon.
y* cas. — Chez ce garçon, c'est un pied bot double du premier degré. Cet entant a subi deux opérations ; dans une première, on a coupé quatre tendons , et vous voyez que le résultat est bien imparfait, ce qui prouve que l'opération n'est qu'un adjuvant. Dans la deuxième, on a coupé deux tendons. Il reste encore, malgré cela, an pied bot du premier d^ré.
VP cas. — Cette jeune 611e, qui est très-nerveuse, a un pied bot double et congénital. Cette enfent, opérée deux lois, à nuit mois et à quatre ans, oiïre aujourd'hui des formes qu'on peut appeler artificielles. M. Duchenne a découvert que, chez elle, l'extensenr des orteils, qui est fléchisseur- abducteur, s'est déplacé et est devenu , comme vous pouvez le voir, fléchisseur-adducteur. C'est aa varus direct fait par Fart; le talon porte bien.
VU* ca^. — EnGu , voici un garçon affligé d'un pied bot héréditaire double, du deuxième degré au moins. La mère a aussi un double pied bot. L'enfant appuie sur le bord externe de chaque |Hed ; le talon est relevé. Dès les premières semaines , un chirurgien chercha à redresser ces pieds à l'aide d'attelles de bois; ce traitement, continué jusqu'à l'âge de deux ans et demi , a amené des changements dans la déviation et l'a presque convertie en un simple pied équin.
(1) Nous allons commencer cette séance par l'examen d'un certain nombre de femmes d'un âge adulte, et qui ont la plupart des pieds bots varus à divers degrés. Chez presque toutes, les déviations résultent de convulsions survenues dès le bas âge ; ce sont des pieds bots acquis.
I"" cas. — Madame Etard, quarante-huit ans, a joui d'une bonne santé jusqu'à vingt-cinq ans ; à cette époque , elle fut atteinte d'un rhumatisme articulaire aigu , qui passa à l'état chronique. 11 en est résulté une déformation des membres supérieurs et inférieurs, déformation qui n'empêcha point la marche jusqu'à l'âge de trente
(i) Troisième leçon , 6 join 1856.
ans. Mais, depuis ce moment, les difformités n'ont fait qae s'i^ccrdtre. Vous voyez , dans le membre supérieur, comme une suIh luxation du cubitus en arrière, conséquence des paralysies et des contractures ies muscles de Tavaut-bras. L^ pieds sont d^^pos courbes; quand ils portent sur le sol, ils tendent ^ se reQverser ça dehors. La paralysie n'est pas complète dans les muscles de U jambe t car il y a encore quelques mouvements latéraux, («es prteila sont dçux fois Qéçhis sur eux -mômes; 1^ preipière pbalaogfi s'est renversée sur la face dorsale du pied ; lu seconde et la tr^isièipe sont repliées sur la première. C'est une déformation tout à fait comparable à celle des doigts, lorsqu'ils prennent la forme de griffes, suivant l'expression de M. Ducbenne. Cet état s'explique , comme à la main , par un excès d'action des extenseurs çt des Oéchisseurs des orteils , et par l'affaiblissement des muscles interosseux.
Il y a chez cette femme une légère disposition au varus et au pied creux. C'est un exemple de pied bot produit par une maladie articulaire; mais le poids du corps a dû contribuer à augmenter cette déviation.
II* caSf — Madame Meuriot , quarante-neuf ans , est un exemple de pied bot équin varus à droite, survenu à la suite de convulsions qui ont paru à l'âge de dix-huit mois. On fit , dès l'âge de deux ans , une tentative de traitement par l'application d'appareils, mais sans résultat heureux.
Remarquez, chez cette femme, l'élévation considérable du talon et l'abaissement de la pointe du pied , qu'il est presque imposable de relever. Les saillies osseuses sont bien marquées au dos du pied. Les mouvements ne sont conservés que dans les deux premiers orteils , et bien légèrement. On sent encore les muscles de la jambe, mais ils sont déjà bien atrophiés. Le poids du corps tend à augmenter la déviation , parce qu'il ne porte que sur la partie antérieure du bord externe; vous comprenez quelle marche vacillante doit en résulter.
La main n'est pas déformée, parce que la faiblesse musculaire a été égale dans tous les muscles.
IIP c€Ls. — Madame Lecouteux, vingt-huit ans, a eu des COàr vnlsions à l'âge de dix -huit mois. Elle porte un pied bot varus droit et une main bot du même côté. Vous voyez qne , chez cette
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fmuD»^ U défiDimation existe ai| membre supérieur comme à Tiûffrieor. Remarquez la forme arrondie du poignet; la paume de la ouiilii s'appuie presque sur Tavaat-bras; en cachant pur un moment }es doigts, on dirait up pied bot valgus. Les mouvements sont complètement abolis dans cette main , en sorte que la paralysie ppr^ même sur les muscles qui ont agi avec excès, qui se sont contractures. Le pied n'a conservé, lut «lussi, aucun mouvement. Le gros orteil est dans une extension continue, par suite de l^ contracture de son long extenseur.
Chez cette femme , la marche n'est pas difficile comme chez la précédente , parce que {a base de sustentation est plus en arrière , vers Tarticulation médio- tarsienne, qui est très -résistante. La marche se fait chez elle comme avec un pilon ; aussi y à-t-il dans ce point une grosse callosité.
ly cas. — Madame Doidan, cinquante -sept ans, porte un pied bot équin gauche et une main bot du même côté. Cette femme a&sure que ces difformités sont congénitales. Jamais on ne lui a dit qu'elle ait eu des convulsions. Elle a commencé k marcher vers trois ans et demi , et déjà la déviation existait. La main , qui est une main bot valgus, a conservé quelques mouvements; mais, au pied, ils sont abolis ; il y a une demi-ankylose des articulations tarso-métatarsiennes, et la marche s'exécute sur la pointe du pied; on voit one l^ç callosité sur la saillie sous-métatarsienp^. La locomotion est iqpips ^pparfaite que chez les précédentes , en raison de l'iqclinaison direct^ du pied, de la largeur et delà Qxité de la base de sustentation, qui, bien que réduite, est jusqu'à un certain point normale.
V* caSf — Madame Moysant , soixante-huit ans i est atteinte d'un pied bot yarus équin , suite d*une fièvre aiguë avec délire survenue à l'âge de sept ans. L^ paralysie a été primitivement une para-' {d^ie; mais, avec le temps, le membre droit a recouvré une grande partie de ses mouvements. A gauche , la paralysie a persisté et a produit le varus ordinaire. Cependant l'aspect de ce pied suffit pour affirmer que ce n'est pas un varus congénital , parce que la saillie de l'astragale et du calcanéum est moindre que dans cette dernière espèce de pied bot. L'extrémité du cinquième métatarsien offre une callosité; le talon n'agit plus; le mouvement d'adduction
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est exagéré par Tactioa da jambier antérieur. La sostentatioD se fait ici comme dans le varus; seulement elle est très-pénible en raison de la sensibilité générale do pied et de la faiblesse extrême des muscles : aussi ne Toyez-vous pas ici de talon surnuméraire; h peau est restée fine et devient douloureuse dans la station.
Chez cette malade , la rotule ne répond pas exactement à Tinter* ?al1e des malléoles^ elle se trouve plus en dedans. Il semble que le tibia ait éprouvé une torsion semblable à celle qu'on observe sur une pièce du musée Dupuytren.
YI* cas, — Madame Lefèvre« cinquante-sept ans. Chez cette femme, nous trouvons un pied bot varus droit » avec une atrophie du membre supérieur gauche , et , comme antécédents « des convulsions à l'âge de trois ou quatre mois : c'est une paralysie croisée. Mais le mouvement est revenu en partie dans le membre supérieur, tandis qu'au pied la paralysie est complète ; il y a un varus légèrement équin et un certain degré de pied creux. Vous voyez. que le bord externe est fortement courbé. Il y a une grande laxité dans les articulations postérieures ; elle est beaucoup moindre dans ks antérieures. Il n'y a pas de callosités sur ce pied, parce que cette femme ne marche pas.
Étude des éléments anatotniques du piedéot, -^ Jusqu'ici, en poursuivant l'étude du pied bot varus, nous n'avons envisagé le pied que dans son ensemble. Mais, pour avoir une idée complète des transformations qu'il subit, il nous faut le considérer aussi dans ses parties constituantes , et d'abord dans le squelette.
Déformation des os, — L'astragale est assurément , de tons les os du pied , celui qui subit le plus de déformation dans le varus , comme l'a déjà remarqué M. Gruveilhier. Dans le varus congénital, cette déformation existe déjà à la naissance. Voici des desûns représentant les os du tarse de quatre enfants pieds bots , morts peu après la naissance; vous serez frappés de la déformation de la tête et du col de l'astragale. Mais il y a divers degrés dans cette déformation.
Dans le premier, on ne voit qu'un léger déplacement de la facette scapboîdienne. Indiqué par un petit rebord qui traverse la tête cartilagineuse, et par l'empiétement de celte facette sur le côté interne du col.
Dans on deuxième degré , la tête n*a déj^ plus la même forme ; elle est nn peu rélrécie et tend à devenir pointue , tandis que dans im os normal, la tête de Tastragale déborde le col.
Enfin , dans un troisième degré , cette tête finit par ne plus former que le sommet mousse de réminence conique que représente le col. La facette destinée au scaphoîde est alors entièrement située au côté interne de ce cône ; elle s'étend de son sommet à un point très-rapproché de sa base.
Plus tard» l'astragale, devenu osseux, perd jusqu'au poli de sa surface , là où le scaphoîde l'a abandonné ; ce qui reste de sa tête , du côté externe, devient une sorte de tubérosiié saillante et rabo* teuse. C'est ce qui se toit sur toutes les pièces que vous avez sous les yeux.
£n voici deux, néanmoins, qui offrent une disposition différente. Elles proviennent des deux pieds d'un sujet âgé. La tête de l'astragale, au lieu de se partager en deux portions, dont une seule demeure articulaire, est restée articulaire dans toute son étendue; mais elle est portée en totalité en dedans du corps de l'os; de plus, elle est inclinée en dedans par l'obliquité plus grande du col , que le muscle jambier postérieur a dévié au lieu de luxer le scaphoîde. Ce col de l'astragale s*est affaissé, raccourci ; il a cédé plus tôt que les ligaments astragale -scaphoïdiens.
Il y a une autre diposition exceptionnelle de l'astragale : je vous ai dit que la déviation du pied en dedans se produit dans les articulations médio-tarstenne et calcanéo-astragilienne ; mais l'astragale est quelquefois taillé en biseau, comme affaissé du côté interne, de manière que son plan inférieur, tourné en dedans, augmente encore la déviation du calcanéum. L'un des deux pieds que je viens de mettre sous vos yeux en est un exemple.
Toici encore une autre disposition : l'articulation tibio-astragalieune est ordinairement étrangère au mouvement du pied en dedans; quelquefois, pourtant, elle concourt à ce mouvement En effet, l'astragale, malgré son enclavement dans la mortaise péronéo-tibiale, peut participer an mouvement de rotation du calcanéum ; alors ses côtés , inclinés en sens contraire , font effort sur les deux malléoles; toutes ces parties se moulent les unes sur les autres; Tlnclinaison de l'astragale devient permanente et s'ajoute à
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celle da calcanéam pour produire uo yanu. Blanfia « ofaierTé m fait de ce genre sur ud pied d'eufant.
On voit donc qu'il peut y a? oir aoe triple cause de déviatioa da pied en d^jians.
Le calcanéura, quoique moins déformé que Tastragale» prétente des particulariiés non moins remarquables. U éprouie une légèna augmentation de courbure antéro-postérieure , et, de plus, une torsion résultant d*uu effort qui porte sur sa tubéros»ité. Yoiui voyex» sur ce pied, que le p!us grand diamètre de la tubérosité cakanienne est devenu oblique de baut en bas, de dehors en dedans, et que le calcanéum est comme tordu sur lui-même. L'effort qui a porté sur ce point est souvent indiqué par rallongement de la substance osseuse, sous forme d*uue apophyse styloîde, à Tanf^ inférieur interne de cette tubérosité.
Les facettes articulaires astragaliennes et cuboïdienne da calcanéum changent de forme et de situation , par l'effet de la rotation de Fos sur son grand axe et de Tinclinaison du cuboïde. La facette cuboïdienne est en partie convertie en tubérosité comme la tftte de l'astragale.
Nous avons déj'^ vu que le calcanéum s'articule quelquefois en arrière avec le tibia; il peut aussi s'articuler en dedans, par sa petite apophyse» avec la malléole interne ^ ou bien encore avec le scaphoîde.
(1) Les déformations osseuses que nous avons étudiées dans la précédente séance , se déduisent assez facile.iient des causes mécaniques qui agissent sur le squelette, des pressions, des traaions qu'il su()porte de la part des muscles ou par l'influence de la pesanteur, dis déplacements qui en sont la suite.
Mais il est une altération du calcanéum qui ne se rattache pas aussi bien aux causes précédentes, et qu'on observe quelquefois dans le varus congénital ; elle consiste dans un développement imparfait de sa grosse tubérosité. A la place du talon , on ne trouve quelquefois qu'un tubercule à peine saillant. On pourrait cependant attribuer encore à l'effet de la pression l'atrophie de cette épiphyse cartilagineuse.
(1) Quatrième leçon, 13 juin 1856.
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Qaant an draphoMe, je ne noierai qoe sa petitesse reiadve, àxmt ces dessins tobs donneront one idée, et le rétrécisseineot de sa facette a^tragalienne , qui se prolonge moins da côté de scw tnbercule interne, devenu postérieur. Son déplacement rend r»<-^ son de ce dernier changement, comme la compression de l'os explique le premier.
Le cnboide, les cunéiformes, les os du métatarse et les phalanges, n'éprouTent que des déformations peu importantes; je ne m'y arrêterai pas.
Toutes ces déformations osseuses sont plus prononcées dans le Yarus cottgénial , parce que les os résistent davantage , si le pied bot ne se produit qu'après leur entière ossification.
Les os de la jambe peuvent participer aux déformations du squelette du piid ; je vous en ai cité un exemple qui se voit au musée Dop<niren ; sur cette pièce , le tibia paraît avoir éprouvé une torsion , et la rotule ne répond plus à l'intervalle des malléoles. On rencontre une disposition semblable sur ces os d'adulte, de ma coUectioD. La malléole interne est, quelquefois raccourcie, atrophiée.
État des ligaments, — Après les changements éprouvés par les 06 du pied, nous arrivons à ceux qui portent sur leurs liens fibreux.
Les ligaments présentent des changements de direction qui peuvent modifier leurs fonctions. Ils sont, en outre, disposés de manière à fixer les os dans leur nouvelle ^tuation. Les plus importants , sous ce rapport , sont ceux qui unissent le calcanéum , l'astragale» le scaphoîde et le cuboîde; tels sont : le ligament interne OQ deltoîdien de Tarticulaiion tibio as^tragalienne , dont les fibres i^èleiident jusqu*au calcanéum et au scaphoîde; les fibres internes propres aux articulations astragalo scaphoïdienne et astragaio-calca- Dienne ; les ligaments calcanéo-scaphoïdien interne et inférieur; les ibres scaphoido-cubokiienttes; le fort ligament calcanéo-cuboîdien inférieur; enfin les ligaments postérieurs des articulations tibio-tarteme et astragalo-calcanienne , les expansions des tendons allant f un os à Tantre , ainsi que les gaiors fibreuses qui renferment les tendons des jambiers antérieur et postérieur, du long fléchisseur des orteils, etc. Voici deux di^ssius repr&ieutant un exemple de nms, où vous pouves voir les modifications éprouvées par les
ligaments.
D'autres altératioQS viennent encore gêner la mobilité da pied. Il se développe autour des articoiatioDs des végétations osseuses; on a rencontré sur les surfaces articulaires elles-mêmes de semblables productions » qui s'engrenaient réciproquement On voit le cartilage s*user« la lame compacte subjacente se perforer, et enfin le tissu spongieux des surfaces articulaires s*unir et former ankylose.
État (Us muscles. — Les altérations qu'offrent les muscfes dans le pied bot portent sur leur longueur, sur leur direction, leur contractilité et leur substance propre.
Le raccourcissement des muscles rétractés offre plusieurs degrés. Il n'y a sous ce rapport qu'une nuance entre la fin de la période de formation du pied bot accidentel , et les premiers instants du pied bot confirmé. Le raccourcissement permanent est d'abord peu prononcé.
Certains pieds bots congénitaux eux-mêmes sont sur la limite des deux périodes ; ils semblent encore en voie de formation à l'époque de la naissance , et on peut alors effacer cette difformité par un léger effort de la main ; c'est ce qui fait comprendre certains redressements spontanés effectués après la naissance par te seul effort des muscles, dont les mouvements deviennent plus libres alors que dans l'utérus.
Il ne faut pas oublier qu'il y a deux sortes de racconrciss^nent musculaire dans le pied bot
On a longtemps discuté pour savoir si la rétraction musculaire existait avant ou après l'inclinaison osseuse dans le pied bot Les uns ont soutenu, d'après Duverney (1), qu^la rétraction musculaire, étant le fait primitif, précédait toute altération articulaire ou osseuse; les autres ont dit, avec Scarpa (2), que le raccourcissement des muscles était l'effet du rapprochement de leurs attaches» qu'il était par conséquent consécutif à la torsion du pied.
Mais il faut s'expliquer sur ce qu'on entend par rétraction on raccourcissement musculaire. Il y a en effet , dès l'origine , une contraction plus furte de certains muscles; mais ce n'est pas un raccourcissement permanent. Qu'on appelle cela rétraction A l'on
(1) Maladies des os, tome II, c. 3.
(2) Mémoire sur la torsion congéniale des pieds des enfants, dans Mémoires de chirurgie pratique , par A. Scarpa et J. B. Lé veillé, Paris,
1804, in-S^
veot; mais alors il faodra distinguer deax sortes de rétractions : la simple contraction anormale, et la perte de longueur constante des muscles, celle qui les fait résister à la manière des ligaments. Pom: moi, je préfère ne donner le nom de rétraction qu*à ce dernier état. Or ce raccourcissement permanent ne s'établit qu'à la longue; il ne précède pas nécessairement , comme la contraction simple, les altérations ligamenteuses ou osseuses ; il est consécutif à la torsion comme ces dernières.
On voit que les deux doctrines ont à la fois tort et raison, parce qu'elles n'ont pas assez distingué les deux sortes de raccourcissement , la contraction et la rétraction des muscles. Ces deux états sont, à la vérité, généralement associés. Ils se traduiiient sur le vivant par des apparences semblables, par la tension, le soulèvement, la dureté des muscles et de leurs tendons , quand on fait eiïort pour redresser le pied. Mais une force étrangère peut vaincre instantanément la résistance due à la contraction; le muscle rétracté se rompt, au contraire, plutôt que de céder à l'extension. La contraction disparaît par moments; elle cesse pendant le sommeil, par l'effet du chloroforme. La rétraction est invariable dans tous les instants; elle persiste seule sur le cadavre, ce qui fait que le pied bot y est moins prononcé que sur le vivant
La rétraction des muscles et celle des ligaments n'existent pas an même d<gré; la première est presque toujours supérieure à Fautre. Plus le pied bot est ancien, moins cette différence est prononcée, parce que les articulations sont plus profondément lésées. C'est surtout dans le pied bot congénial que la rétraction des ligaments est le plus marquée par rapport à celle des muscles. Au contraire, certains pieds bots paralytiques ne présentent presque que la rétraction musculaire. Vous devinez les cons<^quences qui résultent de toutes ces variétés pour les effets de la ténotomie.
L'ancienneté du pied bot , outre qu'elle augmente l'étendue de h rétraction musculaire, accroît encore le nombre des muscles rétractés. On a en effet distingué avec raison les muscles primitivement rétractés « qui sont les agents essentiels de la déviation , et les muscles qui ne se rétractent que secondairement par le seul effet du rapprochement de leurs attaches. Les muscles de la plante du pied, par exemple, ainsi que l'aponévrose piantake, apparti^nent généralement à cette dernière cat^orie.
IM OUriEDfiOT.
Disons un mot des arnsdes alknigés dans le variUL Ils se préseatenl dao» on état de tenûon dû à cette tendance continuelle des muscles au resserrement» qu'on appelle leur tonieiU, Ibrénsteatt «B tertu de cette force, & la distension qnlls éprouvent, réèghaoA oomme des ressorts sur les parties auxquelles ils s'iahèrent, et produisent des déplacements et des déformations secondaires qoi s'ajoutent aux effets immédiats de la rétraction. C'est ainsi que les orteils peuvent être entraînés par leurs longs extem^eurs distendus. Sur une des femmes que tous avez vues ici dans lâ dernière séance, je vous ai fait remarquer les phalanges des orteils repliées sur ellesmêmes en forme d'S, ce qui était dû en partie à cette influence 4e k tonicité des muscles distendus.
Des changements siuguiiers dans la situation et la direction des tendons tranuforment plus ou moins les fonctions spéciales de certiBtts muscles. Je me bornerai à trois exemples de ce genre.
Le tendon d'Achille ne s'insère plus de la même manière à ta tnbérosité calcanienne; son attache s'est déplacée par suite de ta rotation de cette tnbérosité et de son obliquité permanente. Le muscle, qui tend toujours à se diriger en ligne droite, s'est troufé porté k son côté interne et supérieur, ainsi qu'on le voit sur plosieurs de ces pièces sèches et sur ces dessins. Il en résulte que le triceps sural devient plus adducteur que dans l'état normal» et qu'il tend k augmenter encore la déviation du pied en dedans et le renversement du talon dans ce sens. Le poids du corps doit cnntril>ner avec les muscles à ce déplacement du calcanéum.
Le tendon du jauibier antérieur, lors(iue le déplacement du sca- I^ioîde est très-étendu, est attiré en dedans, et il se réfléchit sur le tibia de manière k perdre en partie son action normale d'ëdductâon; il tend plutôt alors à diminuer la torsion du pied en de^ dans.
Enfin le long extenseur des orteils « quand le pied se porte en dedans, décrit, par }>on tendon, une courbe de plus en plus forte, tend k se déplacer au sommet de cette courbe« entraine sa gatae fibreuse, se rapproche de l'extenseur du gros orteil, et d'abdnclear qu'il était, devient adducteur. Vous avez vu ce munclere^ lever le bord interne du pied sur une jeime malade de M. Oitdienae; j'avais moi-mâme observé autrefois ce lui sur une ffii» anatomique.
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It^îs d'autres circonstances modifient ptos paissamment encore feiercîce de Tactiofi mnscolaire dans le varos. . D*«bord la cause même de la difformité pent avoir laissé I sa suite des paralysies pins on moins étendues. Ces paralysies sont de deax sortes : dans l'une, le mouvement volontaire est seul perda , les muscles affectés ont conservé leur irritabilité et se contractent sous rinfluence de Féleciricité; dans Tauire, cette contraction ellemême n*a plus lieu; toute propriété motrice est éteinte dans la fibre musculaire. Ces deux états ont été décrits par M. Duchenne (1) ^ le premier sous le nom de paralysie céréhraU, le second sous le nom de paralysie atrophiquc de V enfance. Cette dernière est la paralysie spinale de M. Marshall-Hall.
Mais , de quelque façon que s*exerce dans lorigine l'action musculaire, elle s'affaiblit peu à peu, d'abord dans les muscles allongés, pois dans les muscles raccourcis. Cet affaiblissement musculaire est produit par des circonstances variées , qui toutes dérivent de la difformité elle-même : trop grand rapprochement des attaches pour certains muscles, éloignement trop grand de ces attaches pour d'autres, direction des leviers changée pour la plupart, enfin résistanôe des articulations devenues peu mobiles par l'excès même de
leur mouvement.
Tous comprenez quelle atteinte reçoivent , à la suite de sembiad>les altérations, les fonctions locomotrices. Si des sujets nés pieds bots marchent avec aisance, même dans Page adulte, comme jevousenai cité des exemp'es, c'est là l'exception. L'extrémité diffionne n'est plus pour eux qu'un pilon qu'ils meuvent tout d'une pièce; la démarche est mal assurée, souvent douloureuse, quand la pean , exposée à des frottements répétés , s*excorie et devient le si^ de cal'osités; les articulations s'enflamment souvent et condamnent les sujets à une immobilité absolue. On voit même dea iileères rebelles , la carie des os , être amenés par ce vice de conformation.
Une altération plus proibnde ajoute encore, avec les années, à FimpoleDce da membre : c'est la transformation graisseuse des nusdes. G«'tte transformation, d'abord partielle, fiait par ttm à la fois les muscles allongés et les muscles raccourcis.
(t) Eh féieeHsaHan î^caUsée, PtariSf 1855, pag. Til, 837.
On a dit aussi que certains muscles, dans le pied bot, derenaient fibreai. Je n*en connais pas d'exemple bien constaté. On a pn observer cette apparence sur des monstres, où ces mnscles D'avaient pent-êire jamais existé , et se trouvaient remplacés par da tiasa fibreux.
Mrophie générale du mefnbrt. — L'atropbie , Farrêt de développement qui atteint un membre pied bot , porte sur toutes les parties de ce membre, os, muscles, vaisseaux, nerfs. Cet état persiste toute la vie et s'aggrave même avec Tâge , surtout pendant la période d'accroissement du corps. La cause de cet arrêt de développement se trouve , tantôt dans un état pathologique antérieur, dans une lésion nerveuse primitive , tantôt principalement dans l'inertie forcée des muscles.
M. Michon rappelait dernièrement , à la Société de chirurgie, un phénomène qui fuit bien comprendre l'influence de cette dernière cause : c'est <{u'après l'amputation de Chopart ou après l'ampuraiioa sus-malléolaire, les muscles de la jambe, n'ayant plus lieu d'exercer leur action , s'atrophient et deviennent graisseux.
Complications du varus. — On trouve le pied bot associé à d'autres difformités. Celles-ci peuvent ôtte sa cause, comme le spina-biûda, l'absence des os du pied ou de la jambe; oa bien un autre effet d'une même cause, comme la main bot, produite avec le pied bot par une affection cérébrale hémiplégique. D'autres fois, il n'y a pas de rapport évident entre les deux difformités; par exemple , dans le cas d'existence simultanée du bec de lièvre ou d'une imperforation du rectum et du pied bot. Ce qu'on peut dire alors, c'est que, par une loi générale, les imperfections tendent i s'associer; aussi le pied bot est-il très-commun dans les monstres, même sans lésion du système nerveux.
c. Varus talus. — Le varus fléchi on varus- talus est ime variété rare, du moins comme difformité primitive. Jamais cette difformité n'atteint un haut degré sans que le varus on le talus devienne prédominant. On la rencontre dans deux circonstances. Ainsi on la produit quelquefois par un traitement incomplet do varus ordinaire, si le pied vient à être ramené dans la flexion, tout en restant contourné en dedans. Elle peut se produire à la suite de paralysies portant à la fois sur les extenseurs et siu* les abducteurs.
Ses Caractères sont faciles à saisir : le talon est abaissé comme dans le talos; la pointe et la plante du pied sont portées en dedans, le bord eiterne est abaissé, l'interne relevé» comme dans le varns.
d. Varus-vatguB. — Dans le varus-valgas , la pointe du pied est portée en dedans, le talon en dehors, le bord externe est convexe, le bord Interne concave. Le pied décrit dans son ensemble la forme d'un S. C'est ce que vous observez sur ce moule, qui , vo en arrière, offre l'aspect d'un valgus, tandis que Tavant-pied est dirigé comme dans le varus. Le poids du corps est, chez ce sojet , la seule cause du renversement en dehors du calcanéum , et l'addoction exagérée paraît résulter de la contraction des flécliissemrs des orteils. Presque tous les autres muscles sont, en effet, paralysés. Delpech (1) a déjà fait connaître des cas analogues.
Yoîci une enfant qui offre un exemple remarquable de ces coïncidences d'un pied bot avec des vices de conformation multiples , dont je vous parlais il n'y a qu'un instant. Cette enfant est venue an monde avec un bec-de-lièvrc et une gueule de loup; de plus, le pied droit est imparfait; les orteils ne sont pas détachés les uns des antres; jsauf le gros orteil , ils sont tous réunis et indiqov'S seulement par un léger sillon. L'absence d'un sillon fait supposer qu*il manque un orteil.
En outre 5 cette enfant offre du même côté un pied équin à peu près direct. Ce pied est paralysé , et tout le membre est atrophié jusqu'à sa partie supérieure. Une bride très -large et très-solide, étendue du mollet k la fesse , maintient la jambe fléchie sur la cuisset; à la naissance, il y avait même contact de la cuisse avec le mollet. Deux fois, à six semaines et à trois mois, on ût une section de la bride , mais sans résultat complet
Â l'âge de dix- huit mois, on fit, à l'hôpital de la Charité, une nouvelle tentative pour diviser la bride , et on coupa en outre le tendon d'Âchille.
Le résultat total de toutes ces opérations a été de ramener à un ai^le obtus la flexion considérable de l'époque de la naissance. De pins, le pied, qui était tourné eu dedans ei probablement à l'état dft varus équin ,^ est devenu un pied équin simple.
(i) Otihomorphie , tome I«', page 168.
Depuis quelque temps, an chirargien orthopédiste imprime fréqoemment ï ce ipembre des motif ements avec là mam , ei il en est résulté jusqaici quelque amélioration. L*enfaat marche snr h pointe du pied.
Il ne s*est rien passé , durant la grossesse de la mère , qui poisse expliquer ces nombreuses difformités.
B. Pied bot valgus (1). — Les valgns ou pieds bots externes sont bien moins fréquents qoeles varus. Quelquefois on rencoBtre« d'un c6té, un varus, et de Fautre, un valgus, des muscles dîfi!^ rents ayant été affectés à droite et à gauche. Tons en voyez mi exemple snr ces deux moules qui représentent les jambes à*mL sujet atteint de spina^biGda.
Nous distinguerons trois variétés de valgns : V le vàtguê direct; 2"* le vaigus talus; 3*" le v aigus équin. Les deux premiers sont presque toujours congénitaux ; le troisième est ordinairement accidentel. Je réunirai les deux premières variétés dans mie seule description , sous le nom de vaigus commun; la truisième sera décrite dans les pieds équins.
Vaigus commun. — De même que le vams se complique klbitoeilement de Tes tension du pied snr la jambe, le valgns teftd généralement à s'associer un certain degré de flexion ; et càa te comprend si Ton fait attention à la réunion naturelle de l'exteasion à l'adduction, de la flexion \ l'abduction, dans l'exécation te mouvements physiologiques.
Les agents musculaires de cette déviation des pîeds en debon sont les antagonistes de ceux qui produist*nt le vams. Ce sont spécialement le court pérottier latéral et le long extenseur des orteils, puis le long péronier; enGn secondairement, l'extenseur da gros orteil , et le jambier antérieur, pour la flexion.
Les muscles allongés H>nt ceux qui se trouvent raccourcis dios le varus , savoir : le jambier postérieur, le triceps aurai , les flCdiisseurs des orteils.
Remarquez que deux troncs nerveux distincts, le nerf sciatiqne popllté externe et le sciatiqne poplité interne , correspondent I cas deux ordres de muscles affectés; d'où U divibion des pieds bots,
(i) Cinquième leçon, 20 jain 1856.
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pnqiosée par M. Boonet (1) , en pied bot popllté interne et pied bot popliié externe, division qui serait bonne sll n'y avait que des yirns et des valgus.
le décris trois degrés principaux dans ïe valgus commun. Dans le premier, le pied forme avec son axe nornul un angle trés-obtus; k bord mteme porte sur le sol dans toute sa longoeur; c'est presque le pied plat de la deuxième espèce. Vous en voyez des exeoaples sur ces pièces sèches et sur ces moules. Le renversement qui » voit dans le pied plat est ici exag»^ré; les saillies de la mûléole iiilerne , do côté interne de la tête astragalienne et du scapii(dbie i sont plus prononc(^, ainsi que la dépression sous-malléo- Irire externe; C'est cette déformation qu'on observe souvent «hez les jeunes apprentis qui travaillent debout ; eUe finit par amener m état très-douloureux du pied par la distension ^es ligaments dans un sens, et par la compression qui a lieu dans le sens opposé.
Les deuxième et troisième degrés ressemblent à un varos relommé. L'aa^ est encore obtus dans le deuxième degré; le bout 4n pied comBience à se détacher du sol , et le bord interne appuie fortoat par sa partie postérieure. Dans le troisième, l'angle est presque droit, la déformation plus prononcée; l'avant-pied peut être fléchi sur le tJM externe de la jambe , comme il l'est dans le virvs sur son côté interne; le bord interne ne pose plus que dans Si r^on tarsienne.
Examinons le déplacement qu'éprouvent les os du pied dans le valgus.
L'astn^ale est à peine modifié dans sa situation. Gomme dans le laros* œ n'est que dans des cas exceptionnels qu'il se cimtoume de manière que sa face inférieure regarde en dehors. Le calcanénm, au contnûre, est contourné de manière que la concavité de sa voile regarde en bas, la partie inféri ure du talon en dehors. En outre, le grand axe du calcanéum est oblique, son extrémité antérieure pcHtée en dedans, la postérieure en dehors. Ce déplacement peut être td qu'il y ait articulation entre le calcani^um et la malléole eitmie, comme on le voit sur cette pièce. M* Laugier a cité un semblable recueilli par M. Marjolin fils.
Le 8caplM)lie présente une sobluxation en dehors et en haut; il
(I) f^mié dês 9eeîUm$ imiimuitê. Pirit, 1941, pag. 4M.
laisse à nu la tête de i*astragale en dedans et en bas. En infime temps il éprouve une rotation qui incline la face dorsale da pied en dedans.
Le cubolde éprouve aussi une subluxatbn , mais dans une dkection contraire à celle qu*il prend dans le varus.
C'est cette rotation du calcanéum , du scaphoîde et du cnfaoMe« qui produit celle du pied tout entier.
La conséquence de ces déplacements est» comme dans le varua, la formation d*un angle médio-tarsien. Seulement ici , le côté saillant est en dedans, le côté rentrant en dehors. Sur le côté saillant , im voit trois éminences osseuses; Tune est formée par la malléole interne, Fautre, située plus ba^t, par la tête de Tastragale; la troi* sième, moins proéminente, est formée par le tubercule du scaphoide.
Le côté rentrant présente un creux très-profond, qai répond aa cuboîde et au calcanéum.
La base de sustentation est triangulaire; un côté est formé par le calcanéum , un autre par le scaphoîde, le premier cunéiforme et le bord interne du métatarse, un troisième par le côté intenie de la {dante. Cette base de sustentation est bien plus défavorable que celle du varus; aussi la marche est-elle moins assurée et plus pénible que dans celui-ci. La difficulté de la locomotion varie d'ailleurs suivant le degré de renversement du pied. Quand ce renversement est considérable, le sujet ne marche plus que sur le côté interne dtt calcanéum « du scaphoîde, de l'astragale et même sur la malléole interne.
S'il y a valgus talus, le poids du corps porte principalement sur le talon , qui fournit un point d'appui plus solide ; mais i'avant-pîed devient presque inutile pour la sustentation.
La face plantaire est ordinairement a^^tie dans le valgos; Les muscles abducteurs et fléchisseurs ont une tendance i aplatir k pied en Télargissant. Cependant j'ai ¥u le contraire.
Je vous ai parlé de l'absence congéniale de quelque os dans certains pieds bots; or une coïncidence remarquable s'observe ssr presque toutes les pièces de valgus que je vous montre; il y manque un ou deux orteils, et ce sont ceux du côté externe; dans nn:de ces cas, il n'y a pas de péroné. H existe certainement un rapport entre l'absence de ces os et la déviation du pied ; on peut comprendre que les muscles du côté externe du membre n'ayant pas
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trooTé b même résistance qae ceai da côté interne, ont entraîné le pied dans leur sens.
Tout ce que j*ai dit des déformations osseuses, des changements subis par les ligaments et les mnscles, dads le varus, s'applique paiement au valgos. 11 faut seulement tenir compte de la direction opposée de la déviation.
L'ankylose ne parait pas très-rare dans le valgus; tous en voyez ici plusieurs exemples.
C Pied équin. — Les pieds équins sont les plus communs des pieds bots accidentels, et les plus rares des pieds bots congénitaux. Je parie de l'équinisme pur ou dominant , et non de Téquinisme accessoire qui accompagne presque tous les varus de naissance. Delpech, qui avait reconnu ce dernier fait, en avait conclu que le varos congénital n'était d'abord qu*un pied équin se compliquant plus tard de déviation en dedans. Cette opinion ne repose sur aucune preuve.
Une cause fréquente du pied équin accidentel est la formation d'abcès , d'ulcères au mollet, produisant la rétraction du triceps suraL
Les principales variétés du pied équin sont : l"" le pied équin direct ; 2® le pied équin varus; 3*^ le pied équin valgus, que je réunis au valgus équin.
Suivant la forme et la direction de l'avant-pied, le pied équin est encore dorsal ou plantaire, plat ou creux.
a. Pieds équins en générai; — pied équin direct. — Le caractère général des pieds équins est Textension de TarticoUtion tibio-astragalienne par la rétraction du triceps surai seul ou associé au long péronier, plus rarement à d'autres muscles.
Cette extension offre divers degrés dépendant de retendue du raccourcissement musculaire. J'en distinguerai trois principaux :
l^" Dans un premier degré, la flexion du pied sur la jambe est seulement bornée; elle atteint l'angle droit ou un angle trèsvdsin du droit , mais ne le dépasse pas. Le pied est d'ailleurs bien conformé; on ne s'aperçoit pas de ce léger défaut dans la station amfde , la jambe étant dans une direction verticale; toute la plante da pied pose sur le sol; le talon est à peine soulevé. Mais, dans la marche, la jambe ne peut accomplir en entier son mouvement
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d*arc de cercle d'arrière en avant siir l*astragato ; le Udon est proiqne coDtinuelleincnt soulevé ; les sujets atteints de cette déi iatioa ne peuvent poser le pied à plat en gravissant on plan ascendant; le tendon d*Achille est fortement tendu dans tous ces efforts de flexion , de même que dans ceux qu'on exécute avec la aiain ; sa résistance est insunnonUible , et sa distension forcée est soaviift même accompagnée de douleur.
2<* Le deuxième degré du pied équin est caractérisé par le aon* lèvement continuel du talon dans la station , par l'extension pennanente du pied , qui forme avec la jambe un angle obtus.
3*^ Dans le troisième degré , cet angle est complètement eSaoé, Taxe du pied est dans la direction de Taxe de la jambe; le talon est encore plus élevé an-dessus du sol.
L'astragale s'abaisse en avant dans les deuxième et troisième degrés, comme nous avons vu qu'il s'abaisse dans le varns commun. Mais , dans le troisième degré , l'inclinaison de cet os est portée encore plus loin ; son axe devient presque vertical et sa tête r^arde presque directement en bas. Sa poulie, en grande partie découverte , fait saillie au-dessous du tibia.
Il semblerait que le calcanéum dût toujours suivre simpWncnt l'astragale dans son déplacement. Cela se passe ainsi quelquefois; mais le plus souvent le calcanéum concourt de deux manières à l'extension du pied. D'une part, il s'abaisse avec l'astragale; le talon se rapproclie de la jambe; la peau se plisse en travers, an niveau du tendon d'Achille; la facette cuboîdienne se dirige en bas, comme la tête de l'astragale. Mais , d'une autre part , il se produit dans l'articolation calcanéo-astragalienne un mouvement singulier, qui donne au calcanéum une situation un peu différente de celle de l'astragale. Les faceites réciproques de l'astragale et du catcanéun s'inclinent en avant; le calcanéum est comme écrasé à sa partie antérieure. Il résulte de ce nouveau mode de jonction des deux es, très-app3rent sur ces pièces, que leurs axes forment un angle plus ouvert au lieu d'approcher du parallélisme normal , que le caklh néum est moins dévié en bas que l'astragale , moins relevé en arrière; qu'en un mot il participe moins que Tasiragale k Vetienum exagérée du pied. Le poids du corps tombant obliquement sur la partie antérieure du calcanéum, produit sans doute ce changeflMOl en afiaissant peu à peu cette partie de l'os et en loi donnant uns
HISTOIRE PATHOLOGIQUE DES PIEDS BOTS. tû7
ODope plus oblicfue. Suivant la résistance do calcanénm à cet aSbissèment, son paraiiéUsme avec l'astragale est plosou moins conserré; de Ui les variétés qu'on observe sur ces moules. Le talon est élevé 8or les uns en proportion de l'extension du pied , et non sur les autres» le calcanéum étant, sur les premiers, à peu près vertical comaie Tastragale . et se rapprochant davantage , dans les seconds , de la position horizontale. Yoici une pièce sur laquelle le déplacement de Tastragale par rapport au calcanéum a été porté si loin, que les axes de ces deux os forment presque un angle droit, et que la face inférieure de Tastragaie s'articule avec la (ace antérieure du cdcanéom.
Pans les degrés extrêmes d'extension, le calcanéum peut se trouver en contact f non -seulement avec le tibia , mais encore avec le péroné. M. Chassaignac l'a vu articulé avec la partie po.stérieure du péroné » et nous observons la même disposition sur une de nos pièces; on y voit l'astragale, chassé en avant, en partie luxé sur le calcanéum, dont la facette supéro-postérieure répond en arrière aux 06 de la jambe.
Le reste du pied ne présente quelquefois aucun signe de déformation » comme vous le voyez sur ce moule. Son aspect ne diffère pas de celui d'un pied normal qui serait constamment soulevé sur la pointe , c'est-à-dire qui poserait uniquement sur les orteils et sur les têtes des métatarsiens; c'est ce qu'on peut appeler le pied iquin simple.
Mais, pour peu que la rétraction soit ancienne, elle entraîne f autres changements dans le reste du pied.
L'articulation médio- tarsienne s'infléchit à la longue vers la pbnte. Le scaphoîde est porté en bas, au delà du mouvement que loi imprime déjà dans ce sens FlncUnaison de l'astragale; la tête astngalîenne se trouve à nu au dos du pied ; vous voyez la saillie qu'elle fait sur tous ces cas de pieds équins. Voici un moule où cette saillie est tellement prononcée, que la luxation semble complète.
Le cubolde s'incline de la même manière sur le calcanéum.
n y a donc ordinairement, dans le pied équin , un angle médiotaisien comme dans le varus et le va'gus, mais autrement dirigé. Soa cdté saillant répond directement en haut , à la têie de l'astra- 9ile; le cOié rentcant» en exagérant la concavité de la plante du
pied, loi donne Tappect da pied crf ax. Aussi le pied éqirio est-il habitoellenient un pied creox. Le loog péronier panH être Tagent principal de cette déformation ; ce muscle étendant son action jinqo*aa métatarse , il en résulte que cette partie du (ned participe aussi , quoique légèrement, à la courbure de la région tarso-mélatarslenne^
Passons aui changements de direction des orteils. Us se rapportent à deux dispositions. Dans la [dus commune , les orieib se relèvent par Faction de leurs extenseurs, aidée par la prcmon da sol; ils se rcuTersent plus ou moins sur le métatarse; U^ région métatarso-pbalangienne est donc courbée en sens in? erse de Pinflexion médio'tarsieniie. A la concavité exagérée de la plante, ea arrière, succède l'exagération de sa convexité en avant Le pied, vu de c6té , offre alors la forme d'une S. C'est cette partie antérienre, fortement convexe et saillante , qui constitue essentiellement la nouvelle base de sustentation. Le talon antérieur sous-métatarsien sopplée au talon normal La peau et le tissu celluiaire de cette région s'organisent en conséquence.
Les orteils, posant par leur face inférieure etibrtement appli-^ qués au sol par 1^ petits muscles de la plante do pied , agrandoseut en avant celte base de sustentation. Tous les voyot, sur ces moules, étalés, aplatis, élargis par l'effet de la pression.
Le pied prend ainsi une configuration particulière ; il est large k son extrémité, ramassé, arrondi; c'est cette disposition , plntAt encore que l'élévation du talon, qui l'a fait, dans l'origine, comparer à un pied de cheval. Pline le Naturaliste avait dit des habitaiiis de certaines îles qu'ils passaient pour avoir des pieds de cheval , ce qui les avait fait nommer hippopodes , e</fnnis pedilfus homines, A l'exemple de Pline , Andry, dans son Orthopédie, n'a entendu désigner par le nom de pied équtn qu'une ferme particulière du pied. Il ne fait pas même mention de TéléTation du talon , dont il traite dans on autre article.
Des déviations particulières des orteils peuvent se joindre à cette forme commune du pied équin. La plus fréquente est l'extension forcée de la première phalange du gros orteil avec fl^^xion de la seconde. Quand plusieurs orteils ont cette forme, cela produit l'apparence de griffes, comme dans la déviation analogue des d^rigts.
Le pied équin direct est plantaire, dans cette première disposition des orteils , comme le pied équin simple. Comoïent est-9
maintenu dans cette sitaaion? C'est par l'effet d'un consensus mite le triceps saral et le long pérooier ; c'est le résultat d'ane égalité d*actioa entre ces deox muscles. J'adopte pleinement ici les vues exposées récemment par M. Duchenne, dans la première partie de son mémoire sur les muscles moteurs du pied. Le tri« ceps snral jEait porter le pied sur le côté externe de la saillie sousmétatarsienne ; le long péronter a pour fonction spéciale d'abaisser et de tourner un peu en dehors le premier métatarsien et les os qui le supportent ; c'est presque la seule extension qu'il produise , car il n*agit que très-faiblement sur le talon. Il corrige donc l'obliquité d'action du triceps sural et fait appuyer le côté interne de la saillie sous-métatarsienne, comme le triceps son côté externe; d'où la sustentation directe du corps.
Dans la seconde disposition des orteils , qui est exceptionnelle , toute la région métatarso-phalangienne est courbée vers Ja plante, le pied tout entier est roulé de haut en bas sur lui-même , il y a nne concavité générale du talon à la pointe ; ce n*est plus le pied creux du long péronier, c'est le pied creux des fléchisseurs des orteils. On peut l'appeler pied équin enroulé, ou encore 'pied équin dorsal, parce que c'est le dos du pied, vers son extrémité, qui pose sur le sol. On l'a appelé par la même raison pied équin ai dessous.
Cette forme de pied équin dorsal est rarement directe, mais elle est fréquemment compliquée de varus; elle peut l'être de valgus postérieur. Elle rend ordinairement la station et la locomotion fort difficiles.
Si les fléchisseurs des orteils ne l'emportent pas assez sur le long péronier pour empêcher la sustentation sur les têtes du métatarse, il peut arriver qu'ils se bornent à recourber l'extrémité des orteils, qui ne &ont plus relevés par les extenseurs. L'extrémité des dei*nières phalanges est alors pressée sur le sol, au point que les ongles en sont usés et raccourcis.
é. Pied équin varus. — C'est un pied bot dans lequel, l'extension étant le caractère dominant, la pointe du pied et sa plante sont en outre plus ou moins déviées en dedans. Il résulte, dans son plus léger degré, de la rétraction isolée du triceps sural ; dans un degré plus avancé, la rétraction de ce muscle est augmentée de celle du jambier postérieur et des fléchisseurs des orteils.
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Ses caractères se composent de ceux do pied éqom et do nrvs SQ prenier degré. La base de sosteotatioa est beaucoop pbis défiforable que dans Téquîn direct plantaire, les orteiis se troniOBt refoolés et mânie luiés.
Certains pieds bots sont à la fois équios Taras et lams éqninsi saivant qo*ils sont abandonnés à eux-mêmes on pressés par le piMds du corps. Yuid un cas de ce genre, qui était en même temp valgos postérieur. Ce plâtre représente un équin varos, parce que le pied a été moulé dans la position horiiootale. Quand le corps était dans la station verticale, le pied se pliait en deux entre les deux rangées du tarse, et devenait im varos équin; n pmate regardait directement en dedans et en arrière; le poids du corps reposait sur le talon supplémentaire, qu*on Yoitdn côté externe à la face dorsale. Le talon , déjà an peu tourné en dehors dans la première itthude dn membre, se renversait encore davantage, comme dai» le valgos, en sorte qne ce pied bot est on véritable équin vartis valgos.
c. Le pied équin vaîgvs et le valgus équin, dont il me reste à vous parler, offrent la réunion de l'extension et de Fabdoction. Le long péronier ne peut seul produire ces formes de pieds bots, parce que, seul, il ne peut pas soutenir le talon élevé. Il faut la participation du triceps sural pour que Téquinisme ait lieu. L'abduction qui s'y ajoute peut résulter de la seule action dn poids da corps, quand les adducteurs n'ont pas assez de force pour soutenir les articulations du côté interne. Celte abduction est plus souvent l'eiTet de la rétraction des muscles abducteurs , associée à celle da triceps sural.
Il suffit , pour se faire une idée des caractères de Téquin vaigtis et du valgus équin , de combiner les caractères de l'équhi et da valgus.
Pour terminer, nous allons examiner trois enfants atteints» bs deux premiers, de pieds équins, le dernier de valgus.
I*^ cas. — Chez le premier, il serait survenu, à l'âge deqnatreaas, une hémiplégie incomplète à gauche, sans causes apparentes. Cest depuis lors que son pied a pris la forme d'un pied équin. Remarques comme le talon est élevé ; cela fait croire, an premier abord, I m grand raccourcissement des muscles du moUtt ; mais qne l'entuit
«ssaye d'appoy^r complétemeot te pied sur te sel , vous Toyez dispn^Cre aa>ffi[tôc ce raccourcissement ; te pted devtent akirs légèrenent valgas et pied plat. C'est donc un cas de réiraciîoo légère aceompagiiée d'nne forte contractioD anormate. Ainsi, sur te même pied» nous trouYons un pied équin à peu près direct , quand Tenfant marche; un Yalgus, quand il appuie à terre; et enfin, quand la jambe est sooteTée, il y a un équtn légèrement vams. Le triceps sural a plus d'action que le long pèronîer latéral ; le b3rd externe est abaissé; les muscles antérieurs agissent à peine , mais les mouvements d*adduction et d'abduction sont assez sen.sîbles. Quant aux orteils, vous Toyez une rétraction très-forte du premier orteil, qui, néanmoins, cède assez facilement. L'enfant marche en partie sur les orteils , dont les ongles sont usés.
n* tuA, — Sur cet autre garçon, atteint aussi, il y a quelques années, d'une hémiplégie gauche^ la main ne conserfe aujourd'hui qu'un peu de faiblesse musculaire; mais le pied offre un léser éqninisme. Il est susceptible des mêmes remarques que le précédent, mais c'est un cas beaucoup moins prononcé.
m* eoê, — Le troisième malade est une petite fille de trois ans^ doat te système nerveux est resté profondément ébranlé ^ la suite d'une maladie eonvulsive intra-utérine , ou survenue dans la premi^*e année; nous manquons de renseignements certains. On remarque un affaiblissement général de rinnervaiiou ; le crâne est très-petit, dé|)rimé, Tintelligence en partie détruite. Il y a chez^ dte plusieurs rétractions musculaires. Ainsi les fléchisseurs des genoox l'emportent sur leurs extenseurs, et le membre s'étend ayec peine. Aux pieds, nous trouvons des valgus légèrement équins. Mais la plante du pied, chez cette enfant, a conservé sa concavité habituelle, ce qui indique le peu d'influence qu'a eue le long péronier.
Il y a une forte tension dans le long extenseur commun , dans le court péronier et dans le triceps sural, presque pas d'action dans le jambier antérieur, et fort peu d'adduction volontaire.
Remarquez qu'il y a encore ici plutôt contraction que rétraction permanente. On fait céder assez facilement tes muscles en apparence rétractés, et la déviation s'efface en grande partie. Elte se
reproduit ensuite à an haut degré par la contraction invotentaire
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des muscles prédominants, et Ton observe alors too&les caractères â*un Talgus très- prononcé : saillie da côté interne de l'astragale ^ déviation de la pointe du pied en dehors, renversement de la plante* concavité du bord externe, dépression sous-maliéohire près de ce bord , etc.
D. Talus (1). — Jusqu'ici, je vous ai décrit trois groupes de déviations du pied, les déviations en dedans, en dehors et en bas.
Nous allons étudier maintenant la déviation en haut , ou pied bot taitis.
C'est la plus rare des déviations des pieds. Cependant le valgus congénital est presque toujours en même temps talus; la flexioD y est même dominante; mais le talus accidentel est beaucoup moins fréquent que le valgus.
Les variétés du talus qui vont nous occuper sont : i** le talus direct, 2*" le talus valgus ou talus commun, S*" le talus pied creux.
a. Talus direct; — talus commun. — Le talus direct est extrêmement rare ; je ne le crois pas impossible, comme l'a dit M. Bonnet. Il (st d'ailleurs des cas qui approchent tellement du talus pur, que c'est à peine s'ils méritent le nom de talus valgus. On voit sur cette planche de M. Little un exemple de talus direct, le plus concluant que je connaisse ; l'auteur dit formellement que le bord externe du pied n'était pas relevé ; seulement , il a omis d'indiquer la direction du talon (2).
En général, un certain degré de valgus se joint donc an falùs, comme dans le cas publié par M. Scoutetten en 1838 (3) « comme dans celui que j'ai décrit la même année {h) , comme dans les exemples qui sont sous vos yeux. C'est là le talus commun.
Ce talus commun nous offre à considérer plusieurs degrés.
1** Prem.itr degré, — Dans un premier degré, la pointe du pied ue peut pas s'abaisser au delà de l'angle droit, l'extension est limitée , tandis que la flexion est plus étendue que dans l'état nor-
(1) Sixième leçon, 27 juin 1856.
(2) \V. J. Utile, On the, etc., ou Traité du pied bot. Londres, 1839, p. 263.
(3) Mémoire sar le pied bot. Paris, 1838.
(4) Buiietin de f Académie de médecine. Paris, 1838, t. UI, p. S31.
mal. Le corps ne peut être soulevé sur la pointe du pied, et le talon pose bien plus que celle-ci dans la marche. Les tendons des fléchisseurs se soulèvent et se tendent quand on s'efforce d'abaisser la pointe du pied ; le tendon d'Achille est relâché et peu saillant.
2* Deuxième et troisième degrés. — Dans un deuxième degré , la flexion du pied sur la jambe produit un angle moindre que l'angle droit. Enfin, dans le troisième degré, cet angle devient si aigu que Taxe du pied est bien près d*êlre parallèle à l'axe de la jambe.
Ces deux derniers degrés résultent d'un affaiblissement du triceps sural et d'une forte rétraction des fléchisseurs du pied. Il s'y joint un certain degré d'abduction dû à plusieurs causes, à savoir ; le poids du corps, la prédominance d'action de l'extenseur des orteils sur le jambier antérieur, et enfin la rétraction du court péronier latéral s'ajoutant à celle des fléchisseurs.
L'articulation tibio-astragalienne est le siège essentiel de la déviation. L'astragale s'enfonce d'avant en arrière sous la mor- Uiise tibiale ; il y cache une partie de son col. Sa poulie abandonne le tibia en arriére et reste en partie à découvert sous les ligaments et les tendons de la région postérieure. Ce déplacement peut aller jusqu'à constituer une subluxation de l'astragale en arrière.
Le calcanéum suit le mouvement de l'astragale. Ces deux os, relevés en avant, prennent une direction oblique, approchant de la verticale , comme dans le pied équin , mais dans un sens opposé. Dans les cas anciens, il se fait, en outre, un commencement de snbluxaiion du calcanéum sur l'astragale , comme on le voit sur cette pièce de talus pied creux. La facétie postérieure du calca- Déom est en partie à nu derrière l'astragale , et les axes des deux 08 forment un angle ouvert en arrière, comme dans certains cas de pied équin, quoique par une cause agissant dans un sens opposé.
Par suite du double déplacement de l'astragale et du calcanéum, le talon n'est plus saillant au delà du tibia ; il est reporté en dessous de la jambe, à laquelle il fait suite, et qu'il termine comme l'extrémité d'un pilon. Au Heu d'appuyer par son plan inférieur, la tubérosîté ealcaniennc pose sur le sol par sa partie inféro-posté-
rîeare, dans le prâot qui donne attache au taidoD d'Achille; c'est à cet espace étroit que se réduit la base de sasientaticHi. 0e fii le nom de caleanicn qu'oo a donné à ce pied bot.($coiitet|eiit litUe).
L'ayant- pied ne fait guère que suivre la direction de l'aslragile et du calcanéum ; ce) endant il se manifeste un léger mouvement de bas en haut qui diminue l'angle médio-tarsien et la courbure naturelle du pied. Il peut même se produire une faible con?exité à la plante du pied, l^'est ce qui a eu lieu sur cette iitèce de talus, dans un cas où, à la vérité, il manquait plusieurs os du tarse, ce qui a beaucoup diminué la résistance de la voûte tarsienne.
Les os sont primitivement moins altérés dans le talus que dans les autres pieds bots, et surtout que dans le varus. Yoîci un dessin qui représente en rrgard les os du tarse d'un enfant dé six semaines, qui portait un varus au pied droit, un talus au pied gauche; les os du talus ne diffèrent pas sensiblement de l'état normal ; ceux du varus sont très-notablement déformés. Toutefois la formé des os se modilie également à la longue. Ainsi , ce calcanéum d'adulte n'a plus sa figure normale; sa grosse tubérosité s'est déprimée dans le haut, sans doute par suite de son inclinaison et de la pression du tendon d'Achille; tout l'os paraît allongé et se termine en arrière par une extrémité conique.
De la flexion généra e du pied sur la jambe, de l'abdoctioii légère qui s'y joint, dérivent les caractères extérieurs da talus commun. La pointe du pied est plus ou moins élevée au^iessos du sol, plus ou moins rapprochée de la jambe ; elle peut être plosoo moins déviée en dehors. La région du talon est aplatie; à peine sent-on le tendon d'Achille ; c'est peut-être un cas de ce genre que Palletta a pris pour une absence complète de ce tendon. La foce plantaire est allongée ; la face dorsale , plus courte , se rapproche du côté antéro-cxteme de la jambe. Elle lui est môme souvent accolée à la naissance ; mais cet excès de flexion disparaît de luimême dès les premières semaines. Enfm, la direction, la forme des bords du pied sont déterminées par le degré de valgus qui complique le talus.
On comprend que, dans le talus commun à un haut degré t l'élroitesse de la base de ^sustentation gêne beaucoup la locomoUoii qui est mal assurée.
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é. Taius pied ertuoi. — Le talus pied cin^ok n'est qu'on demi* talos ; c'ei»t-à-dire qu'eo arrière exisjte la disposUioa du Ulon que nous venoBS de décrire; eo avant, au contraire, Tavant^^pied » au lieu de suivre la direction de l'astragale et du calcanéum « se repUe en bas et raonèoe la pointe du pied sur le sol. De là l'exagération de ia eoQcavité plantaire , le pied cret^x i^uté au talus.
Je ne connais pas d'exemple de talus pied creux congénital ; mais il pourrait s'en présenter.
Cette forme de pied bot s'est montrée jusqu'ici liée à la paralysie ou à on affaiblisseaient extrême du triceps sural, et à la rétraction coQcomitante des fléchisseurs du |»ed et du long pérooier ou des longs fléchisseurs des orteils.
Pourquoi se produit-il tantôt un talus droit, tantôt un talus creux? M. Ducbenne a donné la raison de ce faitf dans le talus droit , il n'y a pas paralysie du triceps. Voici trois moules prove<« naut de sujets que j'ai connus moi-même; chez aucun d'eux, il n'existait de paralysie du triceps, mais seulement une moindre résistance de ce muscle, accompagnée d'un spasme très-prononcé des flé^isseurs du pied. Dans le talus creux , au contraire » la paralysie existant toujours, il suflBt, pour l'emporter sur le triceps, d'une légère rétraction des fléchisseurs du pied , qui ne résistent alors que très- faiblement aux fléchisseurs de l'avant pied.
Ces derniers muscles sont sollicit('« à agir par deux causes; d'un côté parla volonté, d*un autre côté, parce que leur contraction est provoquée par la tension que leur imprime la flexion de la rangée postéro tarsienne. C'est ce que vous saisirez aisément, en jetant ua coup d'œil sur ces muscles artificiels adaptés à un membre de squelette par M. le docteur Dnchenne.
Les muscles de la plante du pied et l'aponévrose plaptaire se raccourcissent consécutivement dans le talus pied creux. Je pense» avec H. Duchenne , que leur rétraction n'est point primitive.
Les caractères extérieurs du talus pied creux médio-tarsien , ou du long péroiiier, sont ceux du talus commun, dans la région du talon • et du pied creux , dans la r^ion antérieure du pied. Cette dernière déftirmation est tout à fait semblable au pied creui^ que l'on observe dans le, pied équin commun. L'identité est telle, dans ks deux cas, qu'on distingue à peine les squelettes de ces deux e%)èces de pÂeds boU« placés Tnn à côté de l'autre; ils ne diflèroit
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qôe par la manière dont ils se joignent aux os de la jambe. Seulement , dans le talus pied creui entier, on remarque un pli profond à la plante, et la saillie sous-métatarsienae est moins plvnoncée que dato le pied équin.
L*exagération de la foussorc tarsienne finit par déformer les os, comme dans le pied équin. On voit, sur cette pièce, fe scaphoide et le cuboîde amincis du côté de la plante et taillés en forme de coin , comme les pièces d*une voûte.
L'autre espèce de talus pied creux, celui des fléchisseurs des orteils, présente, comme la variété correspondante de pied équin, une concavité plantaire moins prononcée et générale, avec efface* ment de la saillie sous-métatarsienné, et une courbure - uniforme de la face dorsale. De plus , le bord interne du pied est uu peu relevé comme dans un i^ger varus , parce que les longs fléchisseurs des orteils sont en même temps adducteurs. Le pied creux du long péronier présente une disposition contraire.
Les orteils peuvent être diversement déviés dans le talus. Ils offrent ia forme de griffe dans le talus pied creux , quand les muscles interosseux sont paralysés. Us sont droits ou relevés vers le dos du pied , lorsque ces muscles sont sains.
La sustentation est plus assurée dans le talus pied creux que dans les autres foi*mes de pied bot. Les fonctions du membre sont cependant plus ou moins lésées par la paralysie du triceps suraL
Je n'ai distingué que deux sortes de talus pied creux , suivant que la courbure exagérée du pied est produite par le long péronier ou les longs fléchisseurs des orteils; mais il en existe une troisième, dans laquelle les tiois muscles sont associés. C'est ce qu'oïl peut appeler le talus pied creux direct.
Voici un jeune garçon qui vous montre un exemple de cette dernière variété. Cette déviation est la conséquence dé convulsions survenues à l'âge de dix-huit mois, et suivies de la paralysie du triceps sural. Vous voyez que le talon ne se relève pas ; j'ai constaté moi-même que Télectricité n'a pas d*action sur le muscle paralysé. Il y a un pli très-pofond à la plante, et un grand élargissement do talon. II ne parait pas, aujourd'hui, y avoir de valgus aveC cette déviation; mais cette complication existait primitivement; sa disparition est due au traitement mécattique que l'enfant subit depuis un an. La base de sustentation se fait sur toute la plante, les orteils
ne présentent point de griffes, le fléchisseur des orteils agit fortement « ainsi que le long péronier; ii en résulte que le pied n*est ni relevé ni abaissé à son bord interne, comme cela a lieu dans la rétraction isolée de chacun de ces musdcs.
Diagnostic différentiel du .pied bot. — Il semble tout d^abord que le diagnostic des pieds bots né peut présenter aucune difficulté; c'est une difformité qui frappe les yeux.
Cependant la vue peut tromper en pareil cas, et le diagnostic différentiel de ces déviations des pieds mérite que nous nous y arrêtions quelques instants.
Quand la déviation passe les limites des mouvements physiologiques et qu'elle va jusqu'à la subluxation, nui doute que la vue suffise pour la reconnaître. Mais il n'en est pas de même quand elle consiste en une simple attitude exagérée , tout à fait semblable à ceUes qui se produisent dans les mouvements physiologiques.
La déviation peut être simulée ; on a vu des couscrits feindre le pied bot , et la vue ne suffit pas pour déjouer cette manœuvre. La difformité peut aussi dépendre de causes pathologiques, d'une simple contraction involontaire, temporaire, liée à la circonstance qui l'a fait naître, au lieu de représenter un état permanent, local.
Au commencement de ma pratique, je fus appelé dans une famille pour une jeune fille qui marchait sur la pointe du pied ; je crus avoir affaire à un pied é(|uin, mais un de mes maîtres que j'avais appelé en consultation diagnostiqua une maladie de la moelle, et il se trouva avoir raison.
Uoe autre fois je fus consulté, avec un de mes collègues des hôpitaux, par une dame qui trouvait quelque chose d'insolite dans la démarche de sa fille. Notre diagnostic fut négatif; plus tard, nous trouvâmes sur la jeune fille un abcès par congestion.
La contracture hystérique, la contracture rhumatismale,, la contracture aiguë des enfants, des nourrices, etc., pourraient en imposer de la même manière. C'est surtout par l'ensemble des symptômes, et en observant la marche de ces affections , qu'on distinguera leur effet local du vrai pied bot.
Même quand le mal est borné au pied , et que l'enfant l'apporte en naissant, il peut n'être qu'une contracture passagère » comme oa le voit après certains accès d'éclampsie.
Il Caïut, dans tons ces cas, s'attacher à disliiigiier la coMadioA de la rétractîoiu
Oq détermiDera avec soin ^ qoA momeot de sa fomaïkNi m trouve le pied but, s'il présente un mélange de cootnctioB et de rétraction , à quel degré la rétraction proprement dite est forveçue.
On devra ensuite passer en revue tous les éléments qui constituent le pied bot Ainsi , il faudra explorer TéUt de la contraclililé des différents muscles , Tétat de leur nutrition ; s'assurer de la conformation des os accessibles à la vue et au toucher, et déterminer la situation de chacun d*eux ; reconnaître les déviations composées; examiner enfin le pied sous toutes ses faces et dans les positions diverses du membre.
Puis on appréciera la disposition des articulations, leur d^réde mobilité, les rapports de leurs surfaces.
Le membre inférieur tout entier doit être lui-même l'objet d'un examen particulier.
On a, en effet, à constater quelles sont la conformation , la direction des os de la jambe et de la cuisse , leur longueur comparée à celle de Tauire membre , la force et la disposition des muscles qui les meuvent. On verra si la situation des malléoles répond à celle des condyles du fémur, si le genou n*est point flé< hi , étendu, dévié d'une manière permanente , si Faniculation de la hanche est dans rétat normal
§ n. — Traitement du pied bot.
Jusqu'ici nous n'avons envisagé le pied bot que comme on objet d'histoire naturelle, que sous le rapport graphique. Ces notions préliminaires étaient indispensables pour arriver à la thérapeutique, qui est le but vraiment utile de cette étude.
Voyons donc ce que l'art peut faire contre les pieds botSL
El d'abord je ne mets pas en question s'il importe de guérir h pied bot Ce n est pas assurément une lésion qui menace la vie o« quelque grande fonction; mais c'est une infirmité fâcheuse aa point de vue de l'esthétique, ainsi qu'au point de vue pbynolegique.
U y a bien un vieux proverbe grec qui dit que ipwm X*'^ ^H c'est-à-dire, opiimè clatuiuêrûmvcnùrtam^agU, ei ALootaigni
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che un proverbe italien où ctauda est substitué à ciaudut. On dit qae c'est par suite de cette opinion vulgaire que les ancieuB ont donné la déesse de la beauté en partage à un cUeu k^llopode.
Il s*est encore trouvé an dix^eptième siècle nn auteur nooMné Mutius Floriatus, qui, boiteux lui-même, a vanté d*un ion moitié sértcDX , moitié plaisant , les avantages de la claudibation dans une dissertation ayant pour titre : Epistoia apaiogetica infud dt^ fenditur cotnmendaturgue claïuiiias, et dédiée tnagna ciaudorum principi Vulcano.
Mais ces compensations, en les supposant réelles, consolent peu les boiteux. Quelle amertume le pied bot n^a-t-il pas répandue stur la vie de lord Byron !
Dieffenbach assure que sur un grand nombre de femmes qu'il a traitées pour cette difformité, une seule était mariée; les autres étalent condamnées par leur infirmité à un célibat forcé (t).
Au' point de vue physiologique d'ailleurs, vous savez que beaucoup de pieds bots nuisent à la locomotion et la rendent quelquefois in«possible. Dans les cas les plus favorables , ce n*est que dans la jeunesse que le membre remplit passablement ses fonctions; les progrès de 1 âge aggravent le mal; il peut même survenir des ulcères , des can>s.
Cet état fonctionnel du membre pied bot prive les pauvres d'une foule de travaux manuels et restreint ainsi considi^rahlemrnt leurs moyens d'existence. Dans toutes ks clfisses , il est un obstacle à l'exercice de beaucoup de professions. Le trop célèbre Talleyraud fat condamné par son pied bot à embrasser Téiat ecclésidstique , pour lequel il avait, je crois, peu de vocation. Vous le voyez, quelquefois lé sort dé toute une existence est dans nos mains quand nous sommes appelés à remédier au pied bot.
Les anciens , si soigneux de tout ce qui touche à la beauté du corps yTavaient bien senti. Ils faisaient tous leurs efforts pour corriger les déyiatiuns des pieds. On trouve dans le Traité icepl ofpôpwv, 00 des Articula lions, de la collection hippocratique (2), des
(i) Dieffenb^h, Ueber, etc., on De la section des tendons, p. 76, Berlin, i84t.
(2) OEiiorts d'HlppocraJte, trad. par B. Lîttré. Paris, 1844, t IV, ptg. 78 etsaiv.
préceptes admirablement tracés sur le traitement des pieds bots. Ils forent complétés plus tard par le Commentaire de Galîen.
Malheureusement les artë mécaniques, alors dans l'enfance, né répondaient qu'imparfaitement aux vues si judicieuses de Técole d'Hippocrate.
Cette branche de Tart de guérir tomba plus tard dans an prorfond oubli. On abandonna longtemps la thérapeutique des pieds bots aux rebouteurs , aux bandagibtes , comme si elle eût été audessous de la dignité médicale. Malgré les tentatives louables d'Am* broise Paré(l), de Fabrice de Hilden et de quelques autres, le tr»tem^it du pjed bot fit si peu de progrès, que Dlonis, il n*y a pas plus de cent cinquante ans, déclarait que « quand le pied e&t mal fabriqué dès la première conformation , on emploie toutes sortes de moyens sans pouvoir corriger ce défaut (2). » Â la fin du siècle dernier, Camper déclarait encore que , malgré le mérite de ^certaines machines , il était obligé de confesser qu'il n'avait que trèsrarement réussi à re(lres>er les pieds bots (3).
Des médecins, des chirurgiens éminents, comprirent enfin le tort qu'avaient eu leurs prédécesseurs. A l'exemple de Cheselden , les Scarpa, les Boyer, les Dupuyiren consacrèrent quelques-uns de leurs loLsirs au perfectionnement du traitement des pieds bots. Des artistes ingénieux les secondèrent ; d'honorables praticiens devinrent eux-mêmes artistes, et les méthodes se multiplièrent.
Cependant l'application de l'orthopédie au pied bot resta encore concentrée entre les mains d'un petit nombre de spécialistes , j usqu'à l'invention de la ténotomie.
Il faut avoir médité sur la marche de l'esprit humain , il faut se rappeler que Fulton fut presque traité de visionnaire , pour comprendre avec quelle lenteur se développa l'inveniion de la ténotomie.
Après des essais informes de praticiens ignorés, Delpech pratique, en 18t6, la première sec'ion du tendon d'Achille qui ait reçu quelque publicité. H réussit ; mais son procédé était mauvais; on le critique , on le blâme , et l'idée reste stérile.
(1) OEuvres complètes, nouvelle édition, par J. F. Malgaigne. Paris, 1840, t. II, pag. 613.
(2) Dionis, Cours d'opérations de chirurgie, p. 530, Broxelles, 1708.
(3) Sur la meilleure forme des souliers , p. 51 , 1781.
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Cependant Delpcch, dès 1823, écrivait ces lignes remarquables, quireuferoiaieniioiji l'avenir de la ténoiomie : • Nous sommes pleinentent convaincu aujourd'hui que celle opération est trëspralicable dans toutes les régions où des leadons s'opposent i l'atiitude naturelle des membres, quelle que ioît l'origine de la diiïormilé (1). >
Malgré celle convirlion , Delpech ne répéta pas lui-même son opération ; dix-buil années se pasbërent ainsi. Il fallut que la méthode nous revint d'Ailetnagne, rajeunie, transformée par Slromeyer, pour être enGn accueillie comme elle le méritait.
Depuis, on a bien réparé le temps perdu; la ténotumie, poussée quelquefois même jusqu'à l'abus , est devenue une partie tmporlanle du traitement du pied bot.
Ce traitement se compose, en effet, de trois ordres de moyens ; 1° les moyens mécaniques; T les opérations ténotomiques ; 3° les diverses mËdicalions dirigées contre les causes , effets ou complicallons de la difformilé.
On divise aussi le traitement en préservatif et curalif. Le traitement préservatif est celui de la première période ou période de formation, pendant laquelle lis muscles sont contractés et non rétractés. Les moyens à employer dans ce cas sont les mêmes que dans les plus légers degrés du pied bol confirmé; nous les retrouverons donc dans le traitement curatif.
T. Moyens HÉCAMQtES {1). — La ténotomie ne suflit pas pour amener la guérison des pieds bots; dans presque tous les cas, il ùut joindre i l'ojiéralion l'emploi des moyens mécaniques , sous peine de manquer le but. Quelquefois même, ces moyens sont les seuls applicables.
La première condition des moyens mécaniques , c'est d'agir en sens inverse des muscles qui ont produit la déviation.
Il faut aussi considérer dans l'application de la force mécanique le lieu d'application , l'intensité et la direciion de celte force.
Relalivimcnt au lieu d'application, il faut se rappeler que les différentes lignes articulaires du pied sont alTectées de diverses manières. Les principales de ces lignes sont les lignes tlbio -tarsienne
(1) Chirurgie c/inli/ue de Montpellier. I. I", 1823.
(2) SeptiJïine lefoo , ft juiUel 1H5«.
et médio-tanâenne. Ma» il faat aussi tenir compte des ligMB letngalo-calranienne et tarso-métatarsîeniie, ainsi que des cNrtefti.
Les déviations sont simples quand elles n'afftxtent qu'une de ces lignes , composées lorsque pluneurs sont atieimeSL
Dans les déviations composées , la force mécanique doit agir sur toutes les lignes articulaires déviées, sur toutes les défiations^mentaires dont se compose le pied bot
Ces déviations élémentaires se trouvant tantôt dans le môme ans, tantôt dans on sens alternativement opposé, ou enfla dans des plans différents, comme l'eitcnsion et l'adduction du Taras commun , la force qu'on leur oppose doit agir dans des directIoBS en rapport avec ces variétés.
Quant à Flntcnsité des forces mécaniques, efle doit être en rapport avec l'intensité des résistances à vaincre.
Ces résistances diffèrent suivant le lieu qu'elles occupait Elles peuvent siéger uniquement ou principalement dans les ransdcs; elles consistent alors dans une espèce d'atùiude; elles peuvent encore siéger dans les os et les hganMits , comme 4anti les sub- Imations.
En général , dans les déviations tibio* tarsiennes, la résislaiioe principale est dans les muscles, tandis qu'elle provient souvent des ligaments et des os dans les déviations médio-tarsiennes.
L'intensité de la résistance varie encore suivant la natinre des muscles; la plus considérable provient de la rétraction du triceps sôral dans la déviation tîbio-tarsienne.
L'ancienneté de la déviation augmente aussi celte résistance^ de là le précepte déjà indiqué par Hippocrate, et développé surtoat par Dopuytren (1) , de traiter les pieds bots le ptuà tôt possible, et même dès les premières semaines de i'eiistence. Pour moi, j*adbpte pleinement l'opinion de Dupuytren; et si quelque motif grave lait retarder le traitement , je pense qu'il faut du moins employer qudques moyens préservatifs pour empêcher la résistance de s'organiser plus complètement
Enfin le pied bot accidentel cède plus facilement aux moyens mécaniques que le congéuitaL
Examiuons, d'après ces données générales, les effets qu'on peut
(1) Leçons orales de clinique chiruryicale, i839^t II, p. 127.
aUeadre des trois sortes de puissances employées dans le traitemeat des {M9ds bots» savoir : i* la main ; 2* les bandages^ S*" les uuechittes m j(|S{>areils mécaniques.
A. Emploi de la main. — La main est lâ première de ces forces. ENe peut agir seule, et, de plus, son emploi est un préliminatre indispensable des autres procédés mécaniques. Aussi Tarticle dHippocrate dont j*ai parlé indique-t-il déjà la manière de s'en servir pour redresser le pied bot. De nos jours, Brûckner (1) et M. MeRct (2) sont entrés dans de nouveaux détails sur cette manœuvre» spécialement pour le varus. Rien de pliis simple que ces manœuvres, si le pied bot est simple et la résistance peu considérable. Ainsi , dans le pied équin simple , dans le talus , dans le varus et le valgus directs, il suffit qu'une main Gxe la jambe, tandis que l'autre agît sur le pied et raltire ou le repousse en sens contraire de la déviation.
La chose est un peu plus compliquée si la déviation est complexe et s'il y a subluxation. Ainsi , dans le varus prononcé, il ne faut pas seulement porter la pointe du pied et la rangée antèro-tarsienne en dehors, il faut encore abaisser celle-ci du côté interne, relever le côté externe du pifd, pour remédier en même temps à la rotation que, suivant l'expression de Scarpa, le scaphoîde et le cuboîde ont éprouvée sur leur petit axe. Puis, avec la ifnéme main qui appuie sur le côté externe de Tastr^^gale et du calcanéum , il &ut faire un autre effort , du côté interne , sur l'articulation astragalo-calcanienne pour reporter le talon en dehors. Il faut euGn fléchir rarticulation tibio-tarsienne.
Mais il est difficile de produire tous ces mouvements à la fois, et on recotmnande généralement , pour peu que les déviations soient étendues, là résistance forte , de ne s'occuper de la flexion qu'après avoir ramené le pied sous Taxe de la jambe, ou l'avoir déroulé, comme on dit, c'est-à-dire après avoir effacé les inclinaisons des os dans les lignes astragalo-calcanienne, médio-tarsienne et tarsométatarsienne.
Dans le valgns, on procède comme dans le varus, mais en sens contraire. Une main repousse le talon en dedans et presse sur le
(1) Lae, df., p. 67.
(2) Manuel d'arikopédie , 1835, p. tôd.
côté interne antérienr de l'astragale et du cakanéom, tandis que Tautre main ramène la pointe du pied en dedans , abaisse son bord externe et fait tourner la rangée antéro^tarsiennede haat en bas et de dehors en dedans.
Mais on a encore affaire ici le plus 8ou?ent à une déviation composée. Il faut, tout en redressant le valgus, remédier an talus, produire l'extension du pied sur Ja jambe. G*est ce qu'on opère, comme dans le varus, simultanément quand cela est possible, en deux temps dans les cas graves. La même règle est applicable an valgus équin, dans lequel il faut fléchir le pied au lieu del^étendre.
Les déviations multiples du pied équin creux , ou du pied éqoin enroulé, peuvent être aisément attaquées par un mênie effort des mains, parce qu'elles se font dans le même sens. II n'y a d'exception que pour la déviation des orteils en haut , dans le pied creux du long péronier; il faudra les abaisser.
Les déviations alternatives du talus pied creut exigent une manœuvre plus difficile. On a, dans ce cas , à étendre i'arrîère-pied , par conséquent à abaisser en avant la rangée postéro-tarsienne^ et è relever en même temps l'avant-pied , trop fléchi dans Tarticulation médio- tarsienne. On y parvient en relevant fortement le talon et en pressant à la fois sur la convexité du cou-de-pied et sur la saillie sous- métatarsienne.
Tous ces efforts manuels doivent être faits avec douceur, ménagement , lenteur ; on doit les continuer longtemps et répéter les manœuvres plusieurs fois par jour. La coaptation des suUutâtions du pied ne peut être obtenue ici qu'à la longue, et non surle-champ comme dans les luxations ordinaires.
L'emploi de la main a, sans contredit, un grand avantage sur les autres procédés mécaniques. Guidé par la volonté , c'est un instrument intelligent, doux et puissant tout à la fois, qui satisfait immédiatement à toutes les indications à mesure qu'elles se présentent.
Mais son action est nécessairement intermittente , et son effet se perd en grande partie pendant les intervalles de repos. Une antre difficulté, c'est de trouver des per.onnes propres à exécuter ces manœuvres aussi longtemps que cela est nécessaire. L'appL'cation de la main ne saurait constituer à elle seule une méthode curative générale ; elle ne réussirait que dans des cas isolés.
M. Stoltz a VU un jeune garçon qui se guérit lui-même par des efforts soutenus , en exerçant les muscles de son pied et en le redressant très-fréquemment avec la main.
J'ai moi-même observé un enfant pied bot de naissance, dont le vams avait été réduit à Téquinisme par le dévouement d'une tante qui lui tenait lieu de mère. Cette dame allait jusqu'à tenir le pied dans sa main la nuit , tout en dormant.
Des praticiens habiles, M. Mellet, à Paris, un orthopédiste de Lyon cité par M. Bonnet, se sont très-bien trouvés de ces manipu^ lations unies à l'action des machines.
Il ne serait pas exact, toutefois, de prétendre que cette associa^ tlon soit; généralement nécessaire. Je ne puis admettre , avec M. Mel- Jet, que, sans les manipulations, la guérison soit très-imparfaite, et que le membre reste demi-ankylosé ; je n'ai jamais rien vu de semblable dans ma pratique.
B. Bandages. — Dès le temps d'Hippocrate, on reconnut l'insuffisance des procédés manuels , et les bandages employés pour le pansement des plaies» des fractures, furent aussi appliqués au traitement des pieds bots. L'invention des machines n'a pas même fait dis|>ara]ire les bandages, et beaucoup de chirurgiens en ont continué l'usage , poussés par le désir de s'affranchir de Tintervention obligée des mécaniciens. La découverte de la ténotomie donna l'espoir d*y parvenir. Voyons jusqu'à quel point cet espoir est fondé.
Les bandages sont simples ou composéJ.
Une simple bande roulée peut ramener la pointe et la plante du pied en dehors , et l'y maintenir, dans le varus des enfants trèsjeunes , si Ton a soin de donner aux tours de bande une direciibu contraire au'sens de la déviation. Hippocrate avait déjà dit : « Les fours du bandage marcheront dans le sens du redressement opéré par les mains. » C'est ce qu'on obtient dans le varus, en appliquant la bande de gauche à droite pour le pied droit , et de droite à gauche pour le pied gauche.
Brûckner a décrit et représenté un bandage de ce genre : il commence par faire plusieurs tours de bande au bas de la jambe, et laisse pendre à son côté interne un premier chef d'une certaine longueur ; il continue les tours de bande dans le sens convenable ,
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de façon que l'autre tbel se trouve an borA externe do pied; il réunit alor» les deux che£i en les creisant sur la face dorsak , et termine en les fixant au -dessus des m^éoleft.
Brûckner assure avoir obtenu des effets très-avantageax sur des nouveau-nés» et même sur des enfants plus âgés, en associant à remploi de ce bandage des manipulations fréquentes et des onctions avec des corps gras.
Si on ajoute à ce bandage simple des corps solides, comme des attelles y des plaques métalliques, ou si on rend le bandage loimême solide , inflexible , par la dessiccation des matières dont on le pénètre, on a le bandage composé»
Le bandage d'Hippocrate était un appareil composé. Il y entrait plusieurs bandes , des compresses , une semelle en cuir ou en pbmb qu'on plaçait entre les bandes. Celles-ci étaient enduites d^un cérat contenant une forte proportion de résine , « pour mieux adhérer à la peau , dit Galien , et pour mieux tenir les parties immobiles dans la position qu'on leur a donnée. » Le bandage appliqué, on cousait à sa surface inférieure, du côté du petit ortdl, le boàt^oae bande qu'on tirait en haut et qu'on arrêtait solictement to-deme 4o mdlet pour entpêcher le pied de retomber.
Il y a plus de cent ans , CbeseEdea eroi^yait dans lé pied bet â les fractures un bandage composé de bandelettes tren^>ées dans un mélange de ferine et de blanc d'oeviK. Cette idée lui foi suggérée par un souvenir de son enfMce. Un bandage du même ^^itiiot ^vait été appliqué avec succès, pour une fracture de l'avani-hnft, par un praticien de Leicester nommé Cowper (i).
De nos jours, on emploie, outre les appareils solidifiables,. un bandage qui ressemble à celui de Dupuytren pour la fracture de péroné.
Yoici une attelle coudée , portant une semelle de bois , qui fenne avec elle un angle obtus. £a fixant le |Hed sur la semeUe, anse sert de l'attelle comme d'un levier pour redresser le Tavus. ci d'antres tours de bande maùitiennent le membre dans cette sitoatioBL N«fi eoUègue, M. Guersant, a employé ce moyen avec quelque avantage. Il s'est aussi servi , dans le pied équin. de cette
(1) ClwseldeB^ Anat. (rftheham, hadgv 7« ddît. p^ 37. Lond^ i79»; eli Qfér^ de cMr. de Ledran,. tvad. par GaldEcr, as«c des reiaaifiief de Cluiseldeii,, fK 45^ 1757.
gouttière en bots , articulée avee une semeile sou9 dn angle que Ton fait varier an iBoyea de Rens qui traversent des fente» pratiquées sur les deux pièces de cet appareil.
Les bandages amidonnés de M. Sentin , les appareils dextrinés de 11. Velpeain , si souvent employés dans le traitement des frac*^ tures , ont été aussi appliqués à celui des pieds bots. Dîeffenbacb éten^t aux fÀeàs bcrts Tusage de ses moules en plâtre, qu'à l'exempte des Indiens, il avait imaginés pour les fractures , et cette méthode a paru chez nous assez importante pour devenu ToCrjet d'ime communication à TAcadémie des sciences.
Nous avons eu depuis les appareils en stuc de M. Richet , les bandages plâtrés de M.. Maihyssen, le» plaques de gutta-percha , appliquées molles sur le pied redressé avec les mains, et presque instantanément solidifiées par le refroidissement; M. Giraldès a particulièrement tiré parti de cette substance dans le traitement des pieds bots.
Quelle est la valeur de tous ces bandages? Les premiers , les bandages simples, se dérangent facilement, et le pied tourne dans ces bandes. Ils sont d'ailleurs incapables de résister aux puissances qnUs doivent vaincre , pour peu que celîes-cî soient fortes.
Les bandages inamovibles sont assez puissants pour vaincre de grandes résistances, mais ils ont des inconvénients d'an autre genre. Mal appliqués, i^s produisent des paralysies, des gangrènes. On ne peut visiter le pied aussi souvent qu'il le faudrait , ni relâcher ou augmenter à volonté les pressions , en varier le siège suivant [es in^cations joumafières. En outre, jusqu'au moment où l'appareil est complètement solidifié, le pied peut être dérangé de la position qu'on veut lui donner. On peut craindre aussi les effets de cet(e immobilité trop absolue pour les mouvements et la nutrition du membre.
En résumé, les bandages même composés ne peuvent, à mon avis, rempiaicer avantageusement tes machines dans le plus grand nombre des cas. Ils peuvent réussir, lorsqu'on n''a point à remédier à des suMuxations anciennes ou à h rétraction permanente de muscles puissants. Ils conviennent particulièrement après la ténotomie, lorsqu'on n'a point de bonnes machines et que le squelette participe peu à h déformation (1).
(i) Voyez, pour le parti que Yoft peut tiref, dans te eus, dies baudet
G. Machines. — Les machines ou appareils mécaniques applicables au traitement des pieds bots ont singulièrement varié depuis le brodequin en cuir bouilli d*Ambroise Paré, depuis les lames de fer que Fabrice de Hilden fit forger par un serrurier de village, jusqu'aux appareils luxueux de tous les pays qui ont figuré à notre exposition universelle.
Je ne veux point vous décrire tous ces appareils; ce n*est pas leur nombre, mais leur degré d*utilité qui nous importe ici, et je dirais volontiers avec noire fabuliste :
Le trop d*ext>édieiits peut gâter one affaire ; N'en ayons qu*an , mais qu'il soit bon.
Ces machines peuvent se ranger en deux classes : les unes forcent le malade à rester immobile ou sur un siège ; les autres ne s'opposent pas d'une manière absolue à la déambulation. Je ne m'occuperai que de ces dernières, les seules généralement en usage.
Les machines doivent répondre à deux conditions principales : continuer l'action des mains ou la remplacer, être assez puissantes pour exagérer le redressement du pied, pour lui donner un commencement de déviation dans le sens opposé, double principe déjà exprime par Hippocrate.
Un médecin suisse , Yenel , a , le premier, bien compris le moyen d'atteindre ce double but. Malheureusement il n'a pas décrit luimême sou appareil , aussi en a*t-on eu longtemps une fausse idée. Voici un appareil dit de Yenel , longtemps décrit comme tel , et que ses successeurs renient. C'est une chaussure en fer, offrant sur chaque boril une plaque mobile mue par une vis. L'une de ces plaques repousse le côté externe , l'autre la partie antéro-interne da pied.
MM. d'Ivcrnoîs et Mellet ont rétabli les faits à cet égard; ilsoat décrit le véritable appareil ou sahot de Yenel , comme on l'appelle. C'est à peu près le modèle que je mets sous vos yeux. La chaussure diffère notablement de la précédente; c'est une semelle de bois, portant à son côté externe une plaque de fer et percée de deux fentes vis-à-vis du talon. Ces fentes livrent passage aux cour-
plâtrées : Michaux , sur les pieds bots , dans le Bulletin de l'Académie de médecine de Belgique, t. XV, n<> 8, 1856.
roies d'une talonuîère, qui se fixent à des boutons, et qui retiennent le pied sur la semelle avec une autre courroie appliquée sur la face dorsale. La pièce principale de Tappareii est d'ailleurs, comme dans celui qu'on a faussement attribué à Yenel , une tringle placée dans une douille fixée à la plaque qui correspond à la malléole externe. Cette tringle , c'est le ievicr de Yenel. On donne à ce levier des courbures diverses , et l'on a ainsi un écartement variable de son extrémité supérieure en dehors et en avant, suivant la direction et la courbure du pied. Ce levier se retrouve dans presque tous les appareils construits depuis.
J'ai réuni sous vos yeux les machines pour pieds bots de plusieurs fabricants de Paris. Je vais tâcher de vous en donner une idée sommaire. Je désignerai chaque appareil par le nom du fabricant, sans rien préjuger toutefois relativement aux questions d'in^vention et de priorité.
Tout appareil de pied bot se compose de deux parties; l'une embrasse le pied comme une chaussure, c'est la pièce podaie ou ptdienne; l'autre est placée le long de la jambe, c'est la pièce jaméière ou tUfiaie.
!• Partie podaie. — Dans l'appareil le plus simple, la pièce podaie n'est autre que le sabot de Yenel; on y retrouve une talonmère, morceau de cuir embrassant le bas de la jambe, fermé en avant par un lacet, et terminé par deux courroies destinées à s'opposer à la sortie du talon. Seulement , le côté interne de la semelle porte en arrière une seconde plaque de fer, et les courroies de la talonnière passent par des fentes qui traversent ces deux plaques latérales.
Dans l'appareil de M. Ferdinand Martin , le pied est fixé trèssolidement sur une simple semelle plate, sans rebord. C'est par l'art avec lequel il sait disposer les courroies croisées en divers sens amour du pied , que M. F. Martin supplée à tout autre moyen de coQtention.
M. Jules Martin ne fixe pas non plus le talon à l'aide d'une talonnière. Le pied est emboîté dans une chaussure à bords peu élevés , dont la partie postérieure est munie d'un épais bourrelet qui maintient le talon en place , conjointement avec les courroies placées sur le cou-de-pied.
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On coBstmit , pfmr les cas de fortes courbures médio^tarneofies latérales^ des semelles brisées dans leur milieu par une articuUtîoa à moaf emeots latéraux , mécanisme déjà décrit par Boyer*
jDms œt appareil de M. Gotiin y le mouvem^K de cette ariicaiaûm est produit par une vis sans fin qui fait marcher une pièce k engrenage.
Comme exemple de l'emploi des appareils mécaniques dans b pr£»[iicre enfance , je Vous présente un eaCauit âgé de quatre mois et demi , qui porte à droite un Tarus congénial du premier degré* et h gauche un valgus; tous avez ainsi sous les yeux deux, appareils agissant en sens contraire pour les deux formes principales du pied tx>t. La mère de cet enfant a fait une chute pendant le cinquième mois de sa grossesse. Il est probable qu'il est survenu chez l'enfant une affection convulsive durant la vie intra-utérine , affection qui a eu pour résultat un affaiblissement des muscles fléchisseurs abducteurs du côté droit et des muscles opposés du côté gauche. Le valgus du pied gauche a presque disparu depuis l'emploi des machines» et il ne reste guère aujourd'hui qu'un premier degré de talus. Il y a eu en même temps, chez cet enfant, une paralysie incomplète du membre supérieur.
Cet antre enfant est un exemj^e curieux des difformités niulti- • pies dont je vous ai entretenus précédemment. Les membres supérieurs, paralysés presque complètement, sont dans Texten^n, les WÈms fléchies sur l'avant-bras. Les membres inférieârg , écartés Irès-lai^ement , sont dans la rotation en ddiors; on éprouve de b résistance quand on veut rapprocher les genoux. Ceux-ci sont fléchis , et la rétraction des muscles fléchisseurs ne permet pas de leur donner l'extension normale. Les rotules sont rudimentares. Sur le devant des genoux existe une dépression assez profonde, dont l'apparition , d'après la mère , aurait coïncidé avec Tembonpoint de l'enfanL Le peu de bxité du tissu cellulaire en ce pointa probablement empêché la peau de se laisser distendre par le tissn adipeux, comme cela est arrivé dans les parties voisines. Aui pieds, nous ttx>nvoas des pieds équins enroulés, fait rare parmi bs congénitaux. Du côté droit, il y a un léger degré de varus; à gauche , l'équin est presque direct. Le iriceps sural est foriemeat rétracté. A la plante du pied , vous pouvez remarquer un pli assez
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profond qui ordjoairement appartieot au pied creux du long péronier latéral, mais que nous retrouvons ici, quoique le long fléciusseur dei oi^ls.soât également rétracté ; car le pied creux^st direct , et les orteils sont aussi recourbés. Dans le traitement , il faudra agir dans le inéme sens pour toutes les lignes articulaires.
La mère de cet entant nous dit que , à un mois de sa grossesse» elle eut avec son mari une violente querelle , et fut même frappée. U est probable que Tenfaut a éprouvé dans Tutérus une affection eonviilsive. Avant cette grossesse , la mère a eu neuf enfants , tous bien constitués. Ce lait dépose évidemment en faveur de la tbéorle de la rétraction musculaire convulsive^ antérieure à la naissance ^ théorie dont je ne combats que fexagération.
(1) Avant de poursuivre Télude des machines employées dans le trsûtement du pied bot , examinons un enfant affecté d*un pied bot double compliqué d'une difformité remarquable des genoux.
Cet, enûint, ê^é de cinq ans, est le onzième de sa famille; se& frères et sœurs sont tous vivants et bien oonlormés. Nous n'avons pas de reaseigoements sur cette dernière grossesse.
A droile , vous voyez un pied équin enroulé. Le pli plantaire est aussi prononcé que dans le {ûed creux du long péronier ; ce pied CMHX est probablement, en raison de l'égale inclinaison des deux bords do pied, de ceux qui dépendent à la fois du long péronier et des fléchisseurs des orteils. Si on dierche à redresser le pied, om prouve Boe grmde résistance.
A gauche, il y a un équin valgus, légèrement enroulé. Vous remarquez la saillie de la tête de l'astragale au côté interne du fied; le talon et la pointe du pied sont portés en dehors; k pli phataire est assez prononcé. Il y a ici rétraction des deux péroniers fatéraax , et moins sensiblement qu'au pied droit , rétracdk>n des^ Héchisseors des orteils.
Qvant aux genoux , on peut les porter dans une extension tellemeM exagérée, qu'on forme un angle rentrant en avant, tandis que ie jarret devient bombé. A droite, la déviation est, en ontre, htérale , et ce genou est cagneux. La rotule droite est très-peu déi^eloppée ; on la trouve en dehors , sous forme d'un petit tuber-
(i) flutîèiiie leçon, U juiUet 1656.
cule osseux. Cdle da côté gauche est plus volaminease, et Tangle da genou de ce côté est très^pen prononcé.
Des deux côtés, on ne peut communiquer aux genoux cpi'un mouvement de flexion très-borné, et la flexion volontaire est complètement abolie. M. Duchenne a constaté que les fléchisseurs du genou paralysés ne répondent même pas à rexcitation électrique.
Ce fait est un exemple rare de la rétraction du triceps crural , compliquant le pied bot C'est ordinairement la rétraction des fléchisseurs de la jambe qu'on observe dans ce cas.
Revenons à la description des machines.
2** Partie jambière. — Nous avons parlé de leur partie podale ou pédienne. La partie jambière ou tibiale se compose d'une ou de deux tiges métalliques, qui rappellent le levier de YeneU Elles en diffèrent par la manière dont elles sont jointes à la semelle : au lieu d'être Gxe, la tige est mobile sur l'équerre appelée étrier, qui fait corps avec la semelle. Le point de Jonction de cette artlcalation métallique correspond à peu près au niveau des malléoles.
Le levier lui-mcme est ordinairement divisé en deux parties articulées à peu de distance de sa jonction avec i'étrier.
Ces deux articulations sont disposées de manière, que leurs mouvements, réglés par une vis, inclinent la sandale, par rapport à la partie supérieure du levier, sous un angle variablevà volonté. L'une des articulations produit une inclinaison dans le sens antéro-postérieur ; l'autre en produit une dans le sens transversal.
Dans les appareils placés sous vos yeux , il y a deux genres de mécanisme qui conduisent à ce but. Dans l'un , chaque articulation est une charnière; l'une des pièces a un prolongement qui dépasse cette charnière. Une vis traversant l'autre pièce presse sur ce prolongement et fait mouvoir ou basculer la première; si celleci résiste , elle fait mouvoir la seconde. C'est ce mécanisme trèssimple que vous voyez dans ces appareils de MM. Charrière, Lebelleguic, etc. Dans, ces appareils, \e mouvement de l'articulation n'est arrêté que dans un sens ; il peut être aussi étendu que l'on veut dans le sens opposé à la déviation. Le second mécanisme ne laisse subsister aucune mobilité dans les deux articulations. La
vis est une tîs sans fin; elle fait marcher une partie dentée qui forme l'extrémité de la pièce opposée. Tel est le mécanisme de l'appareil de M. F. Marlin , de plusieurs appareils postérieurs de MM. Charrière, Lebelleguic et Gottin, que vous avez sous les yeux.
Vous comprenez que le haut du levier étant fixé au-dessous ou au-dessus du genou, les mouvements des deux brisures de ce montant agissent sur la sandale , comme le levier courbé ou coudé de Yenel. Les mouvements du second mécanisme font même plus : comme ils inclinent les pièces du montant à égal degré des deux côtés, ils peuvent renverser sa courbure de façon que le même appareil tourne à volonté la semelle et la plante du pied en dehors ou en dedans, élève ou abaisse la pointe, et par conséquent s'applique également au varus et au valgus , au pied équin et au talus.
Je trouve en outre, dans ces appareils de MM. Charrière et Cottin , une vis qui fait tourner toute la sandale horizontalement sur la pièce jambière comme sur un pivot. Gela peut servir pour redresser la pointe du pied dans certains cas.
Dans la plupart de ces appareils, les montants sont composés de deux pièces à coulisse^ afin de pouvoir s'allonger et se raccourcir à volonté.
Je me sers habituellement de l'appareil de M. Jules Martin. Il a deux montants articulés en nœud de compas avec l'étrier ; il existe, en outre 5 une charnière à l'union de chacune des branches verticales de rétrier avec sa portion horizontale. L'un des montants sert de tuteur, l'autre de levier. Le montant interne, s*il s'agit d'un varus, est un tuteur qui reste placé le long de la jatnbe; il est attaché en haut par une jarretière formée d'un demi-cercle tnétalliqne terminé par une courroie et portant une seconde courroie ponr fixer le levier. Une rondelle , placée à son extrémité supérieure, lui donne un point d'appui sur le côté interne du genou. Le montant externe sert de levier; une vis, qui traverse l'étrier près de la charnière , règle l'inclinaison latérale de ce levier, en l'écartant plus ou moins de la sandale.
Les deux montants portent de longues vis qui traversent des pièces à écrou fixées sur la semelle , et qui servent à faire varier l'angle de leur articulation avec l'étrier. Les pièces à écrou ont des coulisses qui conservent à cette articulation quelque mobilité dans le sens de la flexion. L'extrémité supérieure du levier est fixée à la
jambe, non imiDédiateflMDt eomme dans les autres ^psoeSs, pourvus d*nn seul montant, mais au moyen de la courroie que porte le cercle métallique du tuteur interne; ce qui offre 4mi avantages : ë'une part , l'appareil est moins exposé à toutaer, à ae déplacer; de l'antre , l'effort du levier povte moins dlrectemeBC snr le tibia , et tend moins à le conrber.
Pour le valgus, l'appareil est le même, ^uf que le tatenr doit être en dehors , et le levier en dedans. Nous avons vu que l'appareil de M. F. Martin et d'autres conviennent tout à la fms aux déférentes espèces de déviations. On n'a qu'à changer le sens du mouvement de la vis , pour avoir un appareil h varus ou un appareil k valgus.
Un mécanisme plus simple est employé dans le fned éqnin et dans le talus. H suffit de l'articulation destinée à produire la flexion ou Tettension du pied sur la jambe. Je préfère, dans ce cas, denx montants articulés à un seul ; leur extrémité sopérieure est réunie à un demi-cercle rembourré, prenant son point d'appui à la partie supérieure de la jambe , en arrière dans le pied équni , en avant dans le talus. Il est bon toutefois qu'un mécanisme quelconque donne la facilité d'incliner la sandale en dedans ou en dehors, afin de prévenir le renversement du pied d'un côté ou de Fautre.
C'est à l'aide de pressions , au moyen des coussins et des courroies , que Ton combat la courbure exagérée du pied équîn et do talus pied creux , en agissant sur l'astragale saillant au cou-de-pied et sur les deux extrémités de la face plantaire.
Mede d'appiieaiioH des appareils tnéearUques» — L'appUca^n de ces appareils est en général facile , quand «i ooMmf leur nuttière d'agir. Je vais appliquer devant vous celui de IL Jutes AUrtia , dont je fois habitueilemenC usage.
Supposons an cas de varus : on commence par redresser le ptel avec la inain, et on le pose à plat dans la sandale ; en même ienpi qu'on maintient le pied et la sandale bien appliqués l'un sur l'autre, on place deux coussins, l'un sur le côté interne de TarticuktioQ Miêtatarso-phaiaogiennedu gros orteil , l'autre sur le sommet de la couriKire médio- tarsienne. La courroie correspondant à chaqae coussin est fixée aux bootons de la semelle ; â le pied ne paraît fiai SliiGsamineat ûié^ on p^t ajouter d'autres courroies. Ofei relève
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adors le tuCear, de façon que sa roodeile porte sar le condyk interoe da féonir, et on le fiie. il ne reste plos qu'à ramener le ief ier irers le côlé externe de la jambe, dont on rapproche plus ou aoîos saiTant la résistance du pied; on le maintient au moyen de la courroie qui lui est destinée.
Llabitade fait connaître le degré de constriction qu'il faut donner aux courroies. Si elles sont trop lâches, le talon ne reste plu» M fond de la sandale, il se soulève; le pied tourne tout entier et répond à la semelle par son bord externe et non plos par sa plante. Si elles sont trop sarées, on a à redouter Tarrêt de la circulation et ses suites. La couleur des orteils doit être un guide dans cette manœuvre ; slls deviennent trop pâles, ou s'ils prennent une teinte violacée, c'est que la pression est trop considérable.
Dans les premiers temps , on ne laisse l'appareil en place que pendant quekjpies heures ou toute une journée, suivant la tolémce. Mais il faut arriver à le laisser appliqué continuellement , jour et nnil. Seulement on doit le visiter souvent, s'assurer de l'état de la peau dans les points, où elle supporte le plus de presiioii; où elle est mince et collée aux os, aux tendons, sur la tubérosilé postérieure du calcanéum et le tendon d'Achille , sur les saillies osseuses de l'astragale et du calcanéum, vis-à-vis l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, au côté interne de l'articulation laétatarso-plialangienne du gros orteil. On diminue, on adoodt o« 00 change les points de pression, dès qu'on aperçoit des rougeurs permanentes. Cette précaution est encore plus nécessaire, 9% se forme une phlyctène.
Lorsqu'on n'a pu éviter la formation d'une escarre, on se hâte de supprimer toute pression dans ce point Si l'escarre est superficielle» cette lésion peut encore guérir sans suppuration; il se forme une croûte sèche, qui laisse, en se détachant^ une cicatrice loete faite. Si Ton n'a pu prévenir la suppuration, il faut su^ndre te traitement mécanique jusqu'après la guérison de la plaie.
On a fait aux appareils mécaniques le reproche d'exposer les malades aux ulcérations du derme. J'ai essayé autrefois de les remplacer par les bandages en plâtre coulé de Dieffenbach; ceuxci se moulent en effet très-exactement autour des parties, leur pression est uniforme; mais nous avons vu qu'ils avaient d'antres inconvénients. J'ai employé aussi les coussins à air, sans en être
bien satisfait. En voici de noaveaux , perfectionnés par M. Gariel. Ce sont des bourrelets élastiques , dans lesquels on peut doser à volonté la quantité d*air qu'ils renferment ; il est facile alœ's de varier la pression sans toucher aux courroies ni à l'appareil. J'espère pouvoir en faire l'essai prochainement.
Si l'on n'a pas été arrêté par les accidents dont il vient d'être question , on augmente par degrés l'action de l'appareil , en inclinant de plus en plus le levier. Quand le redressement latéral est assez avancé , on commence à porter le pied dans la flexion. Cette seconde partie du traitement est plus longue que la première, plus difficile, et c'est surtout alors que la ténotomie devient utile.
On ne se borne pas à amener le pied à la rectitude normale t on pousse la flexion jusqu'au point où la sandale forme avec les montants un angle aigu. Il faut toutefois éviter de tomber dans un excès nuisible. Si l'on n'y faisait pas attention , on pourrait convertir en valgus permanent certains varus très-souples, produire trop d'aplatissement de la plante , déterminer la perte de l'extension et on véritable talus, surtout après l'emploi de la ténotomie.
Le redressement peut être entravé par trois obstacles : 1* la douleur causée par l'application des appareils ; 2'' l'indocilité du malade ; 3** la résistance des parties.
La douleur est en rapport avec la résistance des tissus et 4a sensibilité du sujet; l'indocilité est une conséquence de la douleur.
On peut distinguer trois âges^ eu égard aux difficultés que je signale.
Dans la première année, et même dans la seconde, si le pied bot est au premier degré, la résistance est faible; il n'y a pour ainsi dire pas de douleur, si l'on procède avec la douceur convenable. Le deuxième et le troisième degrés ne se redressent pas sans dcmleur à cet âge , si le pied bot est congénial. L'équinisme du valus surtout ne cède alors qu'avec des pressions plus ou moins pénibles au cou-de-pied, à la plante, au talon. Cette gêne finit par être supportée par certains enfants; mais chez d'autres, dont le système nerveux est plus irritable, ce sont des cris continuels, c'est une insomnie fatigante; les digestions peuvent se déranger; il peut survenir de la diarrhée. Si l'on insiste avec trop d'opiniâtreté, l'exaspération des petits malades peut aller jusqu'à produire des convulsions. La dentition vient quelquefois ajouter son influence à celle
du traitement et retarder encore la guérlson. Aussi la care marchet-elie souvent avec beaucoup de lenteur, lorsqu'on se borne aux moyens mécaniques. Dans ces cas, la ténotomie nous vient en aide ; en diminuant les résistances dans une proportion considérable , elle réduit les pressions à celles qu'exigerait un pied bot du premier degré.
Après trois ans , les difficultés croissent , si le pied bot est congénial. La douleur est constante, même avec la ténotomie, quand il s'agit d'un varus très-prononcé. C'est alors que les manipulations peuvent rendre des services réels. Leur action , plus douce , plus mesurée que celle des machines, repose les enfants et leur fait ensuite mieux supporter l'action des appareils.
Dans cette période de l'enfance , l'indocilité des malades peut être si grande, qu'après avoir employé tous les moyens de persuasion , il faut arriver à la contrainte physique. On enferme alors le membre dans une enveloppe qu'on fixe solidement au genou.
Si le pied bot est accidentel , les douleurs sont beaucoup moindres , mais cependant en rapport avec l'ancienneté de la lésion.
Dans l'âge adulte, les douleurs causées par l'application des machines sont toujours intenses, si le pied bot est congénial, et très-vîves aussi s'il est accidentel et ancien. Le malade éprouve des sensations de déchirement, de torsion, d'arrachement. Jl ressent dans le membre une chaleur si incommode , qu'il le laisse à découvert la nuit, même dans les saisons froides. Aussi irouvet-on rarement à cet âge, après la ténotomie, des malades assez courageux pour compléter les avantages qu'ils ont retirés de l'opération, en se soumettant à un traitement mécanique capable d'amener une gnérison aussi parfaite que l'état des parties le permet Je n'ai guère rencontré ce courage que chez des femmes animées du désir de sortir de cet isolement mentionné par Dieffenbach, ou soutenues par une vocation ardente pour la vie religieuse , à laquelle s'opposait leur infirmité.
Appareils contentifs. — Quand on est arrivé à un redressement à peu près complet, il faut conserver ce redressement et prévenir les récidives. Dans celte intention, on emploie les divers brodequins mécaniques.
Le but de ce genre de chaussures est de borner les mouvements
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4u pied dan» le sens de la dévûtlon dont il éuil atteint D^ par elle-même, la tige du brodequin tend à retenir le pied dans me bonne situation; mais, ordinairement, ce n*est pas sofibanti et on ajoute au brodequin divers mécanismes destinés à augmeater sac résistance à une nouvelle torsion. Vous en avez soas les yeux plusieurs modèles : tous présentent, comme les appareils de redressement, un ou deux montants, articulés avec un élrier rivé entre les deux cuirs de la semelle. La résistance de ces branches met obstah de aux mouvements latéraux exagérés du pied.
En outre » presque tous ces appareils sont disposés de manière à limiter l'extension du pied et le soulèvemeat du talon « afin de s'opposer à une nouvelle rétraction du triceps sural dans le varos et le pied équin. On peut se servir d'une simple vis» Gxée dans une des pièces de l'articulation des montants et logée dans une iente en quart de cercle que présente Tautre pièce; cette vis, tout en per* mettant une flexion étendue , renferme le naouvement d'exteosioa dans d'étroites limites. Mais, presque toujours, c'est à une force élastique qu'on a recours pour produire cet effet. Le ressort le plus usité est le ressort des batteries de fusil , employé d'abord par Delacroix et d'Ivernois. Vous le voyez sur ces appareils de MM. Gharrière, LebeHeguic et autres. Sa disposition est telle que, relâché dans la flexion, il se tend dans l'extension, qu'il borne plus ou moins.
On peut encore faire servir à cet usage des bandes de caoutchouc, des élastiques de bretelles, etc. Voici un brodequin de cette espèce construit par M. Gharrière.
n est souvent nécessaire d'ajouter à ces moyens contentifk une construction particuFière du brodequin lui-même : on met des contre-forts du côté où le pied tend à se dévier. On emploie quelquefois un autre artifice, déjà indiqué par Amb. Paré ; il consiste à donner à la semelle une épaisseur inégale sur ses deux bords. Dans le varos , le bord externe sera plus élevé; dans le valgus, il faut une disposition inverse. En outre, dans cette dernière forme, à l'aide d'une seule branche externe» d'une aerte detutevr CMrbe, on repousse le pied en dedans» Dans te pied éqnin, il suffit do re»sort élastique dont j'ai parlé.
Une élude approfondie des paralysies, et en partico&er des p«»* lysies du mouvement, a conduit M. ledocteur Ducbenne SieiAployer
BD système de déligatio» , qui a un certain rapport avec ces appareils mécaniques à ressorts. Il se compose de cordons élastiques, représentant la direction, les attaches des muscles, et destinés à remplacer ceex dont Faction est affaiblie ou perdue.
Déjà M. Rigal de Gaillac avait imaginé de redresser les pieds inclinés en divers sens , à Taide de liens de caootchouc agissant suivant la direction des muscles affaiblis. C'est cette même idée que n. Dncbenne poarsuit avec ténacité , dans une application f^ns éteDdoe.
Hippocrate avait déjà posé le principe , en disant : « lî feut coudre les bandes diversement, suivant la manière dont la partie dont être soutenue. »
Ce qu^it y a de particulièrement neuf dans les recherches de H. Dncbenne, c'est la détermination plus précise des muscles affectés; d'où l'indication plus nette des moyens appelés à les suppléer. n reproche atrx appareils en usage de n*agir qu'en niasse, de ne représenter que grossièrement les effets de la contraction musculaire» et il s'est efforcé de reproduire ces effets en détail , en prenant muscle par mnscte.
Les deux malades que vous allez voir vous dcmneront une idée des moyens qu'emploie M. Duchenne.
I*' cas. — Sur cette jeune fille, voici le bandage tet qu'il est appliqué. Les pieds sont enfermés dans un chausson. Il n'y a ni montant métallique , ni étrier, ni vis ; mais une molletière en cuir, qui supporte des boutons ou des agrafes auxquels viennent s^attaduK des F essortst de bretelles qui simulent la puissamce , le muscle ; ces ressorts se terminent au chausson par une ou pluûeurs divî^neiis^ représentait les tendons des muscles. Mais l'insertion supé- Ekoce des muscles sur les os est fiie , tandis qu'ici cetle insertion en mobilew Aussi fil Duehenne a-t^il cherché à fixer la molletière tB haat par une îarretière. Ceci ne suffisant pas encore, M. Duchemie a unila jarretière à la molletière par deux tiges métalliques. C'est déjà, vous le voyez, un retour ners les appareils mécaniques*
n*^ cas. — Mais ceUa est encore plus fi^appant sur ce jeune homme. Ici vons trouvez deux tiges solides ajoutées à la molletière et aboutissant à un étrier placé sous le chausson.. Les muscles
sont représentés, comme précédemment , par des ressorts de bretelles.
Je ne jugerai pas définitivement du mérite de ce procédé, qoi sera sans doute encore perfectionné ; mais, quand bien même il ne répondrait pas entièrement aux espérances de son auteur, il en restera certainement quelque chose d'utile.
(1) Nous avons terminé l'élude des forces extérieures appliquées an redressement du pied bot. Il en est une autre pourtant, qu'on a conseillée comme adjuvant des premières : c'est l'action de la pesanteur. Dans un petit nombre de cas, en effet, par exemple dans le pied équin, dans le talus, le poids du corps, en allongeant les muscles rétractés, peut venir en aide aux autres moyens. Mais, en général, il faut soustraire le membre à son action, qui, en raison de la position du pied dans le varus et le valgus , tend à augmenter la déviation, et à contrarier l'action de l'appareil, loin de la seconder, comme on Ta prétendu.
Des trois ordres de moyens que nous avons indiqués, les appareils mécaniques sont supérieurs aux deux autres; ils peuvent ton-* jours remplacer ceux-ci, qui, au contraire, dans beaucoup de cas, ne peuvent leur être substitués. On a dit que les appareils mécaniques ne pouvaient pas être employés dans la première année de Tenfance; je ne partage pas cette opinion , car on peut toujours mettre leur force en rapport avec la délicatesse des organes.
Au reste , dans le traitement ordinaire du pied bot , tous les moyens concourent : main, bandages, machines.
II. TÉNOTOMIE. — Vous avez vu quelles difficultés peuvent arrêter le chirurgien quand il emploie uniquement les moyens mécaniques, quelle persévérance ce traitement réclame, tant de sapait que de celle des familles et des malades eux-mêmes. Beaucoup de mères ne peuvent se résigner aux longues souffrances de leurs en* fants. Lord Byron enfant fut confié pendant quelques mois anz soins de Sheldrake, à Londres; sa mère ne put supporter la vue de ses douleurs; elle renonça à le guérir.
Trancher ce nœud gordien était donc chose bien désirable ; c'est ce qu'a fait la ténotomie.
(1) Nenvième leçon , 18 juillet 1856.
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II saflBsaît de savoir que le [Med est reteau dans sa positioii viciense par des muscles raccourcis, pour que Tidée vint de les am^ per. On avait devant les yeui Texemple du torticolis, guéri par la section du muscle sterne -mastoïdien dès le temps de Tuipius, médecin hoibndàis du dix-septième siècle. C'est sans doute cet ordre de bits observés an côo qui inspira la ténotomie du pied aux médecins dont parlç Thilenius, et jpltts tard à Sartorios, à Mi« chaelis, à Delpech lui-même, ainsi qu'aux vétérinaires de notre temps , qui ont leur part à réclamer dans Tinventioù de la téno* tomie.
On ne divisa d'abord que le tendon d'Achille. Michaeïi^ seul« qai, à la vérité, ne faisait que des sections partielles, étendit ce procédé à d'autres tendons du pied, et même à d'autres parties du corps. C'est longtemps après lui que son idée fut reprise , et que la ténotonue fut appliquée successivement à presque tous les muscles moteurs du pied.
Aujourd'hui, deux méthodes sont en présence. L'une a pour principe de diviser,. dans chaque forme de pied bot, tous les tendons des muscles qui l'ont déterminée par leur rétraction. C'est une application de ce qu'on nomme la généralisa lion étiotogiquô de la ténotomie. L'autre méthode établit une distinction entre \es muscles rétractés* Elle ne touche pas à ceux qui cèdent facilement aux machines; elle coupe seulement ceux qui sont réfractaires à leur action. Je suis partisan de cette seconde méthode.
A. Procédés de ténotomie. -^ Les procédés de ténotomie ont parcouru [dusieun phases avant d'arriver à Tétat où ils sont aujourd'hui.
D'abord , on a coupé simplement la peau et le tendon d'Achille en travers , suivant le procédé de Tulpius pour la section do sternooastoîdien* Plus tard, le tendon fut mis à nu par uoe incision longitudinale, comme dans le procédé de Boyer pour la section de l'extenseur du gros orteil rétracté. On fit ensuite une pareille incisbn de chaque côté du tendon (Delpech) , puis on réduisit ces indsioDS à la largeur nécessaire au passage d'un bistouri étroit; ce fiit la ténotomie sous-cutanée. Elle mérite encore mieux ce nom depuis qu'on a supprimé l'ouverture de sortie , et qu'une simple piqûre donne accès ft un ténotome pins exigu , comme dans les Bouvisa. 46
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expériences de Hanier, qui divisa le tendon d*AchiUe sur des chiens avec nne aignille à cattracte.
Tinotofnes. — La forme des îostrnments a quelque peu Tari& Sauf de rares exceptions» il n*y a aucun avantage à donner à h lame une courbure quelconque. Pins cette lame est étroite, plus h plaie des téguments est insignifiante et prompte à guérin On peot ainsi, chez les enfants, réduire Touverture extérieure aux dimensions d'une piqûre de sangsue ou de vaccine. Cependant II faut une lame un peu plus forte pour les sections sons-tcndineuseSj et quand rinstrument doit raser le? os. H est bon que la partie trancbante soit très-courte, pour éviter d'agrandir, pendant la manoenvre, Fouverture extérieure. Il est indifférent que le ténotomc soit à manche fixe ou mobile, que ce manche soit dans le même plan qoe la lame ou dans un plan opposé.
Les uns se servent d^un ténoiome Si pointe aiguë pour trawrso* la peau et diviser le tendon ; d'autres ne font avec cet inAfiraient que rincîsion de la peau, et, pour ia section tendineuse, ils emploient un ténotome, non boutonné, comme on Ta dit, mais à pointe mousse. On manœuvre ainsi avec pins de sécurité. Un des premiers, j'ai proposé ce procédé, que plusieurs chirurgiens oM adopté depnis; je me sers, pour la piqûre des téguments, d*une petite pointe en fer de lance qui termine une tige non tranchante.
Sections ius et so%M-tendineuses. — La section sous-cutanée se pratique de deux manières : ou bien Tinstrument est conduit de la face cutanée du tendon à sa face profonde , c'est la jecftim atf^ tendineuse, on bien il le divise de sa face profonde à la a^^erfrcliile^ c^eiii h section SOUS' tendineuse.
Le choix de ces deux procédés est quelquefois iadiBénSit^ La secticm sus-tendineuse convient surtout pour les tendons Irès-saillanls, entourés d*un repli de la peau que Ton risque looias d'entamer par ce procédé. Toutes les fois qu'il est applicable, ce mode de section ofiîe l'avantage de borner plus exactement rincisioi sous-cutanée à l'organe que Ton vent diviser.
Mais quand le tendon est peu saillant, comme chez les pedti entants , quand on ne reconnaît sa situation qu*au toucher, il vaat mieux pratiquer la section sous- tendineuse. On est plus sûraion de diviser le tendon en entier. Ce procédé est aussi préiéraUe, es
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géfital» pour les tmdoos accoiés à des os oo foisins de fonseaux et de nerfe importants qui se trouveat mieiiz protégés contre le tnuchattt de l'iostraiiiait.
La seetîoii «e pratiqne dans le lien iffà ie t^Klon est le ph» saperfideU ^ phis saiilant , le plas isolé , et s'il se peat aussi , le moins TohiiiHiieiix.
La piqûre des téguments se fait vers le bord da tendon qni répond à la main droite de Topératenr, assez près de ce bord dans h section sons-tendineuse, un peu plus loin dans la section sustettdioense. Quelquefois le voisinage de Taisseaux , de nerfs , on quelque autre circonstance, commande d'introduire l'instrument plutôt d'un côté que de l'autre; on se place alors de manière que la main droite réponde au côié indiqué.
On peut donner à la petite incision des téguments deux directions. Avec une incision transversale, si l'on se sert d'un ténotome pmntn , on pénètre du môme coup sous le tendon et on le divise presque en même temps, s'il est peu volumineux; manœuvre plus rapide. Mais je préfère l'incision longitudinale^ parce que ses bords sont ensuite moins écartés, lorsque le pied est fléchi par l'appareil mécamque ; elle est aussi plus commode potur la section sus-tendineuse.
Section du tendon d'AchiiU. — Rien de plus simple avec ce» données que le manuel opératoire à suivre , quand les tendons not snfiSsamment distincts des parties qui les avoisinent (1).
Le tendon d'Achille , le plus gros de tout le corps, est peut-être le plus fiadle à diviser. Sa saillie postérieure , en le plaçant sur Un plan tout à iait séparé , l'isole des vaisseaux et des nerfe profonds. Sa double gatne fibro-celluleuse, le tissu graisseux abondant qui Fentonre , surtout en avant , donnent la facilité de l'attaquer en quelque sorte de tous côtés , sans léser autre chose que des veinules et des filaments nerveux insignifiants qui longent ses bords on ses faces. Ces dessins , que j'ai fait faire d'après nature sur des sujets ineds bots, vous inspireront toute sécurité à cet égard.
(1) Voyex H. Bouvier, Mémoire sur la section du tendon d'AMUe itm» U traitement des pieds bots (Mémmres de 1* Académie de médedne. Fteis, 1838, t VU, pag. 411 et siiiv.)
Cependant 9 faat tenir compte ici de Tftge du sojet et des chugements causés par la dé? iation.
La petitesse des parties, considérablement réduites chet les en» fants très-jennes » efifoce les distances. Le peu de saillie da talon , à cet âge, pbce le tendon d* Achille presque sor le même pian que les parties profondes. Dans le varos , le déplacement du cakanéum rapproche ce tendon des vaisseaux tibîaux. La veine sapbène externe, assez peu distante, chez Tadulte, du bord externe du toidon, Tavoisine de très-près chez Fenfant; on est exposé Si la blesser si on fait Tincision trop loin du bord tendineux. On peut auss atteindre Fartère tibiale et le nerf, en portant le ténotome trop aq delà de la limite du tendon. Cette lésiott serait plus grave que cdie de la veine saphène.
Yoici d'ailleurs comment on procède pour pratiquer la sectioD du tendon d'Achille.
Le malade étant couché sur le ventre et convenablement maintenu , un aide Gxe le pied, prêt à faire effort pour le ramener dans la flexion, afin de tendre le tendon au moment de la section. Alors , dans un premier temps, le chirurgien fait une jHqAre longitudinale k la peau, près du bord externe du tendon, si on opère le pied droit , près de son bord interne , si c'est le pied gauche. Si l'on tenait à porter le ténotome dans le même sens pooir les deux membres , soit afin d'être plus sûr de diviser le plantaire grêle, soit pour mieux protéger les vaisseaux, on se plaeendt, pour l'im des pieds, de manière à tourner le dos au malade, M. Bonnet ayant vu survenir un abcès après une incision fiâte an côté externe du tendon , est resté disposé à recommander les incisions internes.
La piqûre faite, on change d'instrument, et, dans un deuxiim» temps, on introduit le ténotome mousse à plat, soit entre la peu et le tendon , soit sous ce dernier. U faut prendre garde que î'extrémité de l'instrument ne sorte par l'autre oêté. Enfin, dans le troisième temps, on tourne le tranchant du côté du tendon, qu'on divise en entier par des pressions mesurées, sans laisser échapper le plantaire grêle. On retire alors le ténotome. Daoi tontes ces manœuvres, il faut faire en sorte de ne pas agrandir l'incision des t^nments. Un craquement assez fort accompagne ordinairement la section du tendon.
Oo recoQOift que celle-ci est complète aa défaut de résistance, è récartement immédiat des deux bouts du teodon , à la dépressioo » aa Tîde que Ton sent entre eux. La gaîoe fibreuse forme souvent une. bride de chaque côté de cet intenraUe; il ne faut pas prendre ce^ brides pour des portions de tendon non divisées. S*il restait quelques fibres tendineuses intactes» on introduirait de nouveau le ténotome pour les diviser.
S*il ^'amasse ^us la peau et dans la gaine du tendon une certaine quantité de sang, on Texprime autant que possible et on le fait sortir par la piqûre, afin que le trombus soit moins volumineux.
Je ne vous parle pas de la précaution puérile d'appliquer les doigts sur la petite plaie cutanée, pour s*opposer à Tintroduclion de la moindre bulle d'air.
Le pansement consiste à couvrir la piqûre d'un morceau de taffetas adhésif, à appliquer sur la section une compresse , imbibée' au besoin d'eau froide, et maintenue par une bande. Cette piqûre se ferme dans les premières vingt-quatre ou quaranté-fauit heures.
On peut indifféremment , aussitôt après l'opération , replacer le pied dans l'appareil mécanique, si l'enfant l'a déjà porté, on remettre au lendemain l'application de cet appareil. En tout cas, on a soin de ne point exercer d'efforts d'extension dans les premierB moments.
Seeticn des autreg tendons du pied. — Passons sommairement en revue la section des autres tendons du pied.
Les trois muscles fléchisseurs du pied, jambier antérieur, extenseur do gros orteil et extenseur commun , peuvent être facilement atteints^par le ténotome. C'est sur le cou-de-pied, dans le point où leur rétraction les rend le plus saillants, qu'on divisera ces musclesi» Le jambier antérieur peut être divisé dans ceruins varus ; rcxtenseur commun dans certains valgus talus. On prendra garde, dans ces cas, de blesser la veine saphène externe ou l'artère pédieose.
Les tendons des péroniers latéraux, rétractés dans le valgus , piéseiitent un peu plus de difiBculté, en ce qu'ils sont bridés nr des os par des aponévroses ou de fortes gaines fibreuses , et qu*ils soulèvent peu la peau. On les divise au bas de la jambe ou au oftté externe du pied, suivant le relief qu'Us présentent dans l'un
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<Ni l'autre point. Le long péronîer pent être divisé «eri éum les deax régi(ms, tandis que h coart ne peat être coupé isoléaieit ^a*aa pied.
A la jambe comme an pied , la section eons-tendîneiise est peotétre préférable. Il faat se rappeler que le coart péronier n'est pat seidemeat tendinenx au-deisDs de la malléole, mais qtt*il est êxmà accompagné de ûbres charnues qu*on devra diviser.
Au pied y le tendon du court péronier se trouve m le trqet d'une ligne étendue du bord postérieur de la malléole earteme ï l'extrémité postérieure du cinquième métataroien* Si le sujet eit asses âgé pour comprendre le mouvement qu'on lui indique , on augmentera la saillie du tendon , en faisant porter le pied dms l'abduction ; si c'est un enfant trop jeune pour comprendre, ce qn*on lui demande , l'électricité pourra servir k produire le même effet par la contraction du muscle.
Les mêmes moyens rendront plus visible le tendon du long péronier, qui se trouve placé en arrière et au-dessous du court péronier, sous le sommet de la malléole externe. Mais il est souvent difficile de le diviser en ce point , et la présence d'un os sésamdlde da ^ l'épaisseur du tendon, chez l'adulte, peut. augmenter lesdifficnltés; aussi vaut- il mieux l'attaquer [dus haut, à la jambe.
Aucune partie importante n'avoisine immédiatement ces muscles. Il faut éviter seulement d'entamer les articulations du tarse, bien que leur ouverture sous-cutanée ait en général peu de gravité.
La section isdée du tendon du jambier postérieur est bioa plus difficile. Ce muscle, en effet, est accolé au long fiéehissear des orteils jusqu'au-dessous de la malléole, et si on fait la sectiott à la jambe , au-dessus ou en arrière de la malléole, on divise presqw à coup sûr en même temps le long fléchisseur commun ; on a aeid à redouter la blessure de Partère tibiale postérieure, qui n'estpas loin. M. Bonnet pense avoir ouvert plus d'une fois Ce vaisseau, mais sans suites graves.
C'est pour obvier à ces inconvénients, qu'en 1839/ M. Yelpeau (1) conseilla de couper le tendon au pied. On le trouve sur use ligne étendue du scapholde à la malléole interne; il devient trè»-
(i) Médecine epénaoire. Paris, 1839, t. !«', p. 370, S« é^.
TRAITEMKSCT DO PICD BOT. U7
manifeste le long de cette ligne « quand le sujet porte fortement le pied dans TaddnctioQ. Une dépression qui se produit alors entre ot mnsde et le jambier antérieur, montre clairement où il faut porter rinstrament. C'est encore k la section sous-tendineuse qu'il faut SToir reoonrs ici.
Malheureusement ce procédé « le pins souvent , n*est que difficilement applicable, parce que la déviation du pied qui réclame cette section change toutes tes conditions anatomiques. Dans la subhixation du varns, en effet, la ligne que j'indiquais tout à l'heure dis* paraît, le scapholde venant se placer contre la malléole interne; ce qui reste du tendon est enfermé dans im pli profond, où il est très-difficile de l'attendre sûrement En pareil cas, c'est donc encore à la jambe qu'il faut faire la section.
11 nous reste à parler des longs fléchisseurs des orteils. Quoique ces mnscles aient été divisés à la jambe , ils y sont trq> profondément placés pour qu'il convienne de les chercher dans cette région. Ce n*est qu*an pied, principalement sur les premières phalanges, qu'on pratique ordinairement leur section. Le long fléchisseur du gros orteil a pu aussi être aisément divisé sur le bord interne de la ]dante du pied , où sa rétraction le rend souvent saillant
On a encore pratiqué dans les pieds bots la section de l'aponévrose plantaire, de l'adducteur du gros orteil, du court fléchisseur des orteils; rien de particulier dans le procédé. Mais on n'a plus, comme pour les muscles précédents , des cordes nettement circonscrites ; on coupe ces parties où elles font bride , et , autant que possible, du côté externe et en arrière, pour éviter les vaisseaux et nierfr plantaires.
. fi. PHÉNOMËNES de BÉPARATION APBÈS LA TÊNOTOMIE. — Phé-
nÊmènes d» réparaiion après ta section du tendon d^A* ekUie. — Étudions maintenant les phénomènes de réparation qui mccèdent à la section des tendons. C'est sturiout dans les divisions dn tendon d'Achille que ces phénomènes ont été bien suivis^
Immédiatement après la section, les deux bouts du tendon laissait entre eux un intervalte plus ou moins grand , occupé par le linn ceUolo-aponévrotique qu'on nomme gaine du tendon. Cette gtfne, entamée par l'instrument, forme une sorte de canal cylindrique, adhérent aux deux boots. Vous pouvez voir cette disposition
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mr ces pièces préparées à Tamphiibéâtre, et snr celte pbncbede Bf. PIrogoff, safant chirorgien rasse. C'est dans cette eafdoppe, dans cette sorte de firithn^, que se passe le curieux phénomène de la réparation » comparable à celui dont le périoâte et le péri* ehondre sont le siège dans les fractures des os et des cartilages^
Ce phénomène de réparation comprend deux périodes : 1* la p6> riode d'inflammation ; 2* la période de réunimi.
La période d'inflammation ne manque jamais. Yous entendra parler d'une prétendue organisation immédiate des plaies sonscutanées , sans inflammation préalable. Tout ce qu'on a dit ii cet égard n'est qu'un roman.
L'inflammation se développe, comme dans toutes les lésions traumatiques des tissus vivants chez les animaux à sang chaud, plus ou moins promptement après la section; plus tard chez les sujets paralytiques, à circulation faible. Dans les cas ordinaires, cette inflammation est peu intense et n'a rien d'aigu. Ses symp* tomes sont : un léger gonflement dans la gaîne, une sensibilité morbide et une injection vasculaire dans le même lieu*
Mais l'effet spécial de cette inflammation, c'est une exhalation abondante de lymphe plastique , de plasma. Cette matière organisable se voit quelquefois à l'œil nu chez le cheval Tous les observateurs l'ont vue, au microscope, dans les expériences sur des chiens et des lapins. Je l'ai moi-même constamment rencontrée dans une suite d'observations microscopiques que j'ai JEaites afec M. Mandl.
Ce plasma , plus ou moins cfistinct du sang épanché, se trouve à l'intérieur de la gaîne, dans son épaisseur, à la surface des bouts tendineux , enfin dans toute la sphère de la plaie sous-cutanée.
Suivant l'époque où on l'examine, il offre un aspect difE6rent Il subit, en effet, des transformations analogues à celles da blis» tème , dans la formation normale du tissu cellulaire» Il augmeals peu à peu de consistance, se pénètre de vaisseaux, devient ûbrern» et s'unit aux deux bouts du tendon et an tissu primitif de la gdne, à laquelle il donne une densité nouvelle.
C'est alors la deuxième période de la réparation. Le plasma est organisé; un lien nouveau s'est formé, réuni aux deux extrémités tendineuses, qui sont renflées; c'est un véritable cai tendineux. Le renflement de ces extrémités s'effaice plus urd , et <hi ne peut
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plus les dlstingner^ Cependant , à i'examen d'nne coupe comprenant le tendon et la cicatrice « on voit nne ligue de démarcaïkm entre le tteo nootean et le tendon. Les fibres da premier sont grisâtres; eUes tranchent arec Taspect nacré, brillant des fibres tendineuses; dies ne sont point fasciculées en lignes paralldes, mais finement entrelacées en tous sens*
Avec Fâge, cette cicatrice devient de pins en pins dense; on f ne comme cartilagineuse. A la mort de Hunter, qui s'était rompu le tendon d'Achille quinze ans auparavant, on trouva la cicatric osseuse.
Je vais maintenant opérer devant vous deux enfants de nos salles.
I*' cas» — L'un est cette petite fille de six ans et demi qui arrive de la campagne. Elle a un pied équin à gauche, avec pied creux du long fléchisseur des orteils; le pied est dans l'adduction , les muscles fléchisseurs du pied sur la jambe sont paralysés, et ne se contractent même pas par l'excitation électrique. Cette paralysie a sneoédé» au dire des parents, à une chute arrivée pendant un accès de fièfre à l'âge de vingt-deux mois; il est plus probable qu'elle a été produite par la fièvre elle-même.
Je vais faire la section du tendon d'Achille , en appliquant le procédé que je vous ai décrit. Avec l'aiguille en fer de lance, je bis, à quelques millimètres du bord interne du tendon, une incision longitudinale qui ressemble à une piqûre de vaccine. J'introduis le ténotome mousse entre la peau et le tendon; je retoome l'instrument, et, par des pressions successives et de légiers mouvements de scie , je divise le tendon. Vous entendez le, craquement dn tissu qui cède. La section du tendon d'Âcbille est complète, et vous pouvez constater immédiatement le vide consi* déraUe que laisse l'écartement des bouts. Cependant le plantaire grêle a échappé à l'instrument; je réintroduis celui-ci, qui le divise facilement. Il s'est à peine écoulé quelques gouttes de sang; me compresse et quelques tours de bande sont appliqués, après qu'on a recouvert la petite incision cutanée d'un morceau de tafetas^ zàhéfàL On va replacer aujourd'hui même le pied dans Vappareil que portait déjà l'enfant
II* eas. — L'autre enfant est un garçon de dix ans et demi, que
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je ¥008 ai déjà présenté dans la cinquième leçon ; il est atteint d*«i pied éqnin crenz, afec nn léger degré de ^anu. Quand Tenftnt eft deboot , le poids dn corps snffit poor ramener le pied à angUf droil sur la jambe; mais ansàtôt que le pied est soulevé on qn^il a'cH pins roaiRteno , le trieepe soral se rétracte fortement » et l^enfanC ne touche plus le sol que par les orteils et la saillie 800»-niétatani«ine» Les causes de cette déviation dn pied sont nn peu obscuret : à quatre ans, Tenfant aurait en nne fièvre qui se serait terminée par une hémiplégie. Peu à peu les monvemenis se rétaUireni, mais irrégulièrement, et il est resté la déformation du pied dont je vieis de parler» et une flexion considérable da coude et de la main « dn côté gauche.
Je vais pratiquer, comme chez la petite fille, la division do tendon d'Achille, et par le même procédé, par la section 8ii8> tendineuse, parce que la conformation dn talon est ta même. L*lncÎ8iott catanée se trouve un peu plus grande, aussi 8*introduit-il on pen d*air ; vous savez que je n*y attache pas d'importance , dès que 1*00clusion de la piqûre ferme toute communication avec Textérlenr. Mais Tun de vous me fait remarquer que la section ne lui parA pas complète, qu'il trouve sous le doigt une bride assez résistante» et il m'engage à la diviser, en introduisant de nonveanle ténotome. Je suis bien aise que vous soyez témoins de cette petite d!fficiiit& Ce qui trompe quelquefois, en effet, comme je vous l'ai dît, cVrt la résistance qu'offre au doigt la gaîne cellulo-fibrense do tendoOi Quand il reste réellement une portion du tendon , fl ne se fidt pai un écartement aussi considérable des deux extrémités tenfineoses; ici, au contraire, vous sentez nettement les deux boots Midistants l'un de l'autre, h section est bien complète (1). HêM pansement que dans le premier cas.
Phénomènes de réparaHan après ia^ section des «aiMt tendons. — (2) Noos avons étudié» dans le tendon d'Achille , hs phénomènes de réparation qui succèdent à la ténotooûe.
U se passe des phénomènes analogues après la section des anMS
(1) La bride signalée ci-dessus a, en efïet, disparu le lendemain» avant l'application de Tappareil mécanique ; ce qui ne serait pas arrivé si ells avait été formée de fibres restées intactes.
(3) Dixième leçon, 25 juillet 1890.
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lendoBS dn pied , sauf qodqaes différences qui tiennent aux ten^ ions eoi-mêiiies et à la disposition des parties qui les entoarent.
Poar lea péroniers latéraux, les phénomènes sont les mêmes qae pour le tendon d'Achille ; seulenumt leur aecolement réciproqoe et la proximité de Fos les exposent 9i conlracter plos facilement des adhérences qui peuvent gêner leurs mouvements , en les em« péchant de glisser l'un sur Tautre ou à la surface du péroné.
Les fléchisseurs du pied sont dans des conditions un peu nooins kforables» et leur réunion, après leur section sur le cou-de-pîed, pem être aisément entravée par un trop grand écartement dès extrémités tendineuses ou par des nsouvementstrop répétés.
Ces deux circonstances nuisent, en effet, au travail de réparation; le tendon d*Âcbille lui-même ne se réunit pas ou ne se réunit ^'imparfaitement , quand il eiiste entre ses boots un écartement de phasieurs pouces , ou quand ils sont exposés à dt^s mouvements eontiniiels.
Mai» c'est surtout au jambier postérieur, aux péroniers en vrière et au-dessous de la ma léole, aux fléchisseurs des orteils dans leurs coulisses.phalangiennes , que le travail de réparation rencontre des obstacles qui n*exLstent pas an tendon d* Achille. Les teodcms renfermés dans des coulisses ostéo- fibreuses ne sont pas environnés de tissu cellulaire, et le plasma doit provenir alors, soit des deux bouts du tendon, soit de la synoviale. Si les tendons sont trl»-grties, et leurs bouts trop éloignés après la section, la prodnctioft plastique peut être insuffisante pour combler leur intervalle; si l'exhalation plastique s'éiend au feuillet pariétal de la membrane synoviale, il y aura des adhérences dajs la coulisse ostéo-fibreose, et le mouvement du muscle sera aboli ; les tendons accolés pourront aussi s*unîr, et létir action isolée sera compromise.
Sans doute, on diminue ces chances fâcheuses, en ayant soin de ne diviser la gaîne fibreuse que dans le plus petit espace possible; de ne pas dépasser les limites du tendon; de maintenu: les bouts tendineux suffisamment rapprochés; d'empêcher tout mouvement naiMble. Mais, malgré toutes ces précautions, on n'est pas certain, b plupart du temps, d'obtenir une réunion complètement satisfaisante dans plusieurs des cas que je viens de mentionner.
C'est ce qui résulte des faits produits dans une discussion mé« morable de l'Académie de médecine, en 1842, à l'occasion de la
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présentatioo de quelques tendons qae j*a¥ais di? isés sur des chiens, toés plas ou moius longtemps après la section. Il s*a^ssait , à la vérité, des muscles de la main; mais les mêmes considératicns s'appliquaient évidemment au pied, pes altéra maéms. C'est ce que AI. Yelpeau fit très-bien ressortir, en posant,, à l'égard des muscles du pied , des principes analogues à ceux que je . viens de développer devant vous (1).
Au reste 9 la doctrine de la ténotomie est Imn de posséder, pour les tendons dont il s'agit, des données anatomo-patbologiqnes aosii précises que pour le tendon d'ÂchiUe. U faudndt des expériencei muliIpUées sur les animaux, dans des conditions diverses, des recherches nouvelles sur l'état anatomique et (rfiysiologique des muscles divisés chez Tbomme , pour fixer la science sur ce point» C'est une lacune sur laquelle j'appelle l'attention de nos candidats sa doctorat; déjà l'un de leurs devanciers, M. Acber, «'est attiré de justes éloges par une très-bonne thèse sur la réunion dea tendons, à une époque où la ténotomie ne fournissait aucun des faits qui pullulent aujourd'hui de toutes parts.
En attendant qu'un travail analogue nous apporte de nonveiles lumières, je ferai remarquer que, heureusement pour le praticien, les fonctions du {Hed n'exigent pas la même précision de mouve^ ments que celles de la main. Il en résulte que l'on peut souvâit, sans préjudice pour les malades, et même à leur avantage ^ pratiquer au pied des sections qui affaiblissent ou détruisent l'action de certains muscles, si c'est le seul moyen d'obtenir une rectitude indispensable aux fonctions du membre.
G. Accidents de la ténotomie. *- Je vous ai décrit ce qui se passe après la section des tendons dans le plus grand nombre des cas; mais les suites de la ténotomie ne sont pas toujours aui^ simples ; la fièvre traumatique, des symptômes nerveux, l'éryaip^, la phlébite, et surtout l'inflammation phlegmoneuse, la suppuration , tels sont les accidents qui peuvent suivre , exceptionnellement il est vrai, les sections tendineuses.
Le moins rare de ces accidents est la suppuration. Celle-ci se déclare , tantôt d'emblée , dans tout le trajet parcouru par rinstni*
(1) Velpeau, Discours sur la ténotmnse {Bulletin de l* Académie de 9Êédecitie,i.Vm,p,d5Z.)
ment; taolôt elle commence à la petite plaie da tégoment et s'éteod de là aux parties profondes. Quelquefois enfin, la piqûre se ferme comme à rordinaire, et la (Me protonde soppore; le pus se fraie alors lin passage par la piqûre, qui se rouvre» ou par un autre point des téguments.
^ la suppuration n'envahit que la petite plaie cotanée, le seul inconTénîent qu'elle produit, c'est de gêner pendant quelque temps l'application de l'appareil Mais si la suppuration est profonde, elle peut compromettre le résultat de l'opération en faisant ajourner fMxément la suite du traitement. Elle peut aussi s'accompagner d'un état fébrile qui, surtout chei les jeunes enfonts, est sasceptiUe de produire une maladie sérieuse.
Différentes circonstances peuvent amener cette suppuration i la trop grande étendue de la plaie des téguments, sa communication trop large ou trop directe avec la plaie du tendon, Técartement forcé, le tiraillement, le frottement de ses bords, la pression de quelque {»èce d'appareil. Une extension trop forte , exercée prématurément sar les tissus divisés , suffit quelquefois pour transformer l'inflammation plastique en inflammation suppurative. Il en est de même d'une idiosyncrasie, d*ou état cachectique, de la sentie , d'une maladie aiguë intercurrente. C'est ce qui vient de se passer sur la petite fille opérée dans la séance précédente. Chez cette enfiint, l'opération a été exécutée trës^régulièrement; la piqûre n'était pas plus apparente qu'une piqûre de vaccine; il n'est pas entré d'air dans la petite plaie; et cependant, aujourd'hui, il y a un abcès dans la plaie tendineuse , et il sort du pus par la piqûre. Celte inflammation est causée par une scarlatine qui s'est dédarée quarante-huit heures après l'opération. On ne nous avait pas prévenu, en nous amenant cette enfant, qu'elle toussait un peu et qu'elle se plaignait déjà d'une légère céphalalgie; la maladie était alors évidemment à sa période d'incubation.
La suppuration peut encore être la suite d'un épanchement sanguin trop considérable; habituellement néanmoins, un trombus, même volumineux, finit par être résorbé, et la cicatrice du tendon se forme comme à l'ordinaire; seulement la cavité de cette cicatrice s'efiace plus lentement, et on y trouve, longtemps après la section , les restes du coagulum décoloré. Ce coagnlum ne joue
id que le rôle de corps étranger. Prétendre avec H. Ammon (i) qae ce sang foarnit à la noiif elle Bufasiaoce des matèriivx organi* sables, c'est éBoocer nue opinion qai ne repose ju>qa*fe présent snr ancnne preuve; ajouter avec MM. Pirogoff (2) et Kœrner (d) qtie la cicatrice est d'autant plus forte qa*il y a plus de sang é^Mduéf c'est avancer une erreur démentie par des laits jourDalîia:&
Plusieurs des causes de suppuration que je viens d'indûipier résultent» comme on a pu le voir» de la manière dont la ténotomie a été pratiquée et des soins con»écutifs.
Il y a donc des conditions propres à assurer généralement, Ânea constamment, l'innocuité des opérations de ténotomie» Ce soni : une piqûre de la peau aussi petite que possible et une prompte ocdnsion de celte ouverture; une séparation aussi complète que possible entre la piqûre et la plaie des tendons; un contact immédiat des tissus ; l'éloignement des causes d*lrritatiou et la surveillance attentive des applications mécaniques.
On a beaucoup disserté sur les effets de l'influence de Pair dans les plaies sous-cuianées , et on y a attaché beaucoup trop d'impor-!' tance. Si l'air ne se renouvelle pas, s'il est simplement emprisonné sous la peau , il est rapidi^ment absorbé, et sa présence momentanée ne produit pas le moindre accident C'est ce que j'ai observé bien des ibis, et ce que M. Malgaigiie (4) a constaté par des eipérîences directes sur les animaux. Chez le jeune garçon opéré dan$ la précédente séance, l'incision cutanée a été un peu plus large que ches la petite fille; il y est entré de l'air, donnant la sensation d'une crépitation sous^uianée. Malgré cela, l'opération a suivi son cours habituel, et aujourd'hui c*est à peine si^ en pressant l'intervalle de la section, on bit naître une légère douleur.
On traite les lésions accidentelles qui se manifestent après h lénotoniie comme lorsqu'elles surviennent par d'autres causes. En général, elles n'ont pas de conséquences graves. Je ne connais pis de cas de mort à la suite de la ténotomie pratiquée pour le pied bot
Malgré ces accidents , la réparation se fait de la même manière
(1) Physiologia tenotomia ; vojez Y Expérience, b9 du 20 déc 1887.
(2) Utùer, etc., ou De la section du tendon d'Ai hille, Dorpat, 1840, foL
(3) Annules de la chirurgie franc et étrang,^ t VII, p. 270, 1843.
(4) Voyez BuUetin de r Académie de médecine, t VIII, p. 718.
^e qwiiid ib ne te sont pas prôsentés. On a observé an teudoo d'AcÛUe mie foule d'exemples de cette réonion chei Thomme ec chez les animaax; la cicatrice tendineose oe différait pas» dans ces plaies soppamtes» de celle qui se prodoit dans les cas ordinaires. Qoeiquefois seulement la réonion est précédée de TeifoUation d*one partie da tendon, et après la guérison « la dcatrioe oonser?e en gé- Déral des adhérences avec la peaa et les parties proiiondes.
D. MODE d'action de LA TÉNOTOMIE DANS LES PIEDS BOTS. —
On comprend le mode d'action de la ténotomie dans la care des {rieds bots. Mais une question diversement résoloe est celle-ci : comment la réunion des tendons divisés ne reproduit -elle pas la déviation T Stromeyer l'expliquait en disant que la section dn tendon fisiisait cesser le spasme moscalaire, qui ne s'opposait plus dès lors \ l'allongement dn musde; mais il n'admettait pas que cet dhmsement fût dû à la présence d'une substance de nouvelle formation , car la réunion se faisait, selon lui , presque bout à bout
Cette opinion n'est plus sootenahie devant les faits nombreux qui en démontrent l'inexactitude. L'allongement du muscle résulte , en eflfet , de l'interposition de la nouvelle substance entre les deux côtés de la seclimi. Le bout supérieur du tendon ne descend jamat5 audessons do lieu où la section a été faite, comme cela devrait être, tf'A y avait allongement du corps charnu; il remonte, au contraire , dans beaucoup de cas, par la rétraction des fibres musculaires. Quant au bout inférieur^ il descend et s'éloigne du supérieur en proportion de l'abaissement de son point d'insertion , abaissement qui résulte de l'influence dn traitement mécanique sur la position des os. Cest ce qu'O est facile de constater, par exemple, au tendon d'Achille, attiré en bas avec le talon, que les appareils ramènent au contact avec le sol.
Aussi qu'arrive-t-il si les moyens mécaniques ou l'action des muscles antagonistes ne rétablissent pas la position normale du pied? Le bout inférieur n'étant pas écarté suffisamment dn supérieur, la cicatrice tendineuse est trop comrte et le muscle est presque aussi rétracté qu'avant Topéralion.
Ce résultat nul de la ténotomie se voit aussi dans les cas où le traitement mécanique, convenablement employé au commencement , n'a pas été assez longtemps mis en usage ; le tissu cicatri-
del, que Ton a cessé d'étendre avant son entier dévdoppement, le rétracte , comme tons les tissus eicatricîeb, et la difiomiité est reproduite en tout ott en partie.
Ce fait répond fictorieosement à ceux qoi reprochent à la téaotomie de trop affaiblir le muscle en l'aHoogeant* puisque» si cet allongement n'est pas soflSsant, le muscle a encore assez de force pour reproduire la déviation. Sans doute « en exagérant i'exteûtton, on peut amener une débilité du muscle ; c'est au médecin à agir dans lés limites convenables.
£. Section des ligaments» — Ou ne s'est pas borné è couper les tendons dans les pieds bots, on a encore divisé les ligaments. L'idée est rationnelle en théorie; est-elle réalisable dans la pratique? La plupart des chirurgiens ne l'ont pas cru sans doute, car cette opération a peu cours aujourd'hui M. Vclpeau a bien parlé, dès 1839, de la section des ligaments latéraux de l'articnlatiQB tibio-tarsienne; mais il sgoute qu'il est douteux que rindieatkm d'une opération semblable puisse se présenter au pied (1).
Cependant cette opération a été pratiquée depuis un certain nombre de fois. On a divisé, dans le vams, non^seulement jane partie du ligament interne on deltoîdien, mais encore ks fibres ligamenteuses internes des articulations astragalo-scaphoîdienne et scaphoîdo-cnnéennes. On a peu fait connaître les détails et les résultats de ces opérations; il paraîtrait même qu'on n'a pas tonjoors bien su ce que l'on coupait, car, dans quelques observations isolées, on nomme des ligaments inconnus dont on aurait fait la section , tels qu'un ligament tUna^alcanien externe, un ligament ûëtragaio-scaphaïdien qu'on trouverait au bord interne du pied.
Au surplus, de graves objections s'adressent à cette méthode» Quelles que soient les connaissances anatomiques et l'habileié de l'opérateur, il ira le plus souvent au hasard; des tendons qu*il a^ rait préférable de respecter seront coupés; des vaisseaux et des nerfis pourront être atteints; souvent la section des fibres ligamaiteuses aura ime étendue insuffisante. Il faut aussi tenir compte de l'ouverture des articulations. Bien que ces tentatives aient fait connaître le peu de danger de ces plaies articulaires, quand elles sont
(1) Velpeao, Médecine opératoire, 2* édit, t L
sous-cutanées , on ne peut être assuré de leur constante innocaiié. Ces difTËrents motifs doivent engager, en déGnitÏTe , â s'abstenir en général d'une opération dont les avantages sont le plus souvent problématiques. Si , dans un cas donné , on se décidait h y recourir, le procédé serait le même que pour la section des tendons.
F. Section des brides accidentelles. — On a quelquefois i diviser, avec les tendons, des brides cutanées ou fibro- cellulaires, qui ne peuvent s'étendi'e par la seule action des moyens mécaniques. C'est ce qui a été pratiqué avec succès par Vallin (de Nantes ) dans un talus dont je vous ai déjà parlé. Le second moule en plltre que je vous présente montre â quel point celle opération a modifié la difformité représentée par le premier moule.
G. Indications de la ténotomie. — Quelles sont, dans le pied bot, les indications et les contre- indications de la ténotomie?
Je poserai d'abord eu principe que , malgré son innocuité presque constaute , la section des tendons , comme toute autre opération chirurgicale, ne doit être pratiquée que lorsqu'un traitement plus doux De peut conduire au même résultat.
Ainsi, dans la rétraction commençante, même congénitale, qnand le muscle cède h l'extension , la ténotomie est , eu général , superflue ; il faut se borner à l'emploi des moyens mécaniques continué pendant un temps suffisant.
Dans les réiraciions plus anciennes ou plus avancées, la ténotomie est la règle, mâme dans la premiËre enfance; le traitement mécanique exclusif est l'exception. Mettez en balance, d'un côté, la durée du traitement quatre ou cinq fois plus longue, la somme de douleurs qu'il produit , les insomnies , les chances d'excoriations, de gangrène même, et de l'autre , la rapidité de la cure , la faible douleur de l'opération, ses suites ordinairement si simples, et vous n'hésiterez ras dans le choix.
L'utilité de la ténotomie est encore démontrée par deux autres aTanlages. Quand ou n'employait que les moyens mécaniques, la flexion du pied, dans la guérison du varus, du pied équin, dépassait rarement l'angle droit , au moins d'une manière durable; c'était un résultat imparfait. Avec la ténotomie , on obtient un mouvement de flexion pins étendu. En second lieu , les muscles fortement rétractés, lorsqu'ils sont simplement allongés par l'extension, ont BOUVIER, 17
beaocoap plas de tendance à se rétracter de nouvean ,. qoe ft'ila ont été divisés et allongés par une sobstaace iatennédiaîrei
J'ai c(it qae le traitement da pied bot cengénial devait connaen** cer à la naissance. La ténotomie est-elle également applicable h cet âge? Quand j*ai en à la pratiquer dans la première année , soa innocuité m'a paru la même que dans un âge plus avancé. Cependant il me paraît sage, en général, d'attendre quelques semaines oo même quelques mois après la naissance. Pendant ce temps, on s'assure de la santé générale , de la force , des chances de vie de Fenfant; on en profite aussi pour reconnaître sa Voiiranet à Tégard des moyens mécaniques, pour s'assurer du degré de rétraction des muscles. Suivant le résultat de ces observations, on avance on on recule le moment d'agir. C'est cette pratique que je sois relativement à^ cet eniant que vou» avezi déjà vu. U est âgé de dix-neuf jours, et afEecté d'nn varu» coogénial gauche. Son état générai est très-satisfaisant. Vous voyez qoe son pied est maintenadaB» l'appareil de M. Jules Martin , et l'en&nt le aipporte assez Ue».. Je pratiquerai la ténotomîe quand j'aurai la.certitnde qu'il y eetlesftàfik habitué.
Jusqu'à quel âge la ténotomie peut-elle être utile dans le piedibot ?
C'est moins de l!âge que de l'ancienneté et da degré 4e la difEurr mité qu'il, faut. tenir compte dans le pied^bot aeeidenfiek. On. peat opérer avec succès à tout âge, quand. ta dévialioB ne daie que d'oa petit, nombue df anaée&
DanS'le pied' bf^ natif, .H est rare qp'on obtienne un. bon résultat au delà^ de quinze ou vingt ans. Celle limite est toutefue sorbordonnée à l'espèce de déviation. La stction de» tendons est plos longtemps efficace dans le pied équin > dansi la taiiuf elle est bien plus tôt contrerindiquée par Fâge dans le varua et même dans le valgus. Tout dépend du plus oa moins de développement de»élér ments de la difformité. Tant que l'élément musculaice gcédeonie, la ténotomie peut réussir; si c'est L'élément fibveos au ossenx, l'opération est contre-indiquée dans les pieds bQt& trèa-ancien^ Dans ces conditions, on ei^ exposé par l'opépation à détruire des dispositions anatomiques nouvelles , créée& par la nature pour soppléer aux di^[K)âlions normales ; et, à supposer qu'oa arri?e à procurer au malade un membre moins difforme, il pest se fiure qall Mit mmna propre à remplir ses fonctions
Doit'Km opérer te pied bot paralytique?
Cette question si sindj^e rappelle des sonrenirs brûlants^ £n i8&3 , ces ilidîtatiollB des sections tendineases passionnèrent toute la presse médicale. Un de vos plus brillants professeurs actuels , M. Maigaigne, dut les discuter deraiit un tribunal assurétÊent peu coflspétent en pareille matière. Il en sortit avec les honneurs d« trioniphe;
Mais la question médicale ne fut peut-être pas jugée alors avec lovt te recueilkMnent nécessaire^
Yoieîy à mon avis, la conduite à tenir : si les paralysies et les cotltractures sont telles qu'après la ténotomie, la marche doive devenir phu fadie^ il faudra opérer; il en sera de même quand, la pro*gression étant peu gênée , on pensera que les progrès de la déviation la rendront à la longue plus difficile. Mais si vous avez affaire à une paralysie trop étendue pour que le membre, une fois redressé, serve à là locomotion, abstenez-vous de toute opération.
La brièvetiê du membre, dans le pied équin, est-elle une contreindication au traitement? Cette déformation devient utile , a-t-on dit, en ce qu'elle rétablit la longueur du membre. Cela est vrai, et on ne devra pas opérer, si la déformation du pied ne fait pas de jMTt^ès. Mais si celle-ci augmente au point de devenir plus nulàble que la brièveté du membre elle-même, l'opération sera uîile.
La ténotomie étant indiquée, il reste à déterminer quels sont les muscles qu'on doit diviser. J'ai déjà dit que, dans mon opinion, il ne faut diviser que ceux qui ne cèdent pas facilement à l'action des machines. Vous lirez telle observation de pied bot où l'on a pratiqué dix ou douze sections musculaires ou ligamenteuses sur des enfants de neuf ans, de cinq ans : c'est l'abus d'aune bonne méthode.
C'est presque toujours le tendon d'Achille qui présente une résistance sérieuse ; c'est lui qu'il faut le plus souvent couper. Cette section est généralement la seule qui soit indiquée dans le varus des enfants, dans le pied équin, même compliqué de varus léger, de pied creux. Après la première enfance, c'est encore le triceps fiural qui produit une résistance capable d'empêcher la guérison. Les autres muscles du pied et l'aponévrose plantaire s'étendent le plus souvent par la seule action des machines. Si pourtant, après l'emploi des moyens mécaniques , l'extension de ces parties n'est pas suffisante» on sera toujours à temps de les diviser, après avoir
bien constaté qnelles sont celles qoi résistent encore. On soiyra b même règle dans le talus et dans le Taïgas. Les fléchisseurs do pied, les péroniers latéraux réclament, en effet, bien moins souvent que le triceps sural remploi de la téootomie.
Une dernière question è résoudre, c'est de savoir s'il lant pratiquer une nouvelle section , quand la déviation se reproduit après une première opération , ou encore quand , par une cause quelconque , celle-ci n'a eu qu'un résultat incomplet
Si la cicatrice tendineuse est demeurée extensible , si elle cède facilement aux moyens mécaniques, une nouvelle section est inutile. Mais si cette cicatrice a déjà acquis trop de consistance , ce qu'on reconnaît aisément aux premiers essais de traitement mécanique, il faut pratiquer une nouvelle section.
III. Moyens médicaux. — Les longs détails qoi précèdent, tonchant les moyens mécaniques et les procédés ténotomiques appliqués à la cure du pied bot, vous ont peut-être fait perdre de voe une troisième série de moyens, faisant partie de ce traitement : ce sont les moyens spécialement dirigés contre les causes , effets oa complications de cette difformité. Je ne vous en dirai qu'un mot.
M. le docteur Dancel, dans une brochure publiée en 18/îS, disait : « La compression nous a parfaitement réussi à enlevef la rigidité, la contraction permanente , qui existaient chez deux personnes qui avaient eu l'articulation tibio-tarsienne longtemps sans mouvement (i). » L'auteur rapporte les deux observations; il y avait des pieds équins accidentels. Un bandage compressif a suffi pour faire cesser le spasme des muscles du mollet.
C'est là un exemple des indications particulières qui dérivent de la considération des causes , dans la cure des pieds bots.
L'atrophie du membre, effet constant de la difformité, n'est point effacée par les moyens mécaniques ni par la ténotomie. Elle réclame l'emploi des stimulants locaux les plus propres à activer la circulation et la nutrition du membre ; tels sont : l'exercice masculaire, le massage, la percussion, la flagellation, les frictions excitantes, les bains et les douches d'eau froide, d'eau de mer, l'emploi des eaux thermales, sulfureuses^ des bains de sable, de l'électricité , etc.
(1) Dancel, Traitement des fausses ankyloses, Paris, 1843, p. tô.
La paralysie partielle, coiiiplicaiioii si TréqueDle du pied bot, sera combattue par des uiédicalîons aualogues ; mais on s'aiiachera 1 les appliquer uniquement aux muscles alTaiblis , en localisant auiaat que possible l'effet de ces moyens. La faradisation , suivant les ingénieux procédés de M, Duchemic (de Bouli^ne), rend ici de grands services.
RéSDLTATS du TRAITEMEHT DES PIEDS BOTS. — Les résulUlS définitifs du traitement des pieds bots , en général satisfaisants , ne le sont pas également dans tous les cas. Dans les guérisons même les plus complètes, le pied réunit rarement tous les caractères de l'état normal , surtout si la déviation était congénitale. Sa forme conserve quelque cbose de l'état primitif, ou s'altère par l'effet même des moyens de traitement. Le pied équin creux peut conserver en partie sa courbure esagérée; le varus complélemenl redressé perd au contraire la cambrure naturelle et devient pied plat , sans que cela nuise à ses fonctions ; le valgus pied plat ne recouvre que rarement la courbure normale, et la déviation en dehors ne disparaît même presque jamais entièrement, pour peu que le traitement ait été tardif. Les mouvements du pied laissent souvent \ désirer. Leur étendue est moindre dans un sens ou dans l'autre, et fréquemment dans plusieurs sens à la fois. A-t-on trop furcé la fleïion du varus, de l'équin, on perd dans le sens de l'eilension; a-t-ou trop peu fléchi , la Oexron est însuOisanle. Les deux mouvements perdent à peu près également en étendue, si l'on a tenu le milieu entre ces deux extrêmes.
Quelles que soient ces liïgèrea imperfections , il sufCi que la direction du pied soit â peu près normale, qu'il pose à plat sur le sol, qu'il se meuve de manière â accomplir le mécanisme de la progression , pour que le sujet relire de grands avantages de sa nouvelle conformation. Sa démarche devient assurée, sa claudication moindre ou nulle , et de plus , il échappe à toutes les chances fâcheuses que lui réservait l'avenir.
Nous allons terminer cette longue étude des pieds bots, en vous montrant d'abord une série de moules en plâtre pris, sur chaque sujet , avant et après le traitement ; puis un certain nombre de 1 malades que j'ai soignés moi-même il y a plus ou moms
longtemps. Tous aurez ainsi une idée exacte au poufoir de Tari dao» la cure du f^ied bot.
Panni les moules , ceux-ci sont remarquables par leiur origine : ils représenteHt les jambes de f unique sujet opéré par Deipeeh, en 1816. Ce Énalade avait alors six ans, et portait à droite un pied équin , avec pied creux. Delpech a fait dessiner le pied trois asi après Topération. J'ai pu retrouver le sujet vingt ans après, et e'«st le ma«ie fait à cette i^)Qqtte q«e vous avez sous les yeux. Il vous ofire donc un exemple très-probant de k per^laBoe de la g«ériaon. Reaaarquez de cbaque côlé du tendon d*Acbtlle ces cicatrices de deux pouces «d'étendue ; sur le dessin de Deipeeh , elles n'ont qu'un pouce de longueur, ce qui prouve' qu'elles est participé à la croissaace de toirt le corps. Le tendon offire un relief très* prononcé , mais égal dans toute sa longueur, malgré l'edttiatm qui vint retarder la guérison. J'ai pu constater, sur le sujet , que k flexion du pied ne dépassait pas l'angle droit. Du reste, il y avait succès complet quamt au rétablissement des fouciions looomotrioei» malgré une petite déviation du pied en dehors que nous 4rf)serveft encore sur le moule. La jambe est restée atrophiée , et sa gradlilé contraste , comme vous le voyez , avec le vdume 4e ia junèe gauche , qui est normaL
Voici des inouïes de plusieurs jeunes ayjete atlekitf de faros compliqué d'équinisoae , comme à l'ordinaire. Tons Yoyiea à cMê ks heureux résultats du traitement : il y a réduction de^ snUuxahi tiens uiédio-tarsiennes ; seulement la pJMHe du pied est lég^enMi aplatie; le talon est abaissé; le pied a une direction parkîte; â pose bien sur le soi. L'angle aigu, que l'articulation tibio*4m«eone présente sijir ces aioules , vous montre l'étendue de k flexion » q« permettait aux malades d'exécuter régulièrement les dmeis mof^ de k mardie.
Un exempk de varus pins prononcé est cehii-rci : c'est k mavk du pied d'un petk malade^ de i'hospiee des £nfaot»-Ttou«rés. Vm^ fant marchait presque sur le dos du pied , coHune k pronse oelis large callosité qui faisait l'office de nouveau talon. Malgré une si grande diffarmité, vous voyez, par l'autre moule, que k tiednesaeoient a été complet Remarquez ces plis de k peau, là où eiistaît k talon suppkmmtaire , oofiplétement effacé maintenant.
Enfin, sur pette pièce sèche, vohqi pouvez n^i» sakîr eiioan
les grandes modifications qu'apporte le traiceioent dans les déTîatioDS àa (lied. C'est le pied droit d'un eafant attetut de varus coagëoial double du deaiième degré. Ce mode reprëseoie la coiifurmation do pied avant le traiteiDcnu Le pelit malade avait quatre ans et demi , lorsque je Us la section du tendon d'Achille ; le traitement consécmif amena le pied à la position représentée par ce second oioule. L'enlant mourut cinq ans après d'une méningile tuberculeuse. Vous pouvez voir sur le pied qui m'a été remis, qa'il n'y a plus de strbluxations ; le calcanéum est placé horizontalement; le cuboïde forme seulement nne légère sailtie à la plante, et te bord interne du pied est un peu trop éleva. Remarquez aussi que le tendon d'ichille n'offre plus à l'extérii'ur de traces de la cicatrice, tant la réparation a été complète. L'abandon dans leqnel l'enfant est resté dans les dernières années de sa vie , explique ce qui peut manquer à cette guèrison, déjà très- satisfaisante.
Passons maintenant h l'examen d'enfants que j'ai opérés il y a quelques années. Ces eicmples Tivants tous frapperont encore davantage.
1" cas. Georges "Watts, Sgë de deux mois, était atteint d'un Taras congénital i gauche ; je fais la section du tendon d'Achille le 15 septembre lB!i3 ; pendant trois mois l'appareil est appliqué par la mère, mais avec beaucoup de négligence; aussi, au bout de ce temps, la flexion du pied n'arrive pas encore it l'angle aigu, On cesse alors tout traitement jusqu'en 185i ; dans le courant de cette année, c'est-à-dire après onze années d'abandon complet, le traitement est repris, et l'appareil porté nuit «jour. An mois d'octobre, le pied était complètement redressé et la Qexion se faisait à angle aiga. En juin 1855 , je constate que la guèrison se maintient. Aujourd'hoi (25 juillet 1856), vous voyez que l'étendue des mouvements «st presque normale; ce garçon Qécbitle pied à angle aigu, et il l'étend de manière à pouvoir marcher sur la pointe ; le pied a conservé sa concavité normale. Ce fait vous montre ii qnel point, dans certains cas, la cicatrice tendineuse conserve son extensibilité, puisque , onze années après l'opération, H a suQi d'employer les appareils mécaniques pour obtenir une gnérison si parfaite.
11* cas. ■ — Marie Pavard porte un varus double , du premier degré ii droite, bien phts marqué à gauche. A cinq mois , je fais la
via- "
section des deax tendons d*Achille , le 36 fémer 1855. Le traitement mécanique est saiTi avec soin, et» dès le 5 jofllet, le pied droit est bien redressé , et ia guérison très-avancée à gauche. Trois mois après , Tenfont marchait seule, les pieds bien à pfat ; la flexion atteignait des deux côtés on angle très-aigu. Vous voyez aajoord'hoi que les mouvements des pieds sont très-étendus ; il reste ^ compléter la guérison par des soins consécutifs.
IIP cas. — Adrien Cottereau, attdnt d*un varus gauche, est opéré à huit mois, le 2 mai 1850. Au mois de juin, l'enfant contracte une pneumonie , et on ne peut reprendre le traitement mécanique qu*an milieu de juillet. Au mois d'octobre, le rjBdressement est complet , et Tenfant abandonne l'appareil en juin 1851. Aujourd'hui , la conformation du pied est un peu moins régulière; ses mouvements sont un peu moins étendus que chez les enfants précédents ; la guérison est moins complète , ce qui tient à la pauvreté de l'enfant, au défaut de soins des parents, à la diticulté d'avoir de bons appareils , vu leur prix élevé.
IV' cas. — Léon Deshayes , âgé de six ans , vient dans mes salles le 10 juillet 1855, pour être traité d'un pied bot varus gauche congénial. La difformité est très-prononcée ; la plante du pied est tout entière dirigée en arrière , et le pied ne pose que par son bord externe. La jambe est un peu atrophiée. On applique aussitôt l'appareil redresseur; mais diverses causes obligent à en tospendre souvent l'usage ; il survient une phlyctène au côté interne du pied, et un peu plus tard , l'enfant est atteint d'une scarlatine^ suivie de convulsions qui menacent sa vie. EnGn, le 20 janvier 1856, je coupe le tendon d'Achille, et depuis ce moment le pied est maintenu dans l'appareil. Je vous montre ce cas comme un exemple des difiScultés que fait éprouver au chirurgien l'indocilité des malades. Cet enfant, malgré tous nos soins, a relâché presque chaque jour led courroies de l'appareil ; aussi le redressement est-il encore incomplet C'est peut-être un de ces cas où il est indiqué de recourir à la section des ligaments , en raison surtout des difficultés qu'une surveillance continue rencontre dans la pratique des hôpitaux.
Tous les cas dont je viens de parler n'ont trait qu'au varus. Yoici deux moules qui représentent le pied droit d'un enfant atteint de
talos, avant et après le traitement. Cet enfant, né le 30 mai 1839, portait un tains valgns double , congénial; mais la difformité était bien moikis prononcée au pied gauche. L*ub de ces moules vous montre le degré de flexion du pied droit au moment de la naissance. J'appliquai les appareils vers la fia du mois suîvaiit, et dès le mois d'août, les pieds avaient déjà gagné en extension. Mais le traitement fut négligé à ce moment ; on laissait les pieds libres pendant plusieurs semaines. En janvier 18&1, les pieds posaient à plat dans la marche ; mais le résultat était encore imparfait ; l'extension ne dépassait guère l'angle droit , et la flexion était encore très-étendue; les pieds, surtout le droit, étaient plats et un peu renversés en dehors. Quoique le traitement n'ait pas été suivi depuis avec plus de régularité, le succès a été complet. Je restai quinze ans sans revoir le malade, et ce moule, qui a été pris ces jours- ci, dix-sept ans après le premier, vous montre la conformation actuelle du pied. Le membre.a été moulé dans sa plus grande extension , et vous pouvez voir que celle-ci est assez considérable pour que le jeune homme puisse marcher sur la pointe du pied. La flexion atteint un angle un peu moins aigu qu'à Tétat normal; la plante du pied a sa concavité naturelle. Le pied gauche a conservé une légère inclinaison en dehors , qui n'est pas assez forte pour gêner les mouvements.
Ce fait confirme deux principes que J'ai établis dans le traitement des pieds bots , savoir : qu'on peut le plus souvent éviter la section des tendons autres que le tendon d'Achille , et qu'il y a grand avantage à commencer l'application des appareils peu de temps après la naissance.
ARTICLE VI
(1) Entre le pied bot et le rachitisme , tout est contraste.
La première de ces deux affections est une lésion purement mécanique , qui n'affecte que la surface des os , qui frappe presque uniquement les articulations , et qui est presque toujours consécutive à une lésion du système muscnlake.
(1) Onzième leçon, !«' août 1856.
266 DU RACBrn8]VIE«
L*aatre est ane lésion dynamique , vitale, qui e'ittlfae an ctenr même de Tos, qu'elle frappe daee sa coutîiMÛté» dans n dtapbfse ; €*e6t une affection primitif e des m^
Définition* — Je déOnirai le rachitisme : un Tice d'ossification BTec ramollissement^ courbure et déformation des os.
Nomenetature, — B-oû vient le nom qui désigne cette md»dle7 Quefle est sa signification ?
Il y a environ deux cents ans, vers i6/i5, hnit ntiêdedasdn etAlége de Londres mirent en commun lenrs observatioBS «mr le ramollissement des os dans Tenfonce ; ils •chargèrent trois d^ratre eux, mais principalement l^lisson , de rédiger ces nuitériaux ien un corps de doctrine ; bel exemple 4e concorde et de désintéresBeflMnt à imiter! dit Van Swîeten.
Il fallait un nom pour désigner cette affection, qoe leâ nonveanx observateurs ne trouvaient décrhe nutte part. « L'un de nous, raconte <j]is8on (1), tomba sur celui de raehiHs, qui nous phrt aussitôt. » C'était un mot simple, comt; et quoiqu'M né fût p« exact de dire qu'il désignât la principale partie affectée « délnft de la udaladte , l'événement donna gain de causé à Giisson et à «es osllègues ; le nom a été accepté et conservé jusqu'à omis.
On a bien tenté de lui en substituer d'autres, celui de ^rf9nose, par exemple, celui à*astéoinaîacie; mais le prenier est oublié , et le second n'est employé que pour dés^ner !e ramolfissement des os chez les adsHes.
Anaienneté de ia maladie. — • Mais si le nom de racfiiti$ était nouveau au dix -septième siècle, la maladie qu'il désigne l'était-elle aussi? Glissonle croit: le racbitis, d'après cet auteur, aurait paru dans certaines contrées occidentales de l'Angleterre, une trentaine d'années avait l'époque où il écrivait, « autant, dit-il , que lui et ses collègues ont pu s'en assurer par les renseignements qu'ils ont recueillis (1 ). » Il est évident que cette assertion, sans preuves à l'ajqiui, n'a pas une grande valeur.
(i) De rachitidb, ^actaùis ùpwâ primo aepoiksmùm Glîsaoïiîi cmir scriptus, adscitis in operis sodeUUem fiate et ftegeino]rter,jp. 5. Lond.,
(2) De rachit, , p. 3.
€lt^Ntt a trouvé le racbiiis d&igoé TulgaJ^eiaeat dans Ie$ coa^ trées où M l'a observé aoos le Dom de th^ riekets, les meud»^ U B'a pu «aiFoir à quelle époque^ ni par qui cetus déoowioaticMBi a été ÎBtrodiiilie* Frappé de la resseaihlanoe de riokeis.^yiec rakUif, il sedeueiMMte m rex|we»sion peippiikûre oe viendrait pai de «juelqu^ éruéit qui raoraît dérîTée, coa«ae lui« du grec ru^kU. Jftie» ne prswve dottc que oe iQot • «t par ooASéqtieot la /cboi^ -qu'il, exprime, Be soient pas beaucoup pl«s nncjei^ que Gliasa» «e l'a supposé,
M. le professeur Trousseau , dans une de ces brillafites leçons que TOtts coaaaissez (1)« a rappedé le ykmt woc français rifuet, qui ressemble ta«t à ra»g^is Hekets^ H qui signifie éossu. Son antiquité plaide m faveur de leeHe disr OMit ricisets, soiit qn'il dérive de celui^ci^ soit que les Aurais nous Talent emprut^é, ou biea que les deux oioés , comme on l'a awssi supposé , tirent leur origine de ratienand Miiicken, dos, q«e le peuple pronottce Ricken,
Le gran^ mc^ de Glisaon pour oroire ,^ fa xK)ttveauté 4e 0|ett^ maladie , c'est qu'on n'avait pas décrit le rach^ avant l'époque où M i*a oiMervé. Mais vous eofloprenes «^e h mafadie jpaiiviit exister^ bien apw les fnéd&cÎKS «e l'eussent pas décriba.
Om troiived'attleiirs qnelq^s tratlés antérieurs à celm de Glissen» qui est de l§5d ; jpe ne ve«K que les cit^ : u<ie tbè&e de JLey4e de 1645 , par Whistler, et portant pour titre The rackets; un article de fiooâus, ^m a décrit le raebitis ea i^h9, i^ovus le aom éejaées peeiarea, dans soa traité De qffk^iûus à veteriéua omUm; le traité de M. A. âéverin De ^éMs, vat§iê^ v^rù; l'auile»r était piresquexfniemporain ée Glkson.
0«lre «es auteurs , oa trouve une foule d'observaticiiis éparses, bien antérieures au dix-septième aièele« el qui démenCrent d'uune manière inréouaable l'esisienice du raohîlicme 4aas «des tei»pa fort reculés.
M. Beylard a présenté quelques-^cms de cca faits daios mmi excellente thèse i^i\ M, Sian^ki (â) a cité, d'après Reiske^ un cas de ra-
(1) Gazette des hôpitaux, du 17 JHilld 18$6*
(2) Beylard , Du raçhitis, de Uijm^diU 4ex ^m de V^stéomalacie, Pw, lâ5t
(3) Des maladies des os désignées sous le nom d'ostéomalacie. Ptm, 185L
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mollissement des os chez un adulte^ qui remonte au temps des Arabes. Oo lit dans Feroel qu*un soldat avait les os des jambes, des bras, des cuisses, mous et flexibles comme de la cire (i). Du temps de Houllier, contemporain d*Â. Paré, il y eut à Paris une femme dont tout le corps, mou et flexible, n'avait point d*os solides (2). Les auteurs allemands des quinzième et seizième siècles ont décrit une affection cardiaque de Fenfance , dans Jaquelle ils mentionnent une mollesse et des déformations des os, qai ne sont autres que celles du rachitisme (3) .
Mais à quoi bon fouiller les œuvres des savants? Lé mot chartre^ de carcer^ prison, qui désigna longtemps les maladies de langueur de l'enfance, et en particulier le rachitisme, n'était-ii pas d'an usage vulgaire bien avant Glisson? Toutes les langues d'Europe n'avaient-elles pas dès leur origine des mots répondant à ceux de éaneai, cagneux^raiéoêféiaisos des Grecs ^ varus^ vaigus^ eompemis des Latins, pour exprimer les difformités qui sont Teffet du rachitisme?
Quant à trouver dans Hippocrate , Gelse, Galien, la description de cette maladie , c'est aller trop loin. Dernièrement M. Castagne, dans une thèse bien faite d'ailleurs, voyait le rachitisme dan? un passage du traité des Articulations qui se rapporte manifestement au mal de Pott. ^
Mais l'ancienneté du rachitisme n'en est pas moins bien établie, et Yan Swieten n'était pas fondé à opposer \ Zéviani les nombreuses lacunes des faits et des descriptions antérieurs aux travaux de Glisson. Il n'était pas besoin de la réunion de tous les symptômes du mal pour prouver qu'il avait existé, alors qu'on trouvait des marques certaines de son passage.
Les historiens et les poètes nous fournissent , à cet égard, d'aussi fortes preuves que les médecins eux-mêmes.
On connaît ce passage d'Horace :
.... Hnnc varnm distortis cmrîbos (appellat pater). ••
< Un père dit que son fils a les pieds un peu en dedans, quand ses jambes sont toutes tordues. »
(i) Femel, De abdUis rerum cousis, 1. II, c. 9.
(2) Hollerii, De morbis intemis, tara quœdam, p. 717, in-4*. Paris i
(3) Gamerarius , Disput. de rachitide, Tubiiig., 1735.
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Est-ce que ce distortis cruril/vs ne démontre pas clairement l'esislence du racbiliiimc cliez les Homains?
Quoi de plus coQTaincani encore que celte épigramine de Martial :
Cùm tint crurs Itbi simuleot qua; cornim Ion» , lu rbylio poleras, l'hii:be, lavare pedes.
« Tes jambes , Phcebus , ressemblent au crois^aut de la lune , lu pourrais les baigner dans un cornet i bouquin. •>
Je ne vous cite pas le Ihersite d'Homère, l'Ésope da moine Planude, qui personnifie si bien une classe entière d'individus difformes, le Policinello de la renaissance des lettres, parce qu'on pourrait voir ici autre chose que desdilTormités rachittques.
Étals qu'il faut dist'ingutr du rachitisme. — Nous devons, en eiïet , limiier notre sujet. La déviation latérale du rachis peut dépendre du rachitisme , mais elle se rencontre très-souvent aussi sans le moindre ramollissement des os. même antérieur ï la déformation. Dans le mat vertébral , la déformation du (borax est un effet mécanique. L'ostéoinalacie des adultes n'est pas le rachitisme des enfants. Je reconnais toutes les anal{^ies signalées depuis longtemps entre ces deux états et invoquées de nouveau par MM. Siaoski et Seylard; mais je ne puis admettre leur identité complète. J'en dirai autant du ramollissement des os produit par le cancer, le scorbut, ou par des causes toutes locales; des courbures lii^es â l'arrêt de développement de certaines parties des os chez le fœtus, etc.
J'écarte toutes ces lésions qui ont plus ou moins d'aSinité avec le rachitisme , pour ne m'occuper que de la maladie que GUason a décrite de main de mai tri'.
S 1". — AI«ATOHIB PATHOLOGIQDE DU RACHITISUE.
I. LÉSIONS DO SYSTÈME OSSEUX. — Le fait le plus général, dans l'histoire du rachitisme , celui qu'on peut appeler primitif, c'est le trouble du grand acte de la nutrition qui crée la substance c'est la marche anormale de l'ossification , de la formation des os ; ce sont les lésions de texture qni en dérivent dans presque tontes
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les parties da squelette. C'est par rexameii' de ce fait fondamental que nous commencerans Tétndedu rachitisme.
Les altérations de la substance osseuse dans cette maladie présentent divers degrés qui forment autant de périodes successives, lorsque le mal ne s'arrête pas à son début, et qui, àum ta cas contraire, constituent des formes ou des états diflérenn»
Je rattacherai toutes les nuances du rachitisme à deux états des os qui caractérisent les deux périodes principales de h maladie ; et comme le système osseux se présente sous une troisième forme quand la guérison a lieu, j'étabKrai en touf trois périMtes , rendant à tvois états distincts, bien que ceux-ci ne se Mioeèdenl pas nécessairement
Première période : état atrophiquc, ou'résorpâbn IhtersCitidle des os.
Deuxième période : état fibroîde Ou cartilaginiforme, ou de ramollissement.
Troisième période : état éburné.
A. PHfiMiÈRB PÉRIODE. ^ La première période est carafcférîsée par l'atrophie, par la raréfection de hi substance .osseuse. Cette atrophie' est plus^ sen^ble k l'intérieur qu'à rextérieur #k»'^os. Elle résulte de la résorption întersfitieHe de la^ substance osseuse, qm n'est point remplacée par une nouvelle substauce , comtthe dans la nutrition normale. Les aréoies du tissu spongieux s'agraiHjfewnt, ses lamelles s'amincissent ou disparaissent, et ce tissu hi^ftidme devient moins abondant à l'intérieur dés os leng^ , dans^leji os eMfts et dans l'épaisseur des os larges. Le tissu compacte kftvtlK sifr fott ces os une couche plus minée ; mais i! oflire une disposHfic)& particulière dans la diapfryse des' os longs; il se creuse dé eiffule^ et prend en partie l'aspect du tissu spongieux. Lli paroi du canal médullaire se trouve ainsi divisée en plusieurs lames de substance compacte, séparées par ce tiss» aréolairer L'os devient sAorspIos léger, plus souple et plus fragile. Cette atrophie peut être rapprochée de cdle qu'on observe chez les vieillards, oèelle ne produit que la fragilité des os; chez les enfants, elle les rend plutôt flen« blés, parce que le tissu osseux est différent dans les deux ^en
La souplesse de l'os rachitique, dans cette première période, peut encore être accrue par uu commencement de prédrâninance
de ses élément» orgaidqQes. Je ii*ai pa , à la vérité , constater la Ammutioa de félément calcaire dans quelques analyses que j'ai fafi faire d'os* pris à cette^ péHode; nais ces fait» sont trop peu Dondireux pour faire loi.
Le travail d'accroisseaient des os longs, qui se £»t principalement aux extrémifiés de la diaphyse^ n*est point iatenrompu ; mais il est hnpe^it H n'y a que pen de temps que l'on connaît bien les phénomènes qui se passent dsins cette circonstance, et ce sont surtout les nouvelles recherches de M. Broea qui ont jeté une vive lumière suc cette quesiioRv Gecpe je vais vous dire ne ser» presque ^'rai résumé de» travaux de ]^. Broca; je sois heureux de posvoir mettre sons ^os yeux, pour l'éiscidation de cet ordre de feitj, des pièces et des. demas que je dois à la^ coni^aisattce dé ce cfaimrgîea distingué;
ILe tissn spongieux, incessamment produit dans fétat normal entre le corps des os longs et leurs extrémités épiphysaires, se développe incomplètement dans le rachitisme; il s'arrête à l'une des phases de son évolution progressive..
Efi effet, d'après les <Aservations de Hf. Broca (D}, le changement du eaurtiiage ea os résulte id de ptosienrs transformations succès^ sives» démontrées par la présence de deux couches de nature diffirente entre la diaphyse et le cartilage épiphysaire des os des membres, de nitaeq»''entrei les côtes et leurs cartilages ^ et dans qnriqms aatres^ points du sqii^ette.
L'uine de ces couches est du€ôté d« cartilage; M. Broca la ■aflmie $isn& (^umàroïée. L'autre e^ voisine de l'oS; il lui conserve le nom de tissu spongoïde, qui lui a été donné par M. Ji^ ^uMm (?) dans le rachitisme, où M. Rqf^ , ancien interne de cet U^d, l'aurais défi^ siignafée (S). Il vaudrait peu^étre mieux Tappeter ^sso o$êi formé on ostéaîde.
Entre ces deux couches, il on est Une troisième , intermédiaire , feniécf par des^piolongementsde la première couche qui pénètrent daas la* deuxième : aussi oetfe couche intennédiaire a^t*elle été nommée chondro-spongoïde.
* " ft -.■■.'■ ■
(i) Recherches sur le rachitisme, extrait des Bulletins de la Société
ûnaUnnîque, Paris, îtà% i^ Gcàetttméd&ade, 1*999.
Les couches chondroîde et spoogoîde sont très-minces et se Toient diflScilement à Toeil nu dans Tétat normal; mais dans le rachitisme , leur épaisseur devient très-sensible , parce que les nou- Telles couches se produisent plus vite que les anciennes ne s'ossifient. Vous les voyez très-distinctement sur ces pièces, et ces dessins faits d'après nature en donnent aussi une très4)onne idée.
A l'extrémité des côtes» on en trouve aussi de très-épaisses; sar cette pièce, en voici de 2 à 3 centimètres d'épaisseur.
La texture de ces couches est très-curieuse à observer an microscope. Je ne veux point entrer ici dans de longs détails graphiques; je me bornerai à mettre sous vos yeux quelques-unes des figures de M. Broca et à tous retracer en peu de mots les apparences principales de chaque tissu, depuis le cartilage jusqu'à Tos.
1* Cartilage : le microscope y montre des corpuscules cartilagineux, disséminés ou l(^és dans des cellules particulières,.aa milieu d'une gangue amorphe.
2"" Couche chondroîde : les cellules précédentes, ainsi que lears granules, sont groupées d'abord en forme d'îlots à grand axe longitudinal. Ces îlots finissent par former des boyaux, séparés par des traînées transparentes, amorphes, dont les plus Yoîânes de 1*09 commencent à devenir fibreuses : ce sont les rivières de M. Broca.
3*" Couche spongoide : Élargissement des boyaux de la couche précédente, effacement des rivières par le contact des boyaux, structure fibreuse plus prononcée.
U'* Os : Structure aréolaire, corpuscules osseux, remplaçant les corpuscules cartilagineux. -
Le tissu spongoîde normal présente d'abondants dépôts de substance calcaire et n'a pas de porosités ; celui dés rachitiques renferme, au contraire, fort peu de matières salines, et est criblé de fines porosités.
Notons encore que, dans le rachitisme., lesgrauules desdeax couches ont des formes bizarres et beaucoup plus irréguiières que dans les os sains.
Il est évident que la persistance, l'étendue, la mollesse de ces formes transitoires du tissu osseux , concourent puissanunent à loi Ôter sa solidité. Nous verrons ces circonstances jouer un gtand rôle dans les déformations si prononcées du thorax.
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Il n'est pas moios manifeste que tes autres caractères atrophiques, précédemment indiqués, diminuent également la résistance des os, les rendent à la fais plus Hciibles et plus fragiles. Aussi cet tiat des os, dans le rachitisme, joint ï ieur souplesse naturelle dans l'enfance, suffit-il pour délerminer, dès celle première période, des courbures plus ou moins considérables dans diverses parties du squelette. Peut-être aussi, comme je l'ai déjà dit, le, tissu osseux est-il, en outre, déjà plus mou par la prédominance de la matière organique sur les principes calcaires ; mais, en général, celte prédominance n'est bien sensible que dans la deuxième période.
Un autre caractère général des os racliitiques dans la première période, c'est l'abondance des vaisseaux sanguins. On a voulu voir dans ce fait une cause active de la plupart des modiftcalions subies par le système osseux. Je n'ai rien observé qui soit de nature il me faire admettre celte opinion ; je n'ai pas vu non plus les prétendus épancliemcnts sanguins sons-périostique et sous- médullaire auxquels on a prêté un grand rôle dans l'évolution du raclùiisme.
Celte première période du rachitisme répond i ce degré de la maladie qui consiilue les enfants noués, ainsi nommés des nœuds ou renflements formés pr les eïtrémités osseuses ou cartilagineuses. Ces nœuds n'existent pas loulefois dès le commencement de cette période. 11 y a un moment où la seule altération osseuse consiste dans l'excès de développement des tissus chondroîde et spongoïde, sans aucune manifestation extérieure : c'est ce que H. Broca appelle la période latente du rachitisme.
B. OEDXIËue période. — La deuxième période a pour caractère un élat fihroidt des os. J'emploie ce mot fibroïde , pour ne pas aire fibreux , expression qui, en anatomie générale, a un sens équivoque. Le défaut de clarté qui en résulte était senti depuis longtemps, et c'est pour cela qu'on avait proposé les mots desmeux, albugineux, qui n'ont point é(é accepiés. Par transforma tioa d'un tissu à l'état libroïde, il faut entendre que ce tissu devient SGoibiaJsle aux tissus blancs analogues aux ligamenls et aux aponévroses. Ceci posé, voyons ce qui arrive dans la deuxième période du rachitisme.
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Il y a une décompoâtioD chimique bien pios proooacée qoe diDs la première péiiode. L'os aedéphospbate; ce qui perrâie n'est pas da vrai cartilage, c'est un. tissa soaple comiBe «n Uganent, c'est le parencbyiBie organîqiie, Otiro-ceUaieax, de l'os. '
€ette déoooipositioii a lien sartoot daas la diapfayse des oaloi^, mais eRe se passe également dans les os plats etksos eoorts.
8nt la dlaphyse des os longs , on voit se former des coocbes qai ne contiennéOt pins de matières salines ^ soit que ces coodies en aient été privées dès leur formation, soit qn'il y ait etii résorption des sels calcaires par l'action directe du radiitismè. On a prétendu que ces couches étaient surajoutées à l'ancien os. Il est très*nai qu'elles se forment successivement à Texlérieiir de i'oo^ dont la partie solide finit par se réduire à on mince étui du canal médal- Jaire ; mais on doit pimôt les coosidérer. oomme lé prodnît d'ooe altération des couches osseuses normales, qiœ comme wat pisdnction pathologique nouvelle.
Quoi qu'il en soit, on peut obtenir un dédenbkpent de ces lames^ conraie si l'os avait maoéné dans un adde. Elles sont d'autant plus molles qu'elles sont plus superficielles. Vous voyez un exemple de ce dédoublenient sur le jEémur que renferme ce bocal. La faible lame solide qni entoure la asoelle Qnît sowent |>ar céder; elle se brise, se courbe vers son milieu. Quelquefois, il m^ reste mémo plus de couches intérieures do vieil os , qui est transiomié tout entier en un ligament
Quand les diaphyses présentent des courbures , c'est sortont du celé de la concavité que s'amassent les couches de matière oi|^ nique fibroî^e; elles refoulent le canal nuéduUaire du 4:.ôté deb convexité , le rétrécissent et peuvent aller jusqu'à Toblltérer.
En même temps qu'a lieu la décompositiott dont «ocis Tenons de parler, un travail analogue s'opère dans les os cotnrts et larges, qui perdent leur matière calcaire. Ces os s'épai^issent m passait à l'état fibroîde; le tissu spongieux aogn^nte de vottune par une sorte de dilatation de ses aréoles et de gonflement de ses lameMes ramollies. De là Fépaississement qu'on remarque surtout dans certains os larges, aux omoplates, au bassin, dans quelques parties du crâne, etc. Voici une omoplate qui a subi c^te oiodificatioa, et vous voyez qu'outre le ramollissement, il y a ua ^aississement très-notable.
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¥608 i>O0prenez qu'à ce degré de la maladie» l'analyse dàmSkfoe ne trouve presque plus de phosphate calcaire dtas les o&. C'est ce qui résidte d'aii graad sombre de trayawc'^éMit vous pourrez voir la .sttbHaiK^ daM la Chùndù -path^iogvqvs de MM. Beeqaerél et fiadiec
(t) le^vons ai décrit lescbangeneuts q«e letisscrasBeux éfM^oave daœ les den fremières fiériodes du radhîtisiM; les iMmbraBes ^m eatourent ce tissu et la fraisse qu'il <»atieBt, «ubisseot aussi quelques akéralms qae je dois ^fom signaler.
Tous saf«z qve, d'après la théorie de Duhamel (2), étajrée de BOWi^eileB i^uTes par M. Flonrens {S), le périosie sécréterait fos diBDS félat iMJVfnal; beaucoop d'auteuris ont pensé qnll ayait la même propriété dans le rachicisrae. Tout récemment, M. ?ir* cbow {h)t qd a décrit, après MM. KceHiker, Ma^er, Broca, Téttt nîcroscopiqiie des es racbitiques, a reproduit la comparaison de Soerhaave euM le cartHage épipfaysaire et le pérîidste, produisant l'un et l'autre des couches qui , au liefi de s'ossifier, restent niKilles dans le racbitisme.
Pour moi, je n'ai rien vu dâms le rachitisme qm justifie cette opinion. Ainsi , je n'ai pas trouvé le périoste épaissi ^ adhérent, injecté, à la surface des os rachitîtiues; je n'ai pas trouvé, au-dessous dé cette membrane , ce liquide plastique qu'elle aurait versé et au sein duquel se formeraient des vaisseaux. MM. Henodi et Remak ^de Beilin) n'ont pas été pins heureux que moi en recherchant eeite Diâistafice organisaMe (5). Cependant on trouve, par exception, de la pérîostite avec sécrétion de globules purulents. Quelquefois le périoste -est tellement adhét^nt dans certains points, Cfu'en le détachant, On enlève avec lui fine lame fibroldè superfi-
(i) D^ùème leçon, 8 bimU 1856.
(2) Mémoires de l' Académie des sciences. Paris, 1743, in-4o. — Fougeroox, Mémoires sur les os, Paris, 1760, iii-8o.
(3) Théorie expérimentale de laformiUiên-des4>t.¥axiB^ IWKT, iii-8«, «rec pltnobes.
(4) Virchow's Archiv., V, 4. 1853.
(5) Heaodt, KHmseke^ e^, on foMs eHsAjwt reewOUs àia Poly-
clinique de Berlin, 1846.
cidle de l'os. En général , il adhère plas fortement an tifl^u fibroîde de la concaTité des conrbores.
Je dirai de la membrane médnllaire ce que je viens de dire da pétioste; elle ne présente point d'altération propre an rachitisme.
La graisse des os rachitiques ne parait pas différer de celle des os normaux; elle est souvent un peu plus abondante , parce qu*ici comme aiUeurs, son rôle est de remplir les vides. Il ne faudrait pas prendre t comme on Ta fait quelquefois, pour un état graisseux dû au rachitisme Fétat gras observé sur les os des vieillards gibbeux et qui dépend uniquement des progrès de l'âge.
Les os altérés par l'effet du rachitisme ne sont pas seulement devenus plus flexibles; ils sont aussi plus fragiles , propriété qu'on a désignée à l'étranger sous le nom un peu dur d'astiopaathy rosis. Dans cet état, le moindre effort , une chute légère , une faible pression, suffisent pour produire des fractures des. membres et des côtes. €es fractures peuvent être incomplètes, comme l'a déjà indiqué J. L. Petit (1) ; la portion fibroîde de l'os ne fait que plier et maintient l'adhérence des fragments.
Les manœuvres de l'accouchement peuvent donner lieu à des fractures multiples dans le rachitisme congénital. On voit même des enfants apporter en naissant des fractures déterminées da^ l'utérus par les pressions que les>os peuvent y subir, fractures dont les unes paraissent récentes, tandis que d'autres sont en voie de consolidation plus ou moins avancée.
Il faut toutefois faire ici une distinction importante, et ne pas admettre l'existence de fractures dans tous les cas de cette espèce. Voici un dessin de Gbaussier, représentant un foetus sur lequel on a trouvé cent treize solutions de continuité. £h bien ! la plupartne sont pas des fractures, mais résultent d'un simple-acrêt de développement osseux, qui interrompt la continuité de l'os. Cet arrêt de développement, déjà entrevu par Daubenton (2), a été très-clairement démontré par AI. Depaul (3). Il Suffit de comparer des sqtie-
(1) Maladies des ox, t. II, p. 548.
(2) Buffon, Histoire naturelle de t homme, t. II, Description deios du Cabinet, n» 132.
(3) Bulletin de r Académie impériale de médecine^ t. XVI, p. 378,
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letles offrant cet état particulier avec d'autres atteints de fractures réelles, pour bien distinguer ces deuï cas.
La consolida lion des [raclures chez les sujets rachitîques est subordonnée à la période, au degré du racliltismi?. Tantôt elle se fait très-lentement, tantôt aussi vite que dans les os normaux.
C. Troisième période. — J'anivc à la troisième période. Je tous^ ai dit que c'était la période de guérison , de reconstitution de l'os, de réosslGcatioo ; c'est, en un mot, la reprise du travail de l'ostéose, suspendu ou ralenti dans les autres périodes.
Quand ce travail succède à la période atrophique , il a pour effet de combler les vides anormaux , de faire cesser Vostéoporose exagérée des os , de rétablir la densité du tissu compacte , des lamelles du tissu spongieux , etilîn d'achever l'ossiâcatlon suspendue dans les couches chondrotde et spongoïde accumulées au voisinage des cartilages épiphysaires.
Si la lésion était peu avancée, la guérison peut être complète, sans qu'il en reste de traces dans le squelette. Certaines courbures osseuses disparaissent môme à la langue par les progrès de l'ossiûcation.
Il est rare néanmoins qu'il en soit ainsi. Outre les déformations qui persistent , le tissu osseux nouveau diffère souvent de l'ancien. Il peut arriver deux choses : d'une part , l'atrophie, la raréfaction, peuvent subsister en partie et l'os rester plus faible ; ces deux os de la jambe , tirés de la collection de M. Braca , en sont un exemple; d'antre part, l'os peut devenir plus épais, plus dense, qu'il ne l'était primitivement.
Mais c'est surtout après la deuxième période que le nouvel os est trËs-différeut de l'ancien.
Le Travail de réparation se fait par couches successives. Dans les 09 longs, on voit ces couches s'Incruster de matière calcaire, des parties profondes à la superlicie de la diaphyse. Vous voyez sur la coupe de ce péroné , du côté concave de la courbure, des couches dont l'organisatiou oiseuse est d'autant plus avancée qu'elles sont plus profondes; c'était un rachitisme en voie de guérison.
Ou peut comparer ce travail à la formation du cal , h la production d'un nouvel os dans la nécrose, h l'ossification, chez les vieillards , de certains tissus normalement iDons. Il y a lit quelque chose
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qm 8*âjOÎgiie de Possificadon régnlière, normale; amsi le prodoit est-îl , en définitive , toot aatre que celai de Fostéose naturelle. Son caractère le plus saillant est sa densité , companAle à cdie de rivdre ; d'où les noms de période dtiimmatian , dVfat HwnU^ que j*ai adoptés pins bant Cet état se voit sortoot lH eé le tisnr cartîlaginiforme était le [dus abondant , comme à la concavité des courbures les plus prononcées ; c'est ce qui a fait dire que les os rachitiqnes acquéraient le plus de force précisément dans les points où ils étaient le plus faibles (Stanley). L'ébumation est moiïi$ marquée dans les os courts et les os plats que dans les os longs; cependant elle y conserve ses caractères.
Cette éburnation des os consacre définitivement les formes,, les dimensions , que la maladie leur avait données. Leurs courbures les plus bizarres sont comme stéréotypées par cette sorte Se pétrification de leur moule organique. Les parties osseuses épaissies conservent leur excès de voiume , et on observe dans ce cas une véritable hypertrophie rachitique. Tous en avez pluâenrs exemples sous les yeux. C'est à cette hypertrophie quH faut rapporter l'élargissement , Paplatissement des os longs , qui les fait ressembler à des lames de sabre , et qui tranche tellement avec la rondeur des uns et la gracifité natureHe dés autres.
L'intérieur des os longs partidpè à cette réossifîcation ; if se passe quelque chose d'analogue à ce qu'on voit dans le cal ; le 4:anal médulaire; presque effacé dans la seconde période au point culrainaDt des courbures , ne se reproduit pas et disparaît même plus conplétetnent dans cette exubérance de la matière osseuse.
Ces changements anatomiques dans la structure des oi? modifient puissamment leur vitalité; leurs vaisseaux sont étouffés par la matière calcaire. Il en résulte un phénomène déjà Indiqué par Gtisson (1) : c'est l'arrêt de développement en longaenr des noreihbres, d'où la petitesse de la stattrre. Déjà, dans les deax praonièfes périodes , llaceroissement en longueur est ralenti ; mais cet accroi»> sèment est bien plus entravé quand les os ont subi la transformation éburnéei Â ce moment , l'allongement des membres devient presque impossible ; car il se fait nne soudure précoce entf e te cartilage diarthrodial et la dîaphyse. Or vous saVez que le déveiop-
(f> De ItaekHide, c. 21, p. 270, édit. de i€SO.
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pemeot de la stature résulte surtout de raliaiigeinent de3 diapbyses à leurs d^ix extrémités. Aussi les membres affectés de rachitisme {H'ésenteDt-^ls, sur beaucoup de sujets» des dimensioiis en rapport a?ec Vàgjè anqiiel cette akération a eu lieu , et hors dç proportioa avec les parties du squelette qui ea oat moins souffert. M. J. Gué* rÎD a constaté ce f»t par la mensuration d'un certain nombre dladiyidtts (1).
Les mêmes phénomènes que nous voyons se produire après la naisssmce , peuv^t avoir lieu aussi avant la naissance. Le racbir tisme peut guérir dans Tutérns. M. Houel attribue avec raiscm , je crois , à des causes de ce genre, un arrêt de développement fort singulier. Yous pourrez l'observer sur ces deux squelettes que je dois à l'obligeance de M. Depàul, sur le squelette de fœtus hydrocéphale du musée Dopuytren , pièce n° blU , et eoûa sur un enfant vifant que nous examinerons à la an de la sés^nce.
Yrâicî les prindji^ax caractères de cet arrêt de développem^ intra-utérin. Les os de la plupart des membres sont d^une brièveté extraordinaire, plus ou moins coui^bés, aplatis, déformés, et d'une consistance éburnée dans leurs diaphyses. La matière osseuse manque au contraire dans divers points. Les chairs ramassées, boursouflées, manquent d'espace pour se loger; les^ téguments, également trop étendus, sont plissés en travers dans plusieurs points. Ne Toyez-vbus pas là iin rachitisme intra-utérin , ayant parcouru jusqu'à sa période d'éburnation dans l'utérus, et ayant ainsi forcé les 06 à conserver des dimensions très-analogues à celks qu'ils préseotaient an moment de l'envahissement de cette maladie? Je n'ararals , pour ma part , aucun doute à cet égard , si je ne me troi]^ vais ea «ppositien avec un observateur aussi distingué que M. I>e* paul. Ses idées.scmt consignées dans un mémoire déposé à l'Académie de médecine, et qu'il n'a pas encore pubUé. Je suis donc ebUgé d'attendre l'impression de ce travail pour savoir si je dois modîGer mon opiniom
L'une des principales raisons qui empêchent M« Depaid de con^ sidérer cet arrêt de développement conune un effet du rachitisme , c-e^ que, dais ce cas, la matière calcaire n'a jamais été déposée dans les points où fos est interrompu» tandis que le rachitisme
(1) Gaxeiteméêicale^ i«39.
consisterait dans le ramollissement d'os déjà formés» Mais voas ayez yu que souvent le rachitisme agit aussi en s*o[^)Osant à une première formation de matière osseuse, en arrêtant le dépôt des principes calcaires. Des courbures analogues à celles du rachitisme se rencontrent avec ces arrêts de développement , et elles fournissent une nouvelle preuve en faveur de Tidentité des deux affections.
Si tous les rachitiques congénitaux n'ont pas les caractères que nous venons d'énoncer, c'est que, d'après la théorie que je suis disposé à adopter, l'affection se développe dans l'utérus , chez un certain nombre d'entre eux, à une époque plus tardive.
Ainsi, le rachitisme recule d'abord l'ossification, puis la fait marcher trop vite; il change doublement la nature des Os dans l'enfance; après les avoir ramenés à l'état fœtal, il en fait, avant l'âge , des os d'adultes ou même de vieillards, et , par cette transformation anticipée , il bouleverse toutes les conditions de leur nutrition et de leur accroissement normal.
Rachitisme des différentes régions. — Suivons niaintenant ces effets dans les différentes régions du squelette.
Pour plus de clarté , j'examinerai , comme s'ils étaient indépendants les uns des autres, les rachitlsmes : 1"^ de la tête^ 2"" du rachis, 3° du thorax, 4"" du bassin, S"" des inembres thoraciques et abdominaux.
a. Rachitistne de la tête. — Le rachitisme du crâne. se maoi-^ feste par la lenteur de l'ossificaticm. de ses parois; de là la longue persistance des intervalles membraneux qui séparent primitivement les os du crâne. Or, coipme le cerveau continue de s'accroître, le crâne s'étend surtout dans ses parties membraneuses » qui sont plus larges proportionnellement que dans les sujets sains.
On a depuis longtemps signalé la largeur et la persistance des fontanelles dans le rachitisme. Noos avons constaté dans cet hôpital, par l'examen d'un grand nombre d'enfants, que la fontanelle fronto-pariétaie est généralement fermée vers l'âge de deux ans ov deux ans et demi, lorsqu'il n'existe point de rachitisme» tandis que, chez la jdnpart des rachitiques, elle est encore distincte à cet âge et persiste souvent jusqu'à trois ans et au delà. Noos avons vu dernièrement, sur un enfant qui avait prè$ de deux ans, les
espaces irieinbraneui: se prolonge!' mSme entre les bords des os, qui ne se joignaient pas.
Les sutnres . dans le rachitisme du crâne , sa formeQt donc tard et restent longtemps imparfaites. Celles qui doivent disparaître, comme la suture Croniale, s'effacent plus tardivement.
M. fiaillarger (1) faisait remarquer dernièrement l'inQuence du volume du cerveau sur le dévcluppement du crâne. Il rappelait l'ossification imparfaite de la tête des hydrocéphales, qui a tant de rapport avec celle de nos enfants racbitiques. RËciproquement, le défaut de résistance du crâne paraît influer sur le développement du cerveau, ainsi que sur la formation de l'hydrocéphalie. La grosse tête de beaucoup de rachitiques, ménie abstraction faite de la petitesse des autres parties du corps, la saillie des protubérances et en particulier des bosses frontales, la fréquence de l'hydrocéphalie dans le rachitisme, voilîi trois faits déjà reconnus par Glisson (2) et qui tendent à démontrer cette influence.
Le rachitisme intra-utérin est souvent accompagné d'hydrocéphalie, comme on en voit un bel exemple dans la pièce n° 514 du musée Dopuytren , et ii est plus rationnel d'attribuer, dans ce cas, l'hydrocéphalie à l'arrêt de développement des os que d'admettre l'eipli cation inverse.
De même que dans l'hydrocéphalie, l'ossification du crâne des rachitiques se fait souvent par points multiples. Non-seulement les os wormiens se multiplient, mais les rayons osseux eux-mêmes sont décomposés en petites aiguilles séparées par des intervalles membraneui. Ce fœtus, présenté autrefois par M. Houél à la Société anatomique, olTre ce caractère à un haut degré.
Dans cette ossification irrégulière, quelques points membraneux peuvent subsister plus tard , et c'est de cette manière que se seront formés les ouvertures et les points transparents qui se voient sur ce crâne de jeune sujet.
L'état d'imperfection des os du crâne peut aller encore plus loin. M. Elsesser et d'autres médecins allemands ont décrit un rachitisme crânien qui porte surtout sur l'occipital. Dans celte variété, qu'ils nomment occiput mou, le rachitisme est beaucoup plus prononce au crâne que dans le reste du squelette.
(!) Bulletin de fUcadémie rfc médecine. 1856, l. XXI, p. 954, (2) De Rachit.,1:. 20, 21.
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Dan» Fexamen da rachitisme crânien ^ il faut, comme pour les autres os , tenir compte des périodes parcoeraes. L'ébornation eai fort rare dans le crâne. Si le rachitisme s'est montré de très-bonne heure ^ il peut se faire que l'ossifiôation mi avancée, que les fonr tanelles se ferment avant le ternie ordinaire.
Ce fait de? rait être distîngné de ceux oà Tossificaliai précoce des footandies dépend uniquement, comme Ta dit M* BaiUarger^i), de la microcéphalie. l^ hasard nous amène nn exemple de ce dernier ordre, qui offre d'antant pins d'intérêt, que M. Baillarger hà? même n'a pas eu l'occasicm de rencontrer une preoTe aussi direda du phénomène qu'il a &it connaître. Ce phénomène est, en qnct* que sorte, l'opposé de ce qui se passe dans le rachitîsaie, et k contraste qu'il forme ayec cette dernière affection vous rendra j^ sensibles encore les faits que nous éludions.
L'enfant qui nous offre cet exemple est âgé de quatre moisL Sa mère a eu deux autres enfants; l'un est mort, et l'antre, âgé de trms ans et demi, est idiot Celui que tous voyez a le corps bien conformé ; il est grand , et ses membres ne présentent pat de ooiir* bure sensible. Le thorax est légèremmit déprimé sur les cfttéSL La tête est très-petite, le front déprimé, et si vous cherchez U piaee des fontanelles et des sutures, au lieu de trouver des parties bmBcs et membraneuses, vous ne sentez sous les do^s que des o& La fontanelle antérieure, les sutures frontale, kmbdoîde, scmtdé^ soudées. Autant qu'on peut en juger à cet âge, le dévdcqppenent intellectuel ne parait pas aussi avancé que chez un autre enfant
Le rachitisme crânioi n'est pas un des plus communs» Ce n'en guère qu'à une période avancée de Talt^ation générale an système osseux, qu'il existe à «un degré bien prononcé. Néanaok» noas avons pu, cette année, diagncistîqoer souvent un rachitisme et considérant l'état des fomanelies relativement à l'âge de l'emfiuit
Les os de la face sont rarement altérés pair le. rachicîsine, a» moins d'une manière sensible. On a dit cependant que^ia mâi^hoire inférieure était quelquefois trop peu développée pour loger les dents, qui poussent alors irrégulièrement £a général,- l'évoltt* tion des dents est tardive ; dles sont souvent noirâtres , cariées^ et< elles tombent prématurément
(1) Loc. cit.
h. Rachitisme deè vertihreê, — Le raehid est plus rarement affecté de rachitisme que les autres pièces du squelette, bien qu'on se soit serri de son l^om pour désigner la maladie. La région lombaire eât celle qui est le plus souvent déformée.
L'altération la plus fréquente est le relâchement des ligaments du racbis , en partie, produit paicla faiblesse des muscles , qui leur laissent supportar tout le poids du tronc. Il en résulte, quand les enfants sont assis, une courbure à ^nvexité postérieure^ simulait, parfois une véritable gibbosité, mais passagère. C'est une courbure de ce genre quL existait. sur cette colomie vertébrale que j*ai recueillie, en 1827, dans. cet hôfntaL On crut à un mal vertébral», et OB sqq[>liqna des cautères. Vous voyez que les vertèbres ont la. même épaisseur en avant et en arrière. La courbure provenait oniqneQient de la laxité des ligaments; elk disparaissait dans l'ex* tensioo.
Quand les vertèbres elles-mêmes sont ramollies» dits s'affai^hsent à knr partie antérieufe ou sur leurs oètés ^ et il se produit des déforauMîoBS coBsécntivesr de deux sortes, des Goorbures antéroK-^ postérîesrcfis et des oomrbmxs latérales. Dans ce cas, tes ceiirbnra: sont persistanteSb €e8 pièces et ces ikjueiettes de divers ^^es voitt> doBoeroot nœ idée de ce genre de désordres» Yous y verres^ ks< corpât Teitébraux taillés en forme de coins, de manière à décrire: parleur- léinion des arcs ^versement dirigée
Le» conrbcnres latérales racbhkfoes sont semblable» aux coar-^ bures latérales essentielles de Tépine, dont j'espère vous parler Un; jour. En voici plusieurs exemple»; il est impossible, en prenant Fune de ces: coloimes, de dire qu'elle appartient à un sujet racbitique, 8Î on ne voit pas en même temps les membres.
Yoid une colonne rachidienne d'un jeune sujet de deux ans et quatre mois, q^ii présente un cas fort rare de soudure racbitique de deui^ vertèbres (les 2* et y lombaires). L'affaissement des ver- \&ms en avant, la destructi(>n du ligament iater-vertébral, les ont mises c^ contact immédiat, et leur substance spongieuse est dever nue continue. J'ai hésité entre cette explication et la supposition d'un mal de Pott , d'une affection tuberculeuse ou d'une carie qui anrait guéri par soudure osseuse. Mais les caractères anatomiques des os, la considération des symptômes qui oat existé pendant la
Tie , m'ont conyaincu que ce ne potiTait êlre qu*one oonrbore racbitiqae.
c. Rachitisme du thorax. — On rencontre chez les rachitiqaes des déformations da thorax qui ne sont qu'an efiet mécanique des déformations et de la torsion du rachis, comme dans la courbure latérale essentielle de la colonne vertébrale ; je ne vous en parlerai point en ce moment. Je ne m'occuperai que de celles qui résultent de l'influence directe du rachitisme.
Le véritable rachitisme du thorax est sa dépression latérale, indépendamment de toute déviation du rachis. C'est une altération osseuse tout à fait propre au rachitisme, comme l'a f<Mrt bien dit Glisson , qui toutefois n'a insisté que sur les degrés extrêmes (i).
Cette déformation dérive de l'altération rachitique qui se produit à l'extrémité antérieure des côtes, à leur union avec leurs cartilages, altération de même nature que celle des extrémités de la diai^yse des os longs.
Dans son premier degré, le rachitisme thoraciqne n^ consiste que dans une série de renflements on nodosités déjà mentipnnés par Glisson (2) et Mayow (3), et produits par un léger gonfleaient de l'extrémité antérieure de chaque côte et de l'extrémité correspondante de son cartilage , ainsi que par un angle légèreaient saillant des articulations chondro-costales : c'est ce qu'on ajl^Ue le ehapeiet rachitique. Il existe déjà, à ce moment, entre h côte et le cartilage, une couche de tissus chondroîde et ostéoide on peu plus épaisse qu'à l'état normal.
A un degré plus avancé , les articulations chondro-costales deviennent de plus en plus lâches; elles arrivent à n'être plps que des syndesmoses très-mobiles. Dès lors, les côtes n'étant plus soutenues en ce point , il s'y fait une flexion permanente. Quelquefois la côte reste saillante et le cartilage s'enfonce au-dessous d'eDe; mais le plus souvent, c'est la côte qui rentre en dedans, et le cartilage se luxe sur sa face externe tout en continuant à lui adhérer par le ligament nouveau. Les côtés du thorax sont alors creusés d'une gouttière verticale, superficielle d'abord, puis plus {NTonon-
(1) DeRachit,,^, 272.
{%) Ibid., p. 12, 59, 278.
(3) De Rachitide, p. 36 et 43, Leyde, 1680.
cée et formant aoe sorte de rainare profonde , ce qai fait ressembler le thorax à la carène d'un navire ou à la poitrine d'un oiseau. A rintérieur de la poitrine , on trouve vis-à-vis cette rainure une série de nodosités, une sorte de chapelet interne; ce sont les extrémités des côtes saillantes dans le thorax.
Il est aisé de se rendre compte de ce qui se passe ici. La paroi thoracique supporte sans cesse la pression atmosphérique dans le mouvement d'inspiration. Elle ne peut plus résister à cette pression y qui l'enfonce et la déprime plus ou moins. Aussi ne voit-on presque plus le thorax se soulever à chaque mouvement inspiratoire. Il s'affaisse plutôt dans le fond de sa double rainure, par suite de sa mobilité nouvelle idans ce point.
On comprend les conséquences d'une telle déformation : la capacité thoracique est moindre qu'auparavant , car l'augmentation du diamètre antéro-postérieur n'est pas une compensation suffisante; les poumons diminuent également de volume, et la respiration devient gênée.
Le premier degré du rachitisme thoracique, le chapelet, existe dès le début de l'affection; on le trouve chez tous les rachitiques sans exception , et dans les cas les plus légers. On pourrait dire qu'il constitue ce signe pathognomonique unique, que Glisson semble avoir renoncé à trouver. La dépression se rencontre aussi ^dans un grand nombre de cas , mais elle n'est profonde que dans les plii3 graves.
Nous allons retrouver sur ces enfants la plupart des £aits que je viens d'exposer :
I*' cas. — Enfant âgé de quinze mois; c'est l'exemple que je vous ai annoncé, de cet arifét de développement intra-utérin décrit par BL Depaul.
La tête 9 chez cet enfant, n'est pas volumineuse, et la fontanelle fronto-pariétale est petite; le rachitisme crânien est donc peu prononcé. Remarquez la brièveté et la solidité des membres, le boursouflement des chairs, les plis profonds et nombreux qui les sillonnent transversalement. Les jambes offrent une légère courbure congéniale; vous voyez au thorax une double dépression latérale; le chapelet est interne. Pour moi , cet enfant est un rachitique qui
a passé par TéUt d'ébornation dans le ventre de ia muèrt^ au moins en ce qui concerne les membres.
IP cas. — Garçon de yingt-huit mois; les membres inférieurs forment la parenthèse; ils sont courbés en dehors» sortent les os des jambes. D'après la mère , cette courbure serait congénitale. Les fontanelles sont fermées , la tête est peu Tolnmineose et les bosses frontales ne sont pas ssûUantes. Aux membres sopérieors, pas de courbures; le rachitisme ne s'y décèle qne par le renflement des poignets. Le chapelet dn thor^a existe, mais iums dépression notable ; rien au rachis.
IIP cas. — Garçon âgé de quinze ans, aytfit la taille d'an enbnt de dix ans»
Aucune trace de rachitisme crânien ; pas de saillie exagérée des hosses frontales; volume ordinaire de la tête; chapelet à peine sensible an thorax , ce qui vient de rancienneté de l'aSBCtlûD et de sa guérison partielle. Au rachis , vous voyez une douUe déviation latérale en S , ce qui produit une saillie dorsale droite et une autre lombaire gauche. Il est probable que cette eourburede Tépiie date de peu d'années. Membres supérieurs bien caBfi>rmés; les inférieurs sont un modèle du distortis crurihus d'Horace; les fémurs sont courbés en dehors et en avant ; les genoux sont déviés; le tibia et Je péroné des deux côtés courbés en dedans et en avant; les tibias élargis en lame de sabre. Il y a évidemment là éboriatioB des os.
lY* cas. — Enfant de quatre ans et trois mois. Tête mi pea grosse, fontanelle ossifiée; le thorax est déprimé latéralement; le rachis paraît infléchi, il y a une déviation dorsale latérale droite, avec saillie des côtes du même côté. Les membres inférieurs sont fortement courbés en X , et les genoux se touchent. Les membres supérieurs ont seuls échappé à Tenvahissement du rachitisme, qui ne s*y décèle que par le gonflement des poignets.
y« cas, — Enfant de cinq ans; il vous ofire un bel exeopk de Tenseliure lombaire par canse rachitiqué, dont je tous entretiendrai bientôt. La taille est petite, la tête grosse, le thorax déprimé latéralement, avec chapelet bien marqué. Le rachis est droit; le bassin paraît régulier. Les membres supérieurs n'offrent pas de
ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU RACHITISBfE. 2S7
coarbares, mara les poignets sont très-renflés. Les membres inférieurs sont déformés comme chez ie précédent, et les genoux défiés ea dedans^ Nous ayons là un cas de rachitiaiie à la ^ de la âeBxièiiie période, car il ne reste qa'ane très-légère flexibilité lil^askBOB km^B.
dL RaehUi$me du iassin, — (1) Le rachitisme du bassin ptrtiiei|M du rachitisme ?ertébral par le sacrum , et de celui des BMttbres iaférienis par les os coxaux.
Les déformations du bassin qoi dépendent du rachitisme^ sont assez rares ou peu considérables dans la première enfance ; dles se naniiestent surtout vers Tépoque de la puberté, si l'influence darachitisoM se prolonge jusque-là.
ilÔBie après laguérison de la maladie, le développement du hassîa peut être entravé avec celui du membre inférieur par les caBseB que j'ai déjà indiquées. Les courbures du rachitisme vertébral, une claudicatioiià causée par un ancien rachitisme des membpes islérieurs, peuvent aussi, avec r%e, déformer le bassin; mais alors ce n'est point par l'influence directe du rachitisme sur cette partie. du squelette, ou cette influence n'y concoiut que pour une fable part.
JEofin>, le rachitisme peut être une prédisposition à l'ostéomalaoe , et l'on sali que les plus grandes déformations du ba3sin sont prcfdnites par cette dernière affection.
ie distinguerai quatre espèces de déformations rachitiques du bansin;
.1* Le rétrécissement antéro-postérieur direa;
If Le rétrécissement oblique; . i^^Lei^trécissementhi^ntéro-latéral;
i/ir* Le rétrécisseoMot transversal.
Pour comprendre comment se forment ces Taiiétés de rétrécissements, on peut se représenter te bassin comme un cercle à plan presque vertical, qvd serait comprimé dans trois points de sa circonférence, à peu près également distants. Ces trois points corres- Ifendent au n^^his et aux cavités cotyloMes.
Dans la première variété, la ceinture osseuse tend à se resserrer
(i) Treirième leçtn , 16 aoàt i95d.
de haut en bas, ou dans le sens da diamètre antéro-postérieur, la pression du rachis étant, diamétralement opposée à la résultante des pressions exercées sur les cavités cotyloldes; les pubis se rapprochent du sacrnm. 11 ne se fait pas un allongement transYer^ équivalent 9 parce que Farrét de développement réduit en. outre le bassin dans tous les sens. Si la pression est égale à droite et à gauche , si la moitié antéro-inférieure de la ceinture cède paiement, le bassin reste syméti'ique et sa circonférence prend la forme d'une ellipse transversale plus on moins allongée, quelquefois réniforme ou en huit de chiffre , suivant le pins on moins de saillie du sacrum , le plus ou moins d'enfoncement du pubis.
Dans la deuxième variété , la pression est inégale des deux cdtés, l'arrêt de développement frappe surtout une des moitiés latérales. Vous en voyez un exemple sur ce bassin, qui est rétréci dn côt^ gauche. Cette variété des rétrécissements rachitiques du bassin est analogue au bassin ohliqtie ovatairc de Naegele (1), vraisemUablêment dû à d'autres causes que le rachitisme.
Dans la troisième variété , les pressions latérales sont assez ^ales, mais le ramollissement du squelette est inégalement réparti; le corps du pubis résiste plus que les cotyles , qui^ cédant Si la pres^ sion d€s membres inférieurs , s'enfoncent plus ou duhus dans rintérieur du bassin. Il en résulte un rétrécissement bi-àntéro-btéFal qui constitue, à un léger degré, le bassin cordi forme f et à un degré plus marqué, le bassin trilobé ou en feuilles de trèfle.
Enfin , dans la quatrième variété, le bassin se resserre directement d'un côté à l'autre. Le sens de ce rétrécissement peut tenir à l'habitude de coucher les enfants sur le côté ou à l'aétioii musculaire. Assez rare ou peu prononcé dans le rachitisme pur, on l'attribue plutôt à l'ostéomalacié , quand il est très-^narqué. C'est sans doute à cette dernière affection qu'on doit rapporter cette forme de resserrement transversal que vous avez sous les yeux , et dans laquelle les pubis , inclinés en dedans , se prolongent en ayant parai* lèlement l'un à l'autre , de manière à n'intercepter entre eux qu'un espace très-étroit.
£n général, il n'y a point de déformations rachitiques du bassin
(1) D9S principaux vices de conformation du bassin, et principalement du bassin oblique, trad. par A. Danyau. Parlai 1840, in-S».
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sans courbures des membres inférieurs ou de la colonne vertébrale , et elles sont des plus prononcées quand le rachitisme porte Si h fois sur les membres ei sur le rachis. Vous en voyez un exemple dans ce dessin d'un squelette de la collection de Clamart , frappé de rachitisme général à un haut degré. Le côté gauche du barâfai est tellement déformé, qu'il ne reste que deux millimètres d'intervalle ei^lre la base du sacrum et la région cotyloSdienne gauche.
L'influence mécanique des courbures du rachis sur les déformations du bassin dans le rachitisme, et même hors les cas de rachitisme, appartient spécialement aux courbures des dernières vertèbres lombaires. Yoici une série de dessins de courbures latérales du rachis^ la plupart non rachitiques, dans lesquelles le bassin est peu ou point déformé , parce que les dernières lombaires ne sont point déviées. Tous voyez le contraire sur ces autres figures qui représentent des déviations de la région lombaire. Il y a rétrécissement oblique du détroit supérieur à gauche, si les dernières vertèbres s'inclinent à gauche; à droite, si elles s'inclinent à droite.
Les effets du rachitisme pelvien se font sentir sur d'autres points que le déuroit supérieur. Ainsi, la marge du bassin, l'excavation pelvienne I le détroit inférieur, participent plus ou moins à ces déformations. Habituellement, il existe dans le détroit inférieur un rétrécissement atiaU^e à celui du détroit supérieur; quelquefois pourtant , malgré les déformations du détroit supérieur, l'inférienr est à pdne altéré. On Ta même rencontré élargi dans certains sens, oomme sur ce bassin de la fille Moselle , où le diamètre bi-sciatiqoe mesure treize centimètres, c'est-à-dire deux de plus que dans l'état normal. Bûchner (1) cite une jeune fille rachitique et qui était peut-être consécutivement atteinte d'ostéomalacie , chez laquelle les tubérosités sciatiques étaient si rapprochées, qu'on pouvait à peine introduire le doigt dans l'anus.
Je ne puis m'appesantir sur ces détails, pour lesquels je vous renvoie aux traités spéciaux, notamment aux Traités d^aceouehtmentê dé M. le professeur Moreau , de M. Gazeaux, à la livrai* ion déjà publiée de l'ouvrage entrepris par mon collègue IML Le- Boûr, au ManuU d'anatamie pathologique , contenant la Description du musée Dupuytren^r M. Houël.
(1) De Baehiiide perfecld et imperfectâ. Argentorati, 1754.
Je' Toos'fii^alerai seulement' les coii8éyi.ence>» fâchemni» de ces rétrécissemeDts racbitkfoes do' bafesin dans l'acte' ée.l-aiccpacbe^ ment Ces déforimtioRS sont -quelquefois si .condâèraUes «^qu^es s'opposent au "passage del'enfont, et la feMne fie'pMt être4âî- Tféequ^à l'aide li'opéiations'toujours lafrares. La ftliéHIos^ev dcttt TOUS Toyes le'-basinn , â?ait subi ropéritton té9arîeaHe.'Gethi9BRi, assez irrégulier et petit datis too»les sens, est -resserré jfl^a^rant' en
arrière au pdnt que le diamètre antéro-posiérieii^da détrôhfsapérieur n'a que quarante-sept millimètres. La. fitie Bonrée , «larte à cinquante-neuf ans «à la ' SalpêCrièrev et dont yqm vofet i le «queiette , n'a?ait pu être d(Hi?rée dans denx grossesses q«e ^pK ife broiement de la t6C0*de Ftnfant. Le détroit^supérlear ii!a qBé.m centimètres ,^au>lieii cb onee , dans son diamètre iftléno^TNisiériefMr. La syfnphyséolomie a été pratiquée sorxet autre basm/quicst réduit dans tous lessens, et dont le cHa«ètre'S9cro-ipublen'n!a<ifeR •sept centimètre».
e. Rachitisme desmtrnbrc^. — ^^^Le rachitisme des meiâbres est sans contredit Iç plus constant; celui du thorax petit seiriloi être comparé' sous ce rappott, . ' '
X^ Si4ffe dss déformations.' r^ Lt^^différentes sedÎDBS'das jBfmbresae sonttaffectées.iiiiav«G )aBiêm&i&réqiieoc9^DLà.^iaitee époque de la'iiMdaâie,<Ai au mêi^idogré.
Gli8son|l)^¥aitrd^|i'étaUi>f|ae tesipartèestle plus fréga^OHneat ^t le^plusicirtejment, atteiniss. étaient Iclsais 4e. kr. jambQ^ piiisTieaaientiesos de llaiant^-bras, et «n idemier. ItemUe iétaajc^eLlh»' iméras. .■.■...•. ,..'.■
(Depoîs Glisson, divers^auteuiH» ontiOMidîâéicet OBdrib^ . Il faut <Ëslinguei',Ji .e«ts égard ^'Ifstroi^-ialtévatiQD&alraGfeîticpifs principales des os des^membres, tméir: l'*:).'aecumnbiti|(M^dfia«oaiH .obes chondrcttde.et ostéoîde; î^iesiinœuds.dts^catBèiiiités.acticiilaires ; 3"^ âa's courhaees è^ diapbyses^^amottiea. .
D'après les obsenutiions de^M. '.Broca» raccBmHiation,de0^cêacbes choodroïde et spongolde se ùit simultanément ^dansiesanembres supérieurset.jnCêrieurs, mais en des^pfHOtfi^UfférentSyigai corres^pondent aux points où chaque oa, présente. le développement le plus actif; ainsi , à l'extrémité inférieure du fémur, du péroné,
(1) Loc.etV., cap. Si y p. 270.
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da radius et da coUtns,^ rexirémiié supérieure de rhumérus* Les ettréinHés opposées des mêmes «s «s'affecteiit uo peu- plus tard. M. Broca a aussi constaté que c\ st dans le voisinage des exlréîœritéB atteintes les premières quelles diapfayses^perdent d-abord leur eon- «istance; elles 6*attèreat pfus tardivement dans \le aeos opposé. En&i; c'est à une époque encore plus avanoée^que ces couclics chondroîde et ostéoïde s'accumulent à Textrémitôdes métatarsiens^ des métacarpiens et des phaNioges.
Le renflement des extrémités artîealaires, qui constitue «la nouurcj se manifeste d*afoord aux poignets et aux naaUéoies; il Vétend ensuite aux genoux et même aux coudes.
La courbure des dfapfayses est plus fréquente, comme Tavait d^à dit Glisson,-auX' membres ialérieurs, où elle précède, en gé- HMif cdle dès membres supérieurs. Mais i^Ue se voit à peu.près aussi souvent au fémut'qu'è k jambe; seulement celle-ci subit ordinairement de plus grandes déformations. L'avant-bras se courbe avant rhuménis, et bien pfos souvent que lui; l'omoplate se déforme peti et rarement; mais la clavicule s'infléchit peut-être plus fréquemment que rayant-bras.
Ce peu de mots tous permettra de juger de la valeur réelle d'une prétendre ïoi d'après laquelle « les déformations rachitîques procéderaient successivement de 6as en haut, «depuis les os de h Janibe jusqu'aux membres supérieurs, au rachis et au crâne. Tons sarez tfê^que k déformation du thorax, lic cha/p^Ut neéhitique, accompagne toujowns et précède «ot^t^enf toute^cour- 'bnre des membres. Depuis que je tous ai signalé ee dit, .j'ai été lieureoxd^apprendre, enlisantla thèsedeAL Beylard, que M/Troos- 'seau considère, ainsi gue moi, k déformation des côtes comme un symptôme constant, comme un signe. pathognomonigue dateitUltismerque Féminent' professeur attribue, comme iiMn, l'absence ie ce signe, dans certains «oas de rachitisme ancien, i ce qu'ila disparu àuiksh^pètiode de réossification,.
'cette exception à k toitU bas eti haut n'est pas la ^ule;ie trtoe se déforme^vant le-ràibis, osloi^ avant le bassin « la davi- «iHe ivant Thumérus.
n ne reste donc de cette pi^tendue loitque ce^que Glisson avait déjà reconnu , savoir, que les membres inférieurs se coorbeatavant les'supérieursi'ét, dans lesuns et lei^' autres,. le segment inférieur,
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la jambe, l'afant-bras, avant le segment supérieur^ le bras, la cuisse; encore faot-il probablement faire une réserve poar le fémur.
Je n'insisterai pas davantage sur une erreur dont il me serait facile de montrer les causes; il sera plus utile de jeter un coup d'œil sur les conditions qui déterminent les points sur lesquels le rachitisme porte son action.
Deux circonstances semblent décider, en général , du lieu où le mal sévit avec le plus d'intensité ; ce sont ; l*" l'état de l'ossificatioD au moment du début de la maladie; 2'' l'intensité d'açtioii des forces extérieures susceptibles de modifier la conformation des os.
Au premier point de vue, on peut dire , en donnant un peu plus d'extension à la loi de M. Broca, que, toutes choses égales d'ailleurs, le rachitisme affecte principalement, à son début et pendant sa durée , les régions qui offrent la plus grande actif ité de développement aux époques correspondantes de l'état physiologique, tandis que les os dont le plus grand développement est antérieur on postérieur à l'invasion de la maladie en ressentent moins les effets^ Je citerai comme exemples : les vertèbres, ossifiées de si bonne heure dans leur partie centrale, et, d'un autre côté, le bassin qui s'accroît si lentement dans le jeune âge , les os du carpe et du tarse, dont l'ossification est si tardive , et que te rachitisme atteint Si peine.
Au second point de vue, il est évident qu^à égale diminution de résistance, les parties les plus altérées par le rachitisme soAt celtes que les puissances extérieures tendent le plus à déformer. Yoilà pourquoi le thorax , les membres abdominaux ^ siège tout à la fois d'un développement actif et d'efforts mécaniques puissants, sont les parties les plus maltraitées par la maladie. Le crâne ae trouve dans les mêmes conditions.
Il résulte de ces influences , jointes aux causes spéciales de h maladie, plusieurs associations ou combinaisons de déformalioos osseuses qu'on rencontre le plus comnranément et qui sont autant de formes symptomatiques du rachitisme. H est aussi des combinaisons exceptionnelles, dans lesquelles on voit apparaître certaines déformations habituellement tardives, sans qu'elles soient accompagnées de la plupart de celles qui les précèdent dans l'éfolutioa la plus ordinaire de la maladie.
11 ressort de tout ceci que l'âge doit influer sur le si^e spécial
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des dëfonnatioDs osseuses. Sur i6& eofants rachitiques dont j'ai fait autrefois le relevé, 3 seulement présentaient des courbures de rhumérus. Mais sur ce nombre , il ne se trouvait que 6 enfaats audessous de deux ans. Il n'est pas douteux qu'il se fût trouvé plus, de courbures du bras , si les enfants avaient été plus jeunes. La marche a une influence réelle sur le développement des courbures rachitiques aux membres inférieurs; mais il ne faut pas exagérer cette influence, et je ne sais si l'on peut dire avec M. Rufz (1) que, avant la marche, la déformation porte plus souvent sur les membres supérieurs que sur les inférieurs. Les vingt exemples de rachiiisme rassemblés par cet excellent observateur ne me paraissent, pas asses nombreux pour renverser l'ordre établi par Glisson. Même dans le rachitisme coogéuial, il peut arriver que les membres inférieurs soient les seuls déformés. Ce fœtus de huit mois vous présente des courbures très-prononcées aux membres abdominaux, et une rectitude presque complète des membres thoraciques. Les cas de rachitisme congénital éburné , que vous avez vus dans la précédente séance, et le sujet dessiné de Chaussier, offraient des déformations aussi étendues aux membres inférieurs qu*anx supérieurs.
2^ Causes, sens des courbures. — On a longtemps discuté sur les causes de la courbure des os dans le rachitisme. Les théories opposées de Glisson et de Mayow sont trop exclusives* Â mon avis, J. L., Petit, malgré des erreurs de détail, a bien indiqué ces causes, qui sont, dit-il , au nombre de quatre, savoir : la mollesse des os, la contraction des muscles, le poids du corps et la courbure naturelle des os. Il faut y ajouter seulement les pressions extérieures et certaines modifications de nutrition qui ne peuvent s^expliquer par les autfes causes.
Nous allons examiner rapidement les courbures de chaque os des membres en particulier, en faisant ressortir quelques faits généraux relatifs à la constance plus ou moins grande de certaines déformations.
La clavicule suit une loi bien simple dans sa déformation. Ses courbures s'exagèrent par la pression que supportent ses deux extrémités. De plus 5 sa courbure interne, à convexité antérieure et
(1) Gaz, méd., i8a4.
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un pea supérieure, s'aocroit près de l'extrémité sternaie, en chaiu géant un peu de directioB. ll«e produit «• dans ica point, ^ne flexioit. plus ou moins brusque à sinus inférieur et postérieuTi quelquefoisun angle, simulant un cal vicieux. Il est impossible de ne pas voir,^ dans cette disposition , l'effel du. pekls. du t memhra supéciei^r agîs:* ^nt de haut en bas sur rexlrémité externe de To»,, appuyé et. fixé surle slermimpar Textrémité opposée..
L'omoplate offre souvent une déformation le long de son épioe^; elle présente aussi des. renflements pariieiSi Voici un scapulunou plié en deux d'arrière en avant , \er6 le nûlieu de la fosse sousr épineuse. Le-sujet était âgé , atteint, de déviation vertébrale _et pror bablemeot raciiîtique.
L*huinérus se oourbe.dans un sens à^i peu prèâ constant. C'est ordinairement un peu au-dessous de, sa pariie naoyenne , rarement {dus haut, que se produit ia courbure, dont- la. coavexitè.est dirigée en dehors^ ou en avant et endebors, ou. quelquefois. plos directe; meoi en avant C'est Jadireetionqii'eUe. présente sur ces os d!ea* fantSy ainsi que sur la plupart des pièces4écrites par. ûaubentoa (jt), et par M» Lacroix (2) , comme sur celles de M* Xrousseaa.dontil est question dans la thèse de M. Beylard. Il peut cependant arnrar» par exception, que la convexité de cette courbure regarde en dedans; lei|^5ûQ duimusée Dupu^tren en serait un exemple» d'après la description de lU. Lacroix.
11 n'est pas facile de trouver dans la seule action musculaire la cause de cette courbure de l'humérus. La flexion de l'os répond à son bord interne, et il n'y a pas de muscle qui puisse le couriier dans ce sens. Je crois que c'est le poids du membre qui tend à fléchir l'humérus dans lès cas de ce genre, quand le bras est soulevé par le deltoïde. Mais les jnuscles triceps-brachial, grand pectoral et grand dorsal, peuvent concourir plus dfrect^ment à Tioflexion de l'os dans quelques variétés dé courbures.
L'avant-bras se fléchit généralement d'arrière en avant, du côté dorsal au côté palmaire. Eu voici un cas où la courbure est aussi anguleuse que dans uoe fracture. Il parait naturel d'attribuer cette
(1) Boilbti, Histoire naturelk de rhomtne^ t. II, DuaripH^nÂUiùh hinet , os difformes,
(2) Musée Dupuytren, Paris, 1842, 2® partie, {iu.OTfl. .
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oMiffatireià' la prédottînaiice dIactioB des muscles fléchkseaits. sur. les extenseurs. La légère courbure nomiale des os daiSice seos^ iivocise;€ncQre cette action. Oa a. vu les deux ots coucbé^ ioégalemem^.ouinêoie Taa rester.draity.tandls que Tautre était iofléchl» légÈremeot 11 la vérité..
Le îémutt coudé .supérieurement» iaflécbi daos^ toute: sa^ loorgueur, tordu sur lui-même» présente une exagération de toutes ces. courbures natqreiles. Son col devient horizontal, q^uelquefois même fl forme un angle ai^u; lé granà trochanter est dirigé en arrière; la diaphyse décrit une grande Courbure à convexité antérieure ou iU[itéro-etteriie;'cétte conrexité peut aqssi être tournée directement en dehors. Il en résuite que Taxe dé la tête du fémur n'est plus en ntpport'avec Celui du cotyler et qtie U'tête tcnd^ se luxer vers de trott ovalnirei Gette^tsituationde là4ête féfnorale, robliquité augf^ menthe de la' parlifr supéneure de la diaphyse, forcent le bassin de s^vidiner' en ratant; le sacrum se< relève en jarrière; de là cette* Gcmformatbn en forme de croupe^ ceitè emeitùr^ ioTwbairô'qm je voa^faisaîs remarquer dernièremeni sur un de nos ^fents.
Ëefl'ConrburlBS de la partie inférieure dw fénrâr, quand^ elfes sont < considérables, changent tout à fait la situation <k son extrémité' arliçubireut donnentaux condyles, et par suite aux geaoox^les directions iea plus bizarresL
€h^ les enfants qui naarcheat, il est facile d'expliquer toutes ^ les inflexions du fémur par l'action du .poids du corps^ ,à laquelle s'ajipute^ dans certains cas ^. la contraction diss muscles. Chez:.les en&atSL qnine. marchent pas, cette contraction doit être leprindpal -. agent des. courbures, il faôt^ussi tenir compte, dans ce dernier, cas^v^tmênie daos;le premiei;, du poids de la partie inférieure dm. nnunbre, lorsque la cuisse est soulevée par l'action de ses muscles^ do. ipsoasriliaqqe par. exemple. ..
C'est à la jambe qu'on observe le plus dé tariétés dans la. coucibnre ^es os, courbure presque toujours semblable au tibia et au pfirotté:^ J'en <li8tiogittm>six ^espèces.' .
Laiooorbfuv en dûdansieal'Ia.idas conHnujte; eUe^peot êtreparH tidte no: géoéralei .Qiiaié;le»deux jambeA sont .ainsbconforméeftf et.qae.lesr^féoHiçSf sottt.en/môoie tenais courbés; en/dehors^^lee^i iMmbrasoiÉilà figure: do ^deux: S. .Skitouli le^ membre abdamiaaL' est dévié emdotes, àaifàmi côtés ^iboaA U f(iraie.*do la leltre i&.
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Dans ce cas, les genoux se toacbent ou mtaie se croisent » et les pieds sont fortement écartés.
La courbure en débets est é^aletnent assez fréquente ; elle peut aussi être partielle ou générale. Si elle fait suite li celle du fémur, les deux membres inférieurs, arqués dans tonte leur longueur, ont l'aspect de deux grandes parenthèses. Dans cette variété^ les pieds sont portés à la rencontre Tun de l'autre.
La courbure en avant est un peu moins commune; celle ea arrière est encore plus rare. ,
Les courbures peuvent aussi être concentriques, opposées aux deux membres, en forme de guillemets.
Quelquefois enfia « il existe une double courbure en S dans un seul membre ou d'autres formes plus bizarres. Sur les foetus attant» de ce que j'appellerais volontiers le rachitisme congénial éborné, au moins sur les pièces que j'ai pu voir, le tibia et le péroné de la même jambe sont courbés en sens contraire , comme l'a déjà fait remarquer M. DepaoL Les os de chaque jambe dessinent ainsi la lettre O, ou une sorte de D, la courbure du péroné étant moins marquée que celle du tibia.
les causes des courbures des jambes sont variées. Nous retroovons encore ici l'influence du poids du corps, des courbures naturelles, l'action musculaire, et l'effet produit par le poids do ped quand le membre est soulevé.
Les articulations participent plus ou moins à ces déformations. Les ligaments sont distendus; il se bit même des snbloxations, à la cuisse, par exemple. Les genoux éprouvent deur sert» de déviations, en dehors et en dedans. Ces déviations résultent d'un affaissement partiel des extrémités articulaires du fémur et do tibia. Des déviations semblables peuvent se produire sans racbitisme, par des causes purement mécaniques.
3° Effets des déformations. — Vous comprenez tous les effets fâcheux de ces difformités pour la locomotion. D'une part, la direction vicieuse des os fait porter obliquement le i)oids do corps sor les surfaces articulaires et sur la base de sustentation , ce qui rend la station plus ou moins pénible. D'une autre part, l'inégalité des courbures à droite et à gauche peut entraîner Tinégalité de Ion-
gaear et prodoire h daudication. Certains iodividos sont rédaits à l'état de cul-de-jatte par Fénornâité de leurs déformations.
L'examen que nous alIon9 faire d'un certain nombre d'enfants TOUS fera juger de la diversité des combinaisons que les déformations racbitiques peuvent fornier.
p'' cas. r— Le premier est un enbnt de nos salles , âgé de . quatre ans et demi. La tête est assez volumineuse, les bosses fron* taies sont un peu saillantes, les fontanelles fermées. C'est un rachitisme crânien guéri. La colonne vertébrale est drmte; l'omoplate normale ; les cla? icules sont courbées presque angulairement des deux côtés» à leur partie interne. Au thorax, le chapelet est peu marqué. L'humérus gauche est presque droit; l'autre humérus présente une courbure prononcée , mais qui provient d'une fracture; les avant-bras sont légèrement courbés, les poignets trèsrenflés. Enfin les membres inférieurs offrent, de haut en bas, une courbure en S. L'enfant marche , mais se fatigue promptement.
II* ca>s, — Ce second enfant vous a déjà été montré comme exemple des nombreuses difformités qui peuvent compliquer les pieds bots {voyez page 231). Aujourd'hui, je veux vous faire remarquer la courbure antérieure de ses tibias , courbure rachitique qui a succédé à la contracture des triceps suraux. Il est rare que la courbure provieàne d'une semblable cause.
nv cas. — ; Voici un enfant de quatre ans et demi , qui a beaucoup souffert en nourrice. La mère nous dit qu'il marchait à huit mois; mais, depuis ce moment, il n'a pu se tenir sur ses jambes. Aujourd'hui, il commence à faire quelques pas sans soutien. Cet enùmt n'a pas de signes de^ rachitisme crânien ; la colonne vertébrale est droite ; les clavicules sont courbées, la droite plu» que la gauche; bras et avant-bras courbés, nœuds peu considérables; thorax déprimé latéralement , avec chapelet; les membres inférieurs ofirent la disposition de guillemets.
I¥* c($s: — Chez cet autre, âgé de quatorze mois, nous trouvons les particularités suivantes : fontanelles très-larges, tête assez Tolnmineuse; rien aux clavicules; rachis très -déformé, courbure à convexité dorsale gauche , produisant utie gibbosité postérolaiérale. Là courbure ne s'efface pai entièrement par la suspension.
Au thorai, chapelet voluaiiaeiix » aplatissement latéral» Riea au bras ; légère 'courbore aux afanitbras. Aux meoibres înfiéEÎettFS^ il-. y a uoe légère Gourbare des fémars; les jambes sont presque droites et les genoux déviés en dedans. Cet enfant: it^a pas encore marché.
On sait que la courbure dorsale latérale présente ordinairement sa convexité à droite; leooatraîreiest mie exception rare^ Mais cetle règle nes-appliffae qn^aux déviaiions essentielles? lés 0001^ bures à gauche so«t beaucoup plod eonuiHUMS'dan losfinflfôdMsrachitiques de U' premtee enfance. Gét en£ànt' vous en .offir&:iaj exempleji.
¥• cas. -—Voici un garçon âgé de treize ans et^démi, quiii^a marché qu'à htiit ou nenf ans. Il n'y a {dus chez lui dé racbMisiK crânien; les clavicules et le rachis n'offrent pas de déformatioiiSé^ AU thorax^ le chapelet est à* peine sensible, mais'il dt'âà êCre bfeit' pldis marqué. Les humérus sont courts relativement aux avant'»bras. £a déformation- porte principalement sor leis^ membreslnfi^ rieurs; la courbure antérieure des fémurs est exagérée ; ridais Teasellure. eiiste à peine^ parce q\ie ce garçon se tient fortement penché en avant. Les tibias, élargis enlamede sabre , sent courbés ea dehors et en avant ; léS rotules sont placées . en dehors.
yi^ cas.. — Chez. cette petite fille^ âgée de quatre aBS.»la<défoiv< mation porte surtout sur le tboraf;) qjui est.trèsrrdéparimé l^O^rafe? ment ; le sternum est saillant en forme de carène. Les membres sont à peu prèis droits; là clavicule gauche est courbée ; .16^ rachis ofitre une courbure lombaire à convexité postérieure , qui se redr^se presque entièrement dans l'extension.
VU* cas. — Enfin, chez cet enfant âgé de dix-neuf mois, noos trouvons la fontanelle presque fermée; il n'y a donc pas. eu id dé rachitisme crânien. La maladie &'est portée sur les poignets,, qui sont renjQés, sur le thorax, qui est un peu déprimé latéralement; chapelet très-prononcé; le rachis droit; les deux jambes^ courbées en dehors, forment la parenthèse; les fémurs sont peu courbés; les membres supérieurs droits.
IL LÉSIONS DES PARTIES MOLLES. — (1) Nous avons étudié les altérations que produit le rachitisme dans le tissu cysseux et dans
(i) Quatorzième leçon, ,2S^.août 1856.
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toutw.ies parties do sqadette; TOyoss 3e» effets dans les autres orgaBcs^
Qe» altéraiiou^portentctaâtôt unôqueiiieatisiir. les. pnc^iétés çhy^slfoes extérieures des orgatte^^, tantôt sur leur texture iAtknâ. La plupart'soiiif des* ef^s coméculife dé& lésioas . oeseuse^ . Quelles- ODwprécèdrat oa accompagnent ces lésions, soit à. titre. de gûbiplications, soit parce qu'eUea>seilie&tfà.P.aotioa des «causes qui ont produit Ja maladie.
A. Le cervea^ n'est modlG^é que dans son volume, qui est en rapport avec, le (Mreloppement.du crâne. C'est une sorte d^byp^ertrophie de. la maase cérébrale, qui. semble, due. à la ^résistance moindre de sonenYeloppe solide. Dans Tordre pbysiologique, l'an* tagOMkme du cerveau el de sa boîte osseuse est marqué., chez le fœtus et le nouveau-né, par la prédominance de l'expansion cérébraie, tant q\ie le crâne, est en grande partie membraneux. . Le crftA» l'emporte à.son tour,,et borne^ l'acccoissemeat du cerveau, quand siea diver^ses piècc^s acquièrent plus de densité. Or, le raohitisme crânien prolonge l!état fœtal et llexagération du déyeloppement.Gôréèn^U.
Glisson^i) a déjèinot^q^e le cerveau est sauvent parfaitement saîn.dans.ce çfu^; il n'a; signalé que cbez quelques. enfants un épancheoieiU. séreux plusou.moios abondaat^ Cet épancbemenl, qu^ind il ne constitue pas une hydrocéphalie, n'est pas inhérent, au. rachitisme ;.iliSe.rai]||ârte plutôyukJa maladie q^i. a fait.mourir l'enfant.
Il.va*iSans^diret.qj|i'oii.n!observe pas ce. grand déJFeloppemeat du oér.^eau.si le, racliitibaie affecte peu Je crâne». Vous avez pu conalaterrave^ DEMi que: c'est, surtout qu^nd la maladie se monire do trèsvfaooiiftJieure^ qu'il y^ a rachitisme.crâmea , et i(ar oonséq^ient CKcèftdA dévciofipfinient cérébral.
Cet:étajtrdn cerveau a.poui conséquence physiologique la prédominance fonctionnelle du système nerveux; de là une vive irritabilité nerveuse,, une disposition aux affections cérébrales; de là anasi cette intelligence précoca attribuée aux nacbitiqi^es , oaais que leur refuse Biichner (2), et qui est en effet beaucoup moins constante qu'on ne le croit généralemeot. .
(l^iLo0. £cr., càpi 2.^ ly.
(2) Loc. Cl/., §13, p. 16.
B. On a dit que le eoo est plos court chez les enfants raclûtiques , le laryni plus petit et plus étroit Mais il faut des recherdies plus nombreuses et plus précises, pour accepter ces résultats.
J'en dirai autant de l'augmentation de volume des artères carotides et des veines jugulaires observée par Giisson (1) dans ses dernières autopsies. Je ne sacbe pas que d'autres observateurs aient porté leur attention sur cette particularité.
C. Les viscères tboraciques sont modifiés d'une manière remarquable dans le rachitisme très-prononcé des côtes et du sternum.
Le (bymus, dit Giisson (2), est peuP^tre plus développé ; on n'a pas, je crois, examiné cet organe sous ce point de vue, depuis Giisson.
Le cceur est plus rapproché de la paroi tboracique, ce qui donne lieu à une matité plus étendue du cOté gauche et Si une absence du bruit respiratoire dans des points où on l'entend ordinairement. MM. Rilliet et Bàrthez(3) ont vu, en outre, le coeur quelquefois déformé , plus souvent dévié ; déformé , quand les nodosités costales internes s'impriment sur sa surface ; dévié, lorsqn'ellei repoussent son bord gauche en avant et font tourner l'organe sur son axe, de manière à diriger sa face antérieure à droite. Les mêmes auteurs citent deux cas d'hypertrophie du cœur, paraissant produite par la compression que ce déplacement , porté fort loin, lui avait fait subir.
Ce sont surtout les poumons qui portent les traces de cette pression des parois tboraciques. Les renflements costaux s'enfoncent dans leur tissu, y creusent une sorte de rainure verticale, au niveau de laquelle le poumon est aminci, d'une couleur plus foncée; 0 est aussi plus dense et moins aéré qu'Si l'état normal. Cette àlténh tion s'étend plus ou moins loin , suivant le degré de dépression des côtes; les poumons deviennent emphysémateux dans d'auures points.
Les conséquences de cet état des voies aériennes se comprennent facilement : la respiration est courte, haletante, plus ou moins
(i) Loc, cit.^ c. 2 , IV, p. 16.
(2) Cap. 2, III, p. 15.
(3) Déformations de la poitrine , dans le Journal des eonnaUsaneet médic.<hirurg,^ avril 1840.
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gênée. On entend souvent , au lied du marmare respiratoire , un soufiEle presque bronchique qui pourrait faire croire à une pneumonie. Les sujets sont exposera de fréquentes affection» de l'appareil respiratoire, maladies toujours graVes, parce qu'elles portent sor des sujets débiles; les petits enfants rachitiques de cet hôpital y mearent très-souvent de pneumonie. Cependant on ne doit pas toujours , dans ce cas , juger de la gravité de l'affection pulmonaire par le degré de la dyspnée , parce que la déformation du thorax ajoate à la gêne de la respiration.
D. les viscères abdominaux paraissent volumineux; mais le développement de Tabdomen en forme de globe est dû à trois circonstances : à l'abaissement du diaphragme, au reisserrement des côtés 9 à la flexion antérieure du rachis, qui réduisent la capacité abdominale et poussent les viscères en avant. La portion abdominale dn thorax osseux , soulevée par ces viscères, est plus dilatée que sa portion pulmonaire, et c'est aux fausses côtes que commence ce contraste entre le volume de la poitrine et celui de l'àbdomeo. Les gaz intestinaux , toujours abondants chez les enfants , le sont encore un peu plus, comme le dit Glisson (1) , chez les rachitiques , et augmentent la tension de la paroi abdominale.
On a dit que le foie était plus développé qu'à l'état normal , et Glisson (2) ajoute que , quoique plus volumineux , en général , il n'est pas autrement altéré. Je ne connais pas d'observatiôns^ modernes faites sur ce point.
Les lésions dti tube digestif n'ont d'ailleurs rien de spécial dans le rachitisme. L'entérite , le ramollissement de la muqueuse intestinale, Tengorgement des ganglions mésentériques , ne paraissent pas plus fréquents dans cette affection que dans d'autres conditions de Torganisme.
E. On observe des tubercules chez les rachitiques. Glisson (3) avait déjà noie ce fait. Portai (^), qui l'a également observé, en a conclu qu'il y avait un rachitisme scrofuleux; mais il a eu lé tort d'y comprendre le mal vertébral de Pott. Lugol a été plus loin; il range
(1) De RachUide, cap. 2, II, p. 13.
(2) Cap. 2, II, p. 12.
(3)Cap. «,1I,IÏI.
(4) Du fiachitiime, p. 74, 78 et «^iv., 1797.
simplement le rachitisme parmi ks affections scrofalenses. t«68-t&-^ hercules et les scrofalespeovent, en effet, déterminer le i«c1iitiiaie dans certains cas; mats, dans d'aotr«s; Ils: loi svccèknt an contraire on l'accompagnent comme nwe cMnpIleatîon oa ime simple coîncideDce. On ne voit pas phis detubercoleafx ckn les racU» tiques que chez les enfants non racfaitiques, ni plus de TadMtkpies parmi les enfants scroTuleax que parmi les autres»
MM. Rufz (1) etGfiersaut(2) ont même avancé qae tos-itaberciikB étaient moins fréquents dans le rachitisme que chez les enfints qui succombent à d'autres maladies. l\lais les vingt cas reciieilliS)par M. Rn&ne suffisent pas pour justi&er cette assertion.
M. Hervieux (3) , de son côté, a ^té frappé de l'existence <da.iachitisme chez le tiers des eoLnts tuberculeux qu'il a exanainé».au Boaibre de âl,* dq[)uis la naissance jusqu'à l'âge de trois k cinq ans. Il est regrettable que ce laboiieox observateur n'ait .pastrecherché en même teoips la propcn'tiondes nachitlqoes^parmi les enfants non aflEectés de maladies tuberculeuse^. Les tubercules sont .rares, en eSet, deia naissance. à l'âge de trois ans; le rachitisme règne.an contraire; précisément dans cette période. Jl est donc .possible que la forte proportion de racbitiques parmi les tuberculet^ de Bf. Htrvieux, dépende de la fréquence du rachitisme dans les premières années de la yie. C'est. peut-être par lamême raison que M..fiirfE n'a trouvé. que 6 tuberculeux, parmi ses. 20 racbitiques» Jont 13 avaient moins de deux ans et demi.
Al Al.. Décès et ^Brulé,. internes de nos services de scrafuleux/ ont bien voulu., sur ma denuuide » relever le nombre des cnliMits de leurs salles qui portent des .marques de rachitisme actuel op ancien. Us n'en ont trouvé que. trois. ou quatre sur cent. Cetle.proportion n'est certainement pas supérieure à celle qu*oa trouverait dans toute autre réunion d'enfants non affectés de scrofules.
£o définitive, il n'existe pas une liaison nécessaire eiitre le rachitisme et les scrofules ou les tubercules. Mais'il n'y a pas 3-anUgonisme entre ces affections ; je dirai même qu*îl y a une certahfe
(1) Gca.méd., 1834.
(2) Dict. de médecine, article Rachitis, 2«édît., t XXVII, 1843.
(3) Mémoire inédit, et : Barthez et Rillîet, Maladies des enfofiiSt t. III, p. 333 et 366, 2« édit., 1854w
aflinléf qui les npprodie 80ii?c»t , priDcipatemeet an "poiat de Tue étMogîqae, Cette affinité est snrtoot maniffste lonsiiqa'on Toit.les Mènes eotets, attemts de raclntisme dans lears^remièires années, Ftee phis lard de scrofules oa 4e toba-cales. Il semble qae les ■Unes ctuses paissent engendrer les scrofoles «n les tubercules à nue ^Mique de la Tîe, et le racbitisne à une antre ^poqoe, conuoe «Ses paraissent « dans des cas^ exceptionnels, produire à la fois les pienières lésions et la seconde.
F. Le système muscolaire des enfants rachitiques olfire deux genres d'altérations. D'une part, il souffre dans sa nutrition; les mosdes sont mous, pâles , amincis; d'autre part , ce système participe aux Tices de direction ei de configuration des os.
Cest surtout aux membres que le système musculaire est ainsi IKofondément modifié. Le temps a fait Justice de la bizarre hypothèse de Mayow (i), qui expliquait mathématiquement la courbure des €8 par le défaut d'accroissement des muscles, devenus trop courts ipour la distance de leurs extréniités d'insertion. Ce qui e^t irai, c*est que les muscles , après a?oir concouru acùveineut par leur contraction à la déforfnatîen des os , s'accommodent à la longue» m "vertu de leur force tonique de rétraction, aux dimensions inégales des espaces qu'ils parcourent , s'étendent , s'alloDgent sur la cmiTexité des courbures , et' se raccourcissent dans le sens de leur ooncaTîté ; ils tendent à fermer la corde dos arcs osseux du côté de h concanté. '
^MaÎB, dans ces modifications qu'éprouve le système musculaire, il faut distinguer les muscles profonds et les superficiels. Les premiers , adhérents aux os dans presque toute leur longueur, ne peuvent s'en écarter et leur restent parallèles. Telle est la disposition du vaste interne du bras, dans la courbure de Thuméirus en xlehors; du flédiisseur profond des doigts, du long 'fléchisseur du pouce, par ra{^n à la courbure du cubitus et du radius; celle des muscles fixés le long de la ligne Ipre, dans la courbure du fémur ; des muscles de la couche profonde de la jambe , dans' les diverses courbures dû tibia et du péroné, etc.
Les muscles superficiels, au contraire, faiblement bridés par leurs aponévroses d'enveloppe, §*écartent 'des *os et -se tendent
(1) DeBaMdde, p. 46 et sohr., Leyde, 1980.
entre les deux exlrémités de Tare osseax^ en décrivant des courbes beaacoap moins prononcées que celles des os.
Cette disposition des muscles concourt avec le changement de conGguration des os à transformer totalement l'aspect extérieur des membres. En voici un exemple sur ce dessin d'une femme morte à la Salpêtrière , à l'âge de soixante-neuf ans. La déformation considérable des membres inférieurs avait réduit sa taille à un mètre. Les jambes sont non-seulement, contournées, mais encore aplaties et étalées en travers, tant au niveau des os que dans leur portion charnue.
n faut remarquer néanmoins que les mnsdes ne sont pas toujours raccourcis, dans leur toialité, en proportion de la brièveté qu'ils préseùtent vis-à-vis des os déformés, parce que les articulations sur lesquelles ils passent sont souvent infléchies en sens inverse du membre incurvé , et que l'élongation qu'Us éprouvent par suite de cette circonstance compense le. raccourcissement que h courbure osseuse leur a fait subir. Vous avez vu , dans la dernière séance, le triceps sural ainsi allongé par la flexion exagérée da pied dans une forte courbure de la jambe en avant.
Une brièveté absolue , suffisante pour produire la tension et h résistance des muscles lorsqu'on veut eflacer la courbure des os, est donc un fait moins commun qu'on ne pouitaitje croire au premier abord. J'ai vu cette tension principalement dans les muscles insérés par leur extrémité inférieure à l'os incurvé , teb que le rond pronateor, à l'avant-bras, le pectine, les premier et second adducteurs, à la cuisse , etc.
Les muscles éprouvent encore des déplacements partiels qui ne sont pas sans influence sur leur action, et qui , en général, tendent plus ou moins à gêner leurs fonctions. La pièce n*^ 509 dû miosée Dupuytrên présente un tibia du côté gauche qui est droit dans ses deux tiers supérieurs, fortement courbe en arrière j| son tiers infi^ rieur, et , de plus , tordu sur lui-même dans son quart Inférieur, de manière que la malléole interne se dirige en arrière , et la facette péronière du tibia en avant et en dehors. Les tendons de la parde inférieure 0e la jambe décrivent, dans un cas pareil, des spires, avant de parvenir à leur destination. Le triceps crqral est déplacé de même dans les déviations du genou en dedans; la rotule est alors entraînée en dehors et à moitié luxée sur le fémur ; cette dis-
positioD chaoge tout h fait l'aciion des eilenseurs de la jambe. G. Cbez les rachitiques , les vaisseaux et les nerfs , beaucoup moiDs rétracliles que les muscles, suivent plus ou moins eiaclemenl la courbure des os. Les artères , en particulier, décriTent , en outre , des ftexuosilés comparables <i celles des vaisseaux du même ordre dans l'état de vacuité des organes creuï ou très-mobiles , susceptibles de varier de dimensions , comme l'estomac , l'uférus , la langue, l'iris, etc. Vous voyez cette disposition sur celle préparation du squelette et desartëres d'un enfant racbitique de deux à trois ans.
m. Obigihe des lésions RACHITIQUES. — L'auaioniie pathologique n'est pas seulement l'Élude de la nature morte ; elle a aussi pour mission de rechercher l'origine des désordres qu'elle signale. i ce point de vue, nous avons à nous demander maintenant commeat s'accomplissent les altêralloos anatomiqnes , et, en particulier, les transformations du tissu osseux qui constituent le rachitisme.
Glisson (1] , et presque tous les auteurs après lui , ont cherché avec raison au delà des os les causes de leur ,vice de nutrition ; car l'opinion qui (ait consister le rachitisme de l'enfance en une inflammation locale n'est pas soutenabk Je ne parle pas de l'ostéomalacie des adultes, à laquelle l' inflammation prend peut-être plus de part.
Ualheureusement, les desiderata de la science nous laissent encore dans une grande incertitude sur ces causes premières du rachitisme ; aussi les hypothèses n'ont-elles pas manqué h ce sujet.
Il y a juste cent ans, le médecin Navicr (2) se livrait, après Rufscb , à de nombreuses expériences sur le ramollissement des os par les acides, â l'occasion de la curieuse observation de la fumme Supiot, qui venait d'Être publiée par niorand (3). Navier concluait que la maladie de la femme Supiot avait été produite par des principes acides, sortes de tevatTU rachitiques mÊlés à toutes les htimenrs. C'était d'ailleurs l'opinion de Morand lui-même; Boerbaave
(1) Loe. cit., c. VI, p. 58.
(S) Obtervationi lur C amollissement det os. Paris, 1755.
(3) Hiitoire de la maladie tinguliére et de l'examen d'une femme dtname eapeu de temps contrefaite par un ramolUuement général des oî. Paria, 1752, in-lï.
BOUVIBB. 20
sa* DU RACHITISME.
professait égakment , daaas ses Éléments de ckimit , ^e le radàitis dépendait de ce que les sels acides de l'estomac ne subissaient pas, comme à l'ordinaire, la transformation alcaline ^ea passant dans la inasse des fcumeurs. Beaucoiyp d'antres depuis ont proposé la même explication ; on l'a appuyée , à l'exemple de Morand , sur le fait de la présence du phosphate de chaux en plus grande abondance dans les urines , fait qui aurait besoin lui-même d'êire vérifié et dont il faudrait surtout mieux déterminer les ocnditions spéciales.
Il est vrai que les sels calcaires manquent dans les os raçhitiques; mais est-ce parce qu'ils masquent dans le sang, ou parce qu'ils sont éliminés par d'autres voies? On bien parce que le tissu vivant de l'os est devenu incapable de les retenir et de se les apprêter! Questions II peu près instables dans l'état actuel de nos connaissances. Qnant à la prétendne fissehition des os par des Iramenrs acides, elle n'appartient plus qui rbistoire de la science.
Ce que nous savons, c'est que la grande fonction de VostéôBtf dans l'enfance , exige mie activité fonetionneBe spéciale , nne ^éuergîe partictilière de tous les organes qui servent à la iratrîtion, m concours favorable des éléments dn dehors introduits ^ïïùb l'organisme. Qnand ces conditions manquent , h formation osseuse est sospendne , il y a rachitisme.
M. Broca (1) a trouvé les premiers caractères anatomiques do rachitisme, ce qn^ft nomme le rachitisme f^ten^, svr presque tous les enfants affaiblis , amaigris , an-dessoas de qautTe am , dont il a en occasion d'examiner les os. Aussi est-il très-disposé H ne vtîr dans le rachitisme , avec Portai (2) , avec Pinel (3), qif un effet symptomatiqne de tontes les maladies capables de trouMer la nntri' tion dans l'enfance. Toutefois M. Broca réserve ravemr, et no» pensons qu'il agit sagement. Des faits nouveaux sons déiroSeroot peut-être un jour h spéùifleité du rf^hitistne. Si, en ^Sèt, k débifité jone un grand r(^ dans la prodnotkm de cet étaft putiiolegiqw, etle n'en est pas l'^ment unique. Sans cela, on ne v>eFrak pas» dans cet hôpital , des enfants minés par une maladie chronique,
(i) Recherches sur h rachitùtne, p. 53 et 75.
(2) Du rachitisme^ iiitrodiiction , p. 7.
(3) Nosographie philosophique, 5« édlt., 1813^ t III, p. 391
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rèdote^N&âfiEfiia: d£gré de inarasine, n& presser encoraL que les léskNHi cbt lacliîiisroR lale&t ; Uodis que d'aïUires^ doBl 1« conaiitittr IMA eM beaMCoap noiB»^ altérée», ottt le syatèoie oweiix pnafiondé* netti déferisé.
QoDi qa'ii en Miit^ k Seal fait qui jioes soH bie» eoflkmi ^ iam$ rétîolegie du racUtisme , c'est celui qui se rattacha à cette doetnit d*iia MBi|rie arrêt de la j^odoction osseuse par la dimiim-ébm dfe kl vitalité géAérafe de rengauisme. C'est ie seul mode d'actieB q^e nous puiseioBfl saisir daus les causes détermioaates du radUtûiiMu
Ces causes sont : rhérédité, les naladiesde Tenteice» Thuiaidite «t MtBes coiidîtifMW' atmosphériqueft iusakilNres» uire mauvaise aBmeattfiiii
Al. Quand 4es parents rachitiquea dans leur oilHice dMineat le jour à de9 eafiuita ciiétMs et racbitiques à leur naissance ou peu aprèft «cpMBddet'parents serofuleux , vénériens^ d*une faible consMh tutiou wà Iropâfés^ dooneat des -produits semblables» FJjAflaence héréditaire pari^ incontestable. Le rachitisme congénital ^e peut dépendre que de causes de cette nature ou de cirooustancesprofwés à k mère pendant la gestation, ou enfin des condltieas particuliàres qui gênent le développement do iiœtus dans l'utérus, comme la compressiott du système lascalaire de l'un des fsetns dans les I^KMMesiea doubles^ etc.
B. BiSen déplus commun que de voir le rachitisme se développer kk suite des nudadies éroptives, des fièwes^ aiguës^ des entérites H itfireft affecliotts du tube digestif, ou bien après les orages de >]a dHilition.Xe sont encore des causes débilitantes» comme les tabec* 09k$ et les screfulet, dont j'ai parlé précédeonneot.
CL On peut en dire Jkulant de l'humidité, de l'insalobfité de l'air et des babitaliottSi» de k malprf>preté , qui entrent eertaineflMBt j^or beaucoup dans la production du rachitisme si fréquent ches les enfants ipauvres des^és .populeiises.
Sk La mauvaise alimeotatioB a toujours été considérée oomme unecanse trèanactive du racbilisme. C'est celle, en effet , qui •influe k plos directement sqr k composition du sang et sur les phénomènes nutritifs qui en dépendent, tels que le développement et raocroissement des os. Le Taohitisme n'cist alors qu'un kit parti- CQlier du tmoUe général de k nutrition.
Mais on a dit , en ootre , qae la composition , la nature des aliments, exerçaient une inflaence directe sur la formation des os, qoe certaines noorrices, par exemple, dont le lait contenait nne faible quantité de sels calcaires , pouvaient produire le radiitisme chez leurs nourrissons. Sans nier cette influence d'une manière absolue, je ne connais pas un seul fait qui prouve qu'elle soit réelle. On a cité des expériences sur des oiseaux, qui seraient devenus rachitiques par Tusage exclusif d'aliments dépourvus de seb calcaires. Ces expériences sout trop délicates pour qu'on puisse en bien apprécier la portée, avant qu'elles aient été répétées et vériflées par plusieurs observateurs.
On a prétendu encore que la nourriture animale était une cause de rachitisme chez les enfants très-jeunes; et on aurait rendu de petits chiens rachitiques en les nourrissant de viande au lieu de lait. La chose est possible, mais elle prouve seulement qu'il est on âge où une semblable alimentation exclusive convient peu aux organes digestiCs. Il ne s'ensuit pas que ee résultat tienne à une modification spéciale de la composition du sang ; l'animal a été mal nourri, voilà tout.
La pathologie comparée nous fournit des expériences tontes faites, qui jettent quelques lumières sur ces différentes questions. Les porcs deviennent souvent rachitiques ; ce qu'on attribue surtout à rhumidité de leurs étables et à une mauvaise nourriture, lorsqu'au lieu de glands , on leur donne , en trop grande abondance, des restes de lait formés presque uniquement de sérum. Befars (1) a décrit , en 18^7, une maladie de ce genre, compliquée de tumeurs lymphatiques, strumeuses, qui attaquait les porcs dé l^estphalie. Le régime animal ne paraît pas agir sur ces quadrupèdes comme sur les petits chiens dont nous avons parlé. M. Leblanc m'a affirmé que des équarrisseurs ont réussi à élever des porcs avec de la viande de cheval; ces animaux ne sont pas deyenos rachitiques; mais leur chair était trop ferme, et on les rerusait aux marchés. Les jeimes chiens contractent souvent des courbures des jambes , surtout au train de devant , qui porte plus directement le poids du corps. D'après les observations de M. Leblanc, ces
(i) Journal vétérinaire et agricole de Belgique, 1847, p. 498, extrait de : Magazinfur die getammte Thierheilkunde, etc., 1847.
courbures se Toient priocipalement chez les fories espèces, îi corps gros et lourd, chez les chiens de Terre-Neuve, par exempte, beau- i
coup plus raremeni chez les lâvriers. Elles se produisent ordioairenient quaud ces animaux sont atteints de ce qu'on nomme la maladie des chiens. On les observe également ciiei les chiens '
qu'où fait courir trop tôt à la chasse.
Dans ces espèces, le ractiilisme parcourt très -rapide ment ses périodes, ce qui est en rapport avec la promptitude de l'o^sirication I chez ces animaux. Voici une portion àa l'avani-bras d'un ciiien de ' six mois environ , recneiUie par M. Leblanc ; la paroi du canal mé- (lallaire est amincie , l'os courbe et déjà ëburné. Ce fait peut être | rapproché de ce qui se passe dans le rachitisme congénital éburné i observé par M. Depaul ; la rapidité de la maladie coïncide aussi , I dtDS ce cas , avec la rapidité du développement physiologique. :
Des causes analogues à celles que je viens de meotiunncr pro- |
duisent le rachitisme chez nos oiseaux de basse-cour. On assure J
que les oies que l'on lient immobiles et que l'on gave pour obtenir des foies gras, deviennent rachittques.
Behrs dit que la maladie des porcs de Wesiphalie était héréditaire. Daubenlon (!) se demande si les formes osseuses produites par nu rachitisme ancien et guéi'i ne pourraient pas aussi se transmeltre par la génération , et si ce ne serait pas de cette manière que ee seraient perpétués les bassets â jambes torses , par suite d'une lITectioa rachitique des premiers individus du cette variété.
Terminons cette séance par l'examen de quelques malades.
I" cas. — Voici un enfant d'un an. Gis unique de parents hien portants, qui habitent un logement humide. Sa mËre, qui le nourrit encore, nous aCBrmc que jusqu'à cinq mois, sa santé était trèsbelle; seulement sa tête était plus vulumineuse qu'elle ne l'est Ktuellement. Vous pouvez voir que les bosses frontales sont déveti^pées ; la fontanelle fronlo-pariétale est déjï fort rëtrécie; elle se < trouve située à gauche de la ligne médiane , sur laquelle on sent nue saillie osseuse qui appartient au pariétal droit C'e^t \\ un exemple d'un fait que l'on rencontre quelquefois, l'ini^al développement des deux moitiés du crâne des racbitiques. L'enfant n'a
(1) OEmrei de Buffan, dtscriplion du cMen, par Oiabenloa,
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cfncore aucnne dent ; les da?iciiles et tes imnéras ne sont f9» déformés, mais le» aTanl-bras sont légèremeot eovrbés et ienbles, et les poignets renflés ; le thorax est déprimé , plus à droîle qal gauche; on y trouve le chapelet bien prononcé^ An ndbis , existe iroe «eurbare postérieore qcri ne disparaiSt pas compléteneot dans l'extension. Les membres inférieiirs ne présentent fo^in peu ée courbure des fénurs. Ghei cet enfont , le racUtimie est donc léger, et dans le crâne il est déjV anrif é à la périocte de gaériaon.
IP cas. — Je ^OQS présente cette petite fille comme un type de rachitisme. La mère a eu six autres enfants, dont un seul , ^enu à terme» a vécu jusqu'à trois ans; il était noué. Cette petite fille, venue au monde en bon état, était maigre « débile en sortant de nourrice , à neuf mois; mais il paraît qu'elle avait encore les membres droits. Aujourd'hui , elle est âgée de deux ans, et voici ce q^e nous constatons : tête de volume normal, fomanelle persistante, onze dents saines ; le chapelet est marqué jusqu'aux dernières côtes, dont le large ëvasement contraste avec la dépression des parties latérales du thorax. Les clavicules sont courbées à angle en avant, vers Textrémité interne ; la courbure est plus forte St droite qa*à gauche. Les humérus offrent une courbure convexe en dehors dans leur partie inférieure, et les avant-bras une concavité da c5té de leur foce palmaire; ces os sont flexibles. Le ventre est développé comme une outre. Le rachis, un peu convexe en bas et en arrière^ perd complètement cette convexité dans Textension. Le bassin paraît bien fait Les membres inférieurs sont eovrbéi'e» defaora et aal la forme d'une S. Les pieds ont la direction des valgus. Cette enfant ne peut pas se tenir seule debout.
Ui* cas. — Voici une autre petite fille, âgée de trois ans,, dott la santé a éié bonne jusqu'à quatorze mois, A cette époque r ^ commence à languir ^ et à dix- huit mois on s'aperçoit qee ses genoux se portent en dedans. Elle oSire l'exenqde d'oa rachitisiBS presque localisé dans ce point : en eflet* il n'y a pas de rachitisoie crânien , les dents sont saines, le chapelet n'est plus guère a^ppré* ciable qu'à droite, le iherax n'est pas déprimé. Les membres supérieur;» sont droits et eflr^nt seulement le gouflenienL épipb|^saire. Mais les genoux, surtout le gauche, sont fortement déviés en dedans.
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%\i. — I!AÂ6N0ST1G DU lACHmSHE.
Le diag^stic du rachitisme se déduil: de ses caractères aoatonûfoes et pbyisielogiques. .
L Signes anatomi^nes. — (t)'Le» signes anatemiqm» vous soot déjà coBinis : ce sont toutes les lésions racfaitiqn^ ^ osseuses ou iintr^9 perceptibles à Tettérieur. Le chapelet, le thorax en carène, les courbures des membres, sont des signes pathognomoniqoes , quand ils existent. Après eux viennent : le volume disproportionné et la conGguration spéciale de la tête et de rabdmnen , les noeods anicnlairés , une forte convexité des loiabes en acrlère dans la statmn ou Fattitude assise, la petitesse de la taille et surtout la hrièY^é des membres, l'évohitÎMi tardive et raltéiraii0Q des dents, la flexi- Mlité des os.
Aocim de ces signes n'avait échappé à GUsson, si ce iii'est le dernier, k flexibilité dès os, qu'il appelait ngnum faétUosum (2) / et pourtant GUssoù connaissait le ramollissement des extrémi^ épiphysaires, qu'il disait être moiiiorôê et spongiosiores {Z). Cette flexibilité d^ os est d'autant plus sensible , en général, que l^irs courbures sont plus fortes, tant que la lésion n'est pas entrée dans sa troinème période.
L'âge exerce une influence marquée sur la nature des signes que l'on obseirve» Le grand volume et la mollesse de la tête, la flexion du rachis en avant , se voient plus fréquemment chez les enfants au-dessous de deux ans. Les nœuds articulaires, la brièveté des membres, sont plus prononcés chez les sujets uii peu plus âgés.
IL Signes jtk^noiagiques. — - Les signes physiologiques sont OMstitués par les troubles fonetioanels qui se produisent pendant la viéir Les principaux sont : des changements daos la physJowMftie et Phibitude extérieuro du corps; des troubles de la locomotion; des MsiMis^de l'ioiiervation, douleurs, exaltation de là sensibilité; UB étal fëbrile; la pertnrbatîmi des foncticms respiratoires, diges* tives.
(i) Quinzième leçon, 29 août 1856.
(î)' Loc. cHi^ cap. 21, p. 272; voy. sas^lé cliap, i3\ p. 139.
(3] Loc, cU.j cap. 13, p. 13^.
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A. Le faciès des enfants rachitiques est souvent tout à (ait caractéristique. Outre l'exagération des proportions relatives du crâne et de h face rropres à l'enfance, outre le contraste des régions frontale et orbitaire, très-développées, avec les régions maxillaires, qui le sont beaucoup moins, l'expression de la physionomie est triste , cliagrine on tout au moins sérieuse ; vultus magis cornpositus et severus quàm œtas postularet, a dit Gli8Son(l).
On trouve chez ces enfants tous les caractères extérieurs deç maladies de langueur : pâleur et bouflSssure de la face , téguments flasques, décolorés, chairs molles, membres grêles, amaigrissement général, disposition aux sueurs.
B* La locomotion est considérablement entravée chez les enfaùts rachitiques. La faiblesse musculaire, le ramollissement et la direction vicieuse des os , les empêchent de se tenir debout. Ils cessent de marcher, s'ils marchaient déjà au moment de l'invasion de la maladie. Les très-jeunes enfants ont même de la peine à se tenir assis, à soutenir leur tête, qu'ils laissent tomber de côté et d'autre.
C. Pujoj (2) a parlé d'un état aigu du rachitisme ; cet état est réel et paraît lié à la période de ramollissement des os. C'est alors que l'enfant ressent des douleurs quelquefois spontanées dans les os ramollis. Le mouvement, la pression des membres lui arrachent des cris, qtiand on le soulève par les bras. En général , la sensibi* lité des os à la pression ^e lie à leur flexibilité ; obscure lorsque là souplesse des os est peu marquée, cette sensibilité se montre d'autant plus vive que le tissu osseux a moins de consistance. Elle est également excitée par le redressement imprimé aux os incurvés et par l'exagération de leurs courbures. Elle peut durer des années ou se réproduire à divers intervalles, si la réossification se fiât longtemps attendre. Nous avons vu un enfant de huit à dix ans, couclié dans mes salles l'année dernière , rachitique dès le bas âge, qui éprouvait encore de vives douleurs quand on imprimait des mouvements à ses tibias, fortement courbés et restés mobiles vers leur milieu.
(i) Loc. cit,^ cap. Si, p. 26T.
(2) OEuvres diverses de. médecine pratique. Castres, 1802, et Boyer, Maladies chirurg., t. 111, p. 626, 1814,
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D. L'élat aigu est accompagné d'une fièvre d'abord passagère, puis continue, qui paraît coïncider avec le momenl du plus grand ramollissement des os. Celle GèTrc cesse dès qae le squelette reprend un peu de consisiance.
E. Je ne reTiens pas sur ce que je vous ai dit de l'inQuence de la dérormation du tbora^ sur les phËnomènes respiratoires. Il suffit quelquefois de voir respirer un enfant pour definer qu'il est atteint de rachitisme, lorsque les voies aériennes sont saines d'ailleurs.
Les fonctions digestives sont dans un état variable. L'appciit est souvent diminué, mais quelquefois il est porté jusqu'à une sorte de voracité. Le plus souvent la digestion est pénible et fréquemment accompagnée de diarrhée.
Diagnostic D1FFÉRE^T1EL. — Cet ensemble de symptômes suffit pour distinguer le rachitisme des autres cachexies de l'enfance, telles que celles qui sont produites par les tubercules, les scrofules, l'entérite chronique, le carreau. Il permet aussi de ne pas le confondre avec les accidents de la première dentition el les affections vermineuses , si communes dans l'enfance.
Quand l'eiistence du rachitisme est démontrée , il faut encore déterminer s'il est essentiel , et pour cela explorer avec soin tous les organes, s'assurer qu'il n'y a pas de lésions plus importantes que celle des os. C'est surtout lorsqu'il n'y a pas de proportion entre le degré du rachitisme et l'intensité des symptômes généraux, qu'on doit être porté à croire à l'inQuence d'un autre état morbide qui constitue l'affection principale.
Il est des déformations du squelette qui ressemblent à celles du rachitisme , quoiqu'elles dépendent d'autres causes. Telles sont ; la dilatation du crâne dans l'hydrocéphalie , la dëviaiion essentielle du rachis, quelques déformations du thorai par simple irrégularité de développement , la courbure des os par un cal vicieux , les déviations accidenielles des articulations, celles du genou par eiempie, certaines courbures des os dues h un travail organique purement local. Les circonstances étiologrques suffisent , dans plusieurs de ces cas, pour établir la nature du mal.
Quand l'hydrocéphalie n'est pas considérable , qu'il n'y a pas de fluctuation manifeste du liquide inlra-crânien , il n'est pas toujours facile de distinguer cotte maladie du rachitisme cèphaliquc.
SL\f. RilUet el Bartbez(l) rappcfrtmt oa cas où Foa enit à «ne hydrocéphalie et où il a'y avait qa'aa rachitiMBe. ^ Fisdher, da Boston t a parlé d* un bruit de souffle qa'oii entendnaii daaa rby« drocéphalie (2). M. Rilliet, ao contraire, n'aorait; trouvé ee aoulBa que dans le rachitisme (3). De nouvelles recherches me paraissent nécessaires pour fixer la valeur de ce signe. Les. symptômes de compression, dans l'hydrocéphalie, peuvent éclairer lé diagnostic
On distingue la déviation essentieOe du rachis de celte qui est due an rachitisme , à ce qu'elle se montre ordînaîrement plusieurs années au delà de l'époque où on d[)serve cette dernière affection , et à ce qu'elle n*est accompagnée d*ancun autre phénomène appar* tenant au rachitisme. Les courbures vertébrales de la première enfance sont généralement rachitiques; celles qui se développent pins tavd le «mt rareount II en est de même de oertaiaerkrigolaritésdn thorax, qoi sont «n noa racUtiqoes soîfaat f époq«e i laqodle elles se manifestent,, et soivanc l'état génénri.cht WfSÊàm osseux.
JTen dirai autattt des déviations du genon et d'anirasi utàt»iations.
On est souvent disposé à attriboer à \at seule aetioi» dn poMi du corps les courbures des jambes qui affectent ^ks enftmts. jewsut, en apparence , d'une santé florissante. J*ai presque loujoan trouvé diez ces enfante qnelques trace» de rachitisme, le chapelet, par exemple.
L'osléoiDflriade est me affection très-analogue an rachitisme; mais il existe des différences entre ces deux maladies. Ifen qn'on die des cas d'ostéomahcie dans Ja ptemièrt eniMce,, c'est anrDont nue maladie des adultes;; ci. outre, les ahération» anatum^nei sont complètement différentes, comme von» ponvea fOMsaoï^mk* vaincre «n jecani; les yeux sur œa planciiesideM» Standâ (&)u Eigirex-vous ke diaphyses dee os longs renflées, rédoto à mr eoqie presque membraneuse, renfermant , au heu de canal aaédaltaiiiey d'énormes ceUiries remplies d'une faomilie roogeitoe, de: sortfl
(i) Maladies des enfants, 2< écGt, t. II, p. £70. (î) Barihez et RiUiet, tWrf., t. H, p. IS», 2« é«t
(3) Ibid,, p. 159.
(4) Recherches sur tostéwrudade. Pari», 1851.
TRAITEMENT DU RACHITISME. 81 S
qo*aprè8 onè courte macération dans l'eau , ces os ressemblefil à* rintestin côloo. Ces caractères €i les symptômes généraux établiroDt le <fiagnostic Je conviens que Tostéomalacie peu avancée se rai^roche davamage du rachitisme; mais, pour ado^ttre l'identité de ées limnc affiecdons , il finidraît mieux connaître leur natnre intime.
§ III. Traetement du rachitisme^
En abordant le traitement du rachitisme, j^ commencerai par exprimer un vif regret, celui de ne pouvoir m'associer à des paroles sorties d'une bouche autrement autorisée que la mienne. Un hoomie pour qui je professe une hante estime , M. le professeur Trousseau, disait en IS/iS : « Le rachitisme confirmé était considéré comme tris-diffidle à guérir et comme ayant toujours une durée énomiû. Depuis quelques années, le traitement de cette aBection a fait des progrès considérables (1). » Quels sont ces pro^[rès7 Ils dateraient de l'introduction de l'huile de poisson «. de l'haile de foie de morue» dans* la cure de cette maladie..
I>epuis bien des siècles, de pauvres pêcheurs du nord de l'Eutope faisaient boire à leurs enfants malades de l'huile de poisson; ce remède se répandit dans le peuple. On raconte qu'en 1778, une foule empr>e»sée se rendait à Ëlberfeldt , en Prusse , et se jetak avidement sur l'huile fétide employée, dans une tannerie à la préparaticm des cuirs.
Des essais isolés furent tentés avec cette substance par divers médecins, de 1190 à 1822; mais le moment n'était pas venu, leur Yoix fut. à peine écoutée.
Mais, à dater de 182(i ou 1825, les médecins allemands se mettent à l'œivre, puis les hollandais r les belges» et,, beaucoup plus tard,, les médecins, français et anglais. Des mnids d'huile de foie de morue inondent l'Europe , le monde entier ; on pince le nez à des millions d'enfants pour leur entonner le précieux remède. L'huile du corroyenr, ce mets d*Esquinlaux et de Lapons , sTintrodoit partout, dans tes palais comme dans les dianmières; elle est
(1) Gazette ^t kÊpUauœ, n" du 8 juin fStfH; vofex amn la 'Gmeite des hôpitaux du 6 novembre 1856, et le Journal des tmmmss, médit, da 10 novembre 1856.
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accueillie jasqae sur les marches des trônes. Fortune étrange assurément , à rbomœopathie n*avait parcouru les mêmes Tdes I
On dira peut-être que j'ai mauvaise grâce à venir m'élever contre une vogue fondée sur l'opinion unanime , sur des obsa:*vations mille et mille fois répétées. Fort bien; mais, — cela est triste à dire , — il y a des modes en médecine , et la mode est souvent bien absurde , quoiqu'elle gouverne le monde.
Est-il vrai que le rachitisme fût considéré comme très-Htif/icite à guérir et comme ayant toujours une durée énorme, avant qu'on lui opposât l'huile de foie de morue? Je n'hésite pas à répondre non.
Écoutez De Haen : « Je ne puis assez louer, disait-il en 1765, lés testacés dans le rachitis ; pris en poudre à la dose de deux ou trois scrupules par jour (secondés par une bonne hygiène), iis guérissent PBOMPTEMENT presque tous (es enfants. In rachù
tide satis nequeo ostracodermata taudare :
si enim his, ter die, puiveris hujus scrupulus quotidU detur prapemodum omnes cité. . . curantuf' (1). »
Avant De Haen, Boyle (2), cité par Van Swieten, affirmait avoir guéri plus de cent enfants « réduits pat le rachitisme à un état désespéré , » en leur administrant chaque jour quelques grains ffens veneris, probablement un chlori^re de cuivre ammoniacal, quoique Yan Swieten le croie plutôt un composé ferrugineux. Ce remède fut généralement considéré en Angleterre , à cette époque , comme un excellent spécifique , specificum certissimum , contre le rachitisme (3).
Boerhaave commence l'exposé du traitement par ces mots aphoristiques : Curatio optima fit, la maladie se traite heureusement (A).
Yan Swieten assure avoir guéri un grand nombre de rachitiques, numerosos rachiticos (5) , et ne -dit nulle part que cette gnérison soit très-difficile.
(1) De Haen, Ratio medendi, t. V, p. 182. Paris, 1765.
(2) ExercUationes de utilitate philosophiœ naturalU, exercice V, cap. VI, 1692.
(3) Van Swieten, Comment, t. V, p. 627. Leyde, 1772.
(4) Ihid,, p. 615.
(5) iWrf., p. 630.
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Je TOUS £ùs grâce de la ciguë» qui a réussi li Storck (1) ; de la garance , qui a compté de nombreuses guérisons entre les mains de Levret (2) et de beaucoup d'autres ; des bains froids employés avec un grand succès par Floyer (3) , tellement persuadé de leur efiSca* cité, qu'il attribuait la fréquence du rachitisme à ce que, dans la cérémonie du baptême , on ne plongeait plus les enfants dans l'eau froide.
Portai {U) dit avoir vu Bouvart obtenir tes plus étonnants succès , dans le rachitisme , avec le sirop mercuriel de Bellet. Il a eu lui-même beaucoup à se louer de cette préparation , employée seule ou associée à d'autres remèdes suivant les indications; il rapporte plusieurs cas de guérison. Salmade (5) , son parent et son élève, a ajouté de nouveaux faits à ceux que son maître avait publiés.
Ainsi à chaque médecin câèbre , à chaque époque son remède , et tons réussissent! La plupart , bien entendu, rabaissent ceux qui les ont précédés ; ainsi fait-on à propos de l'huile dé morue.
Prétendrait-on récuser le témoignage de nos devanciers, les taxer de prévenUon , d'inexactitude ? La postérité , qui n'est pas loin , se chargerait de répondre , en pesant dans la même balance les assertions , les observations des praticiens de nos jours et de ceux des temps passés.
Qa'est-ce à dire donc? Tous les remèdes sont-ils bons pour le rachitisme? J. L. Petit et mon vénéré maître Guersant vont vous expliquer cette singularité : « Quand la maladie est dans son état , dit J. L. Petit, l'art a moins de part à sa guérison que la nature (6). » — « Le rachitisme, disait Guersant en 1827, guérit de lui-même par les seuls efforts de la nature, lorsque la constitution se fortifie à mesure que le développement a lieu (7). »
Je ne veux pas dire que l'huile de morue soit un remède inerte;
(i) Libellus seeund, de cicutâ , 1761.
(2) L'art des accouchements , 1753, § 1431.
(3) History of Cold-Bathings , 1732.
(4) Nature et traitement du rachitisme. Paris , 1797, p. S79.
(5) Observations pratiques sur les maladies de la lymphe. Paris, 1810.
(6) J. L. Veut y Maladies des os , t. II, p. 564.
(7) Dictionnaire de Médecine, \J^ édlt., t XVIII, p. 168.
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on a VU des nehitiques goécir par son usage ajwès TcHiploi mtttile d'aotres remèdes. J'accorde ces faits, poonra cpi'on se teoille rien eiagérer«
Ce qae je nie^ c'est que nous passédiow ph» qv'avtnfiois on spécifique du rachitisme, c'est qoe l'haile de morne floit «n remède tnerveiUeux contre cette maladie , qne son action y soit Tédioment prodigieuse, suivant l^expression de M. Taofilieb (i).
I. Soins hygiéniques. — Je place bien au-dessus de l'action de rhuile de poisson et de tons les autres agents pharmaceutiques l'influence salutaire des soins hygiéniques, celle de Taîr, de l'aliment, du mouvement
A. On. a remarqué que, pendant l'été el sons l'inflnoNe d'un air pur, la maladie marche moins vite. Il est donc important de transporter, pendant l'iiiver, les enfants rachitiqoes dans ontdinnt tempéré , de les faire vivre à la campi^ne et dans im air sec. Lordat (2) a observé un sapajou qui était devenu rachîtique:, JCit qui était dû sans doute à l'influence d'un climat moins chaud et fitks hunde que le sien.
B. L'alimentation des pins jeunes rachitiques a doiméVea , 4èi le siècle dernier, % des divergences d*opinions qui se BOHt reproduites de nos jours. Zeviani (3) proscrivait le lait; Bene¥oii'(6), ï la même éçùqué, recommandait ralkstement prolongé. J* L. Vêtît (â) rangeait le sevrage prématuré parmi les causa du rachitisme, et ne voulait pas qu'on privât les enfants du sein avant qn*ilg eas« sent la plus grande partie de leurs dents. Gulton (6) ne voyait pas d'inconvénients à faire concourir le hit à ralimentatton des enfiM nichitiques; il ne les faîsa^ «evrer que dans des cas pirtieiffîem. Cependant l'opinion de Zeviani a longtemps prévàto. GueraaBC,'eB 1827, conseillait encore de ne pas allaiter les raefad^qiiesr trop longtemps , et d'exclure le lait du régime de ceux qui ne tettaieot
(1) De rhuile de foie de morue, Ptris, i'853, p. 4â.
(2) Dictionnaire des se. méd.^ 9jek, -Racbius, t XL¥I, p. MT*
(3) Délia cura dei hamhini attaceaU daUa Màéhiiide, Vérone;, £T41.
(4) Dissertazioni e osseroazioni, p. 296. FlunsBce, 1747, et Van Snietea, Comment^ t V, p. 627.
(5) Maladies des os. Paris, 1741 , t. II , p. 535 et 565.
(6) Médecine pratique^ frad. de BosqaiUon. Pari», 1787, i. iI,|).COO.
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plos (i). Il s'est fait depais une réaction ea faveur de TopiDioa de Beofnroli , et «b a été jusqu'à proserire ia nourriture animale;
La vérité k trouve eatre ces eugérations. Imitons la S2|gc conduite de Cullen ; dirigeons-nous ici àjiMxxaitiéus et iœdtntihus. "Ssù. g6niêBal« il iant domer à l'enÊint un aliment en rapport avec aoB âge. fDa insistera sur rallaitement, tant que la dentition sera peu aivmicée* maison associera de bonne beur^ au lait d'une bonne oonirice ^quelques aliments plus substantiels y préparés avec le lait de vache, les bouillons gras, le pain , les fécules, les œufs, etc. On se gardera bien de proscrire la viande , dès que l'enfant pourra la mâcher. On aura soin d'ailleurs detnoffîfier ce régime suivant les indications particulières qui se présenteront On s'attachera , pardessus tout, à entretenir le bon état du nA)e digestif. La nutrition gSnëratle , ceHe des os en particulier, est évidemment subordonnée à cette condition plus qu'à toute antre.
G. Xe mouvement favorisera le développement musculaire et la formation du tissu osseux; malheureusement, il doit souvent se réduire 11 un nàouvement passif, la gestation, le balancement^ etc. Glisson (3) a donné sur cette gymnastique d'excellents préc^eptes que l'on consulte avec fruit enccM'e aujourd'hui Dès que Itô enfants sont un peu plus forts, on les amène gradueRement à pratiquer des e^erciceç actifs. La gymnastique de Ling peut trouver ici tme appÔcation utfle.
IMe précaution indispensable-, (feiErt de ne pas exposer les os à Ses efforts qui dépassent leur résistance. On ne permettra pas la marche aux enfants dont les tibias sont flexibles , à moins que les niembi*es ne soient étayés par des supports artificiels.
IL AloXENS PHABMACEUTiQUES. — Les agents pharmaceutiques ne doivent lendre qu'à seconder l'effet des moyens hygiéniques, et surtout il exciter l'appétit, à faciliter les digestions, à activer la nuUitkuL C'est dans ce but que depuis longtemps on a utilisé l'huile de fofe de morue , le quinquina, le fer» l'iode, les amers, les antiscorbutiques., le vin, les substances aromatiques, les stimulants extérieurs^ frictions diverses, bains salés, sul&ireux, bains de mer, eaux thermales, etc.
(i) DicHounaire de méd., t. XVIII, p. 169. (î) Loc, dt., cap. 35, p. 397 et suiv.
Les sels calcaires, tonr à toor ?aatés et proscrits dans le traitement da rachitisme, paraissent depuis quelque temps reprendre faveur. Je ne connais pas de preuve positive de leur utilité; il est peut-être bon de les expérimenter de nouveau.
En définitive, nous ne possédons pas, dans l'état actuel de h science, de médicament capable de durcir les os des racbitiques; mais nous pouvons favoriser le retour de leur consistance naturelle par de& moyens dont Faction se porte sur l'organisme entier et principalement sur les organes digestiflB.
III. Traxtehent des difformités RACHmQUES. — Les difformités , les courbures , les affaissements partiels des os, déterminés par le rachitisme, réclament souvent l'emploi de moyens redresseurs. Les machines n'ont qu'un effet très-borné dans la période d'éburnation. C'est surtout pendant la période de ramollissement que leur action peut être utile ; mais elles ont l'inconvénient de gêner la circulation et les mouvements; aussi faut-il les eiclure le plus souvent chez les enfants très-jeunes et afitaiblis. En général, il ne faut les employer que lorsque les enfants sont en état de marcher.
Quand il y a indication d'employer un de ces appareils, il faut qu'une pression porte sur la convexité des arcs osseux,, et une autre à chaque extrémité de l'arc, du côté de la concavité. On obtient d'assez beaux résultats, quand il y a eu seulement affaissement des surfaces articulahres , dans les déviations des genoux, par exemple. Alais ces appareils agissent moins efficacement sur h continuité des os longs, ainsi que dans les déviations racbitiques de l'épine.
Quand les machines ne peuvent plus avoir d'effet, on a proposé, pour les remplacer, la ténotomie , la rupture des os et rostéotomie. En général, la ténotomie est peu utile. Quant aux deux autres moyens, ce sont des opérations graves, à peine tentées par denx ou trois personnes eu Europe, et dont tous les résultats sont incomplètement connus. Pour moi, je ne pourrais me décider à ces opérations que chez un sujet assez âgé pour jouir de la plénitude de sa volonté , et assez infirme pour que sa difformité rendit son existence très-pénible.
. L'ostéotomie consiste , tantôt dans une simple section sous-catanée de l'os , totale ou partielle , tantôt dans la résection de pièces
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canéiformes (1). Le redressement opéré» on applique le mênie traitement que pour les fractures.
Noos avons encore, pour clore cette dernière séance» à vous montrer un certain nombre de malades.
P' eoê, — Voici une petite fille âgée de six ans , qui n'a jamais marché. 8a tête a un volume normal, et la fontanelle est complètement fermée; le rachitisme crânien a du être peu marqué chez elle. Les clavicules présentent des courbures; ù gauche, la courbure est plus saillante et phjs rapprochée du sternum qu'à droite. Le sternum est bombé sur presque toute sa longueur; le thorax, déprimé sensiblement sur ses côtés, offre un chapelet prononcé. Il y a au rachis la courbure loùsbaire postérieure qu'on rencontre si fréquemment ; cette courbure s'eflace en partie. Le ventre est volu^ mineox. Les membres supérieurs u'ont.de particulier que le renflement des poignets. Aux membres inférieurs, vous voyez les fémurs convexes en dehors, et les tibias convexes en dedans. U y a rapprochement des genoux.
IP cas. — Garçon de dix- huit mois, n'ayant jamais marché. Sa fontanelle aia dimension d'une pièce de cinq francs. L'enfanta huit dents trës -saines; les clavicules sont normales; au rachis existe une courbure lombaire, qui s'efface complètement; elle n'est dae qu'au relâchement des ligaments , sans affaissement des vertè'bres. Le chapelet est prononcé, le ventre volumineux. Les membres supérieurs et inférieurs offrent de légères courbures, à peine marquées. La flexibilité des os est peu étendue , mais douloureuse. C'est un cas où la maladie est encore dani^ la période de ramollissement.
m* cas. — Petite fille âgée d'un an. Fontanelle très-grande; il n'y a que trois dents; le thorax est très-déprimé « et vous voyez qu'il ressemble bien ù la poitrine des oiseaux. Vous êtes étonnés peut-être de rencontrer, chez un si jeune enfant , un chapelet aussi peu oaarqué : c'est qu'il est interne et saillant du côté des poumons.
(1) VoyeA, sur cette résection, A. Mayer, de Wiirzboarg, sur l'Os" téotomie, dans la Deutsche Klinik^n^ des 15, 29 mars, 19, 36 avril 1856.
gemNi , et se fixe sur ce montant On a ajouté un second montant au côté interne de la jambe, pour donner plus de fixité à l'appareil. Il importe, dans ce cas, que le montant externe soit assez résistant et assez écarté du genou pour ne pas céder à l'action de la coprroîe dite fronde, qui est destinée à porter le genou en dehors.
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ARTICLE Vil.
COURBURES ANTÉRO-POSTÉBIEUIIES liV RACHIS.
DmSION DES CO0RBCRE3 PATHOLOGIQUES Dtl BACHIS (1). — Le pied bot et le rachitisme, qui ont fait l'objet de mes leçons de ]8â6, me conduisent assez naturellement h tous entretenir celte année des courbures pathologiques du rachis.
J'ai parlé en 1855 des courbnres symplocnatiques du mat verlébral. Ce n'est pas de celles-là qu'il s'agit maintenant.
Les courbures vertébrales dont nous allons nous occuper te produisent sans érosion du tissu des vertèbres ou des ligaments iolervertêbrani. Cet état du racbis est moins une maladie, dans le tens ordinaire de ce mot, qu'un simple vice de conformation, qu'une diOormité comparable jusqu'ï un certain point au pied bol. Les courbures pathologiques du rachis dérivent en grande partie de ses courbures physiologiques. Or celles-ci sont de deux sorte?. les unes sont le produit du mouvement réciproque des vertèbres , et disparaissent avec ce mouvemeni ; ce sont les infiexiont nortnaia/onctionnetleida rachis. Les autres sont permanentes, et résul- Uatdela conTormation m@me de cette tige osseuse; ce sont les amràurei normales proprement dites.
De li aussi deux genres de courbures pathologiques : 1° la courbure que j'appellerai par Jlexion , produite par l'inclinaison réciproque des vertèbres , dont la mobilité est simplement mise «Djen; 2° la courbure par déformation, résultant de la forme pirUculiërc des pièces du rachis,
[I) Première leçon, %i mai 1«57.
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Dès le temps d'Hippocrate , on a divisé les coorbnres de répine en plusieurs espèces, selon le sens dans lequel elles ont liçn, Itois noms grecs nous ont été transmis par les anciens pour déslgùi^ trois genres de courbure ; ce sont les noms de kuphogis » brdosû et scolioHSf ou cyphùte y lordose ^^ scoltoge^ c'est-!i-dire coftirbures en arrière, en a?ant et sur le côté (1).
Je ne sais pourquoi ces dénbniinàtioDs, très-nsitées à Tétranger^ le sont encore peu chez nous, quoique déjà, au seizième siècle; Daléchamps (2) et Ambroise Paré (S) les aient rappelées dans des on- Trages écrits en langue vulgaire, cprMpq on disait alors. G*e&t peutêtre parce qu'elles sont de pure convention, et que chacune d'elles aurait pti avoir un sens contrailre, ^usn Men que ia seig qaToo^ loi a attribué. Et, en effet, ce sens paraît avoir varié chez les. Grecs mêmes : SxoXCcû^u; désigne quelquefois mit jBourbare «ortibrate qodèonque, même dans les œuvres^ Uppocratiqiies (â).; Aiç^i^ sigoifiait, dan» le langage ordinoitv, non ime courbure à coàiséâti antérieure, comme dans les.éetits 4'BJppotrate. et de Gaiieft, Qiaii f indinaisotf deia partie ïnpérieoFedbcorpe en avant. C;*âstçeqil^on voit par certains passage d'Aristophane (5),* en scoliaste de Tbée* crile , de Proeope (6), qui dit de rimpératnce Iliéodoni » fadme Ae Jnstinien : « Sœpe^ çum veàks inUr kdmài easuisui, m wééBif statatlumtoi^incurvatà (Xop$0u{Aivif)). a-Anssi/dans tes temps iww defnes. Sauvages (7), et^ après lui , Palletu (6), ont-ilriftaida ie nom dé lordoie à toute espèce M coiirbttMdes os; ce q«f pentaU n^est pas à imiter. • •. ^ .
Je distinguerai les courbure patbologfiqoes: dti Fadbis enVeelià qui sont comprises dans un plan antéro-pol^térieuF et cettis ^ se font d*un côté à Taulre. . r-:
<i) Vby^ OEuvTM d'Hippoccate, i^et atiittiMonêy fni. de U^^ i IV, p. 177 et suiv. ; et Galien, ÇammfitU^ èw çaini^,^^^ 4^ tXVIH, impartie, p. 49a et »uiv^ . . , . ■ .^
(t) Chirurgie française, Lyon ^i^O^ ...
(3) OEîwres complètes^ édition Malâaigne. Paris, iS40, t. D^ p. 365.
(4) Loc. cil,, p. 200.; et CommenU de Galien, loc, cU,^ p. 553<
(5) Dans sa pièce des Harangueuses,
(6) Vvoca^ïi Historia Arcana,^.
(7) Nosologie méthodique. Paris, 1771, t. I, p. 205.
(8) Exerdtat pathoL, cap. 10, api. 4, 14120.'
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DES GOGkBURSSr ANTÉRO-POSTÉRIÉUBES EN GÉNÉRAL. — JetOQS
d'abord un coup d'oeil sur les Gûarbures physiolcgiqaes; nous pourrons étudier ensuite avec pins de fruit les courbures antéropestérîeuras pathologiques.
■ . • • . • . ' . • • • - Courbures physiologiques. •^ Le rachis du fœtqs décrit dans
l'utérus une courbe à concavité antérieure, mais il est droit lorsqu*on le pose sur un plan horizontal. Les courbures antéro^postérieares norpaales ne se forment que lentepient après la naissance! Elles sont dues à l'action combinée de plusieurs causes, qui presqoe tontes se rattachent à l'état de statiod propre i l'homme.
L'équilibre ie ta colonne vertébrale dans la station çst 'un pro- Uj&atô de mécanique que je ne puis exposer id ; je me bQtnerai à rajq^er lés points suivants.
Cet équilibre jésuite d'une égalité d'action entre deux puissances jd^cies au-dev2|nt du rachis, la pesanteur, l'action des fléchisseurs do la tête ejt ^n tronc,, et deux résistances placées en arrière, la résistance {lassiveou élastique dés ligaments, la contraction des ex-^ tenseurs. Pour être complet, je devrais ajouter aux forces situées en arrière 4a. pesanteur, qui àe contre-balance elle-même en grande partie dans l'équilibre de la tête sur la colonnç verHébrale*
L'équililnre est le mieux assuré quand les [Principales sections du. squelette sont placéies directement les unes àn-^dessus des autres, et un iiistinct admirable, guidé par la sensation du poids des parties et par la perception de l'action musculaire, apprend à Tenkùi lui-même à leur donner cette situation. L'attitude droite, attribut de notre espèce, est la plus convenable pour la station, la pror gression, aitisi que pour l'exercice d'une fou!d d'autres actes des organes 4ea sens et du mouvement. Il suit de là que, de même que dans cettQ;ligne brisée que vous avez sous tes yeux , s'il se produit on angle dans une des brisures du squelette, il se formera un angle opposé dans une autre brisure pour corriger rinclinaispn qui en résulte et pour conserver lés mêmes conditions d'équilibre. Cependant, dans plusieurs circonstances, nous adoptons de préférence une équilibration anormale vicieuse, tendant à déformer le sque* lette. Je ne parle pas encore des cas oîji nous pouvon^^ être forcés de recourir à une équilibration semblable» .
C'est par ce mécanisme des compenaatkms des^ courbures que
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s'expliquent ies inflexions physiologiques cUi rachis, et Botamment la courbure à convexité antérieure de sa région lombaire, qui est surtout déterminée par la situation du bassin.
On a cru longtemps le bassin autrement situé dans la station qu'il ne Test réellement. On lui a attribué une inclinaison telle que son articulation avec le rachis se trouvait plus en arrière que ses articulations avec les fémurs. C*était une erreur. Déjà, dans sa thèse inaugurale, mon bien regrettable maître Béclard avait établi le contraire. Naegele (1) et MM. Weber (2) ont mis depuis ce fait hors de doiiie. Le bassin, chez Thomme debout , est placé de telle sorte que l'articulation sacro vertébrale correspond directement au-dessus d'une ligne qui joindrait les deux tgtes des fémnrsi.
Or, dans cette altitude du bassin, la base du sacrum s'incline fortement en avant, et elle entraînerait le rachis dans le même sens si les vertèbres lombaires n'étaient reportées en ' arrière afin de rester dans le prolongement de la verticale élevée sur'la ligne inter* fémorale. De là la courbure lombaire, qui relève les vertèbres sur le sacrum en formant un angle avec la courbe inverse démte par les vertèbres sacrées.
Cet angle et la courbure lombaire elle-même sont pen marqués chez Feu fant, parce que le bassin est encore très-peu développé tX le sacrum presque vertical. En même temps que se prononce î'aoïpliation de la cavité pelvienne » l'action des muscles résiste de plus en plus à la tendance produite par la direction du sacrum , et h courbure lombaire devient de plus en plus manifeste. ^
La courbure en sens contraire de la région dorsale augmente d'ailleurs manifestement la courbure lombaire, en exagérant l'inclinaison en arrière des premières vertèbres des lombes.
Il est dilBcilc, malgré l'opposition de Bichat (S), reproduite par M. Hirschfeld (4), de ne pas attribuer la courbure dorsale au poids des membres supérieure , de certains viscères et de la tété elle-
(1) Des principaux vices de conformation du bassin. Paris, in^",
(2) Encyclopédie anatomiqtie. De la mécanique des organes de la locomotion^ traduit par Jourdan, in-8<>, 1843, p. 312 et saiv.
(3) Anatomie descriptive, 1829, t !«»•, p. 130.
(4) Sur les conditions anatomiques dés courbures de la colonne verté^ brale. Gazette des hôpitaux du 4 août 1849.
COURBURES AîfTÉRO-POSTÉRIEUBES DO RACIIIS. même, agissant dans la siation sur les vertibres dorsales supérieures de manière à les auii'er en avant. Les muscles postérieurs a'oat pas, en eiïet, une action tellemcot constante que le poids porte tonjours également sur les parties antérieure et postérieure des vertèbres dorsales et des ligaments intervertébraux.
L'action mnscnlaire courbe la région cervicale dans le même sens que la région lombaire, et par une raison semblable, pour ramener le centre de gravité de la tSte dans la verticale avec laquelle doit coïncider l'axe du tronc.
Les trots courbures normales, dans le sens antéro-postérfear, ne sont d'abord que des flexions passagères que subissent les parties flexibles de la colonne vertébrale. Elles disparaissent avec leurs causes, quand l'fiai de staiion vient l êire remplacé par ledécubitus borizontal , à moins qu'elles ne soient mainicnucs ou reproduites par la seule aciinn musculaire, Mais, h la tongue, ces courbures deviennent permanentes; les pressions constantes exercées par l'action musculaire au cou et aux lombes, par la pesanteur au dos, modifient la nutrition du côté concave de» courbures; les os et les ligaments prennent muins de hauteur dans ce sens , et le rachis devient fleiueux par sa propre coarormatioD , après l'avoir été uniquement par l'elTet de sa mobilité.
Cette déformation pliysiologique , qui augmente avec l'ago , est pour ainsi dire un commencement de l'état patbologtque. Nous l'avons trouvée le moins prononcée chez des nègres, qui, plus qno nous, se rapprochent de la nature primitive.
On a fait des recherches intéressantes pour déterminer dans ce cas l'état analomique des pièces du rachis, MM, Weber(l) ont reconnu qu'au dos , c'étaient surtout les corps vertébraux qui perdaient un peu de leur hauteur en avant ou du côté concave de la conrbure; tandis qu'au cou et aux lombes, ce sont principalement les disques ligamenteux qui s'affaissent en arriére. C'est ce qae vous pouvei constater, quant aux corps vertébraux, sur cette moitié de rachis scié longiludinalement. Cette figure de MM. Weber montre l'exactitude de leurs assertions, quant â l'état des Hga* ments. Elle a été faite d'après une pièce enveloppée de plaire
(l) Loc. cU., p. Si93,
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coulé et seiée avec sod enieloppe , a6n qu'il ne pût y lYolr le moindre changement dans la dif position des parties. '
D'après les expériences de M. Lndo?ic Hirschfeld (1) , les ligaments jaunes jonent ici uû rôle actif, dont on ne s'était (Mis donté : resserrés snr eux-mêmes an cou et aux lombes, ce sont eux principakment qui maintiennent les vertèbres d^ ces régions ipoliaéi^s en arrièreies unes snr les autres. Sépare-t-on par un trait de scie h série des corps vertébraux de la série des arts formés par les ter mes et les apophyses , on yoit les convexités cervicale et lûqoibain s*effacer en grande partie par le ressort .des ligament^ interv^lébranx, jusqu'alors comprimés par l'action deà ligaments jaaoeg.
Môme après que le rachis a définitivement contracté ses troiii, courbures alternatives, il subit encore dans la station l'inSuence de la pesanteur et dç l'action musculaire, qui ajoutent uq surcroît 49 conrhnte par flexion à- la courbure |»ar ron/brmation,' devenue inr bérentç à l'épine dorsale. On peut en effet déduire des expériences de M. Ghassaiguac (2), que les courbures normales du rachis augmentent par la pression de haut en 4)as qui agit snr lui dans la station, et qu'elles diminuent lorsqu'il est soqstrait à cette prejBsion par Feffet deia position horizontale. Ainsi s'expliqueraient la diminu-* tion de la taille le soir et son augmeptation le matin, observées p» divers auteurs dès le commencement du siècle dernier, et étpdiées avec un soin particulier par l'abbé de Fontéme (3).
Courbures pathohgiques^, — Le» courbures antéro'rpoatérif^nras pathologiques sont le plus souvent l'exagération des courtHirés normales ; plus rarement elles ont lieu dans une direction opposée et résultent du renversement des courbures physioiogiqu.ear
Trois conditions sont nécessaires pour que le rachis conserve sa
direction naturelle :
1° L'intégrité de l'organisation et des propriétés de ses parties, constituantes ;
S"" L'activité normale des muscles qui le meuvent ;
3° L'état physiologique des autres sections du squelette , qui concourent avec la colonne vertébrale à l'équilibre de la station.
(1) Loc, cit
(2) Bulletin de la société anatomiquey 1834.
(3) Mémoires de F Académie des sciences, 1725.
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. -C'ètt ^ 4^<nii89nt rnQeoa l'antre de ces comdiUoiui Qu'aKiss^iit loates les^ càa«6^ dô covrbores anormales.
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lionne des courbures les plus fréquentes, si ce n'est même la plus commune, parmi lès antérQ-po3téneures» c'est rexagëration de. la coui'bure dorsale physiologique. On peut la regarder comme le typé de la cyphose ou courbure en arrière, dont nous allons nous occuper.
li bot ici prévenir une' équivoque. Je désigne chaque courbure par le sens de sa convexité. Delpech ifaisait le contraire ;.pour Ihi» la cyphose était une comrbùre ei| avant. Cette manière de rapporter les déformations à leurs centres de courbure n'est pas moins correcte; cependant le langage opposé à prévalu, et Je m'y conTôrinerai^ ^ooiqu'il soit peut-être moins exact II n'en est pas de même ppjir le m6t^ea;ioft, que l'on détermine par le côté de la concavité, par le centre de flexfon.
Atilieu de cyphose, quelques-uns disent excurvation. Pravaz, 0elpécb , è rimitation des anteura anglais , ont introduit dstte expressioïk. Elle nous fournira' un synonyme. Mais je ne puis accepter le mot Hù!urwitf(m y opposé à exeurv9tion , et désignaùt la lordpse. n en rérâkeratt de la confusion ,ce mot , de même que le latia ineurvath, se prenant depuis 4ongtemp8dans le sens plus général de emrlmr^, -sans qu'on ait égard à la direction.
ioL cyphose 'est encore appelée voùsxure^ àos voûUy lorsqu'elle est étendue et d'un degré moyen. Est-elle circonscrite et très-^prommcée » c'est, fine bossé ^ niie gibbosité. Hais cela se dit de tenie saillie afinafogué,' quels que soient son siège et sa directibn, de même que le Sêoç des Grecs, et le gïbhis des Latins, dont on voit tout de snfte la ressemblance avec 1^ mots français correspondants.
Je distinguerai une cyphose spontanée, et une cyphose sympto^ inatîque. •
fia é^lrd à Tl^e où elle se manifeste , la cyphose est. encore : !• infantile ; 2" juvénile ; 3® sériile. J'exàmiherai, en particulier, ces trois formes, puis la cyphose symptomalique.
L Cyphose infantile. — Elle est presque toujours sympt^matique du rachitisme quand elle ne dépend pas du mal ^ert^aL. J'ai
parlé de ces conrbares, et j'en ai montré- des exemples dans mes leçons sor le rachitisme (1). Déjà, en 185$ (2), j'aTate [terlé de la cyphose rachitiqne, en la comparant à celle que produit le mal vertébral. J'ajouterai donc ici pen de chose à ce sujet.
Le siège spécial de cette cyphose rachitiqne est à la rénnîon des régions dorsale et lombaire. Cela tient à plôsieors causes : 1* c'est, après la région cervicale, le point le plus mobile du nchis; 2'' il a à supporter plus de poids que les parties situées andessus ; S"" cet inconvénient n'est pas encore compensé , chez Penfant) par l'augmentation du volume des vertèbres lombaires, comme cela se voit chez l'adulte ; U^ les courbures physîologîqiies sont alors peu marquées; la région dorsale n'a pas la même tendance que chez l'adulte à s'infléchir en avant, et la région lombadre ne présente pas , par sa configuration , la même ri^stance à se fléchir dans ce sens. On pourrait admettre que le ramollisse* ment rachitiqne est plus prononcé dans les vertèbres infléchies que dans les autres ; mais je ne crois pas , d'après mes observations, qu'il en soit ainsi.
Gomme je l'ai montré dans mes leçons de 1856 (3), la cyphose rachitiqne n'est d'abord qu'une courbure par flexion ; plus tard, quelques corps vertébraux» quelques disques intervertébraux perdent de leur épaisseur en avant , et il s'établit une courbure par défbrmation. On distingue le premier cas du second à ce que II flexion disparaît complètement , tandis que la déformati(« peniete au moins en partie, quand on renverse avec précaution le bassin en arrière. Cet enfant, qui a une cyphose rachitiqne, n'est encore qu'à la première période, et vous voyez qu'à l'aide de la manœuvre que j'indique, j'ai pu faire disparaître la convexité du rachis, et même produire un commencement de lordose.
Chez cet antre enfant, la lésion est plus avancée, et la nsême mi* nœuvre ne peut réduire entièrement la déformation,
La faiblesse des muscles sacro-spinaux concourt , avec la lésioa rachitiqne, à la production de cette forme de cyphose. Ces muscles sont incapables de maintenir la rectitude du tronc, surtout dans II
(1) Voy. p. 283 et 285. (t) Voy. p. 24.
(3) Voy. p. 283.
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posilion assise; car alors le bassia bascule racilement en arrière, et [Vur que l'équilibre soii maintenu, il faul que le corps se fléchisse en avant, ce qui augmente la cyphose. La posiliou horizontale , aa conlraire , rétablit plus ou moins la rectitude.
Cette altitude du tronc, dans la cyphose rachitique, est une dea canses qui gêneol les mouTements de progression ; elle diminue l'espace occupé par les viscères et contribue ainsi au volume du ventre, au peu d'amplitude de la respiration. Elle peut laisser i sa suite une difTormité incurable ; souvent elle s'eiïace d'elle-même i mesare que les os reprennent plus de cousislance, les muscles plus de puissance coutractile. Il importe seulement dans ce cas de placer le IroDc te plus possible dans la position horizontale. Les autres bdicalioos thérapeutiques ont élé développées à propos da rachitisme.
IL CtphoSE JDVÉNILE. — Elle n'est que l'eiagération de la légère voussure dorsale qni s'établit dans h période d'accroissement du corps. Celle déformation reconnaît pour cause la plus ordinaire la flexion babiiuellc du rachis en avant, qui délermine one pression plus considérable sur la partie aotérieure des vertèbres et des disques iotervenébraui , et qui met plus fortement en jeu reilensibiliié des ligaments postérieurs. Or, cette flexion antérieure du cou et du dos, ou seulemeni d'une de ces régions , est une atlimde qu'une foule de causes tendent ï produire chez l'enfant et jortout chex l'adoIescenL
La plus fréquente est la faiblesse de constitution primitive oa acquise, qui dispose les muscles exlcuseurs du rachis à se fatiguer promptement, surtout si la croissance est rapide, [a stature élevée, le corps mince et grêle. La simple convalescence d'une maladie aiguë, à fortiori la débilité qu'entraîne une maladie chronique, peuvent avoir le même résultai. La consliiution moins robuste des Biles les expose plus que les garçous â subir l'effet de ces influences.
Dans tons ces cas, la déformation est favorisée par nn manque de tonicité musculaire, et causée par le poids du corps. D'autres fois, la dérormalion est active et dépend de conlraciioni musculaires. Ceux qui oui la vue couric baissent la tête pour regarder les objets de plus près ; d'autres le font par un eici^s de
timidit& Uû sentiment exagéré d'hntnilité prodmt le même effist dans qnelqaeâi maisons religieuses. Geitaines occopations trop profit longées, telles que l'écritare , le dessin , la broderie, etc., peoTent faiire contracter aux enfants rhàbitudé de cette toussuré.
Quelquefois, c'est une disposition héréditaire , qui, sdt |>ar une conformation particulière do squelette, ou par, un mode s^iédal ÛB ï^abtion musculaire, développe la cyphose juvénile;
Une souffrance viscérale, même légère, peut amener à font âgé,' lorsqu'elle se prolonge, une déformation persistante dû racbis..
Gomme la courbure normale, comme la courbiire rachltiqne^ b voussure des jeunes gens commence par nue simple flexion pIttsiQ» logique. Elle peut ne pas aller plus loin et disjparattre avec le retour des forces , le développement natqrel du sujet , le changement de ses habitudes. Mais si les causes morbides persistent » la déforma^ tion se produit, la partie antérieure des. vertèbres et des disques intervertébraux s'amincit, s'atrophie , et c'est alors nhe y&ritïble difformité, ce qu'on a appelé le (fo,; t^ottté.
Gette cyphose né porte qu'accessoirement sur les vertèbres otf^ vicales; la région loinbaire y participe rarement ; sa coarbàre pH]^« siologique s'exagère même quelquefois potir rétablûr réqailibrê.
L'aJEipect de tout le tronc se trouve changé par là cyphose juvénile; en arrière, tout le dos décrit de haut en bas une cônvetité assez régulière, plus marquée dans le haut au voisinage dû coo. £es épanies sont élevées, portées en avant à leur partie supérièmVi saillante et soulevées vis-à-vis l'angle inférieur des omoplate^; elles sont , comme l'on dit, ailées,
A la région antérieure, le cou est tendu obliqueinent en avant, le menton abaissé sur le sternum; leÉ moignons dés'épMkB sont baillants; ils tendenf à se rapprocher^ ce qui fait jMrattti h poitrine comme rentrée et plus étroite; le yenirè est rêîMité tt arrière ou en avant, suivant la direction qu^ffécte la. r^on kUh bàire. On voit des enfants rejeter le tronc en arrière , tout en inclinant sa partie supérieure en avant, de manière à présenta) h fois la saillie abdominale de la lordc^e et la voussure de la Cyphose. , Gétte conformation n'est pas seulement disgracieuse; elle est, de plus, peu favorable au jeu du cœur^ des poumons, de l'estomac, et en tout cas elle tend à s'accroître avec l'âge et à atteindre un degré peu compatible avec Texercicè régulier dès fonctioùis.
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Qoaqd la Cfphose juvénile n'est pas héréditaire et qu'eUe n'est pas liée à la soulTrance de (|ueliiue organe inlérieur, il est facile de l'arrêter à son début; il est moins aisé de rétablir la couformatioD naturelle quand la dëCurmatioa est coaGrniée , mais on peut du moios en ralentir ou en suspendre les progrès.
Lorsqu'il y a débilité générale, la seule iodicatioD est de foriifier Il coDstitulion , et en particulier le sj'stâme musculaire, au moyen des bains stimulants, des douches, des frictions , du massage et de la gymnastique générale,
Lorsqu'il n'y a qu'une habitude vicieuse , il faut supprimer les cauEca qui lui ont donné naissance , puis chercher à faire contracter les muscles extenseurs du tronc de manière à corriger la déformation. Mais ce n'est pas toujours chose facile ; la débilité chez les uns, rindocihlê chez les autres, rinattention et la légèreté chez tous, sont des causes qui perpétuent l'aliiiude qne l'on veut détruire, indépendamment de la résistance des parties, lorsqu'il existe une déformation.
On ne réussit donc dans ce cas que par une grande perEëvénnce, nne surveillance assidue, une certaine habileté h exciter la Toloaté, l'amour-proprc des enfants, pour les amener à corriger d'eux-mêmes leur maintien , i redresser peu !i peu , par Je senl eObrt des muscles, un rachis déjà courbe d'une manière permanente.
La gymnastique rend ici de grands services ; je ne décrirai pis Its nombreux exercices qui conviennent en pareil cas ; vous les trouverez dans les ouvrages spéciauxdeClias(l),de M. Laisnê(2), notre habile professenr de l'hôpital des Enfants , et dans ceux de quelques autres gy m n a si arques. Je dirai seu!emi:nl que des exercices très-efficKes peuvent être pratiqués sans gymnase, sans instruments, au sein de la famille. Ce sont surtout ceux-li que le médecin doit connaître, parce qu'il peut les prescrire partout.
On sait depuis longtemps que l'escrime , l'exercice militaire , la natation, même certains jeux de l'enfance , sont dans cette circon- Etaace de très-bons moyens de redressement.
Je ferai une dernière remarque générale à ce sujet. Ne tous
(1) Cynmaatique ralhnnelle. Genèïe, 1851t. lepraii'îw, in-S", Parla, 1850.
laissez pas trop guider par des vues théoriques dans la prescription de ces exercices ; ne tous contentez pas de juger à priori de l'effet qu'ils doivent produire ; assurez-? ous toujours de Feffet réellement obtenu.
Andry, le créateur de l'orthopédie (1), et après lui âhaw (2), Pravaz (3), Delpech (/i), ont donné, dans la cyphose, 1$ conseil très- rationnel d'exciter les contractions des extenseurs da cou en leur faisant surmonter la résistance d'un poids tendant à fléchir la tête en avant; j'ai moi-même fait construire plusieurs appareils ayant le même but; mais ici les prévisions de la science sont démenties par les faits; bon nombre d'enfants, fiatignés sans doote par l'effort du poids, ne redressent nullement la tête et conservent leur position vicieuse, on même l'aggravent.
Lagymna&tique suédoise (5) fournit des procédés utiles dans l'excurvation juvénile , celui-ci , par exemple :
Une personne, appuyant la main sur l'occiput de l'enfant , l'en*gage à la repousser en arrière par un effort des extenseurs de k tête, en répétant ce mouvement plusieurs fois de suite ; la maio oppose alors une résistance croissante de manière à augmenter rintensité des contractions , et l'on comprend que cet exercice finisse par accrdtre la puissance de& muscles et par vaincre leur inertie habitnelle. Le même moy&k peut s'appliquer «uï muscles des épaules, du dos, des lombes, etc.
L'attitude du corps pendant la nuit doit favoriser le redressement produit pendant le jour. Le lit sera assez résistant et asseï droit pour ne pas faire décrire une courbe an rachis , et on veillera à ce que, dans le décubitus, le tronc soit autant que possible dans la rectitude.
Il peut devenir nécessaire de recourir à des bandages. Ides moyens mécaniques, pour effacer la courbure du rachis» particalièrement dans la station, et en même temps de placer ie corps dans la position horizontale une partie du jour.
(1) Andry, VOrthopédie, Bruxelles, 1743, t. !«', p. 80.
(2) Onthe distorsions ofthespine. London, 1823, p. 212.
(3) Déviation de la colonne vertébrale , 1827, p. 164 et sniv.
(4) De Porthomorphie, 1828, atlas, p. 100.
(5) Voy. Neumann, Heilgymnastik ou Gymnastique thérapev^^' BerUn, 1852, p. 384.
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Ce mode de IraiiemeDt, qui peut se combioer avec l'emploi de U gymnastique , l'st pariiculiërement applicable lorsque les exercices paraissent iosuflisaiits ii cause de la rèsi.'^tance des pariieti, ou bien lorsque leor elTct n'est que inonnenlaflé, et qu'on ne peut obtenir quelque coniinuiié dans les elTi^rts des maaclas. En maintenant alors la lËie ou le Ironc dans une meilleure aiiiiude par des liens ou des supports ariilîciels, on modlGe peu à peu les réststan- , ces du squeletie , on ronipl rbabiludo f icieuse des muscles, et on lait prendre en quelque sorle auï organes un nouveau pli. Les mêajes moyens comieniient encore comme palliatifs, si la courbure n'est pas de nature à céder aus eflbris de l'art; ils maimienneut au moins le ilatu quo.
A la lëte, on emploie spécialement des bindeaux qui la tirent en arrière, des cols qui la soutiennent et la relèvent. L'appareil connu ions le nom de Minerve, q'ioique plus compliqué, est parfois préférable comme fiant d'un eiïi.>t plus sQr.
Au tronc , on a recours h des corsets , qui agissent : 1° sur les épaules , en les lirant en arrière , en pressant sur leur partie inférieure; 2" sur le rachis, en repoussant sa convexité en avant; 3° sur tout le tronc, en soutenant sa partie anlêricnre et supérieure, et en la repoussant en arrière.
' Il ne faut pas se di-isimuler d'ailleurs les inconv.énients trës-réeU reprochés par les mi^decins de tous les temps h l'usage de ces moyens mfcaniqurs. On ne Ies emploiera donc qu'avec réserve, et seulement sur des indicalions formelles ; on surveillera leurs effets,' et l'on sera toujours prCt à y renoncer pour peu que leurs avantages ne semblent pas évidents. Maia ce serait, je pense, tomber dans une eiagéralion fâcheuse que de les proscrire aveuglément, et de se priver ainsi des services qu'ils rendent inconiestablemcni dans certains cas.
III. CïPHOSE SÉNILE. — La cyphose sénlle est une suite nécessaire de l'a ITaiblisse ment du sysiËmc musculaire. Le racbis, mal soutenu par ses extenseurs, retombe en avant comme il retombe chez l'enfant débile; mais rien de plus variable que le degré de courbure qui se produit et l'âge auquel il apparaît. Ijidèpendamment des circonstances accidenlellrs r^uî peuvent , chez l'aiiulte, déterminer la Qexion intérieure du racbis, on sait que l'iiabiiude exerce è cet égard une BonriEB. 32
388 COURBURES ANTÉRO-POSTÉRIEURES DU RÀCHIS.
poissante infloeDce ; que les militaires , par exemple, qui se sont longtemps exercés à tenir Tépine dorsale dans ia^ rectitude, restent droits fort longtemps ; tandis qoe ceux qui, par état, se sont tenus habituellement penchés en avant , comme les gens de bareau , les laboureurs , les vignerons , etc. , se voûtent de très-boime henre. Chez les femmes , l'usage des corsets , dont on a dit tant de mal, contribue certainement à conserver longtemps la rectitude da troue. Winslow (1) et Portai (2) ont fait , il y a longtemps, la remarque, souvent vérifiée depuis, que les femmes sont très-sujettes ii contracter la cyphose au moment où elles cessent de porter des corsets.
La cyphose sénile peut atteindre un degré considérable et réellement pathologique, si des causes actives de courbure on une conformation irrégulière dès la jeunesse s'ajoutent aux circonstances amenées par l'âge. Vous en voyez ici plusieurs exemples.
L'un est la colonne vertébrale de Séraphin , personnage trèsconnu, victime du travail incessant auquel il se livrait pour l'amusement de notre enfance. Cet homme , toujours courbé dans son petit théâtre d'ombres chinoises , finit par arriver à cette énorme cyphose , accompagnée en outre de l'ossification des ligaments extérieurs, de la fusion de quelques corps de vertèbres, de la pinpart des arcs vertébraux, et de la soudure des côtes avec le rachis. Cette colonne vertébrale est encore remarquable par la grande ré-, gularilé de son unique courbure (3).
Sur cette autre colonne, la déformation est limitée à un petit nombre de vertèbres ; mais elle est encore plus considérable , et forme presque un angle droit dans la région dorsale supérieure.
Voici un exemple d'une déformation intermédiaire aux deux précédentes. , ,
Tous voyez que le siège de la déformation est variable ; elle portait tout à l'heure sur les cervicales inférieures et les premières dorsales; ici, au contraire, elle affecte les dernières dorsales.
Voici un dernier exemple fort curieux : les courbures normales sont simplement exagérées, et la cyphose dorsale est coiD' pensée par une lordose lombaire; de plus, il y a, comme chez Séraphin, ossification des ligaments vertébraux.
(1) Mémoires de P Académie des sciences^ 1740.
(2) Ibid. , 1772.
(3) Voy. rAtlas,pl. 1, fig. 1.
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Eafin» VOUS trouverez au Masée Dapaytren » sous les n^ 533 et 53ft, deoT pièces fort remarquables sous ce rapport.
Sur plusieurs de ces pièces, la cyphose est compliquée de scoliose.
Un caractère particulier à ces cyphoses considérables , c'est la perte de Téquilibre du tronc. Le vieillard simplement voûté conserve encone son équilibre ; il loi 8u£Bt de porter le bassin en ^r* rière par la demi-ietipu des cuisses et des genoux. Dans les cas graves, il n'en est plus de même : le centre de gravité tombe en avant et fort an ddà de la base de sustentation ; la marche n'est I^s possible qu'à l'aide d*un bâton ; parfois même les muscles ne peuvent maintenir l'équilibre.
La cyphose, à ce degré , déplace et déforme tout le tronc; la tête touche au sternum t les regards fixent la terre , ou même sont dirigés en arrière ; le cou est horizontal , recourbé ; hi démarche lort gênée. Vous verrez à la Salpêtrière et à Bicêtre de ces pauvres vieillards ; leur squelette tout entier participe à la déformation^ les côtes sont rapprochées, le thorax rétréci transversalement , raccourci, projeté en avant; le sternum est souvent courbé sur luimême, comme on le voit sur cette pièce et sur le n"* 538 du Musée Dopoytren.
De pareils spectacles donnent à réfléchir, et l'on comprend i'em* pereur Antonin qui, sur ses vieux jours, plaçait sur sa poitrine une planchette de sapin , un vrai buse , pour prévenir des désordres semblables (1).
IV. Cyphose symptomatique. — La cyphose symptomatique se rapproche de l'excurvation sénile par l'étendue de la courbure. Je fais abstraction de la cyphose produite par le mal vertébral, que f ai examinée à part.
La cyphose dont nous nous occupons est symptomatique dans trois circonstances principales :
!• Dans les paralysies — je ne fais que les mentionner, elles produisent plutôt la lordose — ;
2^ Dans les contractures ;
3<* Dans le rhumatisme.
On a cité dans des ouvrages déjà anciens des cas de contracture
(i) J. Gapitolinus, Vie de Fempereur Anionm.
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sabite oa lente occupant les fléchisseurs de la tête et -du tronc » et donnant lieu à une cyphose persistante. On a signalé une contracture des muscles abdominaux s*opposant au redressement de la colonne i^ertébrale. Ces faits sont rares; mais il faut &ï jtenir compte.
Le rhumatisme est une cause importante de la cyphose; il est musculaire ou articulaire ; dans le premier cas, il agit tantôt à h manière des contractures, tantôt par suite des attitudes du, malade pour éviter la contraction des muscles douloureux. Le rhumatisme articulaire, rare dans la colonne vertébrale , s'y limite le.plos soo- Yentà un petit nombre d'articulations; cependant il devient quelquefois général. La courbure tient à l'état douloureux <ieé jointures ; beipech a rapporté un bel exemple de cette courbure, ^ont je fais passer la figure sous vos yeux (1). Si les douleurs persistent, h colonne vertébrale peut finir par s'ankyloser; mais cet accident^ qui est a^sez fréquent aux membres , est très-rare au rachis, et c'est d'une tout autre manière que se font les ossifications séniles de la colonne vertébrale ; c'est par l'effet d'une sorte, de diathèse calcaire, jointe à l'influence de l'immobilité, bien démontrée par M. Teissier, de Lyon (2).
Je me borne à cette indication sommaire relativement à la cyphose symptomatique , l'attention dq médecin devant se porter ici, avant tout, sur l'affection principale.
§ n. — Lordose.
(3) Je distinguerai, conime pour la cyphose, une lordose spontanée et une lordose symptomatique. Je considérerai la première, en particulier, dans les trois régions du rachis , mais surtout an cça et aux lombes*; car,. de même que la -cyphose est beaucoup plus fréquente aux vertèbres dorsales, disposées à cette, forme de coarbure par leur direction normale , de même la lordose se Toit bien plus Souvent aux régions cervicale et lombaire, à cause de leur
(1) Orlhom,y Atlas, p. 52*
(2) Mémoire sur les effets de riiMnobilUé des articttlations. Gazette médicale y 1841.
(3) Deuxième leçon ,.29 mai 1857.
coDTeiitê naturelle en a?ant, dont ce genre de coorbare n'est que Teiagêration.
I. Lordose cervicale. — Cependant la lordose cervicale spontanée es( peu commune; on ne lavoiiguËreque passagèrejiieDl, ches des enfants au maillot , dont la têie vulumineuse, ne pouvant être encore sonlenue par ses muscles, retombe eu arrière qoaud elle n'a pas de support, comme elle retomberait dans tout auire srns si les enfants n'étaient pas places sur le dos. Le pr<%rès des forces suOit pour faire disparaître celte disposition permanente i une courbure par^«;i:ton. Ëllen'eiige d'autres soins que dedounerjtjsque-lïâ la iSie an support artificiel.
IL Lordose LOUiiAmc. — La lordose lombaire, ou plutôt lombo-
tacrée, existe plus souvent par elle-même ; elle se confond pur des nuances insensibles avec les variétés individuelles de cambrure que présente la région lombaire , de sorte qu'jl est difficile de dire quelles soDi ici les limites de l'état normal, et où commence la conrbure rétllemenl pathologique. La lordose n'est évidente qne dans son degré le plus prouoiicé.
Cette confurmaiion du rachis peut se développer graduellement par suite d'une disposition originelle , comme tout aurre trait de la forme extérieure du corps , comme les traits du vidage , par esemple.
Elle peut être due à des causes accidentelles, â un excès de coatractioo des muscles tacro-i^pinaux, au relâchement des tigauienls.
C'est ce qu'on voit chez les marchandes ambulauies, chargées d'un éveniaire qui les oblige de rcnviTser le corps en arrière. La courbure parjlexion qui se produit alors, temporaire d'ahoid, devient plus tard permanente, surtout chez les jeunes sujets; il ; a dans ce cas raccourcissement des li^^iinients postérieurs du racbis , notamment de ces ligaments jaunesdont l'iuQuence a été démontrée par M. L. IJirschrtld , et de plus, amincistienient ex^'g^ré de Il partie postérieure du corps des Ténèbres lombaires et dts ligaments inier-veriébraux,
Wenzel (1) parle d'un bomme qui contracta une lordose poar
(1) Kranhkeiten , etc. , ou Maladies de la colonne vertébrale, in-folio. . 18». p. 33*.
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avoir reçu aux lombes , dans son enfance , de fréquents oonps de poing dont son père avait coutume d'accompagner ses réprimandes. L'espèce de lordose physiologique déterminée par l'état de grossesse ne laisse pas ordinairement de traces sensibles après l'accôuchement. Mais si celte influence se répète, si la constitution générale donne peu de résistance aux systèmes osseux et lîgamenteut, si l'état de grossesse est accompagné de travaux pénibles , de station prolongée , la colonne lombaire peut se déformer et là lordose pathologique se produire.
Dans deux cas rapportés par M. Maisonabe (1) , cette lordose de la gestation, persistant après l'accouchement, était accompagnée de douleurs aux lombes , d'une inclinaison du corps en arrière, qui r«idait l'équilibre diflBcile et déterminai! des chutes fréquientes sur le dos.
L^articulation sacro- vertébrale, celles des dernières vertèbres lombaires étaient-elles alors le siège d'un ramollissement et d'un relâchement analogues à ceux que les symphyses pelvimnes subissent si souvent dans la grossesse? De nouvelles observalions se^ raient nécessaires pour résoudre cette question.
Dans la lordose lombo-sacrée , la colonne lombaire décrit un arc plus prononcé que dans l'état normal ; sa différence de hauteur en avant et en arrière devient plus marquée ; les apophyses épineuses, les la aies, sont rapprochées, serrées les unes contre les autres ; les apophyses traosverses sont séparées par des intervalles moins élendns ; les apophyses ariiculaires ont moins de hauteur* Au contraire, les corps vertébraux sont écartés par l'allongement de la partie antérieure des ligaments inter- vertébraux, et ils forment une courbe très- étendue, très-saillante du côlé de l'abdomen , où elle a été prise quelquefois pour une tumeur d'une autre nature* Les dernières vertèbres dorsales peuvent faire partie de la courbure, qni est en général d'autant plus élevée qu'elle est plus considérable.
Les premières vertèbres du sacrum continuent inférieurement l'arc lombaire en se relevant fortement en arrière ; la face inférieure de la cinquième verièbre lombaire est coupée encore plus obliquement qu'à Tordinaire, et le ligament qui la sépare de la
(1) Journal des difformités, n" 2, 1825.
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première pièce du sacruoi offre une disposition cunéiforme plus prononcée.. L*angle sacro-vertébral est rendu ainsi plus saillant à rintérieur du bassin , et plus profond en arrière ou du côté rentrfinjL
U résulte de là que le bassin tout entier change de direction ; son incliwniioiVt comme on rappelle» augmente, c'est-à-dire que le plan qui passe par sa circonférence approche davantage de la verticale ; la ceinture pelvienne bascule sur les têtes des fémurs, de manière que sa partie postérieure s'élève en arrière , tandis que l'antérieure ou la région pubienne s'abaisse.
Le mécanisme de cette inclinaison du bassin est fort simple. Pour que l'équilibre ait lieu dans la station, il faut que la vertical^ du centre de gravité tombe sur la ligne qui joint les deux cavités cotyloîdes. La lordose porte le centre de gravité en arrière de cette ligne; il faut donc qu'un mouvement inverse le reporte en avant, et c'est ce qui arrive quand le bassin prend la position que j'ai indiquée.
Les parties molles suivent ces divers déplacements ; le ventre, popssé en avant , est très-saillant , fortement convete ; les fessçs so&t portées en arrière, relevées en forme de troupe ; leur partie supérieure, presque horizontale» augmente encore la concavité lombaire. Cette concavité est telle que, lorsque le sujet est couché sur le dos, un grand vide existe entre les lombes et le plan qui supporte le corps. Cela donne à celte région l'apparence d'une selle ; de là le nom d'enie/Zure, sous lequel on désigne cette confirmation. Cette expression est empruntée à la médecine vétérinaffe. La lordose se voit en tfftit chez les animaux comme chez Fhomme, et en quelque sorte par des causes analogues. Les jeunes chevaux que l'on monte de trop bonne heure , ou que l'on charge trop tôt de lourds fardeaux, les génisses que l'on fait vêler trop jeunes, contractent un excès de concavité supérieure de la région kmbairei et même dorsale,, du racbis , que l'on attribue au poids extérieur qui presse sur les vertèbres, ou au poids intérieur, à celui des viscères, qui les attire de haut en bas (1).
Les viscères pelviens s'inclinent avec le bassin; les organes génitaui^ l'anus se dirigent plus en arrière ; l'utérus gravide penche
(1) Wenzel, loc, cïi,y p. 331.
davantage en a¥ao( par sa. partie sopériearë, et les femmes sont plas exposées à cet excès d'inclinaison antérieure de i*orgàne » qui peut constituer un obstacle à la partnrition.
Les muscles se moulent, comme les ligaments, sur les espaces qui les circonscrifent. Ceux de la paroi abdominale i^ les p3oas , habituellement distendus, s'allongent ; les sacro-spidaux se raccourcis* sent eu même leinps qu'ils s'enfoncent dans la concavité lombaire avec les yerlèbres auxquelles ils s'insèrent.-
Le haut du tronc, la tête, lesépaules, tout. lé membre supérieur, sont droits ou portés en arrière dans la lordose lombaire, à moins qu'elle ne soit compliquée de cyphose dorsale.
On a parlé de troubles des fonctions digesti?es, d'indispositioins, de malaises produits par la comprfsssion qUe les Ténèbres lombaires exerceraient sur les viscères abdominaux; j'ignore jusqu'à quel point cette remarque est fondée ; il est plus certain que la lordose, à un degré considérable, nuit à la démart;he et rend le sujet peii agile dans ses mouvements.
Ce vice de conformation, quoique lié dans te principe à un excès de mobilité dans les vertèbres lombaires, finit par gêner feurs mouvements. La flexion en avant perd de plus en plus de son étendue; ritictinaison croissante des vertèbres les unes sur les autres s'opposeà leur mouvement de rotation et même de flexion latérale. L'extension ou la flexion en arrière atteint à la longue des limites qii'eile ne peut dépasser. Avec le temps, l'immobilité des pièces du rachis est suivie, comme dans la cyphose, d'ankjlose des vertèbres, ankylose périphérique d'abord, puis /?ar/mf(m, tant aux arcs et aux apophyses qu'aux corps vertébraux eux-mêmes. Duverney » dans se» A/aladies des os, Wenzel {Maladies de la colonne vertébrale) , ont décrit chacun un fait de cette espèce. A. Roy, élève de Sandifôrt, en a fait connaître, en 1774, un troisième qu'il tenait de son maître (1). Ces cas sont beaucoup plus rares que dans la cyphose, soit parce que la lordose est une déformation moins commune, soit parce que la mobilité du rachis subsiste plus longtemps aux lombes qu'au dosL On ne voit pas non plus là courbure parvenir à un de^ré aussi considérable que dans la cyphose, ni affecter, comme dans celie-ci, sans érosion, sans mal vertébral , une forme presque anguleuse.
(1) A. Roy, De Scoliosi^ p. 61.
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L'un ei l'autre fait irouveDt leur explicalion dans la résistance de la partie postérieure di'S Vfrièbrcs , qui ne se laisse pas alTaii-Ger ni dérurmer aussi aisément que leur pariie aaiërieure , et qui n'est pas d'ailleurs exposée aux niBmes pressions.
Il est plus facile de prévenir la lonlose lombaire que de la guérir. La nature de ses causes indique d'cHe-inënie ce qu'il faut éviter pour empêthLT qu'elle ne se développe. Lors |u'on ne peut t^luigner Gumplélemeut ces causes, on atténue ou on neutralise leur influence.
Ainsi, dans la grossesse, une lordose commençante sera arrêtée dans sa marche si la femme a soin de rester peu dcbuut, de se reposer souvent couchée ou assise , le dos soutenu , les cuisses relevées, i deiui-Oéchies, pour ramener le haut du bassin en arrière et effacer la cambrure lombaire.
Les exercices du corps convenablement dirigés sont nn excellent moyeu de remédier ï un excès de cambrure lombaire , tant qu'il coDsiitteeD une simple attitude habituelle plutôt qu'en un véritable vice de ronTormaiion.
L'auteur du plus ancien traité d'oriliopédip, Andry, a déji établi, il y a plus de cent ans, les principes qui doivent nous guider dans l'emploi de ces exercices. - Si la taille fait un creux, dit-il , en forie que l'épine soit tournée en dedans., ce qui est le contraire de !a bosse du dos , faites souvent courber l'enfanl. Jetez-lui pour cela des canes on des ép'Ugles sur le plancher, il se fera un plai- ' lir de les ramasser. La situation qu'il sera obligé de prendre pour en Tenir*ï bout contraindra , à la longue , l'tDdroit creux de son épine â revenir en devant {!). »
Le même écrivain montre ailleurs comment il faut comprendre,
dans ce cas, l'effet des poidi ajoutés h la mrihse du corps. « Lors-
: qu'un enfant avance trop le venire, dit Andry , on croit bien faire
I de lui mettre sur le ventre un plomb ou quelque autre poids; mats
on oblige par la l'enfant Si se renverstr encore davantage... Il faut,
la contraire, lui charger le derrière. Jl ne manquera point alors
ie reculer le venire, et il ne se renversera plus (2). »
Les modernes n'ont fuit qu'étendre et dévelupperrapplicalion de
(1) Andry, f Orthopédie. Bruicilea, 1743, t I, p. i25. (1) toccft-i-t. I, p. 73.
ces principes, fondés sur l'observation et b connaissance desloisde l'équilibre dans le corps de Thomme. C'est ainsi que l'oo a conseillé, pour remédier à la cambrure exagérée des lombes , de faire grafir un plan incliné, qui force à pencher le corps en avant. En le descendant à reculons, on est encore obligé de conserver la mime altitude. Dans la cyphose , au contraire, on ferait descendre ce plan ea avant et on le ferait monter k reculons. Les cloches maettes, ou dumbells, agissent d'une manière analogue; c'est ce que les anciens appelaient haltères. Ce sont des masses en bois on en métal, rétrécies dans le milieu , renflées aux deux bouta.. On en charge les mains; et , suivant que les mouvements exécutés par les membres supérieurs portent ces poids en avant ou en arrière du tronc, en haut ou en bas, on produit la flexion 4u rachis en avant ou soo renversement en arrière. On exerce ainsi à volonté les muscles an* teneurs ou postérieurs de la colonne vertébrale.
La gymnastique dite suédoise^ la gymnastique de Ling, est applicable ici comme dans la cyphose ; senlement, au lieu de dire elbrt contre la partie postérieure de Ja têle ou du tronc de l'enfant, c'est en avant que les mains lui présentent une résistance quç l'on Tarie suivant le besoin, et qu'il doit surmonter en contractant les fléchisseurs du tronc. Placez , par exemple , vos mains contre les siennes , dans une position telle qu'il soit obligé de faire effort de haut en bas avec les membres supérieurs dans l'attitude du sdeor de long placé au-dessus d'une pièce de bois, tous donnèrei au rachis une courbure contraire à celle de la lordose.
Malheureusement, quand la lordose lombaire est devenue permanente à cause des changements anatomiques qui se produisent dans le rachis, les exercices sont loin d'être aussi efficaces; ib peuvent même nuire, en déterminant une courbure dorsale dirigée en sens contraire de la courbure des lombes , en ajoutant une cyphose à la lordose. On préviendra cet inconvénient en observaat attentivement l'attitude du sujet pendant les exercices, en examinant la région posiérieure du tronc, afin de reconnaître la forme qu'ils lui impriment. On peut quelquefois, dans ce cas, arrivera combiner les efforts de manière qu'ils s'opposent à un excès de courbure du dos en arrière, tout en effaçant en partie la courbure des lombes en avant
L'altitude du bassin et les mouvements des membres inférieurs
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doBt elle dépend fournissent encore ici un secours utile. En effet» nous avons vu que la situation des vertèbres lotnbaires influe immédiatement sur la direction du bassin ; réciproquement , la position du bassio exerce une influence directe sur celle de la colonne lombaire.
U suffit, pour s*en convaincre, de considérer la direction de cette partie du rachis successivement dans la station debout et dans l'attitode assise. Le bassin se reporte en arrière, son inclioaison diminue, lorsqu'on est assis , et en même temps le creux des iom* bes disparaît en tout ou en partie. L'effet est encore plus marqué et une coavexité est substituée à la concavité des lombes, si Ton est assis très-bas, si les membres inférieurs sont allongés sur un même plan horizontal, s'il» sont relevés et fortement fléchis sur le tronc, si l'on est accroupi comme dans la marche des nains d' Amoros, comme dans certains exercices de voltige. On peut tirer parti, dans le traitement de la lordose, de toutes ces attitudes et des exercices fusceptibles de les produire.
L'orthopédie proprement dite sera associée avec avantage aux exercices quand ceux-ci seront insuffisants ; elle devra même être employée seule lorsqu'ils seront à peu près inapplicables , comme chei les femmes récemment accouchées.
La position horizontale est déjà dans ces sortes de cas un trèsbon moyen orthopédique. £n soulageant les vertèbres lombaires du poids dea parties supérieures, en faisant cesser ]e$ contractions moscolairos nécessitées par les besoins de l'équilibre , elle diminue notablement la courbure du rachis. Vous savez déjà que la coorbnre normale s*efface ainsi en partie par le repos de chaque nuit. Pour ajouter à l'action du décubitus, on place le corps sur un lit mou , où 11 tend à décrire une courbe inverse de celle de la région lombaire; on élève la tête , et surtout le bassin et les membres infêrieurs.
On peut, dans cette attitude, fixer le bassin d'une part, la tête, le haut des membres supérieurs ou la poitrine, de l'autre , et exercer sur ces parties de légères tractions continues dirigées en sens opposé, de manière à faire effort , au moyen de poids ou de ressorts, pour étendre les extrémités de l'arc lombaire et pour diminuer sa coorbure. C'est ce qu'on appelle V extension du racMs; les lits disposés i cet effet sont les lits à extension; j'aurai occasion de vous
en parler de noayeaa dans la suite ; ces lits sont if gaiement applicables à quelques cas de cyphose.
On peut encore placer une large bande de toile oo de peau $ur r^bdomen et le bas du thorax^ en même temps que la région des épaules et le bassin sont relevés et appliqués sur des plans résistants ; la courbure lombaire est ainsi soumise à des efforts perpendicalaires opposés, qui tendent à la rédresser. Il est clair que ce petit appareil ne peut agir avec beaucoiip de force, à cause du peu de résistance de son point d*appui antérieur et des gravtçs incon- Yénîents qu'entraînerait une trop forte pression de l'abdomen. Il peut , du moins , servir à prévenir des mouvements contraires ap but qu'on se pro;iose.
Dos bandages analogues à ceux qui conviennent dans la cyphose, mais agissant en sens inverse , sont aussi employés dans la lordose. Les corsets forment déjà par eux-mêmes une sorte d'étui rigide s'opposant jusqu'à un certain point aux courbures exagérées dà tronc. Ils doivent être construits, dans la lordose, de. manière à presser à la fois sur la partie antérieure du tronc i Yis-à<-vls la conyexité locnbaire, et sur sa partie postérieure, visà-yis des points les plus capables de. transmettre l'effort aux deux extrémités de l'are, du côté de sa concavité , c'est-à-dire sur la région dorsale et les épaules d'une part, et sur la partie postérieure du bassin de l'autre. Je mets sous vos yeux le dessiii d'uii appareil de ce genre. Tout en reconnaissant, comme je l'ai dit à l'occasion de la cyphose, qae ces moyens ont une action bornée , qu'ils peuvent présenter des inconvénients dans certains cas, tout en professant que le traitement gymnastique leur est , en général , préférable , je répète qoa ce serait réduire les ressources de l'art que d'en proscrire entièrement l'usage.
Quelques auteurs ont conseillé des onctions huileuses relâchantes sur les mu^cles des lombes, comme d'autres en ont pratiqué, siir les muscles abdominaux dans certains cas de cyphose avec rétraction musculaire. Ce moyen ne serait indiqué que si la contraction et la tension des muscles paraissaient de nature spasmodique , et si elles persistaient dans la position horizontale.
Secondé, dans la jeunesse, par une bonne hygiène, par les mé^ dicaments appropriés à Tétat général des sujets, par les forces de la nature et le développement spontané des organes , ce traitemeot
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condnit soaveot i nne conformalion régulière et prêvienE aiosi les suites fâcheases que la lordose peut eniralaer arec l'âge , surtout chez les femmes.
III. Lordose dorsale. — 11 n'est paa démontré qne la région dorsale soit jamais atteinte primiiivement de lordose tpontanie ou tttentielte.
Une pièce de Duverncy que j'ai df j& citée semblerait un exemple de lordose générale primitive; mais la description ea est trop jacomplète pour dissiper tocs les doutes. Duveroey se cooienie de dire : ■ J'ai vu la ponion d'une épine courbée de cette manière ; elle contenait les vertèbres du dos , des lombes et de l'os sacrum Lescarlitjgi'S de toutet les vertèbres étaient ossiDés, et
tUti ne Taisaient qu'un cotps continu courbé en devant , et tout i bit iofleiible (1). g Les cOtes existantes étaient aussi soudées aux lertèbres, comme dans h colonne de Séraphin.
Je ne comprends pas qu'on ait cité comme un eiemple de loriose dorsale (3) la description, commoniquëcà Renard parSiebold, â'on squelette racbiiique de la colleciion de Wurizbour^, descrip- OoD dans laquelle ce qui a trait au rachis se réduit à ceci : > La fiulonne vertébrale est courbée à la première vertèbre dorsale trèseODsidérahlement en arrière (3) . «
Delpech a publié comme un cas de lordose dorsale l'observation d'nn jeune homme de seize ans, d'une taille démesurée, atteint de conrbure vertébrale avec défurmalioa du thorax et aHeciion pulmonaire chronique. Quinze mois de traitement rétablirent la rectibide du tronc, ainsi que la santé générale {li). Mais il est aisé de toir, par la description du torse et par la figure qui l'accompagne, ' que c'était un cas de scoliose à courbure latérale triple , et noa Boe lordose.
Mon excellent collègue, M. Ilooel, a désigné une des pièces du musée Dupuytren, le a" 539, sous le litre de «colonne affectée de
(1) Duverney, Maladie des ot , 1751, 1. II, p. 117.
(3) Humbert et Jacquier, Traité des difformités, 1S3S, t. I, p. 175.
(3) Cl. Beniird, RamolLUsement des os d'une femme. Wa-^eace, 1804,
(fr) fielpech, Ortltemorp/iie. Tarit, 182», I. I, p. 350; et Allas, p. 19.
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lordose générale (1). • Je dois à sa complaisance de pouvoir mettre cette belle pièce sous tos yeni. Il manque le sacrom, doq vertèbres cervicales et quatre lombaires. On ne possède point de renseignements sur l'origine de cette pièce. Il est donc possible qa'il ait existé dans un autre point du racbis nne déformation qui aurait précédé celle de la région dorsale, et qui en serait la cause déterminante.
D*après les seuls faits qui soient à ma connaissance , je ne puis, TOUS le voyez » vous parler de la lordose dorsale essentielle ; je ne vous entretiendrai que de la lordose dorsale symptomatiqne.
IV. Lordose stmptomatique. — Je réunis dans une description commune les lordoses symptomatiquesdu cou, du dos et des lombes.
Je ne fais que rappeler la lordose cervicale, produite par le mal 80U8-occi|Htal. J'en ai parlé dans mes leçons de 1855.
Je ne ferai également qu'indiquer la lordose dépendant de dcatrices vicieuses; toutes les formes de courbure cUi racbis peuvent être déterminées par cette cause, fréquente surtout à la région cervicale. Mais leur histoire se rattacbe dans xe cas à celle décès cicatrices elles-mêmes.
Je ne considérerai ici que trois sortes dé lordoses symptomiiques : la lordose par contracture ; là lordose de compensation; k lordose, paralytique. Je dirai, en terminant, quelques mots de k lordose congénitale, qui me parait rentrer dans la même catégorie»
A. La contracture des muscles de la nuque est asseï commmie cbez nos enfants ; elle donne lien à une véritable lordose cervicale. Mais c'est une affection aiguë dans laquelle la difformité, rincliBai-^ son de la tête et des vertèbres ne jouent qu'un rôle Irès-secoodaire. Cette contracture se montre-t-elle à l'état chronique sous la forme permanente? La chose est possible, mais je n'en connais pasd'eiemple. Les rétractions des muscles du cou sont généralement latérales, et non directement postérieures.
La contracture du dos et des lombes est fort rare, même à l'état aigu, lorsqu'elle ne dépend pas du rhumatisme; je ne m'y arrêterai pas. Le spa^sme tonique de Topisthotonos, malgré la lordose qu'il produit, est manifestement étranger à mon sujet.
(i) Hoael, Manuel d'anatome pathologique. Paris, 1857, p. 756.
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B. La lordose la plos fréqaente de toutes est sans contredit la lordose de compemation. Je donne ce nom à celle qni doit son orighe ^m efforts destinés à ^compenser nne antre inclinaison du squelette pour la conser? alion de Féquilîbre.
Â la région cervicale , cette lordose symptomatique est ordinairement Teffet du mal Tertébral des premières vertèbres dorsales.
Hippocrate disait déjà que « les individus atteints de gibbosité sont forcés de tenir le cou saillant en avant, Xop^ov, afin que la tête ne soit pas pendante (1). ■ Et Galien explique clairement dans son Gommentatre^ qu'en raison de l'inclinaison des vertèbres dorsales dins ce cas, tes malades auraient la tête penchée vers la terre s*ils ne relevaient le coh en arrière (2). C'est, en effet, autant pour l'exercice de la vision que pour l'équilibration du corps, que la lordose cervicale se produit dans le mal vertébral avec cyphose du haut de la région dorsale.
Le renversement de la tête est alors d'autant plus prononcé, que la' lésion est plus rapprochée du cou et Tinclinaison en. avant plus considérable. Un pli profond se forme à la nuque, qui est trèscourte ; la face est dirigée en haut ; le larynx et le corps thyroïde font saillie en avant ; les jugulaires externes sont gonflées ; toutes ks parties molles de la région antérieure du cou sont tendues ; Patkmgementi le rétrécissement des voies aériennes et alimentaires gênent la déglutition, rendent la respiration difficile.
Malgré la gêne de cette attitude, elle se maintient avec tant de persistance, que la lordose ne tarde pas à être confirmée par l'accommodation des vertèbres et de leurs ligaments à cette nouvelle position. O'eàt ce que l'on voit sur ce squelette, où la partie inférieure du cou décrit une forte courbure permanente, qui change bnrtquement la direction du rachis , fortement incliné dans la région dorsale.
n faut souvent quelque attention pour ne pas confondre cette attitnde, chez les enfants^ avec celle qui dépend de l'affection sonsoccipitale.
La lordose dorsale se voit presque uniquement dans les cas de cette espèce, lorsque la cyphose occupe les régions cervicale ou
(1) OEnvres cTHippocrafe , trad. par Littré, t. IV, p. 178.
(2) Gaieni Opéra, édit. de Kiihn, t. XVIII, part. 1, p. 503.
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lombarrey on bien un point de la colonne dorsale elle-même.
Y008 en Toyez ici plusieurs exemples. Je range parmi eui le n<» 539 da Musée Dupuytren, quoique j'ignore, comme je l'ai déjà dit, la véritable cause de la courbure dans ce cas.
Cette lordose dorsale s^mptomatique présente des caractères assez semblables à ceui^ de la lordose lombaire , si ce n'est que la courbure ne devient pas, en général, aussi considérable, étant ordinairement limitée par les résistances qu'elle rencontre, kiotammeat par la pression réciproque des apophyses épineuses.
C'est assurément une chose merveilleuse que de voir la Feole action musculaire renverser,ainsi la courbure naturelle du racbis, changer la couGguration, non -seulement des ligaments, mais des vertèbres elles - mêmes , affaissées en arrière ^ — comme on le voit, sur ces pièces, — et faire enfin d'un dos naturellement un peu voûté , non pas seulement un dos plat^ mais encore un dos creux. Rien ne saurait mieux nous donner pne idée de la puissance des muscles pour modiûer'les os; rien n'est plus propre à nous inspii^er une juste con^i^nce. dans l'efficacité des mouvements bien dirigés, lorsqu'il s'agit de corriger^ chez les jeunes sujets, les défauts de conformation du squelette.
L'influence de la lordose sur la ù^me du thorax , sur sa cavité, sur les viscères thoraciques et leurs fonctions, a été fort exagérée par certains auteurs. On s'est appuyé sur des observations qai n'avaient riçn de général. On ne rencontre ces complications qae dans quelques cas. Le sternum peut être déformé , mais moins fréquemment que dans la cyphose.
La lordose symptomatique dé la région lombaire se produit dans la cyphose sacrée, dorsale ou même cervicalCé Dans, ce dernier C9S et dans le premier, elle existe avec la lordose dorsale et lui fait suite.
Elle se produit encore toutes les fois que le bassin vient à changer de direction. Il y a, comme nous l'avons dit, entre le bassinet la colonne. vertébrale 9 une réciprocité parfaite; les déviations de l'un sont corrigées par les déviations de Tautre , quel que soit le siège de la lésion primitive.
Les causes qui agissent en premier lieu sur le bassin sont nom' breuses. Ce sont toutes celles qui produisent un certain degré de flexion permanente des cuisses, attitude dans laquelle les fémurs ne
peuvent être placés verticalement sans que le haut du bassin s'incline en avant. Telles sont lex coialgies, les Iniations du fémur non réduites ou congénitales, les courbures rachitiques des membres inférieurs, les abcès par congestion, les rétractions muscnlaires, etc. , uégeantd'un seul côté ou des dcui;Ia lordose est plusmarquée dans ce dernier cas. I.a déformation du rachis n'arrive alors que leniemeot, parce que la cause qui la produit est inti^rmittenie et n'agit que pendant la station. Celte cause e»I le plus souvent facile i reconnaître, pour peu qu'on la cherche avec soin ; elle se trahit par les signes de l'aEFection primitive.
Voici quelques exemples de lordose de compensation ;
I" cas, — Ce malade me fournit l'occasion assez rare de compléter une observation. C'est le nommé E. Goizet, dont j'ai parlé dans mes leçons de 1855 (1), «dans uu mémoire sur l'absorption des aticès par congestion [1). Je l'ai cité comme un exemple de guérison d'un abcès de ce genre par l'absorption du pus. Aujourd'hui il présente un nouvel abcès dans la même région, dans la fosse iliaque droite ; mais je ne désespère pas de le voir encore se résorber. Pour revenir au sujet qui nous occupe , vous voyez que cet enfant présente une lordose lombo-dorsale causée par la flexion permanente de la cuisse; en le faisant asseoir et courber en avant, vous remarquez qu'il ne se forme plus de voussure physiologique.
II' et 111° cas. —Ces deux autres enfants présentent chacun une lordose lombaire; chez l'un, elle est due ii une cyphose de la partie supérieure du dos; chez l'autre, c'est la partie inférieure de cette région qui a été primitivement affectée.
IV" cas. — chez ce quatrième malade, la cyphose occupe les lunfaes et le sacrum, et la lordose est à la hauteur de la région des reins.
y cas. — Cet autre présente la disposition contraire. La cyphose est au niveau des premières lombaires, et il y a deux lordases, l'une an-dessus, l'autre au-dessous de la lésion.
(1) Voy. p. 63.
il) Archiva géiiéralex il' mfdfciit/' , janviiT 18.17.
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yp cass — Chez cet autre enfin , le mal vertébral occupe un siège très-élevé , les premières dorsales. Il y a égalemait deux lordoses de compensation, Tune au coq, l'antre aux lombes Cet enfant présente en outre une disposition remarquable du thorax qui est liée à la cyphose dorsale. Ce sont deux gouttières assez profondes situées de chaque côté du thorax , et dues à la saillie et au déplacement de deux côtes. Celles-ci, basculant aiec leurs vertèbres , ont passé eu dehors et au-dessus des côtes qui kiur étaieat naturellement supérieures, et ont dowé Uqq à l'apparence bixanre que TOUS remarquez.
VU'' cas. — . Enfin » chez cette petite fille , vous voyeat pu eicmple de lordose symptomatique d'une coxalgie. Celle-pi est unjque et siège à droite. Lorsque l'enfant est debout, le bassin se relève en arrière» à cause de l'obliquité de la cuisse en avant, et il se produit une lordose lombaire très-marquée; mais lorsque l'enfaot est assise, tout disparaît; lorsqu'elle se courbe en avant, il se forme une cyphose dorsale physiologique , ce qui proavç que le rachis n'est point encore altéré dans sa conformatiou.
C. (1) J'entends par krdose paralytique ceWe qni est predolte par une paralysie du tronc , paralysie qui porte sur les muscles extenseurs ou fléchisseurs de la colonne vertébrale. Je dois I moa excellent confrère et ami M. le docteur Duchenne (de BonlogM} la communication de faits intéressants à ce sujet
Je vous parlerai bientôt peut-être des paralysies en géiiéral ; je me bornerai pour le moment k ce qui a trait i mon sujet*
Les muscles abdominaux, principaux Qécbissçurs do raotljlf peuvent perdre leur contractilité ^ alors quQ 1^ extenseurs , W sacro-spinaux conservent la leur; et réciproquement les sacrospinaux peuvent être atteints A'adnMe complète ou incomplète , tandis que leurs antagonistes, les fléchisseurs, restent sains.
Chacun de ces états opposés donne lieu à une attitude spéciale.
Les muscles de l'abdomen sont-ils paralysés, les sacnHspiaaax agissent 9^ec trop d'énergie dans la station et renversent le ricliis en arrière ; il se produit une lordose lombaire avec les caraotères que vous lui connaissez, avec le renversement du bassin en avant»
(i) Troisième leçon, 5 juin 1857.
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nécessaire â la conserTaiion de l'équilibre. Il arrive alors, en effet; le contraire de ce qu'on observe dans ia lordose de compensation occasionnée par l'inclinaison exagérée du bassin : dans ce dernier cas, c'est parce que le bassin s'incline en avant que le racbis se courbe et se renverse en arriËre; dans la paralysie des fléchisseurB du tronc, c'est parce que le rachis s'infléchit en arrière qne Le bassin bascule et s'incline en avant sur les fémurs. Le résultat est le même en dé&niiive, ei la confignraiJon dn torse diCTère peu dans [es dea:E cas, quoique produite par un mécanisme inverse. Aussi esi-on eïpuaé h confondre ces deni sortes de lordose, si l'on n'en recherche pas aUcmivement la cause.
Voici le moule d'une femme qui a reçu les soins de M. le docteur Dncbonne pour une actn&ie occupant une partie des muscles du tronc et, en particulier, ceux de l'abdomei!. Vons reconnaissez la lordose lombaire, l'easellure portée ï un haut degré (1).
même aspect sur celle figure, qui représente une jeune fille que j'ai soignée autrefois à l'HôteUDieu, sans savoir alors la véritable cause de l'attitude extraordinaire qu'elle présentait dans la station (2). J'ai dit un mol de ce fait dans mes leçons de 1855 (3).
Cette lordose ne diffère en rien de celle que je vous ai fait voir dans des cas d'inclinaison primitive du bassin. Mêlions à côté de ce moule cette figure d'un jeune garçon parfaitement musclé, dont la lordose dépendait d'une luxation congénitale des deux fémurs, qui faisait basculer le bassin en avant dans la station ; nous ne verrons pas de différence dans la conformation apparente des lombes.
Si ce sont les muscles sacro-spinaox que le mal a euvahia , on observe un singulier phénomène découvert par M. Ouchenne, et qui m'a fort étonné la première fois qu'il a bien voulu m'en rendre témoin.
On s'attendrait dans ce cas à voir , comme chez les vieillards , la faiblesse des muscles postérieurs suivie de flexion en avant , de cjpbose. Point du tout ; c'est encore une lordose qui se produit , et voici comment.
Uenacë incessamment de tomber en avant , entraîné îrrégislt-
(J) Voy, Dacheuae, ElectrUàlion localisée, p. 312.
(2) Voy. pi. 1, fia- 2.
(3) voy,. p. ar.
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Mement dans ce sens par la moindre sarcbai^e, par m léger mou- ▼ement des membres supérieurs qni déplace le centre de gravité, le malade réanit toutes ses forces pour rejeter le tronc en arrière Jusqu'à ce que son propre poids le porte dans cette direction , jusqu'à ce que les muscles antérieurs valides soient appelés à. leur tour à maintenir l'équilibre , à prévenir la chute «n soutenant l'effort de la pesanteur. Les rôles sont alors intervertis ; cet sont ks fléchisseurs qui deviennent les principaux agents de la station , et les extenseurs Hont déchargés d'une fonction qu'ils sont hors d'état de remplir. De là la lordose.
Mais ce genre de lordose diffère de celles dont je vous « ^tretenus jusqu'ici : son aspect est tout autre; au lieu d'une courbe assez régulière, assez uniforme, les vertèbres lombaires présentent nne flexion brusqué , une sorte d'angle arrondi, au-dessus duquel le rachis forme une ligne presque droite , fortement înèlinée en arrière. C'est ce que vous voyez dans cette photogrS[riiie d'un porteur de la halle observé par M. Ouchenne (1).
Remarquez bien qu'ici il n'y a pas d'enseliure ; le bassin est porté en avant et les fesses sont effacées (2) ; au contraire, sur le moule de la femme à la paralysie abdominale , l'ensellùre est considérable et le bassin fait saillie en arrière.
Il en résulte qu'un fil à plomb qui part de l'occipital tombe aadessus du bassin même dans la première variété, et en arrière de cette cavité dans la seconde.
La fordose paralytique disparaît dans la position horizontale, comme la lordose provoquée par Tinclinaison du bassin ; l'attitude assise la modifie également En un mot , ce n'est qu'une conrbore par flexion; mais cette flexion paraît dépasser les limites de l'étal normal, et elle pourrait, à la longue, être suivie de déformation.
Guérir la paralysie est Tindication essentielle à remplir dans cette forme de lordose. Ne laisser le sujet debout que le moins possible, te soutenir au besoin par des supports artificiels, tels sont les seuls soins que la courbure réclame par elle-même.
La paralysie des fléchisseurs ou des extenseurs du cou, considérée en particulier , se comporte comme celle des muscles du tronc
(1) Loc. cit.f p. 8^.
(2) Voy, pi. 1, fig. 3.
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et donne lieu à des iacliDaisons toutes somblablus de la tèie et des vertèbres cervicales. La cyphose résultant de la paralysie des extenseurs, très-pénible pour les malades , lorsqu'ils ne peuvent la prévenir , est transformée de même en lordose. Je place guds vos jeux la photographie d'un malade de ïl. Duchenne, doul la lète est ainsi renversée par suite d'une parai} sid de ses extenseurs. Cet bomme n'évitait la flexion forcée de la tête et la suffocation qui en eQt été la suite, qu'en h laissant tomber en arrière de tout son poids dans l'altitude de la lordose cervicale. Un support factice, un collier convenablement rembourré, strait utile eu pareil cas.
D. La lordose congénitale est en général une clrconslauce trèsaccessoire d'éials fort complexes; on l'a principalement rencontrée mr des monstres, où elle était presque toujours rfonie au spina biôda.
On voit la lordose lombaire dans des cas d'éveDlratioB avec développement imparfait des viscères abdominaux , la lordose cervicale dans des monstruosilés partielles de la tête.
Il est une lordose congénitale générale, remarquable en ce qu'elle forme i elle seule le trait le plus saillant de la munstruosiié. Il n'y en a encore que peu d'observations, mais elles se ressemblent tentes; on les dirait calquées sur le même modèle. Jelei les yeos sur ces figures de !H. Bouteiller, qui a publié une observation de ce genre (1). Vous y trouverez les mOmes caractères que dans mie observation analogue de Ougès (^), que dans une autre de Gerdy (3), les mêmes que dans un cas observé par Si. Gir^ès (&) et dans d'autres recueillis par des auteurs pins ar. tàens. Cependant ces observations ^ont restées ï l'élat de faits iso- Mt, bien qu'elles constituent réellenicni ou genre dont un des canctères est la lordose générale du racliis.
En effet, dans tuos ces cas , la colonne vertébrale , ouverte à sa partie postérieure, est relevée en arrière et recouriife an point que le sacrum remonte derrièru l'occiput et que le coccyx atteint l'în-
(1) Bulletin de la société analomigue . 1855.
(2) Des altérations iutra'Btirines de l'eacépliaU, dias Ephén ie Monlpellier. L II, jaillel 1826.
(3) Bulletin de ta Faculté de médecine, t. VI , p. 346. {&) (Hwervatioii înédile.
tervalle des pariétaux. Les pièces de l'occipital séparées laissent eii« tre elles un écartement occapé par les fertèbres, qni forment afairi ane partie de la paroi crânienne. Le thortt » renrersé en arrière par sa partie inférienre, est sons la base dn crâàe. Les metetos inférienrs sont saspendns sons la tête è des os lliaqaeif impaifa^ment développés et séparés du sacrum. D'antres anomalies compliquent ces désordres. Le cerveau est en partie déplacé en arrière. C'est Yinieneéphale de M. Is« Geoffroy-Saint-Hllaire (1) (cenreau 1 l'occipot, de IvCov , nuque). Dans le cas de M. Booteillèr» il y avait de plus transposition des viscères. Le cerveau a paru normal, mais la pièce était trop altérée pour qu'on pût étudier complètement sa disposition.
Ck)mment expliquer ce renversement luzarre du rachist Que) est ici le rôle des muscles?
D'abord qu'est-ce qu'un monstre 7 Dans beaucoup de cas^ ce n'est autre chose que le produit d'une altération pathologique, d'une maladie embryonnaire ; et, i)oar le cas particulier qui noas occupe , il est bien difficile de ne pas se ranger à l'opinion de Hal- 1er (2) et de Morgagni (3) , si bien développée par mon mattrei Bédard {4)i et par Dugès (5) ; il est. difficile de ne pas voir avec ces auteurs, dans l'état d'imperfection. du crâne et du rachis, les suites d'une hydropisie çrânio-rachidien^ê. La colonne vertébrale, prÎTée de résistance et facile à courber en tous sens, suivant la juste remarque de Wepzel (6), quand elle est réduite ou à peu près aux corps vertébraux, a aisément obéi aux impulsions qui tendaient à la rapprocher du crâne, avec lequel elle a contracté d'étroites connexions, et celles-ci ont apporté un nouvel obstacle au développement du squelette.
Il serait assez naturel de penser que les muscles postérieurs do tronc contribuent par leur contraction tonique, peut-être par un spasme dépendant de la lésion encéphalique , à attirer l'un vers l'autre la tête et le train inférieur du corps, et à amener au contact
(i) Histoire des anomalies , 1836, t. II, p. 308.
(2) Demonstris, op. minora, 1768, t. III.
(3) Epîst. XII.
(4) Bulletin de la Faculté 4e médecine, t. V, p. d06.
(5) Loc. cit. dans Epkém. de MonipelHer, il et IL
(6) Loc. cit,, p. 333.
l'occipot et ]a région du dos, des lombes el du sacrum. Cependant qaelqnes objections s'élèvent contre celle interprétation.
Déjà , en 1821; , Dugës (1) lui opposait, à l'occasion d'un fait de lordose fœtale moins considérable, le cbangement de direction des mnicles, rejeiés sur les côtés avec les lames venébrales, et leur eut de reISchement comparé à la tension des muscles aniérienrs. Il est difficile de comprendre comment l'eitrémilé des sacrospinaui pourrait i elle seule renverser la courbore du sacrum tt dn coccyi, et les acculer <i la partie postérieure ducrSne. La pression du liquide céphalo-rachidien repoussant les vertèbres en avant, alors que la poche n'est point encore rompue, eierce une influence pour le moins aussi réelle que celle des muscles. Ne faut-il pas aossi tenir compte de la rétraction de la poche elle-même après son éracualion?
Une pièce décrite par M. Oouel (2) et déposée au Musée Dupayiren sons le n° 160 (lésions de l'appareil digestif}, semble encore démontrer la réalité des influences mécaniques dans les cas de ce genre. C'est une lordose du sacrum, devenu convese en avant dans un spinabiGda des vertèbres sacrées. Cet os, probablement repoussé en avant par la tumeur aqueuse de l'hydro-rachis, est tenu se mettre en contact avec le pubis , el il en esl résulté un ttEant de développement de la paroi abdominale et une eistrôphie de la vessie. En même temps les membres inférieurs ont éprouvé tie rotation en dehors d'une demi-circonférence, dont la raison M trouve dans le déplacement du sacrum, qui a changé la direction te os coiaui, Ainsi voilà toute une série de désordres qui parais- Hnt dériTer d'une même cause, d'une pression mécanique !
ARTICLE VIII
On réunit sous le nom de scoliose toutes les courbures latérales du rachis, que leur convexité soit tournée à droite ou h gauche. Je n'en excepterai que les courbures de la région cervicale avec
(1) Loe. eil.
[i) Loe. àL, p. iSi ni BulUlin de la Sodété anûtomique, tBW.
rotation de la tête et de l'atlas sur Ja deuxième fertèbre da coa; elles constituent une affection distincte, le tortiçotiê. J'en ai indiqué les espèces dans mes leçons de 1855 (1)« et j*espère y revenir plus tard.
Je décrirai séparément la scoliose par flexion et la scoliose par déformation , qui diffèrent plus l'une de l'autre que les formes correspondantes de la cyphose. Ces deux espèces sont, à te vérité, très-souTent réunies; mais il nous sera facile de tenir, compte de cette circonstance, tout en les étudiant chacune en particulier.
S I*'. — Scoliose par flexion.
La courbure latérale par flexion mérite à peine le nom de icoiiost , qu'il faudrait peut-être réserver pour la courbure permanente qui se lie à l'état anatomique du.rachis.
Cette fausse scoliose n'est en effet qu'une simple attitude semblable è celles qui se produisent dans, les mouvements ordinaires du tronc; elle ne tend même pas d'une manière absolue à devenir une scoUose vraie , quoiqu'elle favorise le développement de la courbure par déformation.
Une connaissance exacte des attitudes physiologiques de la colonae vertébrale, produites par ses inflexions latérales, est nécessaire poor rintelligeoce de cet ordre de faits.
I. Flexions latérales physiologiques. — Les inclinaisons latérales du rachis diffèrent suivant que l'on est assis, debout on couché; suivant que le tronc n'a pour support, dans la situatioa droite, que sa base de sustentation inférieure, on qu'il est, ea outre, soutenu par des appuis latéraux; suivant que la base de sustentation est horizontale ou JncUnée, unique on composée de plusieurs plans; suivant les positions diverses, le repos ou l'actioD des membres supérieurs , etc.
Le rachis, cette carène du squelette^ comme l'appelle Galien, est d'ailleurs, vous le savez, étroitement lié dans tous ses mouvements aux autres sections du corps et surtout à la tête , au thorax, aux membres supérieurs et au bassin.
A notre point de vue^ ce qui nous intéresse spécialenient , c'est
(i) Voyez piige 85.
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la forme , la direction de l'aie du racbis dans ses divers luoavements.
Or cet aie peut se courber latéralement dans sa totaliié ou seu- . lement Ters une de ses extrémités céphatique ou pelvienne; sa courbure est simple, en forme de C, ou double, eufurmed'S; elle peut être verticale ou plus ou moins oblique, cette direction étant appliquée non pas à l'arc que représente la courbure, mais à la corde de cet arc , c'est-â-dire à la ligue qui joint ses deui eitrémités. La courbure verticale se termine donc par ses deui eitrémités sur une ligne verticale. La courbure oblique a son eitrémîté supérieure eu dehors de cette ligne verticale; elle est oblique droite , oblique gauche , suivant qu'elle se dirige à droite ou à gauche , en partant du bassin. Celui-ci , dans tous ces cas, peut conserver sa direction normale ou s'incliner sur l'aie du corps, soit dans le sens où cet axe s'incline, soit en sens contraire. Les attitudes du tronc qui résultent de ces inflexions latérales de l'épine sont, les unes régulières, habituelles, les autres anormales, accidentelles; je ne m'arrêterai qu'aux priucipales.
A. La plus simple consiste dans la flexion latérale de la partie supérieure du tronc, h droite ou â gauche, tontes les vertèbres étant inclinées dans le même sens. Le rachis décrit un arc trèsoblique, â courbure un peu inégale, comme vous le voyez sur ces dessins et sur celle pièce anatomiquc (1). La région cervicale B'inQéchit le plus, puis vient la région lombaire ou plutôt dorsolombaire; car, suivant la remarque de plusieurs anatomistes, confirmée par les recherches de M. Weber (2) , les dernières dorsales et les premières lombaires sont plus mobiles que les autres vertèbres ; mais , d'après ces mêmes recherches , la (leiion latérale des dernières lombaires sur elles-mêmes et sur le sacrum est pour le moins aussi prononcée que celle de la ré^on dorso-lombatre, de sorte qu'il y a comme deux angles dans la partie inférieure de la courbe, angles irès-peu marqués à la vérité, l'un dorso-lombairc et l'autre lombo-sacré. On comprend d'ailleurs que, suivant la volonté du sujet ou d'autres circcnstauces , la flexion peut être plus prononcée au cou ou aui lombes.
(1) Vof. pLS, %. 1 et 4.
(2) Jeuraai coinplém. dei Kkitcei médic., (. X\1X, p- 371. 1828-
OR remarquera que , dans ee moafemettt du racbb « les Tertè^ bres s'inclinent directement sur le côté , sans tourner le motos da monde aatour de leur axe* Les oourbes antôrieoïiB et postérieure, comme vous le Toyes sur cette pièce i sont exactement parallèlei; la courbure a la même étendue et la mémo forme f que Fon consio dère le rachfs du cOté des corps Tertébrauz on du côté des ape« physes épineuses (i). C'est nue erreur de Fra?az (2) d'aroir cru à priori ï une torsion du rachis dans ce cas , d'après la direction des apophyses articulaires. La torsion physiologique de la eokàine yertébrale est un mouTement tout à fait distinct de sa iexion latérale.
Dans cette attitude du tronc , la tête » le cou , Fune des épaules, un côté du thorax s'abaissent et se rapprochent du côté ctmrespoa* dant du bassin. L'autre épaule » la moitié opposée du thorax s'é^ vent et s'éloignent, au contrairoi de Tos iliaque. D*im côté, le flaao rentre et s'eflbce , les espaces intercostaux diminuent , Tabdomen et le thorax perdent de leur capacité, les mouyements respiratoirM deviennent plus bornés , les viscères thoraciqnes et abdominani sont comprimés, Dn c$té opposé , le flanc s'étend , les côtes s'écartent , le diamètre des cavités s'accroît , les viscères se dilatent; la mensuration fait reconnattro une plus grande circonférence da demi-thorax dans ce second sens que dans le premier. Un des çMs do dos est un peu plus bombé que loutre; les muscles des gouttièves vertébrales sont soulevés, tendus d'un côté, ramassés et eSicés de l'autre; les téguments forment un ou plusieurs plk aq<* dessus de la hanche du côté où penche le tronc (3)«
Si le bassin reste horizontal d'un côté à l'autre^ le haut du oorpi s'éloigne considérablement de son aplomb (4)* Si le bassin se relèf e d'un côté et concourt ainsi à la flexion du rachis, l'arc est moins incliné, à égalité de courbure, et f équilibre est moins compromis (5)« L'arc peut même devenir tout à fait vertical lorsque le bassin est très-oblique, comme sur ces deux {riâtres de filles bien conformées que j'ai fait mouler autirefois dans cette attitude.
(i) PL i , fig. 4 et 5.
(2) Des déviations de la colownt ifêft^Tale, 18tf , p. 90.
(3) PL 2, fig. 1.
(4) PL 2, fig. Iet4.
(5) FL^^fig. 2.
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La flexion latérale de la partie supérieure du tronc est une attitude anormale dans la station, i moins que le membre supérieur abaissé ne trouve un appui; elle est moius rare dans l'altitude assise avec supports latéraux ; mais elle est surtout très- régulière et babituclle dans la position horizontale, quand le corps, par exemple, est soulevé à demi sur un coude, attitude familière aux anciens dans leurs repas et dans d'autres circonstances. Vous en observerez tous les détails sur plusieurs figures représentées couchées dans nos musées et nos jardins publics.
B. 11 peut arriver, même sans que le bassin s'incline, que l'arc décrit par les vertèbres soit droit, que sa corde soit perpendiculaire au sacrum. II suffit pour cela que la cinquième lombaire seule, ou en même temps la quatrième, so meuvent latéralement et s'inclinent sur le bassin en sens contraire de la flexion des autres vertèbres. Cette flexion est moins prononcée que dans l'attitude précédente ; elle ne fait que ramener l'extrémité supérieure de la courbe â la ligne médiane. Les enfants, les femmes encore jeunes prennent aisément cette pose ; les hommes adultes ne la produisent guère qu'en étendant è toutes les lombaires le mouvement d'inclinaison des dernières vertèbres de celte classe sur le sacrum. C'est une altitude anormale dans l'état physiologique; mais elle joue un rôle important dans l'état pathologique.
C. Ajoutez à une légère flexion latérale, en C vertical , un petit mouvement du bassin qui la rend plus facile, vous aurez une aititnde des plus communes, que chacun de nous prend sans cesse dans la station : c'est le hanche.!-, comme disent les peintres (1). Toutes les fois qu'on reste quelque temps debout immobile, on ne tarde pas â ressentir de la fatigue aux lombes, et pour se soulager, ou fait porter le poids du corps alternativement sur chacun des membres inférieurs ; l'autre membre est alors légèrement fléchi et porté un peu en avant; le bassin, abaissé ducdlédece membre, incline dans le même sens l'extrémité inférieure du rachis. Le mouvement qui se produit pour ramener les vertèbres sur la ligne médiane donne lieu à une courbure verticale, formée surtout par les vertèbres inférieurea. L'équilibre est assuré par cette pose, dont le nom vient de la saillie de la hanche da côté où le tronc s'iaflé"
(l)Pl. S.fig. 3.
chit , c^est-à-dire du côté du membre qui soutient le corps. Elle a en outre pour effet de déprimer le flanc correspondant et d'âeTer l'épaule opposée. Le soulagement qu'elle fait éprouver résulte de ce que l'action de la pesanteur est principalement contre-balancée par les muscles d'un seul côté, ce qui repose ceux de l'autre côté, et aussi de ce que cette action est en partie supportée par la résistance des tissus fibreux.
D. Si l'on se hanche fortement » et si en même temps on penche la tête du côté de la hanche qui s'abaisse , on pourra faire décrire au rachis deux courbures opposées mais jnégales, la supérieure cervico-dorsale étant toujours moins marquée que la dorso-lombaire (1). C'est là une altitude anormale.
Shaw (2) et Prayaz (S) se sont mépris en admettant cette disposition du rachis dans l'attitude habituelle du hancher. Il tous sera facile de constater, sur le vivant comme sur le cadavre, et dans toutes les œuvres d'art qui off'rent cette pose , qu'il ne se forme généralement alors qu'une seule courbure.
E. Celte courbure en S, qui ne se montre qu'accidentellement dans l'action de se hancher, caractérise une autre attitude, anormale aussi, il est vrai, mais intéressante pour la pathologie. On la produit en inclinant les lombes sur une hanche^ le bassin étant droit comme dans la flexion latérale simple du tronc ^ et en ramenant ea sens inverse le haut du corps vers la ligne médiane; ou bien en courbant d'abord le haut du corps et en redressant, par un mouvement inverse des lombes^ la courbure oblique qui a été ainsi formée (A). C'est cette attitude que l'on obtient le plus souvent chez l'homme adulte, au lieu delà courbure simple , verticale, dont j'ai parlé tout à l'heure, sans doute à caui^e de la souplesse moindre des ligaments des dernières lombaires et de l'articnlatioo lombo-sacrée. Il est facile, chez les jeunes sujets , de faire prédominer à volonté la courbure inférieure ou la supérieure» et de rapprocher ainsi la courbure en S de la courbure simple.
(i) PI. 2, fîg. 6.
(2) J. Shaw, Nature and ireaiment ofthe distorsions. London, 1823, p. 54.
(3) Loc, cit,, p. 95.
(4) PI. 2, fig. 5.
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Ed raison de la dilTËrencc de mobilité des trois régions, c'est Hirtout, comme Shaw (1) ea a déjà fait la remarque, vers le cou et les lombes que ces deux courbes opposées se produisent. Sur ces figures faites d'après uature , de même que sur ce dessin d'une colonne vertébrale ainsi repliée ariiQciellement , on voit les deux courbures séparées par une portion intermédiaire, presque droite, qui répond à une partie de la région dorsale.
La forme du tronc lient à la fois, dans ce cas, des courbures droite et gauche qui constituent cette double flexioo. C'est l'épaule correspondante 'a la concavité dorsale qui devient la plus basse ; son abaissement est même nécessaire pour que le sujet puisse prendre cette altitude. Les deux flancs présentent chacun une petite dépression t mais â des hauteurs inégales. La hanche la plus saillante est celle qui répond i la concavité dorsale, par conséquent i la con- Texité lombaire. C'est le contraire, quand la courbure en S accompagne le hancher.
P. Une dernière Ggure, parmi celles que vous avez sous les yeux, réunit à la ficiion en S un abaissement du bassin du côté de la concavité des lombes (2) ; c'est nne attitude forcée et exceplioanelle.
II. Flexion latérale pathologique. — Les développements dans lesquels je viens d'entrer sur les attitudes physiologiques produites par les flexions latérales du rachis , me permettent d'être bref en ce qui touche les attitudes pathologiques de la scoliose fausse. Ces dernières sont en effet identiques aux premières ; elles n'en diO^rent qu'en ce qu'elles constituent un fait anormal indépendant de la volonté du sujet.
Nous retrouvons ici h peu près les mêmes distinctions que pour b cyphose et la lordose. Ainsi je diviserai la flexion latérale pathologique du rachis en flexion spontanée ou essentielle et eu flexion symptomatique.
Â. La flexion latérale spontanée est ordinairement un simple résultat de l'habitude. C'est ce que des auteurs étrangers ont nommé tcoliosis habituatis, bien qu'ils aient eu le tort d'y rapporter des faits appartenant à la véritable scoliose.
(1) Loc. cù.
PI. S
Une foule de circonstanccB» ^R provoquant la répétition fréquente des mêmeg attitudes , finissent par les rendre habituelles. Je citerai Thabitude de pencher la tête en regardant de edté, qoi détermine à la longue une inclinaison permanente du eou; l'élévation répétée ou prolongée d'une épaule» suivie de flexion latérale habituelle de la région dorsale; le port de fardeaux d'un même bras , produisant rincilnaison du corps du c6té opposé pour rétpblir l'équilibre , par exemple , chex les jeunes filles <}ui portent des enfants , comme on le voit sur ce plâtre d'une fille de seize ans qui 4ivait conservé cette attitude à la suite de ce genre d'efforts; l'a»tion de se hancher debout ou assis, trop souvent répétée ehet lis enfants par fatigue, faiblesse Ou nonchalance, et par suite h dépression habituelle d'un des flancs, là saillie de la hanche doeà une flexion lombaire devenue presque constante.
Werner, médecin orthopédiste d'Allemagne, trop tôt ravi I h science, affirme qu'une jeune filie de dix-huit ans, il Ibrce d^ie tenir hanchée, parce que cette pose plaisait k son fiancé, contracta une scoliose habituelle des lombes (1).
On comprend qu'un défaut de symétrie» une Inégalité de force des deux côtés du corps, des membres ou des organes des seas, puisse donner lieu à ces inflexions latérales habituelles, qui reconnaissent presque toujours une cause interne ou externe et sont moins souvent qu'on ne le croit l'effet d'un tic purement voloQtaire.
Le caractère commun de ces flexions latérales est de céder instantanément à de l^ers efforts du sujet ou d'une personne étrangère, sans laisser de conformation anormale, de disparaître même par un simple changement de position do corps. Si elles se repro* duisent incessamment, c'est parce que le système nerveux txiAï coordonner instinctivement l'action musculaire suivant l'habitude qu'il a contractée.
Rompre cette habitude, tel doit être l'effet des moyens à emidoyer. Ces Qioyens sont du même ordre que ceux que l'on oppose aux flexions antéro-postérieures. Ils consistent à faire cesser d'abord les actes qoi ont provoqué et qui entretiennent l'habitude prise; à
(1) Wemer, Grundzûge, etc., ou Principes d'orthopédh, p. 6*. Berlin, 1851.
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sabstilaer i celle-ci udb habitude contraire par des mouvements et des altitudes opposés; h se servir au besoin de bandages pour vaincre une nature rëcalcilrauie ou pour soutenir un corps débile, jusqu'à ce que le retour des forces lea rende superflus.
Tout ce que j'ai déjà dit des exercices gyinuastiques et des corsets trouve ici son application; la direction à imprimer au rachis est la seule chose qui diffère : il faut reporter sur les côtés les infiuences qui agissaient dans le seus antéro-pottérieur. Les membres jupérieufs, entraînant l'épine latéralement dans leurs mouTetuents 4a totalité, fournissent d'excellents moyens de modifier sa direction à volonté, de changer la hauteur comparative des épaules, etc. 'Les membres inférieurs, vous l'avez >u, exercent la mâmc inflnence sur la région lombaire. Tout ce que nous savons maintenant iet attitudes physiologiques peut être nais h proËL pour combattre, 4ans c« cas, leurs propres effets.
B. La flexion latérale symptomaiique compte autant de variétés Ijn'il existe de causes capables de la produire. J'Indiquerai les sui- 'ftates :
1° Ftemion latérale par contracture. — Commune au cou , mais accompagnée de rotation ; très-rare aux régions dortale et ilODil>aire.
2* Flexion latérale par paralysie. — Dans l'hémipl^îe, le dat du tronc penche ordinairement un peu de cfité ; le rachis déêrit une courbure longue et peu profonde, dont la concavité est du cfttË malade , si le sujet a peu de vigueur, ou du côté sain , comme •ftidéjàindiquéVicq d'Azyr(l), par un effort d'équilibration instinc' [fiet par la prédominance d'action des muscles de ce câté. L'AUt i <4o membre inférieur influe aussi , dans ce cas , sur l'altitude. ! ' â* Ftexîfm latérale par douleur. — Très-commune, elle terêt plusieurs formes qui rentrent dans les atliiudcs physioloh I^Qoes qne j'ai décrites. On la voit dans le torticolis aigu , le lom- ^i^o, la pleurodynie, dans un grand nombre d'affections ihoraoiques et abdominales , â la suite de la pleurésie , — je reviendrai sur cette dernière espèce, — dans le mal vertébral, abstraction foite des inclinaisons dues à la destruction partielle des vertèbres.
ft) OËDvru, recueilUet pu- Horeau, 180S, t. V, p. 360.
&<» FleœUm tatérale de compensation. — Dans toutes k8 espèces de torticolis qai inclinent la tête latéralement» une coorbare de compensation, qui n'est longtemps qu'une rimple /lecBÛm, s'établit dans la région cervico-dorsale.
Dans toute claudication, quelle que soit la cause de rinégalitéde longueur des membres inférieurs , l'inclinaison du bassin» dans la station, donne lieu à une courbure dorso-lombairoi dont la concavité , de même que lorsqu'on se hanche , regarde le membre k plus élevé. Cette courbure disparaît dès que te malade se couche, s'assied , ou si Ton rétablit par quelque autre moyen ta directk» normale do bassin.
La darée de ces scolioses symptomatiques est subordonnée \ cdk de l'affection qui les produit. Elles persistent toutela vie» si cette aisction est incurable et si l'on ne peut en pallier les effets .statiques; elles disparaissent complètement d'elles-mêmes si leur cause s^éfinouit. Cette disparition est quelquefois très-prompte ou même subite dans la flexion latérale par douleur, par contracture, comme on en trouve un exemple remarquable dans un excellent travail de M. O. Landry (1).
Terminons cette séance par l'examen de quelques malades.
P' cas. — Voici un garçon de douze ans entré récemùient dans nos salies. Il présente une lordose paralytique avec inclinaison con. sidérable du tronc en arrière. C'est celte forme que M. Ducbenoe (de Boulogne) rapporte à la paralysie incomplète des sacro-spinaux.
II* cas, — Voici une petite fille âgée de treize ans qui voos présente une inclinaison de la tête à droite due à une synovite cervicale, probablement rhumatismale. La région dorsale s'infléchit^ gauche avec le bas de la région cervicale; c'est une scoliose iU compensation.
III' ca^. — Sur cet enfant, vous voyez une couii>ure lombodorsale de compensation semblable à celle du hancher. C'est noe simple attitude habituelle; toute déformation disparaît lorsqo'oQ fait asseoir l'enfant
IV* cas. — Sur cet autre enfant^ atteint d'une tunieur hlaocbe
(i) Recherches sur les maladies nerveuses, Paris, 1855, p. 69.
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du genou , vous avez encore uu exemple d'une scoliose symptomalique d'une lésion des membres intérieurs. Le sujet se tient sur h pointe du pied pour compenser le raccourcissement résultant de la flexion du genou. Cette flexion était autrefois plus considérable , et partant aussi la déformation ; mais le père , cordonnier de son état, a eu l'heureuse Idée de mettre une semelle de plomb au soulier droit, et le membre s'est notablement redressé. Il n'y a ici qu'une simple scoliose par flexion, qui disparait complètement dans h position assise.
Voici deux enfants qn'on peut regarder comme des modèles de fétat normal, quoique l'un d'eux ait une scoliose très-légère. Je leur fais reproduire les diverses attitudes dont je vous ai montré les dessins (1). Vous reconnaissez la fidélité avec laquelle on a rep^enté toutes ces poses. Remarquez la saillie, la dureté des must ties lombaires d'un côté, fortement contractés pour soutenir le ) finds du corps, tandis que ceux de l'autre côté sont effacés et relà- I chés. Ce phénomène est imponant, et nous aurons fréquemment Toccasion de le constater dans les scolioses pathologiques, où sa vë' ' ritable signiûcalion a été quelquefois méconnue,
S II. — SCOUOSE PAR DÉFORMATION
(9) C'ffît la scoliose vraie, la scoliose proprement dite; on l'apte encore déviation latérale, courbure latérale de l'épine. ^elques-uns veulent que déviation désigne la difformité de tout le rachis , et courbure chacun des arcs qui la composent ; la langue Vaatorise pas celte distinction arbitraire, qui n'a pas cours dans la Kicnce; ou s'accorde <i regarder ces mots comme synonymes. ■ La scoliose par déformation , une fois produite , est inhérente à h constitution du rachis; elle est permanente, et elle l'est par clleiaime , indépendamment de toute circonstance étrangère à l'épine iersale; elle peut offrir des variations, s'effacer partiellement, mais iÉIle ne disparaît jamais en un instant comme les courbures par lilinple flexion.
C'est celte scoliose, portée à un haut degré, qui constitue le plus
(1) Planche %
(1) Qualrième leçon, 13 juin 1B.5T,
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grand nombre des difformités cfôniprises sous le 410m de giMosiU 00 éossé.
Je n'ai troQ?é, ni dans Hippocrale niduns Oalien, la preuve que ce fait fût conna des anciens. Je m'explique : les Grecs aTaient lenrt bossus comme nous, et ce vice de conformatHm avait certainement attiré leur attention; mille témoignages l'attestent; il mè suflfirait de citer Ésope, s'il ne paraissait démontré que la difformité du célèbre fabuliste n'est qu'une invention de Plannde, moine du quaf> torzième siècle (1). Mais je ne sais si les médecins d'alors avaient reconnu que la gibbosité commune Q'est pas médiane» qu'elle est située en arrière et sur le côté» et surtout qu'elle eal le produit d'une courbure làtiralp. Quoique la scoliose soit définie dans k Traité des articuiationê d'Hippocratè et surtout danste Com^ tnentaire de Galien sur ce traité, l'un et l'antre n'eif disent que fort peu de cbose^ ils s'étendent, au contraire » sur la cyphoae, qui semble être pour eux la même chose que la gibbosité on bosse. 0<h mère a fait Thersite louche, boiteux et bossd ; or c'est encore ans cyphose qu'il lui attribue. • Ses deux épaules » dit*il , t(& ^ of âfM, étaient voûtées et se rejoignaient presque sur sa poitrine (S). •
Cependant les anciens connaissaient ce qu'on nomme. la grosêô épauie, YépatUe ha^tc^ téoidn ce vers de VArt cP aimer d'Ovide :
Gonvenimit teiraés scaptdls analectricles tHàn (8). t D hvtt aax épaules hantes de légères analédrides. «
Vanaiectride ou anaUctide était un petit coussin destiné i remplir le vide d'un côté du dos et à égaliser, pour Us yeuKi la saillie des épaules»
. Galien, dans un ouvrage autre que celui que j'ai cité , dit plos explicitement encore que, par la mauvaise application des baiâdtf qui tenaient lieu. de corsets aux jeunes filles « « le thorax devieat proéminent en avant, jou la région opposée, celle du cachis, devient gibbeuse; qu'il arrive encore quelquefois que le dos. est pour aioil dire brisé et entraîné de côté, de sorte qu'une épaule est lotf-
(1) Voy. U Vie d'Esope, par Méziriac. Bourg en Bresse, 1646.
(2) Iliade, ch&ni 11, v. 217.
(B) Ovide, Art d'aimer, ch. m.
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tevée, taiitantc et en tout plus voiumineme, tandis çut i'autrê est affaissée et aptalie (i). > Mais on voit par ce pas-^ Hge même que Calien distinguait la gibhosilé de répaul» saH~ tante et voiumineuse , et qu'il ne rapportait pas celle-ci à sa T^ ritable cause, à la scoliose, dont il dq prononce pas mëtne ici le ooiD.
Ces notioDS incomplètes furent longtemps les seules que la science eût en sa possession. A. Paré, répétant en cela les anciens, a bien dit que la cyphose était « la bosse relevée en dehors, a la scolioiq « la bosse non droite, mais tournée et entorsée, c'esl-à-dire jetée k dextre ou à seuestre (2) ; a mais immédiatement après il reproduit, en l'aggravant mSme, l'erreur de Galien. Il ajoute en efTcl que, par telle faute {d'étreindre la poiL-ine), les os de la poitrine sont contraints de se jeter trop en devant ou en arrière, dont s'ensuit gihhonté et iiosse, et ^ueiçuefbis une épaule ne croSt poë it demeura amaigrît^, et l'autre croit et s'aggrossit paf trop (3). 0 Ce n'est qtie dans un autre passage que Paré , qui no pouvait ignorer les dissections de bossus par Vésale {l\) , Fallope (5), et d'autres, établit enfin que « les Glles deviennent bossues parce que leur épine n'est pas droite, mais en arc ou en figure deS.,„ [que l'épine) se contourne de cdté et d'autre, et se ploye et figure de la lettre S, qui fait qu'elles (les filles) demeurent tortues et bossues (6). *
11 ne fallait en effet qu'une chose pour découvrir la vérité; U fallait disséquer des bossus , et , comme Morgagni en fait la remarque, c'est ce qui manquait aux anciens. L'anatomïe pathologique, . \ laquelle , malgré ses excès et ses erreurs , nul ne refusera d'avolT tiré la médecine du chaos , devait ici nous apporter ses lumières. Il faut voir dans la vingt-septième lettre de Morgagni comment, les observations se multipliant, la nature de la difformité fut enfin mieux connue.
Ce que les anciens devaient croire faute d'éludés anatomo-pa-
(1) Des eauiei dei maladies , chap. 7.
(2) Œuvre* d'AmLroise Pai'c, liïr. XUI, c. 17.
(3j ibid.
(4) Episl. de rad. chyn.
(6) Loc. cif., liv. XXIIl, c. 8.
thologiqoes , vous Tentendrez dire JourneUement aat malades et aassi; je ne puis le taire, à beaucoup de médecins éux^nnêmes. Les premiers tous parleront de leur épaule qui grossit, d*an câU fort, d'un eSté faiMe; les seconds d'un inégal dévdoppement musculaire, d'hypertrophie^ d'atrophie, de muscles plus saiilants et par conséquent plas volumineux^ etc. Vous serez en garde contre ces méprises, guidés par l'anatomie pathologique.
L'état actuel de nos connaissances permet de suivre Vévoiution de la gibbosité ou bosse produite par la scoliose, depuis son état rudimentaire jusqu'à son développement le plus avancé, le {dos considérable.
• Ce que je considère comme l'état rudimentaire dé la scoliose» c'est la courbure latérale normale permanente du racUs, qu'il faut distinguer, vous le savez , de la flexion latérale fonctionnelle passagère, liée à ses mouvements physiologiques. Cette courbure latérale normale constitue pour ainsi dire le germe de toute vraie scoliose ; il nous faut donc l'étudier avec quelque soin,
COUKBURE LATÉRALE NORMALE OC SCOUOSE PHYSIOLOGIQUE.
— On doit à Sabalier un article court, mais intéressant, sar la courbure dont il s'agit (1). Sabaticr, le premier, je crois , avait reconnu que, vers la fin de la crosse de l'aorte , à la hauteur de la cinquième vertèbre dorsale, l'épine décrivait souvent une courbure à. concavité, gauche, «courbure, dit-il, plus ou moins sensible et plus ou moins étendue, très-marquée en quelques sujets... , pendant qu'en d'autres il n'y avait qu'une sorte d'aplatissement. » Cette courbure , d'après les observations de Sabatier, s'étend de la troisième vertèbre du dos à la huitième ou à la neuvième; souvent aussi elle est bornée à un moins grand nombre de vertèbres. Il attribue cette incurvation à l'action dé l'aorte sur les vertèbres; mais il dit avoir rencontré beaucoup de sujets chez qui elle n'existait pas , et se demande si elle ne se produirait pas exclusivement chez ceux « qui ont été faibles et délicats pendant les premières années de leur vie. » Enfin Sabatier ajoute que ce fût fournit une explication naturelle de la fréquence de la gibbosité à droite , puisque « la maladie qui altère la solidité des os doit phi-
(1) Mémoire sur la situation des gros vaisseaux^ à la suite de VAM(t(h mie de Sabatier, t. III, p. 406, 1791. 3« ëdit.
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tôt disposer la colonne vertébrale à se courber dans le sens où elle a déjà commeQcé à le faire, que dans tout autre, «
On a peu ajouté à ces remarques de Sabalier, malgré ce qu'elles laissent encore à désirer. J'ai repris ce sujet il y a une vingtaine d'années et, dans mi travail encore inédit, j'ai étudié cette courbure du racbis â un nouveau point de vue.
D'abord, son existence est plus générale chez l'adulte que ne le croyait Sabalier, surtout si l'on tient compte , comme il paraît le faire lui-même , des cas où elle n'est représentée que par une sorte d'aplatissement d'un côté du racbis. Au deh de la vingtième année, c'e^t it peine si l'on trouve un cas sur cent dans lequel le racbis soit parfaitement symétrique h droite et à gaucbe. 11 en est Bulreuienl, â h vérité, au-dcf^sous de cet âge; plus on se rapproche de la naissance , plus les cas de rectitude complète deviennent nombreux , et l'on ne voit plus de courbure chez les enfants très-jeunes, à moins qu'ils n' offrent quelques traces de rachitiGme.
II faut distinguer deux degrés dans celle disposition auatomique : 1° la simple dépression , ou l'aplatissement latéral indiqué par Sabalier; 2° la courbure proprement dite. La dépression précède la courbure, et lui reste même associée loreqne celle-ci s'est formée; mais la courbure ne succède pas toujours i la dépression, bien que cela arrive h peu près constamment si les sujets vivent asses longtemps. La dépression se voit donc chez les individus jeunes, tandis que la courbure peut être regardée couime constante chez les vieillards.
Au reste la dépression rentre dans la courbure, car elle prodnit elle-même une courbe, mais seulement du côté où elle existe : aussi ne séparerai-je pas ces deux êtaiii dans la description.
Le siège ordinaire de l'un et de l'autre est celui qu'indique Sabalier, l'intervalle des troisième et buititme ou neuvième dorsales; mais, lorsqu'il y a courbure, celle-ci est presque toujours multiple , double , Irjple et même quadruple. Quand il existe deux courbures, la principale occupe le lieu indiqué; la seconde est ordinairement formée par les dernières dorsales seules ou conjointement avec les premières lombaires, plus rarement par les premières dorsales et les dernières cervicales.
Qu'il y ait simple dépression ou courbure, la roncavité de l'arc Bénéralement tournée ii gauche , et répond précisément à l'es-
pace dani lequel l'aorte est en contact a?ec la partie latérale da racbis; telle est aussi la direction de la coorbore principale, lon«> qn*il y en a plusieurs. Mais il y a des exceptions I cette rè^e. La Micayité de la courbure unique est quelquefois tournée à droite } cette particularité a été observée dans des cas d*inversion des Vii^ cères , Taorte étant elle-même placée I droite du raehis. M. Grisolles a communiqué autrefois à la Société anatomique deux fûtà de ce genre (1). MM. Pétrequin (3), Desrudles (3), Brochin (h), en ont publié depuis quatre nouveaux cas , et il en existe d'autres semblables. Cependant cette coïncidence n'^t pas constante; Bé* dard a tu la convexité du raehis dirigée à droite, quoique l'aorte fût placée de Ce côté (5). Dans un cais observé par M. Desruelles (6), il n'y avait pas de crosse de l'aorte, et la courbure du raehis avait néanmoins la direction ordinaire. D'autres fois l'aorte conserve ses rapports normaux » et la courbure est renversée; c'est ce qw Béclard a vu sur un gaucher (7). J'ai moi-même observé des cas semblables, mais les sujets n'étaient pas tous gauchers.
Quand il existe plusieurs courbures , la principale peut avoir sa Convexité à gauche sans qu'il y ait reùversement de la déviatiott. Dans ee cas, en effet, la courbure normale existe, mais elle est peu dévelo{q)ée, et c'est une courbure secondaire qui devient alors pi^édominante. Ce genre d'exception doit être distingué du précédent
L'étendue des arcs, leur degré de courbure sont loin d'être toujours les mêmes; en général, plus les courbures sont nom* breuses, moins il y a de vertèbres comprises dans chacune d*cllël. Les plus courtes , qui se volent surtout dans la région dorsale supérieure, ne comprennent que trois ou quatre vertèbres; les ^ longues peuvent s'étendre à huit ou dix corps Vertébraux. La dépression , simple à son début , n'occupe qu'un petit nombre de vertèbres dorsales supérieures; elle s'étend en longueur en devenant {dus marquée.
(1) Bull, de la Soc. anai., 1834.
(2) Gazette médicale du 1^^ avril 1837.
(3) Gazette des hôpitaux, 23 décembre 1841.
(4) Gazette des hôpitaux, 5 août 1854.
(5) Bull, de la Faculté de médecine, t. III, p. 434.
(6) Loc. cit.
O) Loc. cit.
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Va caractère générique commun ï toutes ces petites déTiaiions normales du rachis, c'est que les iDclinaisons qu'elles produisent se compensent toujours, de manière que, dans la station verticale, l'eilrémité supérieure du racliis ripond directement au-dessus de son extrémité inférieure- La conOguration spéciale des parties constituantes du rachis, au niveau de ces courbures, OfTre des particularités que l'on n'a pas encore décrites, que je sache, et quL sont d'un grand intérêt pour le sujet dont nous nous occupons.
Toutes les courbures que nous avons étudiées jusqu'à présent, — j'escepie celles qui dépendent du unal vertébral , — commencent toujours par une flexion suivie plus lard de déformation. Ici , au * contraire, le phénomène primitif est «ne déformation,
Qn'est-ce, en effet, que cet aplatissement latérai déjà mentionné' par Sabatier, cl constituant le premier degré de la courbure? C'est QBD altération de la symétrie des vertèbres, qui préexiste même à la courbure proprement dite.
Uais ce n'est pas tout. Cet aplatissement, qui est tout ce quf frappe les yeui dans une colonne entifire, est accompagné d'autres changements de figure qu'on n'aperçoit distinciement que sur le! lertèbres séparées. Prenez au hasard une colonne vertébrale d'àdulie désarticulée ; prenez-en dix , cent , si vous voulez , vous larez bien de la peine i en trouver dont les pièces soient partout exactement symétriques. Vous en jugerez en jetant les yeux sur tous ces rachis. C'est surtout à la région dorsale que l'on observe , le plus d'irrégularités, portant à la fois sur le corps des vertèbres, sur leurs apophyses et sur leurs ligaments.
Corps verUbrau^i. — Si l'on considère par sa face supérieure ou inférieure la circonférence du corps des vertèbres déprimées dans une courbure principale, que je supposerai à convexité droite, an voit que celle circonférence est moins courbée à gaucbe qu'jt droite. La vertèbre est comme renllée du côté antérieur droit, comme aplatie du côté antérieur gauche. La courbe, dans ce dernier sens, peut se trouver redressée au point d'Êire transformée, en mm ou en partie, en une ligne droite, de aorte qu'une surface tout i tait plane, du côté gauche, contraste d'une manière remarquable *ve6 la siirfK« iorlement courbée du câté drolL Le miliett da U
face antérieure du corps vertébral éprouve alors un déplacement sensible : à Tétat tout à fait normal, et dans les dorsales moyennes» cette partie médiane est le point le plus courbé et forme une saillie très-prononcée en avant; la circonférence des faces supérieure et inférieure offre par là, en avant, la figure d'une parabole dont le sommet répond à cette saillie médiane. Or, par l'effet de la déformation, ce sommet se dévie à droite. Il en résulte que tout le corps de la vertèbre semble dévié dans le même sens; l'axe dirigé suivant sa longueur n'est plus antéro-postérieur ; il devient oblique d'arrière en avant et de gauche à droite. Cette déviation du corps des vertèbres, qui dérive uniquement d'un changement de configuration, produit à la partie antérieure du rachis la même a[^renée que si la vertèbre avait tourné horizontalement sur ellemême de gauche à droite, il y a seulement cette différence qoe son corps a cessé d'être symétrique.
A mesure que la courbure s'accroît, ces modifications du corps des vertèbres deviennent plus prononcées., et il s'établit ea même temps une différence de hauteur dans leurs côtés droit et gauche, ainsi que dans les parties correspondantes des ligaments intervertébraux. De même que dans la cyphose et la lordose avec déformation, le côté qui répond à la concavité de la courbure s'affaisse plus ou moins et présente moins d'épaisseur que le côté opposé. Chez les sujets un peu jeunes, et dans les courbures légères, les ligaments éprouvent seuls cet amincissement latéral ; mais il est rare que quelque corps vertébral n'y participe pas chez l'adulte, pour peu que la courbure soit marquée.
Arcs apophysaires. — L'arc apophysaire ne reste pas pins symétrique que le corps des;vertèbres; une de ses moitiés laténles présente moins de développement, surtout en hauteur. Lame, apophyses articulaires , pédicule , ligament jaune, ont moin^ d'étendue du côté concave de la courbure. Cette différence précède même , dans certains cas , celle qui se produit dans les corps vertébraux ; on la trouve sur des vertèbres dont le corps n'est encore qu'aplati et dévié latéralement. L'apophyse transverse y participe peu ; elle se dévie seulement, comme nous le verrons tout à l'heure.
L'apophyse épineuse est souvent irrégulière, asymétrique; ^ direction est oblique , son sommet s'incline ; c'est ordinairement do
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côté de la coDcaviié de la courbure. Celte dêvialion de l'apopbyse épineuse en sens contraire de la déTialioii du corps vertébral ferait croire à UD mouveiDentde rotation du loulc la Tcrièbre, si l'on o'avait égard qa'i l'obliquité apparente de Eon axe a ntéro -postérieur.
Toutes les vertèbres de la courbure principale ne sont pas également déformées et ne le sont pas de la même façon. L'amincissement des ligaments intervertébraux , ei surtout du corps des vertèbres, ne se volt guère que vers le milieu de la courbure. La réduction d'une des moitiés de l'arc apophysaire n'a pas de siège aussi déterminé; elle peut être diversement répartie le long de la courbure. La déviation latérale du corps vertébral commence vers la quatrième ou cinquième dorsale , et se prononce de plus en plus jusqu'à la neuvième. La déviation des apophyses épineuses se montre déjà dans les premières dorsales , quelquefois dès le bas de la région cervicale, et on la retrouve jusque dans les dernières dorsales ou mOme dans les premières lombaires; mais elle semble si peu soumise à des règles Sxes, qu'on est tenté de l'attribuer en partie i des anomalies indépendantes de l'iclluence des courbures.
Cet exposé suffit pour faire comprendre comment ces diverses déformaiions peuvent s'associer entre elles , former différentes combinaisons, ou se rencontrer isolément dans quelques vertèbres. En général, c'est la sixième ou la scptiùme dorsale qui les réunit en plus grand nombre et de la manière la pins constante , parce que ces vertèbres répondent ordinairement à la partie moyenne de la courbure.
Les petites courbures secondaires placées au-dessus ou au-dessous de la courbure principale présentent des déformations plus ou moins analogues, mais moins prononcées. Ces déformations participent même souvent de celles de la courbure principale. D'dq autre côté , il arrive très- fréquemment que les vertèbres des extrémités de la courbure primitive revêtent en partie les caractères des vertèbres appartenant aux courbures secondaires voisines. De ces deux circonstances résulte un état tniœte, un mélange de petites déformations appartenant à la fois à la convexité et à la concavité des courbures , propre aux vertèbres de transition qui joignent ane courbe à l'autre.
Si fou ewipine la colonne vertébrale en arrière, on troaTO ev
géirfrai que la lérie des apophyses éiunettses a une directitm ditK» rente de ceUe qa'oSre la série des oorpe Tertébranx. Quatre 4as peuvent se présenter :
l*" La courbore légère de la partie antérieure ne se Yoii nnlla:ment en arrière, où les apophyses épinenses sont placées snr nne ligne sensiblement droite^ C'est une disposition très-fréquente et presque générale dans les courbures les moins prononcées. l^Ie résulte de ce que celles-ci sont principalement produites par la déviation des corps vertébraux à droite ou à gauche , Tare n'épronvant qu'un très-léger changement de situation. Ce cas dépend encore de ce que les apophyses épineuses se dévient du côté de h concavité de la courbure et reviennent ainsi à la ligne médiane, dont rinclinaison de la vertèbre tend à lés écarter.
2® La courbure des corps vertébraux se reproduit daps la série des apophyses, mais moins prononcée, sa flèche étant, par eïemple, la moitié , le tiers de la courbure antérieure. Ce cas est moins fréquent que le précédent ; on le rencontre surtout dans les courbures les plus marquées auxquelles Tare participe davantage. H s*expliqae par une déviation des apophyses épineuses qui les rapprodie de la ligne médiane, sans les y ramener complètement II est bon d'cdbserver que le siège, les limites des courbures ne âont pas toujours exactemeut les mêmes en avant et en arrière.
3° La courbure apophysaire est semblable à celle des corps et de môme profondeur. Cela est rare ; je n^en ai vu qu'un petit nombre d'exemples. Les apophyses, daiis ce cas , ne se sont pas déviées par rapport aux corps vertébraux , ou se sont déviées du côté de la convexité.
h'' Les apophyses épineuses sont défetées alternativement à droite et à gauche , au lieu de décrire titte courbe régulière répondant I celle des corps vertébraux. C'est une anomalie assez rare qui fient à ce que ces apophyses offrent des déviations successives en se» contraire. De pareilles déviations peuvent se présenter comme de simples variétés anatomiques , sans courbure latérale du rachis dam le point correspondant.
La direction des apq)hyses transverses n'est pas toujours symétrique ; l'apophyse du côté de la convexité de la courbure est souvent un peu plus inclinée en arrière, l'autre dirigée un peu pios transversalement On dirait que Ja preaàète a été repoossée en er-
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riëre, de sa base à son sommet , par la plus grand dêreloppement àa corps vertébral dans le sens de la couveiilé de la courbure, ou qa'elle a éiË attirée par l'apophyse épineuse s'inclinaDt vers la concavité.
De même que pour le corps, de ménae que pour l'apophyse épineuse, ce n'est pas \i l'effet d'im mouvement de rolaiion réel de la vertèbre, mais bien le produit d'un changement de configuration qui en déplace les parties principales et les dévie les unes à l'égard igs autres. Les apophyses articulaires seules conservent sensible- ■eiit leur rapport normal avec l'aie du rachis.
Les apophyses transverses ne peuvent changer de directioo sans enlrainer avec elles les cCles ; mais celles-ci, fixûes par leurs extrémités aux verlËbres et au sternum, ne peuvent suivre le déplacement des apophyses transverses qu'à la condition de se déformer, leur courbure postérieure augmente du cOté où les apophyses se portent en arrière ; du côté où les apophyses cooservent leur posidon ou se portent un peu plus en avant, elle reste la même ou dîtitinue. Or, le premier sens est celui de la convexité des courbures; le second, celui de ta concavité. Le thorax cesse donc d'être symfitriqne; sa partie postérieure se bombe légèrement du cOté coo- Mte de la courbure vertébrale, et parait légèrement aplatie du côté CDiicave. L'épaule, à son tour, supportée par les côtes, est un peu plus soulevée du côté oii leur excès de courbure les rend plus pliantes , et paraît plus déprimée de L'autre côté. C'est là la véribble raison du développement, en apparence plus considérable, de l'épaule droite chez le plus grand nombre des individus, £a réalité , sauf quelques exceptions , l'omoplate et ses muscles sont mot k fait étrangers à cette apparente disproportion.
Les courbures secondaires peuvent donner lieu à des effets sem- Idables, Les fausses eûtes présentent ainsi une inégalité de saillie ' éa arrière, dans les courbures normales inférieures. Aux lombes, tes muscles seuls sont inégalement soulevés par les apophyses transferses , et l'on se gardera bien de prendre pour une inégalité réelle de volume la différence qui en résulte dans la saillie des masses musculaires â droite et à gauche.
On ne recousait, pendant la vie, la courbure latérale normale ds rachis que lorsqu'elle est indiquée par une légère déviation des apophyses épineuses , ou quand l'obliquité des apophyses trane-
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verses prodoit une iaégalité de saillie des deux côtés da dos oa des lombes. Cette déviation et cette inégalité sont toujours peu sensibles à Tœil , et il faut quelque attention pour les saisir. La saillie latérale» lorsqu'elle existe seule, n'est un signe de courbure que si elle est circonscrite , bornée à un étroit espace; elle constitue un indice à peu près certain, si elle est accompagnée d'une saillie opposée dans une région voisine. On a quelquefois pris cette saillie pour une anomalie propre au thorax, parce qu'on ne trouvait pas de déviation spinale. Mais vous comprenez maintenant que cette déviation puisse exister sans se traduire an dehors par aucun aotre caractère extérieur.
Yoici quelques exemples de courbure latérale normale :
I'^ casn *-Ge garçon, qui paraît avoir seize ans, bien qu'il n'en accuse que quatorze, présente une légère voussure dorsale à droite et une çaillle lombaire à gauche; le danc droit est pn peu pins échancré. Les trois ou quatre apophyses dorsales supérieures sont alternativement déjetées à droite et à gauche ; mais ^Ues ne décrivent pas de courbe sensible. ,
IP cas. — Garçon de onze ans. L^ère voussure dorsale droitei qu'on n'aperçoit que lorsque le dos s'arrondit par l'inclinaison da corps en avant; pas de déviation appréciable des apophyses épineuses.
IIP cas. — Garçon de seize ans. Légère voussure dorsale droite; saillie lombaire gauche très-légère , presque inappréciable; ligne des apophyses normale.
lY* cas. — Garçon de onze ans et demi. Voussure dorsale droite ; flanc droit un peu plus échancré ; déviation très-légère des apophyses. .
Y* cas. — Garçon de quinze ans. Légère cyphose dorsale; épaules ailées; voussure dorsale inférieure gauche. Les apophyses dorsales inférieures sont un peu déviées à gauche.
YP cas. — Garçon de quinze ans, bien conformé. Il a une ophthalmie depuis bientôt six semaines et incline la tête à droite; il en est résulté une très-légère voussure dorsale gauche, qui parait plutôt due à une flexion latérale physiologique qu'à uae courbure par déformation.
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VU* cas. ~~ Garçon, douze ans. Très-légère voussure dorsale inférieure gauche j flanc droit un peu déprimé ; saillie des muscles lombaires droits , due à uoe courbure secoudaire inférieure.
vni' cas. — Garçon, neuf ans et demi. Légère voussure dorsale gaache, soulèvement du trapèze gauche, dus l'un et l'autre i Qoe courbure secoadaire supérieure gauche , qui s'est développée plus que les autres.
IX' cas. — Garçon , neuf ans. Voussure dorsale droite soulevant 1*Dmoplate. Pas de déviation appréciable des apophyses.
X' cas. — Garçon, douze ans. Cas analogue an précédent; dos BD peu voûté, épaule droite plus haute, Qanc gauche plus plein; pas de déviation appréciable des apophyses épineuses.
XI' caê. — Fille , treize ans. Voussure latérale dorsale droite ■onlevant l'épaule , très-légère dâviaiion des apophyses k droite, qui ffisparaît lorsque l'enfant vient h se courber en avant.
XII* c<M. — rille, treize ans. Ophthalmie et perte d'un œil, l^ère voussure latérale gauche par flexion habituelle h droite. Les ipophyses foriuent une ligne onduleuse en S très-peu accusée, qui devient tout i fait droite quand le tronc se fléchit en avant.
XIII' cas. — Fille, douze ans el demi. Ophthalmie déterminant la flexion de la tête â droite. Très-légère voussure dorsale da m^e côté.
XIV cas. — Fille, huit ans. Légère voussure dorsale droite, loulevant l'épaule; série des apophyses sensiblement recliligne.
XV' cas. — Fille, onze ans. Légère déviation i gauche des apophyses dorsales inférieures.
XVI' cas. — Fille, diï ans. Voussure légère dorsale gauche, soulevant l'épaule; pas de déviation des apophyses épineuses.
(1) Quelle est la cause de la courbure latérale physiologique? Bichat (2), Béclard (3), rejetant l'opinion de Sabatier, l'attribuent ï la prédominance d'action du bras droit et nient l'inBuence de l'aorte. Dans cette supjmsition , uue scoliose par (lexiott précë-
(1) Cnqnième leçoa, 19 juin 1857.
(8) Aaalom. detcrip., 184fi. t. I, p. 131.
(3) Loc. cit.
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derait la déformâtioo. Mais, s*U en éuit aiBfli, lé eoeriHire digérait aux kunbei, où la flenon physiologiqii» latérale eat la (Ans grande, et non an dos, où eette flexion est preaqne nqlle; la déformation primitiye des verti^Nres serait nn aSuasemeott et im nn aplatissement latéral,
Poor moi, je partage entièrement ropinîon de Sabatier. Renun^ quez, en effet, que la courbure se moule en. quelque sorte m l'aorte, et cesse précisément 4 l'endroit où le vaisseau de?ient antérieur au rachis. Voici une pièce fraîchement préparée» qui Tqof montre les rapports de l'aorte avec la colonne vertébrale. Yons voyez que cette artère correspond exactement au côté gauche des Vertèbres , dans le point où se forme la courbure latérale normale. Cette déformation des os au contact des artères n^st point un £ut extraordinaire; on l'observe presque partout où les artères sont en rapport immédiat avec les os. Cette action est toujours assez lente; aussi la courbure aortique n*existe-t-elle pas <:bez les jeunes sujets, oh elle n*a pas encore eu le temps de se développer.
On a vu que ta transposition de l'aone retourne la courbure. Les exceptions sont des cas de courbures pathologiques Tenant renverser une courbure normale.
Ao^ fait du gaucher observé par Béclard » et ayant le rachis courbé à gauche , on peut opposer un certain nombre de faits oeitraires. L'influence de l'aorte se retrouve dans les animant, où l'oa ne pent admettre celle de l'^ercice exclusif d'un seul membre. Yoici la colopne. vertébrale d'un singe sur lequel s'est produite nae courbure correspondant exactement à la situation.de l'aorte» telle que vous pouvez l'observer sur cette pièce avec aorte înjeçtélt préparée sur up autre singe.
Au-dessus et au-dessous de la courbure aortique dnraçhisi se trouvent des courbures de compensation plus petites et dirigées en sens inverse; je leur donnerai les noms de courbqres st^t'aorHques et sous-aortiques.
J'ai rapporté toutes ces courbures à l'état physiologique; oi pourrait y voir des courbures pathologiques. La dépression aorti* que superficielle est certainement un état normal; mais j'accorderai que l'existence, à peu près générale dans nos contrées* de la courbure qui lui succède peut être liée k l'affittUifisement de l'espèce par l'excès de civilisation.
Idée GÉNÉRALE DE LA SC0LI03E PATHOLOGIQUE; ESPÈCES. — Lorsque la scoliose physiologique s'exagère ou apparaît de trop bonne heure , elle devient pathologique. C'est à celle cause que la plupart des bo^es doivent leur origiae, et non au rachitisme, comme on le dit encore si souvent. Le rachitisme est une maJadis du premier âge, qui ne se prolonge guère au delà des deux premières années; or, la plupart des scolioses ne se forment qu'entre sept et dix aus, cbez des enfants qui n'ont plus le rachiiisme ou qui ne l'onl jamais eu, Dugès (1), dit alors qoe le rachitisme est borné aurachis. Pour moi, commepour Boyer(2).Shaw (3), Delpech(4), celte manière de parler n'est propre qu'à faire naître une fâcheuse confusion.
Il y a quatre espèces de scoliose :
l" La scoliose spontanée ou essentielle, qui n'est que l'eiagêratîon de l'état normal ; c'est la plus commune.
2» ta acoliosi! syroplomaiique ; elle ne comprend que celles qui dépcudent du rachitisme et de l'ostéomalacie.
3° La scoliose consécutive , celle qui succède i une flexion lalârale prolongée, amenant i la longue une déformation : telle est la scoliose qui est la suite d'un épancbement pleurétique. h* La scoliose congénitale.
L ÂNATOUIE PATHOLOGIQUE DE LA SCOUOSE.
Je réunirai dans une môme description anaiomique les trois pretoiëres espèces de courbures latérales de l'épine.
A. Rachis. — Les courbures les plus communes présentent les traits fondamentaux de la scoliose normale, tant dans la conformation générale du rachis que dans celle des vertèbres en particulier.
a. Rachis ea général. — Le siège le plus fréquent de ces courbures est à la région dorsale supérieure ou moyenne ; leur concavité est tournée à gauche. Exceptons-en les enfants au-dessous de sept ans, chez lesquels les scolioses dorsales gauches sout
(1) Diel. <f> mid. etde ckir. prat., art. Rachis, p. 78, 1836.
(2) Traitëdss maladies ckirurgkalei, i. IV, p. 593, 1814^
(3) Loe. dt., p. 92.
(4) OrlAomorphie, t. I, p. S30; t. II, p. 91, et aillenn.
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aussi fréquentes que les droites; chez eux, en eOet, la courbure aortique , n'ayant pas encore eu le temps de se défelopper, ne saurait aïoir d'influence sur le sens de la déformatiopu Passé cet âge, la scoliose gauche est rare; elle est toujours due k une caose accidentelle spéciale» qui a déformé le rachis en renversant ses courbures physiologiques : exemple, la scoliose plenrétique, quand h pleurésie siège k droite.
La scoliose est ordinairement composée de deux courbures, régulières, à peu près égales. C'est cette forme que Shaw (1), après Haller (2), appelait serpentine^ à cause de ses ondulations alternatives, serpentis in modum, conmie disait A. Aoy (3). On a préféré depuis la nommer sigmoîde avec quelques écrivains étrangers , et cette dénomination est aujourd'hui assez généralement reçue, quoiqu'elle ne soit pas parCûtement exacte, le sigma des Grecs n'étant nullement notre S. On a comparé (&) assez justement cette forpie de scoliose à un zêta ((), quand la petite déviation cervico-dorsale en retour est assez prononcée, ce qqi rend la scoliose triple (5).
Les courbures de cette scoliose sigmoîde se compensent exactement, comme dans la déviation normale; le rachis, incliné à gauche à partir du sacrum, revient à droite par une inclinaison opposée, s'écarte de la ligne médiane dans ce sens d'autant à peu près qu'il s'en était écarté dans l'autre, et se porte de nouveau \ gauche pour regagner la ligne médiane vers la région cervicale, qui ne participe que fort peu à ces changements de direction. L^épioe décrit ainsi une sorte de Z dont les angles seraient arrondis et les branches très-puverles. La droite qui joint les deux extrémités da rachis forme la corde des deux courbes, qu'elle coupe ^ leur point de réunion. C'est ce que vous voyez sur cette pièce provenant d'un enfant rachitique, et dont la courbure dorsale est à gauche (6).
Les courbures rachitiques ou autres de 4a première enfiuice,
(i) Loc, cit^ et Oèserv. ondefects ofthe spine, 1827, p. i.
(2) Opusc. pathoL, 1768, Obs. 13.
(3) De scoliosi, 1774, p. 68. Leyde.
(4) Bampfield, Diseuses ofthe spine, traduction alleoiaiide deSiebenhaar. Leipzig, 1831 , p. 194.
(5) Voy. planche 3, fig. 7.
(6) Voy. pi 1 , fig. 6.
souvent sigcnoldes, peuvent aussi être simples, que la convexité floit à droite ou à gauche. 11 n'y a dans ce cas qu'un petit angle on coude peu marqué aux deux extrémités de Tare, à lem* point de jonction avec la ligne verticale. Ces petites courbes en retour, produites par la réunion angulaire d'un arc de cercle avec deux droites , ne se voient pas eu arrière , où la série des apophyses épineuses ne décrit qu'un seul arc prolongé par des droites.
On a beaucoup disserté, h une époque, sur l'existence des courbures latérales simples; on les a dites impossibles, parce que la conservation de l'équilibre exige une ou plusieurs courbures de compensation. Mais, quoique rares, on ne peut se refuser à les admettre; on les observe non-seulement chez des enfants rachitiques, mais encore dans plusieurs autres circonstances, lorsque, par exemple, la scoliose est la suite d'une flexion latérale qui a fini par déformer le racbis dans le point où elle était le plus prononcée. Dans ce cas 9 la scoliose affecte d'abord la forme de là flexion physiolc^ique ; les courbures secondaires se montrent plus tard , et encore ne deviennent-elles apparentes que lorsqu'elles sont parvenues à un certain degré. L'équilibre n'est pas nécessairement détruit dans cette courbure simple , pas plus que dans les flexions qui la déterminent, parce que la mobilité du rachis sur le sacrum, surtout chez les enfants, ceUe des vertèbres supérieures, permettent aux muscles de ramener les deux extrémités de la courbe dans la ligne médiane.
Mais il y a plus : l'équilibre rompu par l'inclinaison du rachis n*est pas inévitablement rétabli par la formation d'une courbure inverse, quoique cette règle, depuis longtemps connue, ne comporte qu'un petit nombre d'exceptions. Certains sujets à muscles débiles ne parviennent pas à relever le rachis, à le courber en sens inverse, ou n'y réussissent qu'imparfaitement; la compensation alors n'a pas lieu , ou bien elle est insuffisante , incomplète, et la partie supérieure du tronc reste inclinée et hors de la ligne verticale passant par le centre de gravité. Cette forme de scoliose se voit surtout dans un âge avancé, et elle est souvent compliquée de cyphose.
Vous avez soùs les yeux plusieurs pièces n'offrant qu'une seule courbure latérale.
Ainsi cette pièce que je vous présente offre une courbure dorsale aorlique exagérée, presque unique; le bas du rachis est rcmar-
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quable par sa rectitude complète; le cou. est seulement un peu .incliné à gauche.
Vous voyez, sur cette pièce, qne courbure dorsale droite presque unique; si on la regarde en arrière, on n'aperçoit qu'une courbure.
Voici uù bel exemple de courbure dorsale simple, ayant succédé à un empyème suivi de fistule pleurale. Cette pièce provient de h nommée Churlière, âgée de quinze ans, dont j*ai publié Tobsisrvation en 1837 (1). La courbure, à convexité droite, est d'une régularité remarquable (2).
Ces deux pièces présentent aussi des courbures dorsales droites uniques ou presque uniques.
Sur ces deux autres, la courbure est également simple^ mais elle siège aux lombes et au côté gauche.
Voici d'autres pièces où l'on voit plusieurs courbures, mais sans compensation sufBsante.
Il existe, sur celle-ci, une forte courbure lombaire gauche et une courbure dorsale inférieure droite secondaire , beaucoup moindre. Ce défaut de compensation fait pencher le cou considérablement à droite et en avant
Sur cette autre pièce, le cou est paiement porté à droite; h courbure est une semi-sigmôïde dorsale droite; la compensation est insuffisante.
Voici deux pièces presque identiques : elles présentent tontes ta deux une courbure semi-sigmoîde à lombaire gauche prédominante; le cou est incliné à droite. La compensation est incomplète.
Enfin, voici un dernier exemple oti la compensation et même réquilîbre paraissent avoir été impossibles. Le cou, en totalité, est porté à droite, très-loin de la ligne du centre de gravité^ le radiis, dans son ensemble, a la forme d*une S qui serait fortement penchée à droite.
On a vu tout à l'heure que la scoliose qui n'est point mo^ée par la nature de sa cause , la scoliose type, celle qui suit lamarcbe régulière j comme on dirait d*une maladie aiguë, n*est à son début et longtemps après qu'une simple exagération des courbures latérales normales, se produisant et s'accroissant outre mesure
(i) Bulletin de l'Acad, de méd, , t. I, p. 872. (2) Voy. pi. l,fig. 7.
araot l'époque où elles apparaissent d'une manière sensible dans l'ordre physiologique. Jlais celle ressemblance, celle quasi idenlitê qai rappelle son origine , se perd en pariie avec les progrès de la diiïormité. Nous ne sommes pas encore arrivés, en effet, à l'état du nichis qui constitue la gibbosiië ou ttosse, L'évolution n'est pas encore complÈle.
Si la scoliose continue de croître, il peut arriver que, les deux courbures augmentant également jusqu'à leur plus haut degré, la déviation conserve la forme d'une S régulière (1). ïlais cela est Tare; la courbure sigmoîde se fransforrae dans les cas les plus communs. L'une des courbes , ordinairement la dorsale, augmente jAus que l'autre et cela dans une proportion telle, que celle des ^us courbures qui s'est arrêtée dans sou développement n'est i^us, de même que la pclile courbure ccrvico-dorsale , qu'une Courbure en retour; elle ne fait qne ramener h la ligue médiane .fexirémitè inférieure de la courbe principale. Il résulte de lï des d^ngemenls imporlanis dans l'aspect du rachis.
L'arc dorsal, en augmeniaui de coarburc, descend et empiète nr l'arc lombaire. Son milieu, au lieu de correspondre à la cin- ■Quîème on sixième dorsale , se trouve vers la septième , la huitième Ml même la neuvième. La petite courbure supérieure eu relour, jq l|éTico-dor.«3le , se prolonge un peu plus bas; elle retourne le duut de la courbure aortique. Ce double déplacement altère déjï m ressemblance de cette courbure pathologique et de la scoliose Stormale dont elle procède. Mais une autre modiQcation change complètement la configuration du racbis.
> A mesure que les vertèbres de la courbure principale s'éloignent MBvaDtage de la ligne médiane, elles entraînent de leur côté les lertèbres des courbures voisines. La corde de celles-ci ne se trouve &his sur la ligne médiane; elle s'incline à droite ou du côté convexe 4e la courbure dorsale , et , au lieu de se porter successive tuent h ivoite et h gauche du plan médian du corps, le rachis serpente d'ua ieal côté de ce plan , it sa droite, dïns la forme que j'ai supposée. Ïq lieu de trois inclinaisons alternatives îi partir du sacrum, on n'eu iteit qne deu:i oppotiées, comme dans une courbure «impie, l'une tfù écarte les vertèbres du plan médian du corps, l'autre qui les
(1) Vay. pi. 3, fig. S; pi. 6, fig. *.
ramène vers la ligne médiane. La figure du rachis , ainsi fortement courbé dans son milieu et redressé à ses deux extrémités, a quelques rapports avec celle d'un vilebrequin (1). Dans les déviations excessives, comme sur les pièces que je vous présente, les deux côtés de la courbure prennent en partie une direction horizontale. Ce n'est pins un arc de cercle qu'elle décrit, c'est une moitié d'ellipse on un arc prdongé par deux droites approchant du parallélisme; La colonne vertébrale est parfois tellement repliée , qu'il n^existe qu'une distance de quatre ou cinq centimètres entre ces deux droites.
Cette courbure dorsale, devenue prédominante à divers degrés, est ce qui donne lieu à la gibbosité commune postérô-droite, parvenue à son développement complet.
La gibbosité est-elle posiéro-gauche , la forme du rachis est retournée; la déviation procède d'une courbure sigmcûde inverse; ce qui se voir ordinairement à droite se répète fidèlement du côté gauche (2). C'est ce que vous voyez sur ces pièces ; lés déviations droites et gauches mises en regard sont exactement symétriques.
Cependant il n'en est pas toujours ainsi : les courbures dorsales dominantes du côté gauche sont quelquefois produites par le développement d'une de ces courbures secondaires normales primitivement plus marquées que la courbure principale aortique. Dans ce cas, le sommet de l'arc à convexité gauche et le point culminant de la gibbosité sont situés un peu plus bas ou plus haut que dans la courbure ordinaire à convexité droite , et la courbure aortiqiie subsiste raccourcie, remontée, réduite à un rôle secondaire.
Mais ces variétés ne sont pas les seules que l'on rencontre. La courbure sous-aoriique, la courbure lombaire gauche, de la forme sigmoîde peut devenir la courbure dominante, la dorsale restant pcà développée. La gibbosité est alors lombaire; lacouil)ure n'atteint pa3 dans ce cas un degré aussi considérable que dans la déviation dorsale ; l'espace manque pour que son sommet s'éloigne autant de la b'gne médiane (3). Cette pièce est une de celles où la flexion est la plus considérable, et où les deux côtés de la courbure sont le pins
(1) Voy. pi. 3, fig. 1, 3, 4; pL 4, ûg. 1, 2, 3, 6 ; pi. 5, fig. 1, 2. 3. 4, 5, 6, et pi. 7, fig. 1, 2, 3.
(2) Voy. pi. 3, fig. 5 et 6.
(3) Voy, pi. 3, fig. 8; pi. 6, r.c(. 2, 3, 4.
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rapprochés l'un de l'autre; leurs directions prolongeas se joindraient à angle aigu ; ri!qiiilibrc n'est pas rétabli par la courbure dorsale, et il en rËËultc une Énorme inclinaison dn tronc.
La conïCïité de cette courbure lombaire dominante peut être dirigée à droite. Cela arrive de deux manières : 1° Parce que la courbure primitive rudiinenUÏre , puis sigmoïde , Était rclournée , qne la conTexilé dorsale était h gauche ; 2° parce que la cause de U déviation a renversé une courbure lombaire normale, une courbure sous-aortiqnc, qui avait primitivement sa convexité à gaucbe. Daus ce dernier cas, la courbure aorlique se renverse également et. passe h gauche , comme vous avez vu la cyphose normale de la ^ion dorsale se changer en lordose par la seule action des musdes pour étabhr une courbure de con^pcnsation. Vous avez sous les yeux plusieurs exemples de courbure lombaire ou lomho-dorttle dominante à convexiiâ droite. En voici un dans lequel l'éqnifibre n'est pas mieux rétabli par la courbure accessoire dorsale gavche, que sur plusieurs piËces que vous avez vues tout à l'heure, ce qui produit l'inclinaison du tronc h gaucbe et en avant.
La prédominance de la courbure lombaire se voit souvent lorgne la scoliose est l'eilet d'une flexion latérale pathologique, ou ItfDie physiologique, qui s'opère principalement dans le bas du ncbis. Telles sont celle qui succède au lombago chronique, celle ^e détermine la claudication. Ln convexité delà courbure répond lÂjours au membre le plus court, h celui vers lequel penche !e tossin dans le cas de claudicalion.
La troisième courbure qui accompagne presque toujours la sigmoïde , la petite déviation dorsale supérieure ou cervico-dorsalc mt-aortigue, qu'on trouve manie dans la scoliose normale, prédomine à son tour dans certains cas.— Voici une pièce de ce genre. — La gibbosité est alors très-élevée ; elle est cervico-dorsale (1). I! est extrêmement rare de voir le cou prendre une plus grande part à la scoliose, ou décrire seul, jusque dans ses vertèbres supérieures, un arc latéral, excepté dans les inflexions spéciales, avec rotation , comprises sous le nom de torticolis. Mais la région cervicale est souvent affectée de cyphose ou de lordose , par suite des inclinaisons do tronc dans la scoliose dorso- lombaire.
m PI. i, rig. »ei5.
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Je suis loin de vous avoir indiqué toutes les variétés» toutes les cofDbinaisons de courbures, qui donnent lien à autant de formes différentes de scoliose. Dans un travail encore mann^it, que j*ai composé, il y a plus de vingt ans, sur les difformités, j^avais porté à cinquante-trois le nombre de ces formes diverses , et j*eii ai rencontré d'autres depuis. Je vous épargnerai ce détail. Yous vous en ferez d'ailleurs aisément une idée en jetant un coup d'œil sur ces nombreuses pièces et sur celles que je vous présenterai encore dans notre prochaine réunion.
6. Vertèbres en particulier (1). — Nous avons vu que jn'esque tous les rachis normaux dont l'ossification est assez avancée présentent, dans certaines vertèbres, une asymétrie qui se produit à la fois suivant un plan horizontal et dans le sens vertical. Noos alkms retrouver ces caractères dans les vertèbres de la vraie scoliose; mais nous les retrouverons exagérés, amplifiés , compliqués de nouveaux désordres (2). J'examinerai, comme poar la courbure normale : 1<^ les corps et leurs ligaments, ou la colonne antérieure du rachis ; 2^ les arcs vertébraux, ou la colonne postérieure.
\? Coùmne antérieure^ — La dépression normale du côté gauche des vertèbres dorsales se prononce davantage dans leur scoliose pathologique, quand la concavité de leur courbure est à gauche; mais cette dépression se perd. bientôt dans l'écrasement produit par l'affaissement vertical du côté concave. des courbures. Cet affaissement joue ici le preniier rôle : c'eitt lui surtout qui produit le. défaut de symétrie des corps vertébraux, et leur déviation apparente par rapport aux arcs apophysaires; car, de même qae dans la courbure normale, le corps des vertèbres ne se trouve plus en face des apophyses épineuses, il est porté du côté de la convexité de la scoliose. Yous en voyez sur cette vertébré un bel exemple.
L'affaissement vertical des corps vertébraux et de leurs ligaments présente de nombreux degrés, depuis une perte insignifiante de la hauteur des vertèbres jusqu'à Técrasement qui les réduit à un bord mince, et jusqu'à la disparition complète du ligament interverté-
(1) Sixième leçon , 26 jain 1857.
(2) Voy. pi. 8.
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bral. Vous en trouverez paniii ces pièces de nombreus eiemples. Cet afTaissement ne porte que d'un cA(6, celui de la concafité; ce qui donne aux verlèbres tantôt la forme des Toussoirs ou des pierres qui composent une voûte, tantôt la figure d'un véritable coin interposé entre des pièce» plus régulièrement conformées.
Les vertèbres les plus déformées sont ordinairement les 7° el 8' dorsales; raFFjîsscroenl des corps et de leurs ligaments va en diminuant vers les extrémités de l'arc.
Le nombre des vertèbres alTectées est variable : s'il y en a beaucoup, les déformations se répartissent d'une manière plus égale, et la courbe est assez régulière ; si, au contraire, quelques vertèbres seulement sont aCTeciëes, la courbe, comme comprimée à son sommet , se rapproche de la forme angulaire.
Le rachitisme présente, de même que la scoliose spontanée, les deux degrés d'afïaisseinent que j'ai indiqués. L'affaisse ment cu~ néifoi-me n'est pas propre à cette affection, comme le croyait Deifech (1). L'existence de l'une ou de l'autre forme dépend moins de la nature de la scoliose que de son ancienneté. Les eonrhures récentes sont toujours plus allongées; ce n'est que plus tard que la 'flexion et la déformation se lucaliiîent dans les vertèbres qui occupent le milieu de la courbure.
■ Le cOté des corps ainsi déprimé finit par se déformer; il se creuse d'une gouttière transversale que terminent en baul et en Itts des bords minces. Ces bords sont le résultat de l'élalcmcnt des faces Bopérieure et inférieure des Corps vertébraux, qui sont élar- ^s. On dirait que la substance osseuse couiprimée a re/Iué v< h circonférence de l'os. Toutefois il n'y a pas compensation, ( fa cru Delpech (3), entre la perte de hauteur de la vertèbre et fon augmentation dans le sens transversal L'élargissement peut Are inégal pour les deux faces d'une même vertèbre, ce qui donne Beu i une espèce de biseau.
Il est une autre déformation appelée par Delpach (3) ajfaissDmint Thomioïdat ou tomngoïde. Elle consiste en ce que les face» supérieure et inférieure du corps vertébral ne sont plus dan»
(1) Orthim., t. I, p. 397; et Atlas, p. 61 etSQiv. ' (1) Orthom., I. 1, p. SOS.
(3> OHkan., 1. 1, p. 300; et Atlu, p. 62, «4^
302 COURIJURES LATÉRALLS DU RAOHIS.
les mêmes rapports : i*une d'elles semble s'être portée à droite et Taatre à gauche ; de là Tobliquité des côtés de la vertèbre, ce qui lui donne la forme d'un parallélogramme. Il n*y a pas toujours affaissement vertical dans cette variété, qu*il convient mieux de nommer forme rhomhoîdale. Elle se rencontre particulièrement dans les vertèbres de transition, qui appartiennent à la fois aux deux courbures inverses qu'elles séparent. La partie supérieiire de la vertèbre est attirée d'un côté, et rinférièure du côté opposé.
Dans l'enfance, et même dans la jeunesse, outre les ligaments intervertébraux, il existe, comme on sait, entre les noyaux osseux des corps des vertèbres de véritables cartilages qui persistent plus ou moins longtemps; ils sont au nombre de quaHrante-cinq ^ule» ment , les deux faces de l'atlas et la face supérieure de Taxis en étant <lépourvues. Ces cartilages unissent par se souder aut vertèbres , après avoir formé de petites épiphyses osseuses. On ne sait trop quelles sont les déformations que leur fait éprouver la scoliose; je les ai vus un peu plus minces d'un côté que de l'autre. Cette déformation m'a paru moins prononcée que celle des noyaux osseux.
2° Colonne postérieure. — Ici les déform,atiobs sont encore bien plus prononcées que dans la coiirbure latérale normale Vous voyez sur ces vertèbres dét^ch^es, et surtout sur les vertèbres médiates des courbures , à quel point les apophyses articulaires, la lame, le pédicule, une moitié de l'apophyse épineuse» l'apophyse transverse mêaoe, sont réduits du côté de la concavité. Les échancrures de la vertèbre et les trous de conjugaison qu'elles forment participent à cette réduction à cause de la moindre hauteur de leurs côtés, et quelquefois aussi à cause de l'étalement du corps en arrière. D'autres fois, au contraire, les trous de conjugaison sont plus grands du côté concave, parce que l'atrophie des pédicules les élargit plos qu'ils n'avaient été rétrécis. Le trou de la vertèbre devient irrégalier par suite des différences survenues dans la direction et la longueur des parties qui en forment la circonférence; il est obllqae, elliptique , quelquefois rétréci , triangulaire.
Les apophyses articulaires présentent deux dispositions différentes : tantôt elles ne font que diminuer d'étendue en tous sens; tantôt elles sont comme écrasées, élargies, converties eu surfaces
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planes diversement coaQgurëes. Ce dernier mode d'articulation des Ténèbres se voit surtout dans les di^viations les plus considérables, où les os du CÔ16 concave sont pressfs les uns contre les antres dans un étroit espace ; les parties osseuses sont alors confondues, refonlées, déviées d'une manlËre souvent Irés-eitraordlnaJre. Des articulations acciilenlelles s'établissent entre les lames, les apophyses transverses, et l'ankylose Tinit par réunir Je tout dans une même ma<ise. ,
La déviation des apoplijses épineuses et transverses est bien plus 1
fiffte que dans h courbure normale; elle suit du reste les niËmes J!
bis. La rencontre des os et leur pression réciproque donnent quel- .
qnefois en outre des directions singulières aux apophyses trans- 1
verses, en les relevant ou en les ahaissant outre mesure. '
Dans les vertèbres médialcs, l'alTaissement vertical a heu dans "
le même sens pour les corps et pour les arcs; il en est souvent antrement dans les vertèbres de transition. Presque toujours, dans les f[ff tes déviations alternatives, le corps de ces vertèbres est alfa issé dans un sens et l'arc dans le sens opposé, en raison de la double influence qu'elles subissent de la part des deui courbes entre lesquelles elles sont placées.
Toute scoliose permanente présente i un degré quelconque les principales déformations des corps et des arcs vertébraux que je viens de signaler. Elles débutent avec la dilTurmité tlle-méme et lui iBnt inhérentes; sans elles, il n'y a pas de vraie scoliose, il n'y a que des flexions semblables aux flexions physiologiques.
On pourrait supposer que l'alTaisscnient latéral des ligaments précède l'aSaissement des os. Il y aurait une période de déformation
_ imenieuse, dans laquelle la conformation des os serait normale. la chose n'est pas impossible, mais cette période a été jusqu'à préinsaisissable. Lisez tout ce que Dcipecb a écrit sur des pièces pilbologiquGS avec déformation des ligaments et nou des os(1); tous verioï que ce sont autant d'erreurs d'observation, comme le montrent les figures mêmes de l'auteur. Je ne m'en suis pas d'ailleurs rapporté aux figures. Toutes ces pièces, hormis une seule, I ïMt de la collection Danbenion, et j'ai constaté, au Slnséum, l'exac-
litnde des dessins de Delpcch et l'inexactitude de ses descrijitious.
(1) Orthomorphit. .Itlas, p. 61 e
Indépendamment des changements de situation des parties de la vertèbre les nnes à Tégard des autres, chacnn de ces os se déplace eu totalité an niveau des courbures. Leur axe ne coïncide plus arec le plan vertical du corps; il s'incline sur loi au point que quelques vertèbres sont placées de champ, comme cela se voit notamment dans les courbures en vilebrequin. Cette inclinaison a lieu, soit d'un côté à l'autre, soit encore, mais plus rarement /dans le sens antéro-postérieur, quand la scoliose est compliquée dé c^^hose.
0« Torsion, — Il est un autre genre de mouvement qa'exécatent les vertèbres déviées : c'est leur rotation autour de leur axe vertical , d'où résuite une torsion de toute la colonne vertébrale. Mais la torsion du rachis reconnaît encore une autre cause : c'est la déformation des vertèbres, le déplacement ou la rotation partielle qu'éprouvent le corps et l'apophyse épineuse. Dans ce genre de torsion, que j'ai décrit plus haut, la partie antérieure de chaque vertèbre ne correspond plus à sa partie postérieure ; mais l'anneau n'a pas tourné en totalité sur lui-même» coaune dans la tonûoii produite par une rotation réelle de la vertèbre , analogue à, sa rotation physiologique.
Ces deux causes de torsion sont le plus souvent réunies; mais l'une prédomine au début de l'affection ; l'autre appartient siirtout aux périodes plus avancées.
L'angle de rotation des vertèbres est d'autant plus marqué qne la déformation du rachis est plus considérable , et c'e$t au miliea des courbures qu'il atteint son maximum. Lorsqu'il égale un angle droit, la vertèbre se trouve complètement en travers.
La torsion du rachis, dans la scoliose, bien difi^érente en cela de la torsion physiologique, se reproduit en sens inverse autant de fois qu'il offre d'inclinaisons diverses. Le plus grand effort de rotation des vertèbres que produisent, les muscles , ne fait qoe tourner en sens contraire les extrémités du rachis ou de la portioa du rachis sur laquelle ils agissent. Cet effort physiologique ne fait jamais décrire aux vertèbres qu'une seule spire , bien légère d'ailleurs. Au contraire, dans la torsion pathologique, la spirale décrite par les vertèbres change de direction au milieu de chaque coorbore.
La rotation totale, comme la rotation partielle, et plus encore que cette dernière , produit une grande disparate entre les arcs de
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h scoliose vus en avant, le long des corps vertébraux, et en arrière, le long des apophyses épineuses. Les corps, portés du coté de la convexité, sont en effet la partie la plus excentrique des courbures; les apophyses épineuses, portées vers la concavité de chacune d'elles, febtent toujours phis rapprochées de la ligne médiane. De là résultent les faits suivants :
i^ La ligne des apophyses épineuses, dans les courbures multi-- {des, croise la ligné des corps Vertébraux une ou plusieurs fois, suivaiit le nombre des courbures.
2^ Dans la scoliose très-légère, il arrive ordinairement, comme dans la courbure normale, que les apophyses épineuses sont en ligne droite, quoique les corpis décrivent une courbe manifeste Ayant quatre, cinq millimètres de* flèche ou davantage.
3« Le nombre des courbes est souvent moindre en arrière qu'en avant, parce que les courbures les plus faibles des corps vertébraux ne se voient pas aux apophyses épineuses. ' A** Les flèches des courbes décrites par les corps et par les apophyses ne sont égales que dans des cas exceptionnels dé scoliose I^ère. Dans tous les autres , la flèche de la courbure postérieure n'égale que les deux tiers, la moitié, le tiers, quelquefois le quart 00 même le cinquième dé la flèche de la courbure antérieure. Cette proportion n'est pas soumise à des lois absolues ; je n'en indiquerai qu'une seule : c'est que, à part quelques exceptions, la différence des courbures antérieure et postérieure est d'autant moins grande que les courbures sont plus considérables.
5"* n suit de tout ce qui précède que la colonne antérieure et la postérieure ont une longueur inégale. La seconde est plus longue , et il Semble qu'elle ait été forcée de se replier automr d'une ligne plus conrte et moins flexible.
La rotation des vertèbres a encore un autre effet; elle change complètement la direction des courbures. Les côtés droit et gauche du rachis se tournant plus ou moins à leur niveau , l'un en avant, raotreen arrière, la concavité et là convexité, toujours latérales par rapport aux vertèbres, ne le sont plus pour le corps en général: la concavité gauche devient antéro-gaucbe ou tout à fait antérieure, la convexité droite devient postéro-droite ou postérieure, et, vice versa, là concavité droite est antéro-drèite , la convexité gauche postéro- gauche. La courbure devient, en un mot, plus ou
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moins antéro- postérieure. On croirait voir pne cyphose au lien d'une scoliose ; c'est là ce qui explique i*erreur dans laquelle sont tombés les anciens.
La concavité antérieure naturelle de la région dorsde favorise cette inclinaison en avant du rachis tordu sur Ini-ménBe , dans la scoliose dorsale. Les courbures lombaires » lorsqu'elles ne sont pas très-prononcées , conservent et exagèrent même la convexité naturelle de cette région , en la portant seulement un peu sur le côté. Mais, dans les fortes courbures , la lordose naturelle s'efiace et la convexité devient postérieure comme à la région du dos : c'est ce que l'on voit sur ces beaux exemples de courbure lombaire principale. Si les courbures lombaire et dorsale sont toutes les deux excessives , chose rare , la combinaison de leurs inclinaisons opposées avec l'inclinaison antérieure , qui leur est commune , fait tourner le rachis sur lui-même et lui donne la forme d'un tire-boudion. Vous en voyez un bel exemple sur cette pièce.
La torsion du rachis imprime des caractères particuliers à son ensemble. Dans les fortes courbures, la région antérieure de la colonne est formée par le côté affaissé des corps, par les masses apophysaires réduites et par les apophyses transverses rapprochées, serrées , quelquefois articulées ou soudées entre elles. A la région postérieure se voient : l*" la série des apophyses transverses dorsales, celle des apophyses accessoires lombaires occupant la place des apophyses épineuses ; 2*" latéralement , d'un côté , les apophyses articulaires et les corps vertébraux saillants en arrière ; Z"* du côté opposé , les apophyses épineuses , devenues presque transversales.
La torsion de la colonne vertébrale, produite par la rotation partielle ou totale des vertèbres, est un phénomène aussi constant quç la déformation, dont elle est en quelque sorte inséparable. J'accorde cependant qu'il pourrait se former des courbures. latérales sans rotation, mais ce doit être fort rare ; je n'en connais aucun exemple, et les scolioses les plus simples dans leur mode de production, telles que les pleurétiques , m'ont toujours présenté un certain degré de torsion.
Arrivons au mécanisme de la torsion qu'on observe dans la scoliose. Je pense qu'il diffère du mécanisme de la rotation physiologique produite par les contractions musculaires. La rotation partielle n'est qu'un effet de la déformation des vertèbres, et la rotation
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totale me paraît due à rinégalité de la pression supportée parles deux côtés du rachis déformé. On ne peut douter de Tinfluence des pressions sur les vertèbres; celle qui résulte de la situation de l'aorte TOUS est déjà connue, et l'anatomie pathologique vous a montré à chaque pas, pour ainsi dire, les marques de la pression verticale exercée par la pesanteur et l'action musculaire.
Mais comment l'excès de pression sur un côté des vertèbres les fidt-il tourner autour de leur axe vertical? Il faudrait un Ebclrde pour résoudre complètement ce problème de mécanique : aussi n'ai-je pas cette prétention ; je me bornerai à indiquer quelques données propres à en faciliter la solution. ^ Swagerman, médecin hollandais cité par Â. Roy (1), a déjà dit, en 1767, que les apophyses articulaires, ne permettant pas aux corps vertébraux de s'incliner les uns vers les autres dans les fortes courbures , obligent les vertèbres à tourner les unes sur les autres. Il y a dans ce peu de mots que nous a légués le siècle dernier quelque chose de plus vrai que ce qui a été imaginé depuis, soit par Pravaz (2), invoquant Faction des fléchisseurs latéraux et la direction naturelle des facettes des apophyses articulaires^ soit par Delpech, qui croyait à des efforts musculaires instinctifs de nature à tordre le tronc (3).
C'est manifestement sur la colonne antérieure du rachis que portent les premières influences tendant à le courber latéralement ; c'est aussi sur elles qu*agit plus spécialement la pression qui tend plus tard à accroître les courbures. Cette colonne, en partie fibreuse on ligamenteuse, cède en outre plus facilement à ces influences que la colonne postérieure, dont les os uq sont pas séparés par des couches flexibles et compressibles. De là Tinclinaison des corps vertébraux plus marquée que celle des masses apopliysaires dès le début de la difformité. Les pédicules subissent alors une espèce de torsion ; les colonnes antérieure et postérieure , ou, dans chaque vertèbre, le corps et Tarç , cessent de i^e correspondre exactement. Quand Tun est droit, l'autre penche, et vice versa, comme vousle voyez sur toutes ces vertèbres désarticulées. Ce sont, dans ce cas, les arcs qui , dans l'altitude naturelle du rachis , se rapprochent davan-
(i) Loe, cit. y p. 66.
(2) Loe. cit., p. 96, 115, 116.
(3) Loc. cit., t. I, p. 130 et suiv.
tage de la position normale, tandis que les corps s'inclinent plus ou moins. Cette cause concourt, avec les autres déformations, avec la rotation partielle qu'elles produisent, à rinégalité des courbure en avant et en arrière.
L'inclinaison relativement exagérée des corps, une fois produite, la force de pression verticale tombe obliqueinent sur leur plan supérieur ; elle tend à les faire glisser horizontalement en dehors, à les chasser de plus en plus du côté convexe de la coprbure. Cette impulsion étant beaucoup plus faible aux arcs, la vertèbre reste plus fixe en arrière, tandis que le corps se déplace efTéctivemi^ot dans le sens indiqué ; il entraîne le reste de l'os dans un mouvement, circulaire dont l'une des apophyses articulaires devient le pivot. C'est naturellement dans les vertèbres n)édiaies, les plus affaissées, que ce mouvement a le plus d'étendue. Les vertèbres voisines y participent de moins en moins, à mesure qu'elles sont plus rapprochées des parties droites ou des courbes inverses.
Ce mouvement ne consiste pas seulement , comme la rotation physiologique, en un glissement latéral des apophyses articulaires avec légère torsion des ligaments intervertébraux : ces apopbysci entraînent celles auxquelles elles correspondent, se déplacent si* multanément avec elles et conservent ainsi leurs rapports normaux. Non-senlenient les ligaments, mais encore les os se tordent pour obéir au mouvement général dû rachis , et l'on voit distinctemeit sur lefr corps vertébraux la trace de cette torsion osseuse» qui fût tourner leurs deux faces horizontalement en sens contraire.
B. THORAX. — Nous n'avons encore étudié que la colonne vertébrale dans la scoliose ; mais les faits de courbure normale wn ont déjà fait entrevMr quelles déformations de la cage thoradqae doivent être la suite des désordres du rachis.
La seule inclinaison des vertèbres à gauche on à droite rapproche et affai$se les côtes d'un côté, les écarte et les soulève de l'autre, comme la flexion latérale physiologique; les épaules suivent, dans l'un et l'autre cas, le mouvement des côtes. Mais, dans la scoliose, cet effet se produit dans un espace moindre et avec plus d'intensité, et il se répète presque toujours en sens contraire sur différents points de la hauteur du thorax.
Mais, en outre, la torsion, dont l'influence sur les côtes se ûit
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déjà sentir dans les courbures normales , joue ici un r6!e des plus importants. Le déplacement, la rotation des corps, des arcs el surtout des apophyses transverses, produisent nêcessaîrcueut un déplacement parallËlc des cotes. Celles qui répondent à la coucavité des conrbures sont perlées en avant ; celles qui tiennent it la convexité se dirif-eot en arriére. Le changement de courbure qu'elles éprouvent par suite de ce mouvement, aiogi que je l'ai expliqué pour la courbure normale, est ici bien plus prononcé. Les cùics de la convexité se recourbent, s'infléchissent fortement vers leur anyle; celles de la coucavtié se redressent plus ou nioios. Enfin les côtes pretinent part h l'inégalité de développement que la dilTérence d'espace détermine dans les deux cOlés des courbures. Pressées avec les apo^ physes transverses dans la cuncaviié des forles inflexions, elles finissent par se toucher, se serrer mutuellement, par s'articuler entre elles, par se souder aux vertèbres et les unes aux autres.
Si l'on ajoute à ces modlGcaiions les déformations, les déplacements produits dans les côtes par certains cbangenieiils de direction du rachis, par les pressions qui les iuclinent diversement sur les vertèbres ou qui altèrent leur forme , on comprendra l'étendue des désordres qu'on observe dans le thorax. Un simple coup d'œil sur ces dessins et sur ces pièces vous en donnera une idée. Vous voyez, sur ces deux séries de côies droites et gauches du même sujet, quelles remarquables différences s'établissent entre ces arcs osseux à la couvexitë^et à la concavité des courbures (1).
Ce qu'il nous importe le plus de connaître , c'est la configuration nouvelle de la région postérieure du thorax. La petite diff^ reoce de voussure des deux c&iés de cette région, dont je tous ai montré des exemples dans la courbure normale , se dessine ici an point de donner lieu , dans un sens , i, la saillie de figure divers?, connue sous le nom de gihbosité ou hosse lorsqu'elle s'éloigne très-notablement de la conformation normale (2).
Cette saillie résulte du déjeilcment en arrière et de l'excès dQ courbure des cotes dans le sens de la convexité de l'arc décrit par le rachi». Elle est d'autant plus proéminente, que le côté opposé dti dos est aplati ou même excavé par suite de l'efTaccment de la conr-
(1) Voy. la pi. 9.
" ' " îg. 4.6;pL A, Cg, 5; pi 6, Cg. 4, et pi. 7, fig. S.
bure des côtes dans ce sens et de leur déplacement d'arrière en a?ant. Dans les très-fortes courbures, les vertèbres elies-mêoies font partie de la gibbosité ; on trouve lears corps sous les côtes recourbées autour d'eux et parfois adhérentes à leur surface.
C'est donc de la torsion que dérive la gibbosité costale. Une courbure sans torsion produirait une ampliation générale d'une des moitiés du thorax , comme la flexion latérale physiologique , et non une éosse postérieure. C'est surtout le siège , retendue » le degré de la torsion qui déterminent la situation , la hauteur, la configaration de la gibbosité posléro-latérale.
Ainsi, autant de variétés de courbures et de torsion, autant de variétés de 6osses, Yoyons-en quelques-unes.
La forme de déviation la plus commune dans les premières périodes de la scoliose , la courbure sigmoïde , a deux voussures latérales opposées correspondant à la convexité des deux courbes. Si cette forme persiste pendant l'accroissement de la déviation, comme cela est arrivé dans les deux pièces que je vous présente , il se produit deux gibbosités égales on presque égales , une dorsale ordinairement à droite , une lombaire ou dorso-lombaire à gauche. Les côtes prennent moins de part à la formation de la gibbosité inférieure, qui est surtout constituée par les corps des vertèbres lombaires et par leurs apophyses transverses, accessoires et articulaires; les fausses côtes s'ajoutent seulement à sa partie supérieure.
Si la courbure était éi-dorsate, il y aurait deux gibbosités costales, une à droite, une autre à gauche, situées à des hauteurs différentes.
Si la troisième petite courbure des déviations sigmoldes prend plus de développement, elle peut donner lieu à une petite gibbosité cervico- costale ; la iosêe est alors triple.
Mais la véritable gibbosité est plus souvent siniple.
D'abord, elle est simple dans les courbures uniques, telles que celle-ci , dont je vous ai déjà parlé , qui a succédé à un empyèoie; la saillie est alors plus étendue et moins proéminente, excepté dans des cas rares de courbures uniques bornées à un petit nombre de vertèbres.
Mais la gibbosité est encore simple dans des courbures multiples , lorsque Tune est beaucoup plus développée que les autres. La torsion des courbures secondaires devient insuffisante pour reo-
verser l'effet de la courbure principale ; elle se borne â l'altËntier ou <i le cûtupeDser. Cependant ou observe souTeot au-dessus et au-dessous de la gibbositê, du c6lé opposé, un soulèvement des côtes ou des vertèbres lombaires, qui est au moins un rudiment de gibbositê.
Voici plusieurs exemples de cette gibbositê simple , la plus fréquente dans les périodes avancées de la scoliose. Va grand nombre sont des gibbosilés latérales droites de la région dorsale- En voici une d'une espèce assez rare, en ce que la scoliose forme presque un ■ angle aigu comme la courbure du mal vertébral (1). Ces trois autres pièces sont des gibbosités dorsales gauches, répétant h gauche les formes qu'on voit le plus souvent à droile (2),
Enfin ces six pifices vous montrent une forme qui n'est pas rare , Uns èire cependant aussi commune que la gibbositê dorsale droile : c'est la gibbositê lombaire existant seule ou accompagnée d'une bosse dorsale encore rudimentaire (3). Cinq de ces gibbositês lombaires sont <i gauche, une seule est à droite. Je remets sous vos yeux, en terminant, cette variété rare de gibbositê produite par une prédominance de la courbure sus-aoriique gauche, que j'ai mentionnée précédemment {h).
(5) £n étudiant la gibbositê costale et lombaire, nous avons vu l'^els désordres la scoliose entraîne daus la région postérieure du f,^IDrax. Il nous reste à examiner la conformation de sa région anl^îeure et la disposition de sa cavité.
1^ Les côtes, tirées en arrière du côté conveie des courbures, i poussées en avant du côté concave, transmettent ce mouvement i leurs cartilages , et ceux-ci changent de forme ainsi que la partie I Ultérieure des côtes qui correspondent aux vertèbres déformées. La «onvexilé antérieure de ces côtes augmente h gauche dans la couriiore dorsale droite; le thorax se déprime au contraire à droite du Aernum. Il en résulte nue sorte de gibbosiié aniéro-gauche qui Ut pendant à la bosse postéro-drotte , comme dans le Puicinelto
[1) Voj, pi. 4, fig. 3.
(8) Voy. pi. 3, fig, 6.
(3) Voy. pi. 6 , (Ig. 4.
(6) Voy. pi. 4, fia- 5.
(S) SeptiËme Irron , 3 juillet 1837.
italien on notre' PoiichinelU, si ce n'est que son inventeur lui a donné des gibbosités tout à fait médianes, comme celles de la cyphose.
On observe , en outre , assez souTént la saillie oti la dépressioD isolée d'une ou de plusieurs côtes, ou de leurs cartilages. Soit pur suite des irrégularités que la colonne vertébrale peut {nroduire dans la disposition des côtes, soit par quelque anomalie qui s*ajoate à la difformité.
Le sternum peut participer à la déformation; il n*est pas rare de le voir bombé en avant, formant le point culminant de là gibbosité antérieure; ce n'est que par exception ou par l'effet d'^ae complication qu'on le voit eicavé, saillant ou enfoncé à son extrémité xiphoîde. Cet os reste ordinairement situé sur la ligne médiane, et n'est plus en face du rachis porté vers l'un ou l'aotre côté. Sa direction devient oblique,, quand tout le thorax est incliné latéralement dans le sens des vertèbres qui reçoivent le (dus grani nombre de côtes. Sa face antérieure regarde quelquefois un pen à droite ou à gauche , du côté de la convexité des parties courbes.
La cavité thoraciqae est profondément modifiée daqs-sa forme et dans ses dimensions. Supposons une forte courbure dor^e droite principale. La partie moyenne de la colonne dorsale, en se rapprochant des côtes droites, rétrécit le demi-thorax corfeiqitmdant dans presque toute sa hauteur, mais stnlout au milieu él Hk arrière (1). Sa cavité se dilate toutefois au delà des ciorps tertébraux , derrière lesquels on trouve une s6rfe de - cut-^è-lâC produit par la convexité exagérée des côt^. Cette arrière eaVité disparaît complètement, lorsque les côtes sont appliquées Mi* Itt corps des vertèbres. Ce même côté de la poitriiie est ebèèft réduit : 1* par l'aplatissement dès côtes, dont la côurbtrrè, rtgmentée en arrière, diminue en avant; 2* par f abaissement fft l'obliquité pins grande de tes arcs osseux, qui se iupprbdM ainsi de Taxe de la poitrine.
Le côté opposé, le côté gauche, dans le cas que j'ai Supposé, gagne en largeur par le déplacement du rachis à droite; mais il perd davantage par le déplacement et par l'affaissement des côtes
(1) Voy. pi. 3, fig. 1, 2, 3; pi. 4, fig, 1, 2, 6; pi. 5, Ûg. «, 8, ♦, 5. fi 6; et pi. r, fig. Iet3.
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de ]a concavité* Les plus déformées f celles dont la courbure est remplacée par une ligne droite , font saillie dans riotérienr du thorax; elles y forment une sorte de crête du d'arête qui partage sa moitié gauche en deux loges superposées. Le prolongement antérieur dii demi-thorax gauche dans la gibbosité antéro-gaocha est loin de compenser la réduction qu'il subit en arriére et sur le côté,
La circonférence du thorax ne décrit donc plus cette belle courbe cHiptiqne, presque régulière, approchant plus ou moins dq cerde^ Cette circonférence s'est déprimée aux deux extrémités d'un 44 ses diamètres obliques» et s'est allongée suivant l'autre diamètre oblique. Devenue très-irrégulière , elle offre quelque ressemblance avec une ellipse aplatie sur les côtés, et dont le grand diamètre i^'étendrait obliquement d'une gibbosité à l'autre.
ia capacité totale de la poitrine est évidemment diminuée; là réduction est plus grande à droite ou dans lé sens de la conVétité. les diamètres transvèrsès sont plus courts à presque toute^ lèi^ hauteurs. Le diamètre obliqué postérd- droit a augmenté, mais le diamètre opposé est réduit dans une plus forte proportion, et leur moyenne reste inférieure au diamètre oblique normal. Lé diamètre antéro-pbstérièur diminue ordinairement par le mottvemèiit en avant des côtes gauches, qui se trouvent placées à l'oppoate du sternum; ce diamètre n'augmente que dans la scoliose forteinént dirigée en arrière, tomme la cyphose; mais alors lés côtes , très-prolopgées en avant , sont tellement déprimées sur les côtés qiie le resserrement transversal n'est pas compensé par rallongement antéro-postérieur. Le diamètre vertical est diminué patr ie raccourcissement du rachis; il l'est encore plus à gauche à cause du rapprochement des côtes à la concavité de ia courbure.
U est facile de prévoir les différences que ces caractères présentent dans les autres formes de scoliose; un coup d'œll rapide sur ces pièces vous en donnera une idée.
Pour les courbures dorsâtès gauches, il n'y a qu'à appliquer à la ëoîtié gauche ce que j'ai dit de la droite , et réciproquement (l). Remarquez que l'aplatissement antéro-laléral répond dans ce cas à la région précordiale , dilatée au contraire dans les courbures dorsales droites.
(i) Voy. pi. 3, fig. 5.
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Les courbures inférieures principales, ou égales aux supérieures, rétrécissent le thorai à la hauteur des fausses côtes, du côté où le rachis se dévie. L'hypoçhondre présente alors, une gouttière formée par les côtes et le corps des vertèbres , et tout à fait semblable à ^lle qui existe plus haut dans les courbures, dorsales (1).
Si la scoliose est oblique ou sans équilibre , le thorax suit la direction des vertèbres qui entrent dans sa composition ; il penche en avant ou de côté , et dans ce dernier cas il peut rencontrer le bassin à la crête ou dans la fosse iliaque* Vous en avez un exemple soos les yeux (2). Cette rencontre des dernières côtes avec le bassin se produit aussi, dans la scoliose verticale, par le seul effet de rindinaison et du raccourcissement de la colonne lombaire^
G. Bassin. — La scoliose rachitiqoe est souvent accompagnée de vices de conformation du bassin dus à la même cause que la courbure du rachis , à Taltération générale du système osseux (3).. L'ostéomalacie de la jeunesse et de Tâge adulte déforme encore de la même manière le rachis et le bassin. Dans ces deux circonstances, ce n'est pas la scoliose qui produit la déformation de la ceinturé pelvienne.
La scoliose spontanée , ou consécutive à des causes accidentelles, n'altère que lentement les formes du bassin. Les individus gib* beUx, non rachitiques, parcourent une longue période de leur existence sans que le bassin s'éloigne sensiblesment de la conformation normale.
Voilà comment on a pu dire que le bassin n'était déformé, dans la scoliose, que lorsqu'elle s'était montrée dès l'enfance; comment Shav? (4) 9 posé en principe que le bassin n'était vicié , chez les sujets gibbeux, que lorsqu'ils présentaient des courbures des membres inférieurs.
Vais, avec l'âge, la scoliose spontanée ou accidentelle ellemême s'accompagne de changements, ordinairement peu considérables , dans la configuration du bassin.
Le sacrum participe parfois aux déformations de la région loffl-
(1) Voy. pi. 3, fig. 8, et pi. 6, fig. 1 et 2.
(2) Voy. pi. 6, fig. 3 et 4.
(3) Voy. pi. 6, fig. 2; pi. 7, fig. 1 et 3.
(4) Loc. fiV., p. 127.
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baire; coupé obliquement îi sa base , d'un côté h l'autre, comme la dnqoiëmc lombaire, défie même laiéralement avec le coccys, il décrit une courbe opposée à celle des premières vertèbres lombaires, et cette infgalitË de dévcloppemeat de ses deui moitiés peut s'étendre aux os coxaux.
La ceinture osseuse formée par les trois os oJïre assez souvent, chez les sujets âgés, un resserrement a nléro -postérieur du détroit supérieur, qui peut lui faire perdre dans ce sens un ou deux centimètres. Ce resserrement est plus prononcé d'un côté que de l'autre. Le cdlé le plus rétréci est ordinairement celui vers lequel s'inclinent les dernières lombaires ; du moins c'est Ih la règle. : Le rétrécissement est en général d'autant plus prononcé que la courbure lombaire est plus considérable. Vous en voyez des exemples nr ces pièces. D'autres fois, escepiionnellcmeni, le rétrécissement du bassin parait dépendre de la courbure dorsale et stége du , même côté. C'est ce que vous voyez sur ces autres pièces (1) ; re- . marquez que, dans ces cas, la courbure dorsale est prédominante. Somme toute, les déformations du bassin paraissent dépendre de ]a manière dont le poids du corps est transmis, à travers le bassin, dn racbis aux membres inférieurs.
La scoliose rachitique exerce la même influence, comme je l'ai '.^t en traitant du rachitisme (2), sur le sens des déformations païennes causées par cette affection.
Je ne m'arrête pas au plus oit moins de saillie de l'angle sacro- •Teriébral , au plus on moins de concavité du sacrum , aux dimen- Jipons variables du bassin, qui sont pomr nous d'un intérêt seconjfaire , ou se lient à des causes étrangères à la scoliose. <. Le bassin, dans son ensemble, peut s'incliner en arrière, qtiand j^ direction du rachis ressemble h celle de la cypbose. Il semble , déplacé, eu égard au plan horizontal , dans les grandes inclinaisons Ktérales des lombes qui accompagnent les courbures dorsales dojninantes ; une des crêtes iliaques s'enfonce au-dessous du ihorat , I rautre te déborde au contraire en dehors. Mais ce n'est Ih qu'un ' (ffet du déplacement du ihoras lui-même; les dernières côtes, ayant saivi le rachis, ne correspondent plus directement au-dessus
(1) Vo;. pi. 5, Gg. 5.
(S) Voy. p. 289.
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du bassin. Les crêtes iliaques restent généralement sur le même niyeao. Vous entendrez dire souvent qa'une des hanches est piu$ haute que l'autre; mais, avec de Tattention, il vous sera facile de vous assurer du contraire. Ce n*est que dans des cas particulien que les os iliaques ont réellement une hauteur différente; par exempte , s'ils ne sont pas syméuriqnes , si Tuo est plus développé ou plus droit que Tautré, ce qui est fort rare. Pendant la vie, la hassin supposé régulier n'est abaissé d'un côté que dans la clapdication , ou si le sujet a pris Thabitude de se hancher. J'ai vn aussi le tronc incliné entraîner le bassin de manière à soulever l'une des hanches ainsi que le membre inférieur correspondant, qui ne poaait que sur la pointe du pied. G'e^t un cas tout k fait excepiionneL
On a parlé d'une torsion, ou plutôt d'une rotation du bas^, portant en avant l'une des épines iliaques, de sorte qne^ dans la progression en avant, le sujet semble marcher de côté ; mais cette apparence est plutôt due à un changement de direction du thoru, qui se tourne en effet, daas certains cas» avec la colounn vertébok
D. TÊTE. — La tête, malgré ses connexions et son analogie avec les vertèbres , se ressent moins que le bassin de leur déformation. Cependant elle finit aussi, dans les fortes scolioses, par être modifiée dans sa forme. On observe quelquefois, dès le début, une inégalité de développement, une asymétrie des deux côtés du crâne et de la face ; mais cette inégalité précède le plus souvent la déviation, ou se produit en même temps qu'elle sans en être la suite.
Le crâne n'offre point, en général, de modifications dépendant de la scoliose; sa configuration, ses diamètres, examinés comparativement sur plusieurs squelettes normaux et bossus , n'ont présenté ni à M. Sterne (1), ni à moi, de différences sensibles. Ce n'est qne dans la scoliose due au rachitisme que le crâne peut conserver les traces de cet état pathologique.
La face porte au contraire, tôt ou tard, l'empreinte de la difformité du rachis ; ses diamètres iransverses diminuent dans toute sa hauteur; ses arcades zygomatiques, les pommettes sont plus aplaties, les mâchoires plus étroites. H en résulte un allongement appa-
(1) Sterne , Observ, anatom. physiol. sur les CQurkurêM d$ iéffine, i dans Mûlkr's Archw., 1834, III. j
rent f^q U face qui a donné lieu à la figure longue , au nez et au menton da Puicintlio. Mais je n*ai trouvé que dans un petit nombre de cas une augmentation, réelle du diamètre vertical, et ])|. Sterne ne Ta rencontrée dans, aucun. La f^ce est môme trèssouvent racpnrcie , et c'est alors uniquement soa étroitesse qui la fait parfiltre plus longue. Cette tête d'une jeune (Ule gibbeusç vous permeUra de véri&qr ç^ f^ts,
£. Membres. — On attribue généralement aux individus gibbeux des membres longs et grêles ; leur longueur ne paraît excessive qu'en raison de la brièveté du tronc , dont la hauteur est singulièrement réduite par les inflexions du racbis. J'ai constaté, après M. Sterne, que cette longueur n'était pas augmentée comparativement à l'état normal. Le peu de volume des membres dépend des parties molles. La brièveté et la courbure des membres inférieur^ n'appartiennent qu'à la scoliose rachitique.
J^. MuçcxES. — L'an^lomie pathologique de la scoliose n'est pas bornée au sq^elette; elle comprend encore l'étude des partie^ mçjliiç» qui ressentent riuflpence des courbures de l'épine.
)«e3 muscles extrinsèques et intrinsèques du racbis suivent les os qui les supportent et auxquels ils s'insèrent; leur situation, leur direptîon, Ipur foroie, leur étendue subissent de tels cbapgements, que œser^i^ tpute une anatomie à refaire qqe de les décrire avec les détailp qn*il9 comportent. Je ne m'arrêterai qu'aux points principaux.
Ici, pomme partout ailleurs, les fibres musculaires, en vertu de leur tonicité 9 tendent ^ parcourir, suivant uiie ligne aussi rapprochée qPQ possible de^ la ligne droite , l'intervalle qui sépare leurs ins^tions opposées. lÀ où les attaches deviennent moins distantesf, les muscla se raccourcissent : c'est ainsi, par exemple, qu^ )es muscles dos gouttières vertébrales acquièrent une longueur diCTérente à droite et à gauche, en raison de la différence d'éloignement fies os à la concavité et à la convexité des courbures.
Le raccourcissement qui se produit dans le sens de la concavité doit 6tre distingué de la rétraction primitive on consécnUve des muscles qui meuvent une articulation quelconque. Les articulations des vertèbres ne sont en effet nullement bridées par le sacro-spinal raccourci; on leur imprime tous les mouvements dont elles sont susceptibles par elles-mêmes , s^ns rencontrer de résistance |ie la
part des muscles. On peut en conséquence diminuer les courbures, redresser plus ou moins le rachis, en mettant en jeu la mobilité des vertèbres dans un sens opposé à leur inclinaison , sans que les muscles de la concavité se montrent tendus de manière à éomer
le mouvement , sans qu'ils atteignent les limites de leur extensibilité naturelle , comme on robser?e dans la véritable rétraction musculaire, telle que celle des pieds bots et du torticolis musculaire ancien, etc. : c'est là un fait que j'ai constaté bien des fois, et dont j*ai rendu témoins tous ceux qui ont été désireux de Iç connaître (1). Je vais en faire l'exiiérience devant vous. Sur ce rachis spolioUque encore frais et pourvu de tous ses muscles, provenant d'un sujet d'environ vingt-cinq ans', non rachitique , je cherche à redresser les courbures en agissant sur ses deux extrémités. J'y réussis en partie seulement , et il ?ous est facile de voir que le redressement obtenu n'est pas limité par la tension des muscles, — ceux-ci sont à peine un peu plus tendus, — mais bien par la résistance du rachis luimême. Si, en effet, on coupe les ligaments qui unissent ces vertèbres, on peut redresser le rachis et tendre les muscles; mais cette section préalable est toujours nécessaire : d'où l'on peut conclure que le redressement de la scoliose est borné par la tensioli des ligaments, et nullement par celle des muscles.
On a dit qu'en procédant autrement, en suspendant,* par exemple, un cadavre gibbeux, on arrivait à tendre les muscles* D'abord, ce n'est pas là une expérience en rapport avec les mouvements physiologiques qui se produisant pendant la ¥ie. L'absence de codtraction musculaire, dans ce cas, donne lieu à une véritable diastase des articulations vertébrales , comme il arriverait k. presque toutes les jointures mobiles du squelette soumises à un pareil effort. Mais, en second lieu, malgré cette traction exagérée, on ne produit, même dans cette expérience, qu'une légère ten»ôn musculaire ne mettant point obstacle à l'écartement des os, et les muscles sont loin de faire corde , comme dans un pied bot de cadavre qu'on cherche à mouvoir en sens inverse de sa flexion. Vous allez çu juger sur cette pièce à laquelle nous suspendons un poids assez pesant : vous voyez que les muscles sont bien peu tendus. Poor
(1) Voy. Bulletin de l'Académie de médecine , t. IV, VI, lll,vm; et Annales de li chirurgie française et étrangère, i. III.
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rendre l'expérience tout à fait conduaDte, il Taut noter la longueur eiacle de la colonne ainsi tendue, puis couper les muscles qu'on EDppQSe résisier à cette Cïlcnsion : c'est ce que j'ai fait , et je n'ai observé aucun allongement.
La raison de ce fait est facile h conceToir, Ce n'est pas, comme dans le pied bot , un mouvement articulaire qui inHécbit le racfais, qui le raccourcit dans un sens; c'est une réduction des Tert&bres elles-mêmes. Les mascles, en s'acconimodant à cette réduction, ne doivent pas moins conserver assez de longueur pour se prêter h tous les mouvements articulaires, comme ils le feraient dans un rachts normalement plus court. Je ne vous parle pas encore des apparences de rétraction qu'on a cru voir pendant la vie ; je reviendrai bientôt sur ce point.
Le fait purejnent analomique suflit déjà pour vous faire pressentir que l'on ne peut , par la section des muscles de l'épine , lever un obstacle réel au redressement des courbures.
On rencontre exceptionnellement une véritable rëiraction musculaire qui concourt h l'iollesion latérale des vertèbres dorsales ou lombaires, si elle ne la produit pas k elle seule. Ces cas sont fort rares, et ils appartiennent plutôt <i la scoliose par flexion qn'îi celle dont nous nous occupons en ce moment.
Les trois muscles principaux qui composent le sacro-spinal sont inégalement alTectés par l'espèce de raccourcissement dépeudant de la configuration nouvelle dn rachis.
Les plus longs, parmi ces muscles , une partie du long dorsal, du sacro-lombaire, passant presque toujours au moins sur deux courbures alternatives, sont distendus sur la convexité de l'une et raccourcis à la concavité de l'autre; de sorte que leur longueur totale diDTèrc peu à droite et à gauche. Aussi restent-ils fort relâchés quand on redresse, à la fois, les deux courbures, parce qne, si ce redressement éloigne leurs attaches au niveau de l'une, il les rapproche au niveau de l'autre.
Les transversa ires épineux présentent assez souvent une disposi' tion eiceplionneilc signalée par Pravaz(l)qui l'a crue générale, et qui en a déduit une théorie du la scoliose semblable à celle de Mayow et aussi peu fondée : on voit ces muscles, à certaines hau-
(1) Journal de médecine de Lyon, noirembre 1844.
teim, plus courts du côté de la convexité. Les gouttières vertébrales qui logeot leurs faisceaux varient, en effet, de forme et de direction. Sn général, celle qui répond à la convexité est profonde, resserra entre les apophyses épineuses et trapsverses ; celle de la coocaviti est superficielle, au contraire, et coipnae étalée, quoîqu'ea réalité réduite en largeur ainsi qq*en hauteur par le raccourcissement et le rapprochement des lames vertébrales. Néanmoins la distance 4f| sommet des apophyses transverscs au sommet des apophyses épineuses, par conséquent entre les extrémités d'insertion des transve^ saires épineux , se trouve , dans quelques points, mQipdre du côté de la convexité des courbures, et les faisceaux musculaire^ correspondants sont plus courts que du côté de la concavité, (les mesures prises sur un certain nombre de pièces m'ont lait voir que cette disposition se lie uniquement à la manière dont les os s*indinent et se déforment dans leurs courbqres successives, et qu'elle ne se rattache nullement à une modification primitive dans l'état de9 muscles.
lia plupart des cbangem^ts que les ipuscles du rachis éprouyefit dans la scoliose sont défavorables à leur action. Les trois portiqflf du sacro-spinal , du côté de la convexité , recourbées sur la colonae vertébrale , déplacées par la torsion , agissent plus obliquement et perdent de leur force poui: produire, sojt l'extension directe, soit l'inclinaison latérale du tronc. Les faisc^ux musculaires de la concavité deviennent d'autant plqs inutiles k Textension du mpbis, qoe 14 courbure et la torsion ^ont plus consjdérablfss ; ils. (Unissent par p'être plus propres qu'à le fléchir latéralement , c'est-à-dife k augmenter la concavité de la coqrbqre , dont ils représentent en partie 1^ corde. On voit même , dans les courbures extrêmes , le bord interme du long dorsal , du côté dp la convexité , attiré du côté de }a concavité par -dessus les apophyses épineuses; une partie des faisceaux compris dans le grand épineux du dos deviennent ainsi fléchisseurs latéraux dans une direction opposée au sens habituel de leur action , et congénères , sous ce rapport , des muscles de la concavité.
C'est sans doute à l'inertie croissante àes muscles de plus es plus gênés dans leur action , à la diminution , et finalement k l'abolition de la mobilité des os à la partie moyenne des courbures, que sont dues l'atrophie , la décoloration partielle des fibres mus-
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cohires, qui finissent par passer à l'état graisseux. Vpqs voyez sur ces planclMS coloriées que cette altération commence à la conpavité des courbures principales , qu'elle atteint beaucoup moips les muscles de la convexité. Ce n*est que dans un âge avancé que cei|x-cî se transforment i leur tour, du moins dans une grande éte^lue.
Vous remarquerez encore , sur ces dessins, que les muscles extrin8èqu^s eux-mêmes , les muscles larges et superficiels de la rér gion dorsale^ participent à la longpe à ce défaut de nutrition d*uo côté du tronc Le grand dorsal se montre plus spécialement affecté.
Tons vous ferez aisément une idée des effets de la pression , dés froJasements exercés par les côtes smr les muscles qui les avoisinem ; vous devinez Tatrophie des intercostaux , des muscles res* serrés entre les côtes et la crête iliaque, etc.-
Quel que soit mon désir d'abréger ces détails , je ne puis passer outre saasf vous dire un mot du diaphragme. Ses deux moitiés deviennent souvent très-inégales, comme on le voit sur ces dessins; sa circonférence cesse d'être régulière; la situation relative de ses Mfices est changée. Les piliers , couchés le long des vertèbres, sont entraînés dans le déplacement de ces dernières , et prennent dans certains èas une direction presque horizontale. Refoulé par les viscères abdominaux, qui ont peine ft se loger entre lui et le bassin, le diaphragme remonte plus haut dans le thorax et réduit d'autant sa cavité propre. Enfin , incliné dans beaucoup de cas en arrière oo de côté avec Taxe de la poitrine, ce muscle n'exerce plus alors, dans ses contractions, un effort dirigé dans le même sens qu'à Pétat normal
G. ViSGÈBES. — 0. MoeiU épinièr^. — Parmi les organes reoiermés dans les cavités du tronc , aucun n'est aussi iqtiinemept lié au radiis que la moelle épinièfe. Plus que tout autre, elle devait subir l'influence de la courbure latérale de l'épine. Elle change de forme, en effet, avec son étui osseux; elle en suit Içs ondulations et déorit les mêmes courbures. ,Ces courbures sont moins fortes que celles des corps vertébraux, et un peu plus fortes que celles des apophyses épineuses. Gela tient, d'une part, à la disposition du canal vertébral , et, de l'autre, à celle de la moelle dans l'intérieur de ce canal.
Lo ctfial vertébral n'est pas symétrique con^Ile dans l'état nor-
mal ; nous avons vu que les trous des vertèbres qui le forment par leur superposition sont eux-mêmes de figure irrégulière. La paroi antérieure de ce canal , qui appartient aux corps vertébraux» à h colonne antérieure , est tordue comme elle. Elle présente dans sa longueur ce qu'on nomme une surface gatushc,- comme vous le voyez sur cette pièce formée des corps vertébraux. seulement Cette paroi décrit, par cela seul, des courbures un peu moins prononcées que ]a partie antérieure des corps vertébraux. D'un autre côté , h paroi postérieure du canal racbidien, formée par les arcs, décrit des courbes moins marquées que les précédentes , et plus prononcées que celles de la série des apophyses épineuses placées plus près da centre de courbure. La direction du canal se trouve ainsi une moyenne entre la courbure des corps vertébraux et celle des apo« pbyses épineuses.
Pour ce qui est de la moelle , ses courbes ne sont pas parallèles à celles du canal. Il se passe ici, d'une manière permanente, ce qni a probablement lieu passagèrement dans les mouvements physiolo* giques du rachis. Le liquide de Cotugno ou de Magendie se pc^te du côté convexe des courbures à mesure qu'elles se produisent , et la moelle reste accolée à leur concavité ; sa direction croise ainsi celle de l'axe du canal en passant d'une courj[)e à l'autre. C'est ce que vous montrent ces pièces et ces dessins , où l'on voit le canal ouvert et la moelle à nu ou, encore recouverte de son étui membraneux, ici distendu par le liquide et remplissant le canal osseux, là desséché et rétracté autour de la moelle , dont il suit la direction.
Vous devinez l'avantage qui résulte de cette disposition : les angles de flexion de la moelle sont adoucis au milieu de chaque courbure, et ses fonctions risquent moins de souffrir de la compression de la substance nerveuse. Ce n'est pas une des moindres causes de l'extrême rareté des troubles fonctionnels de cet organe par l'effet de la scoliose.
Cependant les courbures considérables et anciennes finissent par déformer la moelle ; elle se raccourcit un peu du côté concave des courbures, s'étend un peu du côté opposé. Les nerfs sont plos écartés dans ce dernier sens que dans le premier. La lenteur de ce changement empêche ordinairement qu'il ne porte atteinte à l'action nerveuse.
Les nerfs spinaux restent longtemps intacts dans la courbure
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latérale du rachis. C'est à tort que quelques auteurs ont attribué divers elTcls h leur compression cbcz les jeunes sujets. Les trous interverlébraun peuvent en elTet devenir beaucoup plus étroits à la concavité des courbures, sans que les nerfs soient comprimés, parce que leur diamètre est bien supérieur à celui des nerfs. Ce n'est que dans les déviations du plus haut degré que ceus-ci finissent par diminuer de volume, du côté concave, h la partie moyenne des courbures principales. 11 est extrêmement rare qu'ils disparaissent complètement par l'obliiéralion des trous de conjugaison. Dans les courbures les plus énormes, on retrouve presque toujours, lu milieu de la fusion de toutes les parties, des pertuis pénétrant dus le canal vertébral et livrant passage aux nerfs.
6. Poumons (1). — Ce que je vous ai dit du squelette des SDJets gibbeux vous a àifa fait pre.ssenlir que, dans les scolioses un peu prononcées, les déformations du thorax et de l'abdomen doivent entraîner des changements importants dans les organes nions qu'ils renferment.
Les poumons, les plus compressibles de ces organes, perdent plus ou moins de leur volume presque en tous sens. Leur partie antérieure toutefois change peu : vous voyez sur ces dessins que, sauf leur diminution de hauteur, les poumons, vus en avaut, offrent à peu de chose prés leur aspect ordinaire (3).
Il n'en est pas de même en arrière. Dans les courbures dorsales droites, le poumon droit est refoulé par les vertèbres. Le bord postérieur du médiastin est porté i droite avec le rachis. Celte cloison devient très-oblique, parfois presque transversale, son bord anlërieor restant Gië au sternum ou se déplaçant beaucoup moins. La partie postérieure du poumon druit perd donc de son étendue transversale. Cette réduction, peu marquée dans les déviations les moins considérables, devient énorme dans les fortes courbures. Le poumon ne représente alors en arrière, comme on le voit sur ce dessin (3), qu'une lame mince, qu'une sorte de languette compacte, privée d'air, située entre les eûtes et les corps vertébraux,
(I) HuiUème leçon, 10 juillet 1857, (3J Voy. les plancLte 10 el iS.
(3) Voy. pi. lil, fia. 2.
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aitisi que dans rarrièrè-carité da thorat qui répond I la f^bbosHé. TôQte la confignratioa de ce poumon est fort irrégulière ; elle eit exactement moulée sur la configuration noUTelle du thorax. Scn sommet et sa base, moins réduits, paraiss^tit retaflés parce qu'ils correspondent à la concavité des courbures sus et soua^aortiquei , tandis que son milieu est comme étranglé vis-k-Tis de U oon? exiié de la courbure principale. Sa face externe se déprime par l'aplatis^ sèment latéral du demi-thorax droit; sa face interne est excaféè pour loger la saillie du rachis.
Lé poumon gauche, moins rédtiit que le droit, si^étend shrtoot en travers sons la concavité de la courbure dorsale , derrière le médiastin , et en partie derrière le poumon droit Son épaisseur est diminuée, dans le sens antéro-poslérienr, par l'aplatissement des côtes et pat leur déplacement en avant ; la dépression est surtout marquée vis-à-vis la crête saillante formée par les côtes ki plus déplacées. Le volume de ce poumon est aussi diminué latéralement par la même catise, comme Tindiquent ces figures où h pointe du cœur se montre très-rapprocbée de la paroi lacéradte èi thorax (1).
C'est le poumon gauche qtii est le (dus déprimé , le plus rédoit dans les courbures dorsales gauches; il est même moins à l'aise que lé poumon droit dans les courbures à droite, à cause de la présence du cœur qui le refoule, ce qui n'est que faiblement cosipensé par la moindre Influence du fdè sur le demi-thorax gadcbe. 11 est à peine nécessaire de dire que le poumon droit, dans ces fcourbures à gauche , offre là disposition qui aj^artient ao poumoû gauche dans les déviations h droite.
Là rédtictioti en hauteur due à l'ascendou du diaphragmé est commune aux deux ^oum6ns, quoique plus grande! droite. Elle ë^t produite n<)n-seulement par les courbures dorsales, mais eioore par les Himbaires^ qui diminuent la capacité de Tabdomen.
Ce dessin, pris sur le cadavre de la nommée Rose Lacour, morte, h viUgt-citiq ans, aVec un rachis en vilebrequin que vous avez sons les yeux, montre jusqu'où peut aller la compression des poumons, quand le diaphragme est fortement refoulé par les viscères abdominaux et surtout par un foie très-volumineux (2).
(1) Voy. les pi. 10, fig. 2; il, fîg. 1; «1, fig. i; 13, fig. 1.
(2) Voy. pi. 11, fig. 1.
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On detine edmbieo les résultats de la percussion et de Tauscultatioti doivent être modifiés par toutes ces particularités de couformatiott. G^est un point sur lequel J'aurai occasion de revenir.
c. Cœur. — Le cœur échappe, par sa situatiod dans la région ttiohicique antérieure, à la pression directe des vertèbres et de la partie postérieure des côtes; plus résistant que les poumons, il cède mbins aux efforts qu'ils supportent en commun. Aussi sa configuration » ses dimensions , ne paraissent-elles pas altérées sur la plupart de ces dessins (1). Cependant, si le rétrécissement du thorax est con*sidérable, si le sternum, la région précordiale, sont particulièrement déprimés, si le diaphragme est très-élevé, le cœur peut être comprimé par la paroi thoracique et par la substance pulmonaire ccmdensée. On le trouve porté à droite dans les déplacements trèsétendus du médiastin , et remonté vers le cou dans les grands reiralements du diaphragme. J*ai vu , sur un sujet vivant, le demithorax gauche letlemeht resserré dans le sens antéro- postérieur» que le cteur avait peine à se loger dans Tétroit espace que lui lais- Mit le poumon , et qu'il paraissait fortement appliqué conure les deux parois thoraciques.
Il est fort rare que la pression réduise très-notablement le volume du cœur, comme elle diminue le volume des poumons. La fênè de la circulation tend plutôt à augmenter ses dimensions , cotnme dans ce dessin , où il est fort élargi (2). Il est quelquefois en partie graisseux ; mais cet état ne m*a pas paru plus fréquent cbèx les sujets gibbeux que chez les antres.
Les courbures dorsales gauches œmbleraient devoir produire une compression du cœur pi-esqoe incompatible avec la vie, et dti l'a cru en effet; il n'en est rien pourtant. Les vertèbres, en se portant dans le demi-thorax gauche, restent en arrière du cœur; et lorsqu'elles sont arrivées près de la face inlerne des côtés gauches, le sac du péricarde s'en est éloigné , ne les ayant pas suivies dans leur mouvement. Le cœur est alors entièrement situé à droite du rachis, dans la concavité de sa courbure, où il trouve un espace plus que suffisant pour se loger. C'est ce qui était arrivé chez les deux sujets dont je vous présente les dessins. L'un d'eux était une
(i) Voy. les pi. 10, fig. 2; 11, fig. i; 12, fig. 1; et 13, fig. i. (2) Voy. pL 14, fig. 2.
femme qui avait atteint Tâge de soixaote-dix-neuf ans. J*ai autrefois placé la pièce sous les yeux de rAcadémie de médecine (1). U faut savoir toutefois que les déviations dorsales gauches peuvent» dans certains cas, réduire beaucoup l'emplacement destiné au cœur, parce que , outre la réducTtion causée par la présence des corps vertébraux dans le demi-thorax gauche, elles produisent encore la dépression antéro-gauche de la poitrine.
d. Vaisseaux sanguins. ^^ Œsophage. — Les divers canaux renfermés entre les deux lames du médiastin postérieur subissent quelques changements.
Plusieurs auteurs anciens qui ont parlé des courbures de l'épine, Haller (2), Morgagni (3), Ludwig (4), A. Roy (5), Watzel (6), et plus récemment Yrolick (7), ont fait la remarque que l'aorte suit les inflexions du racbis dans la scoliose. Vous trouverez au musée Dupuytren sous les n"" 481, 482, 481% 482 '', quatre pièces d'aortes injectées dans des cas de scoliose où MlfL Houel , Yemeaii et Jamain ont' rencontré la même disposition. Ces dessins de pièces que j'ai étudiées il y a une vingtaine d'années, tous feront connaître les principales variétés qui se présentent à cet égard. J'examinerai en même temps, sur ces dessins, la disposition des veines principales et de l'œsophage.
Dans les cas les plus ordinaires, où la concavité de la courbure dorsale est à gauche, l'aorte tboracique reste accolée à cette concavité en décrivant un arc concentrique à la courbure vertébrale. C'est ce que l'on voit sur la plupart de ces figures (8). La veine azygos, représentée sur quelques-unes, décrit une courbure semblable (9) : c'est là ce que j'appellerai ta rè^rfe quant à la direeiioti de ces troncs vasculaires.
(1) Bulletin de rAcadémie de médecine, t. Vil, p. 551.
(2) Opusc. pathoL Obs. ii.
(3) Lettres k et 27.
(4) Observ, in sectione cadav. femin., p. 7 et suîv.
(5) Loc. cit.^ p. 133.
(6) De efficacia gibbositatis in mutandâ vasorum directions 1778.
(7) Schrôder (sous la présidence de Vrolick), De tnutato vasor. de' cursu in scol. etcyphos, Amsterdam, 1823.
(8) Voy. les pi. 11, 12, 13, 14, 15 et 16.
(9) Voy. les pi. 12, fig. 2; 13, fig. 1 et 2.
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Yoaà rém^querez que l'aorte ne paraît pas toujoufs située à la gauche des vertèbres dorsales. Elle est quelquefois transportée plus ou méins au-deVant d'elles; cela est surtout très-marqué sur eè dessià où la courbure de Tépine est considérable (1). Gela tient à ce que, par Teffet de la torsion, le côté gaàcbe du rachis dévient atitêrieur ou antéro-gauche; Taorte suit ce côté dans sa rotation.
An bas de la colonne dorsale, l'aorte change de direction avec le rachis, en le croisant un peu pour se placer sur sa face antérieure; ?ons la Toyez, s^r^ ces dessins, se contourner en sens contraire, comme la colonne lombaire , lorsque eelle-ci décrit ooe courbe très-nàarquée (2); mais le parallélisme n'est pas en général aussi exact que dans le thorax. Si les vertèbres lombaires se portent fortement à gauche, l'aorte se trouve placée sur leur côté antéi'odroit. La veiné-cave inférieure est recourbée , comme l'aorte , dans le même sens que le rachis. Dans les cas de forte déviation lombtîpe que je viens de rappeler, cette veine abandonne les vertèbres en se- dirigeant à droite, près de son passage derrière le foie (3). > Deux sujets sur quatorze offrent une disposition de Taorte abdominale et thoracique qui constitue V exception. Cette* artère décrit, dans ce cas, de petites courbures qui ne représentent pas àiissi exactement celles du rachis (U) ; cela ne s'observe guère que dans les scolioses peu considérables. Il est moins rare dé Voir l'aorte abdominale affecter seule cette marche flexueuse.
Si la courbure dorsale est à gauche, -^ nous en avons trois exemples parmi ces dessins,^- la position de l'aorte diffère suivant le degré de la déviation, l"" Dans ce cas de courbure dorsale gauche secondaire, qui accompagne une forte courbure lombo-dbrsale droite, l'aorte et l'azygos ont leur situation ordinaire par rapport à ]a colonne dorsale, et décrivent comme elle un arc peu pro« nonce à convexité gauche (5); plus bas, l'aorte se replie en sens contraire comme le rachis , et suit la direction de la région lombaire. 2<* S'il s'agit, comme dans les deux autres exemples, d'une forte courbure dorsale gauche, les rapports de l'aorte avec le ra-
(i) Voy. pi. 11, fig. 2.
(2) Voy. pi. 12; pL 14, ûg, 1; pi. 15 et 16.
(3) Voy. le^ pi. 12, 15 et 16.
(4) Voy. pL 15, lig. 1.
(5) Voy. pi. 17, flg. 1.
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chis changent complètement; elle glisse aa-de?ant des vertèbres à mesure que celles-ci se portent à gauche» et finit par se trouver sur leur côté droit, oa même tout à fait à droite , vis-à-vis l'extrémité des côtes de la concavité de la courbure. C'est ce qui se voit sur l'un de nos dessins (!)• Ludwig (2) avait déjà publié un cas semblable dans le siècle dernier* L'aorte croise alors la directioa du rachis en traversant le diaphragme et suit le côté gauche antérieur de la colonne lombaire, selon la direction qu'affecle cetle dernière.
Morgagni (3) a supposé que ces courbures de l'aorte pouvaient gêner le cours du sang. Je crois que cela n'aurait lieu jque tà elles formaient des angles ou plis profonds./ On vmt de ces plis sur quelques-uns de nos dessins; mais il est probable qu'ils s'effaçaient par la distension de l'artère.
L'œsophage, plus rétractile, moins adhérent au radis que l'aorte , se comporte différenmient. Ce n'est que dans les petites déviations qu'il conserve à peu près ses rapports normaux avec la colonne vertébrale » comme on le voit sur ces deux dessins (&). Mais, dans presque tous les autres cas, l'œsophage. s'écarte du milieu de la courbure, à mesure que celle-ci se prononce davantage; il tend à former la corde de l'arc qu'elle représente , comme cet dessins en offrent de nombreux exemples (5). De nature musculaire , il se raccourcit à proportion comme un muscle du sque*' lette dont les points d'insertion se rapprochent. Ce raccourcissement né va pourtant pas jusqu'à le tendre fortement ,.lor8qu'<» écarte les extrémités de Tare; je l'ai toujours vu relâché dans ce cas , et on ne risque jamais de le rompre en cherchant à redresser imc courbure.
Par exception, voici les figures de deux pièces où l'oesophage se recourbait comme l'aorte , s'il n'a pas été déplacé dans la pr^ paration (6).
(1) Voy. pL 18.
(2) Loc. cit. y p. 7.
(3) Lettre 4, bp 16.
(4) Voy. les pi. 13, fig. 4; 15, fig. 4.
(5) Voy. les pi. 11, fig. 2; 12, fig. 2; 14, fig. 1; 13, fig, 8; 15, fig. 2 et 3; pi. 16 et 18.
(6) Voy. les pi. 10, fig. 2; et 13, fig. 2.
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ù» Organes digestifs. — La courbure lombaire obKque des fortes scolioses dorsales, la courbure lombaire verticale dominante, ou égale à la courbure dorsale , ont pour effet commun de dimi-^ nuer la hauteur de la cavité abdominale. Le resserrement irrégulier de la base du thorax, dans les déviation^ dorsales, réduit, en outre» la circonférence des régions abdominales supérieures. L'inclinaison dn tronc en avant, quand elle a lieu, ajoute encore son effet à cette double influence. Il en résulte que les viscères abdominaux se portent en bas, vers la cavité pelvienne, et en avant, où ils distendent la paroi musculaire de l'abdomen. Suivant le volume proportionnel des viscères thoraciques et abdominaux, la réduction porte davantage sur les organes centraux de la respiration et de la circulation , ou sur Tappareil digestif. Cette considération n*est pas à négliger pour rhygiène des individus gibbeux.
L'estomac et les intestins, excepté le duodénum, plus rapproché du rachis , ne ressentent qu'indirectement les effets de sa déformation. Leur situation et leur direction changent néanmoins à la longue; Testomac descend plus bas et occupe la région ombilicale. J*ai vu les intestins grêles ramassés en totalité dans la cavité da petit bassin; le colon transverse devient quelquefois vertical; j'ai va cet intestin remonter au-dessus du foie , entre celui-ci et le diaphragme , disposition déjà observée par M. Grnveilhier, qui tontefeîs ne dit pas si te sujet était bien ou mal conformé (1).
f. Foie. — Le foie, la rate, les reins, situés plus en arrière « sont modifiés plus directement par la courbure du rachis.
Le volume du foie n*est pas toujours réduit; il est même quelquefois considérable. Mais il ne peut s'étendre en tous sens; ce n'est qu'en longueur, vers l'hypochondre gauche, en hauteur, du côté dn thorax et vers l'ombilic, que cet organe se développe. Circonscrit partout ailleurs par le squelette, il se moule exactement sur les os qui l'entourent. De là une configuration presque toujours irrégullèré» des déformations parfois bizarres. Vu en avant, vers sa partie moyenne et sa face convexe , le foie paraît peu s'éloigner de l'état normal , ainsi que vous le remarquez sur ces dessin» (2). Il en est iOut autrement quand on l'examine en arrière, à son extrémité
(i) Cruveilhier, Anatomie descriptive, 1834, t. H, p. 519. (2) Voy. le» pi. 11, fig. I ; 13, fig. 1 ; 15, fjg. 2.
droite et surtout à sa face inférieure. La colonne vertébrale s'im-
pnme sur son bord postérieur ; les côtes s'enfoncent dans son lobe droit, et y tracent des sillons plus on moins profonds; le rda droit , déplacé lui-même, creuse sa face inférieure. Vous voyez tontes ces dépressions sur plusieurs de ces dessins (1). En voici un où la crête iliaque elle-même est reçue dans une profonde gouttière creusée à la face inférieure du foie (2). Le lobe droit est celui qui souffire le plus de la pression des orga^ies voisins : diversement troiiqaé, arrondi ou allongé, quelquefois comme ratatiné ou replié sur lui-même, il affecte les formes les plus variées. Son allongement et la réduction du Içbe gauche, dans ce dessin, donnent an foie la figure d'an tricorne. Sur cet autre, au .contraire, il forme la petite extrémité de Torgane (3). Plus les vertèbres lombaires s'inclinent à droite, plus le lobe droit est gêné dans son développement. Quand' elles décrivent une forte courbure à gadche, la plus grande partie do foie, mais surtout sa moitié droite , trouve plus d'espace dans la concavité de la courbure, comme cela a lieu dans le cas figuré ici (4). Dans cette forme de déviation , le foie s'éloigne des vertèbres, et reste, en presque totalité, à la droite du rachis.
g. Rate. — Plus mobile que le foie, moins profondément enfoncée dans l'bypocbondre, la rate fuit plus aisément la pression. On la trouve sensiblement normale dans quelques cas , comme sor quelques-uns de ces dessins ; sur celui-ci , par exemple , malgré l'existence d'une très-forte courbure lombaire gauche (5). Elle a même augmenté de volume dans ces deux autres cas (6) ; mais l'un est une scoliose lombo-dorsale à convexité droite , et la rate a pu s'étendre dans la concavité de la courbure. Dans le second cas, elle n'a trouvé assez d'espace qu'en se déplaçant; elle est descendue jusque dans la fosse iliaque gauche, qui loge son extrémité la plas renflée.
La rate obéit donc en partie, coâ[ime le foie, aux influences mé-'
(1) Voy. les pi. 10, fig. 1 ; 12, fig. 1 ; 13, fig. 3 ; 14, fîg. 3 ; 17, fig. l
(2) Voy. pi. 10, fig. 1.
(3) PI. 10, fig. 2.
(4) PI. 15, fig. 4.
(5) PI. 12, fig. 1 . .
(6) PI. U, fig. 2; otpl. n, fig. 1,2,
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caniqnes produites par la scoliose. Elle porte très-sourent i sa surface, ainsi que le foie, la trace des pressions yoisines, des sillons ; de^ excavations superficielles. C'est ce que Ton voit dans les deoxcasque je viens de citer et dans plusieurs autres (1). Enfin elle n'a pu échapper, sur d'autres pièces figurées ici, à la réduction, à Tatrophie causée par la pression des vertèbres déviées à gauche (2]« Siir Tune de ces pièces, une forte courbure dorsale gauche réduisait rhypochondre gauche. Les quatre autres présentaient des courbures lombaires ou lombo-dorsales gauches, et la rate était resserrée dans l'étroit espace en forme de gouttière, qui résultait du rapprochement des vertèbres lombaires ou des dorsales inférieures et des dernières côtes gauches. Dans un- de ces cas, vous voyez la rate réduite à une simple languette et complètement atrophiée.
h. Reins. — Aucun organe n'éprouve plus que les reins ces effets mécaniques de la scoliose, ce qu'expliquent sa situation profonde et ses; rapports immédiats avec le racbis et leâ côtes. Voici -pourtant un cas où les reins sont à peu près à l'état normal , malgré une forte déviation du rachis (3) ; c'est que les vertèbres inférieures sont très-peu affectées; la courbure est presque bornée à la région dorsale.
Les reins restent en général parallèles à la colonne lombaire , et s'incliiieqt avec elle; le rein droit esjt plus bas que le gauche, si les premières vertèbres abdominales penchent à droite, comme cela avait lieu sur ces pièces {U). C'est le rein gauche qui s'abaisse, le droit qui s'élève , quand ces vertèbres penchent à gauche , comme dans ces deux autres cas (5).
Celui de ces organes qui répond à la convexité des fortes courbures lombaires ou lombo-dorsales, pressé entre les vertèbres et les côtes, s'allonge, s'effile et s'amincit; son volume total est réduit; le rein du côté de la concavité , pressé de haut «n bas, se raccourcit et s'élargit; mais il conserve au moins son volume normal Le contraste est assez sensible sur ces dessins. Il s'y reproduit
(1) Pi. 13, fig. i ; 14, fig. i.
(2) PL 10, fig. i ; 15, fig. 1, 2, 4; et pi. 18.
(3) PL 13, fig. 2.
(4) PL 11, fig. 2; pL 16; pi. 17, fig. 1.
(5) PL 15, fig. 1 et 4.
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en sens inverse, selon que la con?exlté de la coarbnre est à ganche ou à droite (1). •
Plusieurs de ces reins sont creusés de dépressions on de sillons, on divisés en lobes, ce qui se voit dans d'autres circonstances qne dans la scoliose. Un certain nombre d'entre eux sont coHiqaes; leur extrémité supérieure, très-rétrécie, finit en pointe, la pression et l'atrophie ayant porté davantage sur cette partie de l'organe. Cette disposition se voit aussi sur des reins situés dans le s&ïs de la concavité , quand leur partie supérieure a été soumise à quelque pression latérale (2).
Scoliose gongénitaxe. — Les faits anatomo-patbologîqueg qoe j'ai exposés jusqu'ici sont communs à trois des quatre espèces de scoliose que j'ai établies précédemment; mais la scoliose congénitale présente qnelques particularités qui méritent une mention spéciale.
On possède malhenreusemenf; peu d'observations détaillées sur la courbure latérale de l'ipine chez le fœtus, et je serai obligé, faute de faits , de glisser sur plusieurs points importants.
Cette courbure a été vue, dès la naissance, dans deux circonstances principales : 1° dans le rachitisme congénital; 2"" chezfles monstres.
Le premier cas rentre dans la scoliose rachitique; je n'en dirai rien de plus*
La courbure latérale de l'épine, chez les monstres, se lie, comme la cyphose et la lordose, dont je vous ai parlé précédemment , à de grands désordres des cavités splanchniques , spécialement aux lésions des centres nerveux et à celles que l'on connaît sous le nom à^évetUration.
M. Depaul a observé une courbure de cette espèce sur un anencépbale (3), Fleischmann {U) en a cité un cas où la courbnre était unique. La loi de compensation ou de balancement des cour-
(1) Voy. pi. 13, fig. 4; 14, ûg. 1 ; pi. 12, fîg. 1, 2; pL 15, fig. 2 et 4.
(2) Voy. pi. 12, fig. 1 ; et pi. 18.
(3) Robert, Thèse de concours sur les vices congénU. des articula 1851 , p. 45.
(4} De vitiis congenitis circa thoracem et abdomen, Cliiang», 1810, pag. 6.
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bnres ne parait pas ici aussi générale qu'après la naissance; elle n'est pins nécessitée par Féquilibre de la station.
La torsion, ({ni implique, vous le savez, la déformation, se rencontre sans doate dans beaucoup de cas , car cette scoliose des monstres est souvent accompagnée de gtbbositc. iVI. Geof&oy Saintfîllâire (1) a rappelé que les anencéphales présentent fréquemment des courbures du rachis et même des gihhosités; mais d'autres déviations vertébrales paraissent se rapporter plutôt à la scoliose par simple flexion. On voit aussi des torsions physiologiques semblables à celles que produit Taction musculaire. Fleischmann (2) cite un cas de courbure double, dans lequel la région cervicale était ainsi tordue sur elle-même.
I^a contracture des muscles du tronc, si rare après la naissance, paraît plus fréquente chez le fœtus, et certaines scolioses intraqtérines semblent 4ues à cette cause. M. J. Guérin (3) lui ^ même attribué toutes celles qpi se produisent dans les monstruiQsités. Il dit avoir observé j dans plusieurs cas» une rétraction des muscles do racbis ep rapport avec le sens des courbures; ces muscles coiirr baient la colonne vertébrale en tirant sur elle, comme la cordé d*un ^rc tire sur ses deux extrémités, de même qu*ou voit le sternoinastQîdieq , par exemple, tirer sur la tête et la maintenir inclinée ^gr sa seule rétraction. Il est regrettable que la description détaillée, de cçs cas n'ait pas été publiée, car il est impossible, sur un époQcé aus^i vague I d*en déterminer positivement le caractère, et surtout de juger du degré 4e généralité qu'il convient de leur donner.
JL*existence d*uné lésion nerveuse concomitante est sans doute un motif de penser qu'il y a eu contracture musculaire primitive, lorsque d'ailleurs on trouve les muscles rétractés. Mais cette lésion manque parfois, dans certains cas d'éventralion , par exemple, et il faut alors, ou admettre la lésion nerveuse sfans preuves, ou recQurir à une autre explication. Fleischmann (A) , qui malheureusement ne dit rien de l'état des muscles, suppose que l'éventraiipn ,
(i) Histoire des anomalies de l'organisation ^ ou Traité de Tératolo^ gie, Paris, 1836, t. II, p. 368.
(2) Loc. cit.^ p. 6.
(3) Des Difformités chez les monstres, etc. , Gazette médicale , 1843.
(4) Loc, cit. ^ p. 8.
toQJours latérale dans ce cas , peut produire la scoliose en détruisant Téquilibrc par le déplacement des viscères; mais il se demande aussi si, comme le pense Sœmmering (1) , réventration ne pourrait pas, au contraire, être causée par la courbure de l'épioe, ce qui nous rappelle Texplication de M, Houel pour Téventration dans la lordose sacrée. De même que dans ce dernier exemple» des influences mécaniques indépendantes de l'action musculaire pourraient courber le racbis de certains monstres, et il faut, je crois, de nouvelles recherches pour mieux fixer ce point de la science.
Après avoir étudié la scoliose au point de vue purement graphique , il nous reste à rechercher Torigine des désordres qui la constituent. Vous avez déjà compris que le fait anatomiqtie primitif de la courbure latérale de Tépine est le. développement irr^h'er, asymétrique, de la vertèbre et de ses annexes. Mais il faut remonter plus haut; il faut découvrir, s*il se peut, les causes de cette asymétrie.
Toutes les hypothèses imaginées à cet égard depuis deox siècles se rattachent plus ou moins directement à Thypothèse de Glissdù (2) ou à celle de Alayow (3). Suivant Glisson , la courbnre vient de ce que les inatériaux nutritifs se distribuent inégalement anx deux côtés de Tos. Selon Mayow, ce sont lestnuscles, trop courts pour le squelette , qui le forcent à se courber.
Méry {Ix) a étendu et quelque peu modifié l'explication de Alayow, en admettant que les muscles de l'épine , contractés avec forcé d'un seul côté, produisent sa courbure latérale et tous les désordres qui s'ensuivent.
Morgagni (5) complète encore cette théorie, en disant que cette contraction des muscles d'un côté peut dépendre de convulsions on
(1) Beschreibung , etc. , ou Description de quelques fœtus manstmeux, Mayence, 1791.
(2) De Rachitide, 1650! (8) DeRachitide, 1680.
(4) Mém, de l'Acad, des sciences , 1706.
(5) Lettre 27«.
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d*aoe plus grande force naturelle de ces muscles, ou encore d*uD afTaiblisseroent des muscles opposés par une paralysie ou une autre cause. Morgagni est seulement un peu embarrassé par le fait de l'existence de {^usieurs courbures opposées , car ^lors « on ne voit » pas facilement, dit-il, comment la paralysie alterne. » Il en propose une explication fondée sur la prétendue compression des nerfs dans les trous de conjugaison ; mais il termine par ce trait d'une modestie trop rare de nos jours: « Croyez ^ ajoute- t-ii, que cette »< explication, qui exige un grand nombre d'observations non-seu- » lement sur des sujets sains , mais encore sur des bossus , a été » ajoutée ici par moi , non pas pour établir quelque choto , mais » pour TOUS engager à en imaginer une meilleure. »
La plupart des modernes ont suivi la même voie que Mayow, Méry et Morgagni. Shaw (1) a vu la cause principale de la scoliose dans les attitudes habituelles des enfants produites par la prédominance d'action de certains muscles. Pravaz (2), adoptant la même idée, intitule son chapitre de la vraie scoliose : Déviations pro-^ duites par iHnégaie distrihution des puissances qui agissent sur (a colonne verUbrate; et ces puissances, ce sont les muscles. Notre bien regrettable confrère revint plus tard à l'hypothèse pure de Mayow, et attribua la scoliose à un défaut d'harmonie entre Télongation du squelette et l'accroissement des muscles (3). ,
Delpech seul, de nos jours, battit en brèche la doctrine généralement adoptée ; il prouva que les attitudes étaient plus souvent l'effet que la cause de la scoliose , et il se rapprocha de Glisson en cherchant dans le rachis même la cause première de sa déformation. Il plaça cette cause dans les fibro-çariilages, — j'aime mieux dire les UgamentSy — intervertébraux. Il supposa, plutôt qu'il ne la vitréellement , une affection primitive de ces ligaments, suivie de leur ramollissement et de leur affaissement latéral.
Puis est venue la doctrine de la rétraction musculaire. Reprenant les idées de Méry et de Morgagni, elle appliqua la théorie du pied bot, du torticolis musculaire ancien au plus grand nombre
(1) Loc, ci't, p. 54.
f^) Des déviations de la colonne vertébrale, 1827.
(3) Joum. de méd, de Lyon^ novembre 1844.
des déviations latérales du rachis, qui dépendent, suivant <^te doctrine, de la rétraction partielle des muscles de la coioiiDe vér* lébrale.
Voyons ce qne Tobservation rigoureuse des faits nous apprend sur ces divers systèmes et sur la formation de la courbure latérale de répine.
D'abord, il est bien établi que la scoliose par déformation peut succéder à une scoliose par flexion. L'empyème en fournit une preuve irrécusable, et Delpech lui-même n'a pas nié l'influence de l'attitude dans ce cas. Rien de plus sâniple que le mécanisme de cette déformation. Par suite du retrait de la cavité pleurale après rabsorption ou Tévacuation du liquide, les deux extrémités da rachis se rapprochent du côté malade. Si cette inflexion dure longtemps, si elle s'opère dans le jeune âge, la nutrition, Taccroinement des vertèbres et de leurs ligaments sont modifiés par l'inégalité de pression des côtés droit et gauche, et la forme arquée de b tige osseuse devient permanente. Plus tard, l'effort des musdei ajoute une seconde, une trmsième courbure à la première.
Les muscles sont-ils , dans ce cas , rétractés , tendus k la manier» de la corde qui bande l'arc? Non : on les trouve, sur le cadavre, mous, relâchés, comme sur la pièce que vous avez eue sons lei yeux. Ils agissent pourtant ; nul doute, mais ils agissent suivant nn mode physiologique, avec des alternatives de relâchement, et non pathologiquement et d'une manière permanente; s'ils se racoeorcissent à la longue, c'est consécutivement an raccourcissement d'an côté du rachis , qu'ils ne brident en aucune façon.
Ce qui se voit alors, c'est ce qui se voit dans toutes les^fiexienf latérales habituelles suivies de déformation du racbis. JLes musclei concourent par leur action physiologique à la formation de ces scolioses; n^ais ce n'est pas cette action, transformée en rétraction, qui maintient la courbure de Fépine. Il ne faut en excepter que certains cas fort rares de contracture rhumatismale, de rétraction primitive par affection nerveuse, analogue à celle de quelques foetot rendus monstrueux par des lésions du système nerveux.
Cette espèce de courbure qui succède aux flexions physiologiques conserve le cachet de son origine, au moins dans ses premières périodes; son siège, son étendue, sont en rapport avec les mouvements normaux qui l'ont déterminée.
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Les cbOTolsioDS ont souvent été accusées, depuis Morgagni, de donner lien à la scoliose en laissant les muscles disproportionnés en force, les uns aiïaiblis, paralysés, les autres prédominants on liiême rétractés. Je ne connais pas un seul fait qui prouve que la eourbure latérale de l'épine, postérieure à la naissance, se soit jamais produite de cette manière. L'hémiplégie, après les convulsions, peut être une cause de scoliose, mais par le mécanisme des flexions latérales dont je parlais il n'y a qu'un instant.
Mais la scoliose par flexion est loin de précéder toujours la scoliose par déformation; c'est même le plus petit nombre des courbures de l'épine qui succède à la pleurésie, au raccourcissement d'un membre abdominal, au torticolis, à une attitude forcée quel^ conque. Aucune de ces causes ne préside au développement du plus grand nombre des scolioses. C'est ce dernier ordre de faits que j'ai désigné sous le nom de scoliose spontanée.
Observez ces cas dès leur apparition , interrogez avec soin les parents, vous ne découvrirez rien qui indique dans les enfants^ avant les premières manifestations de la scoliose , des attitudes habituelles dilTérentes de celles de centaines , de milliers d'enfants qui
lie contractent pas de courbure de l'épine. L'écriture , le dessin , \t piano, les ouvrages d'aiguille, etc., sont donc généralement fort innocents des méfaits qu'on leur attribue dans de pareilles circonstances. J'ai moi-qaême autrefois accordé trop d'importance aux attitudes dans la production de la scoliose. Des observations plus multipliées m'ont convaincu , comme Delpech , que, la plupart du temps, leur influence est nulle comme cause primitive de la scoliose ; leur rôle n'est que secondaire; il se borne à favoriser l'accroissement des courbures une fois qu'elles se sont produites.
L'action irrégulière des muscles n'est donc point la condition étiologique de cette scoliose spontanée. Quant à la rétraction, c*est ici an mythe, et ce serait combattre des fantômes que de m'arrêter à repousser une hypothèse qui n'appartient plus qu'à l'histoire de Fart Dans la scoliose rachitique et dans celle que j'appelle spontanée, les muscles concourent, comme nous le verrons, à déterminer le sens des courbures; dans ce cas , ils agissent par leur contraction et non par leur rétraction.
Est-il plus nécessaire de prouver que les muscles ne sauraient donner à l'épine la forme sigmolde, inhérente au début même de la
déviation? Faut-il montrer qu'ils ne tordent pas deux fois le raehis en sens inverse , comme on a paru Tadmettre? Vous voyez bien qoe cela est impossible. Faites agir sur une même vertèbre, dans le point où la spirale doit changer de direction , un faisceau rotateur à droite qui la meut, et un faisceau plus élevé, rotateur à gaucbe, dont elle devra être le point fixe; vous ne verrez aucun mouvement de la vertèbre supérieure, parce que la première sera mobile précisément dans le sens où elle devrait être retenue pour Taccomplissement de ce second mouvement
Je ne réfuterai pas non plus cette autre supposition « que le rhomboïde, le trapèze, en agissant sur l'épaule dans les efforts da membre supérieur, attirent les vertèbres horizontalement et les écartent de la ligne médiane. C'est une erreur de Levacher de h Feutrie (i), qui n'aurait pas dû être répétée de noire temps.
(2) Si les muscles, soit rétractés, soit contractés irrégulièrement, ne sont les agents de la déformation ni dans la scoliose rachitique, ni dans la scoliose spontanée , il faut bien revenir à l'hypothèse de Glisson pour ces deux genres de déviations , c'est-ànlire pour le plus grand nombre des courbures latérales de l'épine; il faut chercher dans la colonne vertébrale elle-même les causes du développement asymétrique qui les constitue.
Poiu* la scoliose rachitique ^ point de difficulté : les partisai» mêmes du système de la contraction irrégutière des muscles, les partisans du système de la rétraction reconnaissent ici une cause spéciale siégeant dans le rachis : cette cause est l'altération des tissus osseux et ligamenteux, qui diminuent de consistance. Les vertèbres et leurs ligaments s'affaissent sous les pressions qu'ib supportent , ou cessent de croître dans un sens par l'effet de ces pressions. Si celles-ci étaient égales, si le ramollissement était uniforme, le rachis ne ferait que se tasser -sans changer de direction. C'est ce qui arrive dans les cas de rachitisme sans courbure avec simple 'nanisme. Si Fenfant est habituellement penché en avant, si la colonne antérieure est spécialement affectée , et si elle Test également, c'est une cyphose qui se produit. La scoliose résulte
(1) Du Rakitis. Paris, 1772, p. 178.
(S) Neuvième leçon , 17 juillet 1857.
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d*aiie mollesse pins grande à droite oa à gauche, d'one pression pins habituelle dans un sens que dans l'autre par Peffet d'une attitude quit sans Taffection du squelette « serait par elle-même incapable de déformer le rachis; la pression latérale de Faorte sur la tige osseuse altérée exerce sans donte parfois la même influence. La déviation ^încipale répond aux Tertèbres les plus ramollies, à celles que Taction musculaire incline davantage, ou, suivant la remarque de Levacher de la Feotrie (1),, aux vertèbres qui ont naturettement moins d'étendue d'un côté à Fautre , et qui offrent le moins de résistance dans le sens transversal.
Mais les choses ne peuvent se passer tout à fait de la même manière dans la scoliose spontanée. Ici, point d'altération sensible, point de ramollissement de la substance osseuse ou ligamenteuse. L'acte physiologique de l'accroissement est lésé sans qu'on en trouve l'explication dans l'état anatomiqne; les forces seules qui président à cet acte dévient de l'état normal
' Il est des cas où l'on est tenté de croire que , par suite d'une disposition originelle, ces forces, primitivement inégales à droite et à gauche dans un point du rachis, le font croître irrégulièrement : ce sont les cas de scoliose héréditaire , lorsqu'ils n'appartiennent pas au rachitisme. Il n'est ^as rare de voir un père ou ime mère gibbeux non rachitîques donner le jour à un on plusieurs enfants atteints de scoliose spontanée à l'âge où celle-ci apparaît ordinairement, on même avant cet âge. Portai (2) a vu la scoliose frapper ainsi sept membres de la même famille, et j'ai observé pluâeurs faits semblables. L'hérédité peut provenir aussi d'un aïeul , en sautant, comme on dit, une génération. D'autres fois cette transmission semble se faire en ligne collatérale ou indirecte. Lorsqu'il y a plusieurs enfants, il est rare que la même prédisposition se manifeste chez tous; les garçons y échappent plus souvent que ks filles. Comme toutes les autres transmissions héréditaires, celleci n'a d'ailleurs rien de constant; il arrive fréquemment qu'elle s'arrête dans une famille, ou qu!elle n'a pas lieu, la gibbosité restant b<Nmée à un individu.
(1) Traité du Éakitis. Paris, 1772, p. 177.
(2) Sur quelques maladies héréditaires» Mémoire lu à l'Inslitut, Paris, 1808, p. 14.
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Ce n*est pas seulement an nchk qa'cm ofaienre oae wégaUté originelle. On tient souYent de ses parents un membre plus Yolamineux qqe Tantre» une moitié d» crâne, de la face» plus dételoppée que la moitié opposée. La coexistence» déjà signalée par Deipech (1), de ces anomalies et de cdie du rachis, chez on cer^ tain nombre de sujets gibbeux, indique leur or^;ine commune.
Les asymétries dont il est question se produisent àufsi sa^s dis* position héréditaire» comme par TtiTet d'une différence oriipuielle» propre à l'individu » dans la force de dévelof^ement des oôtés droit et gauche. Il peut en être de même au rachis dans certain! cas» Je ne rattacherai pas, comme on Ta fait (3), la fréquence d«s courbures dorsales à convexité droite à la prédominance assez |;énérak de l'accroissement dans la moitié droite du corps, ou daios rbomms droit, suivant l'expression de Mehlis (3) et de M. Moiiia (h), la fréquence, au moins égale, des courbures dorsales gauches dans l'enfance détruit cette explication. D'ailleurs, si elle était exacte, la courbure à droite ne sei^ait pas bornée à une région du rachis, et l'on ne verrait pas non plus la réduction d'un côté de la fioi correspondre tantôt à la convexité, tantôt à la concavité de la courbure. ' ■ -
Il se peut que, dans les faits qne je viens de rappeler» la prédia^ position héréditaire ou originelle du rachis ne consiste qu'en une plus grande susceptibilité à céder à d'autres causes de courbons latérales. C'est, comme nous allons le voir» à une semblable réunipa de deux influences diverses que beaucoup de scotiosey spontanéai doivent leur origine.
Je vous ai àé^k parlé d'une grandes cause d'inégal déveleppeineBt des vertèbres et de leurs ligaments , la présence de l'aorjte au côté gauche du rachis. Il s'établit, pendant l'accroissement, une sorU de lutte entre la force de développement de ce côté gauche et h pression de la colonne sanguine artérielle à sa surface. Dans ks
(1) Orthomorphie , \. I, p. 146.
(2) Hemsing, De privilégia lateris dextri. Groning., iS22, p. W; Serres, Recherches d'anatomie transcendante et pathologique , Tkéorh des déformations appliquée à Ritta-Christina , 1832, p. 167 et snîv.
(3) De morbis hominis dextri et sinistri, Gotting., 1818.
(4) Quelques considérations sur l'hémme droit et sur Ihosiune faucke. Paris, 1855.
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cas ordinairâiy la force d'accroissement, la force plastiqué, l'emporte pendant longtemps, et Teffet de la pression est tardif et peu pnw nonce : cet effet, c'est la courbure latérale normale. Hais, si la force plastique du rachis est peu énergique, elle est vaincue dans cette iutte; ies yertèbres dorsales comprimées croissent inégalement; la courbure est précoce et plus développée : c'est une scolkMe.
Cette influence de l'aorte, qui, dans l'état normal, n'est pas sensible pendant les premières années de la vie, s'exerce même cbeE té iœtus dans des conditions différentes. M. Serres (i] dit avoir vu chei Ritta-Christina, morte dans sa première année, et sur im\atttre monstre double du même genre, l'empreinte de l'aorte a« cOté ^ucbe du racbis, dans l'un des êtres ainsi réunis, et au côté droit dans l'autre , dont l'aorte était transposée.
Mais c'est surtout à l'âge où l'accroissement en hauteur augmente, que l'activité de la force plastique peut se trouver en défaut. C'est aofisi à cet âge que la scoliose se montre ou qu'elle se prononce davantage, si elle avait paru auparavant.
On comprend , d'après ces considérations , comment toutes lei causes de débilité favorisent le développement de la scoliose spon» tanée. Voilà pourquoi elle est plus commune dans certaines localités que datts d'autres , dans les grandes cités que dans les campagnes , dai^ kl classe riche que parmi les familles robustes d'ouvriers, de villageois , lorsqu'ils sont bien nourris et à l'abri de la misère ou da l'excès de travail. Tailà pourquoi on la voit bien plus fréquemment dans notre vieille Europe que dans les contrées vierges du nouveau DKmde. « Je n'ai vu, dit M. de Humboldt (2) en parlant des Ghay* » mas, aucun individu qui ait une difformité naturelle. Je dirai la » même chose de tant de milliers de Caraïbes, de Muyscos, d*In« » diensy de Mexicains, de Péruviens, que nous avons observés pen^ » dant cinq ans. » Un nègre gibbeux est, je crois, chose rare.
On s'explique par les mêmes motifs la fréquence beaucoup plus grande de la scoliose spontanée dans le sexe féminin , chez les enfants délicats, lymphatiques, à constitution détériorée par une cause quelconque 5 chez les filles chiorotiques ou dont la menstrua-
(i) Ue. ck.
(S) Voyage mtx régions équhoxiales. Paris, 1814.
tion est difficile, son apparition peûdaot one croissance trop ra- [Hde 00 dans la convalescence de maladies graves, à la suite de la rougeole, de la scarlatine, de la fièvre typhoïde.
Cependant tous les jeunes «ujets débiles ne deviennent pas gibbeox. Pourquoi cela? C*est que la débilité ne produit ia scoliose qne si elle porte particulièrement sur le rachis. Le racliitisme est assurément une cause très-évidente de courbure latérale de l'épine; néanmoins il laisse la çolonoe vertébrale parfaitement droite» lorsque l'affection oiseuse ne porte pas sur les vertèbres.
Nous ne pouvons plus invoquer la présence de l'aorte dans le petit nombre de cas où la. scoliose spontanée ofire une convexité doi*sale gauche, lorsque la courbure aortique est bien rédlement retournée. On trouve quelquefois la raison de cette anomalie dans une disposition héréditaire, dans l'influence d'attitudes répétées dans le même sens, chez des gauchers par exemple, en même temps qu'il existe quelque cause de débilité générale.
En résumé, la scoliose spontanée, réguiièrc^ parait généralement produite par l'action de l'aorte sur un rachis doué d'une force plastique médiocre, action souvent secondée par une disposition faéréditaire et quelquefois favorisée par les attitudes habituelles du sujet
J'ai considéré , dans cet exposé , comme parfaitement distincte l'origine propre de chaque espèce de scoliose; mais il est des cas mixtes qui participent à la fois de deux ou même de trois espèces, et qui dépendent de causes multiples. Telle est la scoliose coosécotive à la claudication chez un sujet jachitique ou placé sous l'empire d'une disposition héréditaire. Le plus souvent même les flexions n'ont d'effet bien prononcé que s'il existe en même temps quelque disposition organique qui favorise leur action , et réciproquement, la simple prédisposition héréditaire , celle qui résulte de la débilité, ont souvent besoin pour éclore de quelque levain racbitique ou do concours de la scoliose par flexion.
III. — Symptomatologie de la scoliose
A. Formes extérieures de la scoliose. — La courbure latérale de l'épine se présente, pendant la vie, sous trois états ou à trois degrés différents qui constituent, lorsque la dévis^tion ne s'arrête pas dans sa marche , autant de périodes successives , savoir :
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1" A l'Élat iaieot, période iatente;
2' A l'état de déviatioa visible, période de déviation confirmée ;
3° A l'éiai de déviation assez avancée pour produire une véritable gibbosité , période de gibbosicé.
a. I" période, état latent. — Cette période se confond par des nuances insensibles avec la courbure latérale normale; les apophyses épineuses sont sur une ligne droite, ou bien leur déviation est si peu sensible qu'on resterait dans le doute sur l'eiistencc de la courbure, si elle n'avait pas d'autres signes.
Comme je l'ai dit pour la courbure aortique, c'est la dilférence de saillie des deux cdlés du dos, des deux côtés des lombes, qui seule permet de reconnaître la déviation.
Ainsi, dans la généralité des cas, la voussure du côté droit du dos , à la hauteur de l'omoplate , la saillie musculaire de la gouttière Tertébrale correspondante , sont accompagnées de la saillie du cûlé opposé des lombeii , du soulèvement de la partie inférieure du sacro-spinal gauche, et souvent d'une voussure dorsale gauche à la hauteur des dernières c6tes. On voit même assez fréquemment, an bas de la région cervicale gauche et vis-à-vis la partie supérieure de l'omoplate, une troisième saillie à peine accusée, due au soulèvement des muscles qui répondent â la convexité de la courbure sas-aortique. Les points opposés à chacune de ces saillies sont déprimés, aplatis, leurs reliefs musculaires effacés.
Les épaules proéminent inégalement, et c'est la première chose qui attire l'aitoniion des mères; l'épaule droite semble plus voluminense, ta gauche est comme aiïaissée. L'angle inférieur de l'omoplate est particulièrement soulevé et saillant du côté droit; quelquefois pourtant c'est le contraire , lorsque , par exemple , la voussure costale inférieure gauche remonte jusque sous la partie inférieure de l'omoplate. D'autres fois, c'est la partie supérieure du scapulum qui est plus soulevée qu'k droite, parce que la. saillie cervico-dursale gauche descend plus bas qu'à l'ordinaire.
Eu faisant porter les bras fortement en avant et en haut, ou en les faisant croiser avec force sur la poitrine , en même temps que le tronc se penche en avant , on s'assure aisément ijue toutes les difTf'rences de saillie des épanlis ne sont que ries effets de la diffé-
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rence de forme des plans do thorax Bur lesquels dles reposent
L'épaaie droite , outre qu*elle est plus saillante , est ordioairement plus élevée que la gauche ; cependant cela est assez variable selon la proportion et l'importance relative des deux on trois courbures du rachis, et aussi solvant les diverses attitudes du tronc
La direction des omoplates diffère : la gauche est plus oblique que dans Tétat naturel ; son angle inférieur est reiefé en dedans et se trooTe souvent plus haut que i*ahgle inférieur de TooMiplate droite ; il en est de même de l'angle interne.
Vus en atant, les moignons des deux épaules, les siReiB ^ ki séparent de la poitrine , sont rarement parfaitement symétriqèes «t présentent des irrégularités en rapport avec celles de la partie ))ostérienre. La clavicule gauche est ordinairement plus saillante qKe la droite à son extrémité sternale.
On commence assez souvent à tcrfr, dans cette période , des déformations de la région antérieure de la poitrine , notamment iM saillie antéro-^aoche , soit dans toute sa hauteur, soft à pMir da ddn gauche ou seulement au-dessous.
Le flanc droit est légèrement excavé, le gauche plu» plein et plus droit Cette disposition fait ressortir la saillie de la imichi droite et diminue celle de la hanche gauche. Cette dilRrence des hanches est encore une de celles sur lesquelles se -porte tout d'abord l'attention des mères.
Tous ces traits extérieurs de la diffintuité sont encore exigérêi par les attitudes des sujets. Celles-ci sont un effet de fa déviattoi» et il importé de les distinguer des simples 'flexions habttiMlles tjai ne iK>nt pas accompagnées de défornoation.
Je n*ai pas à vous présenter d'eiemple bien caractérisé dt soe- Uose au premier degré. Voici cepéndantune péll^ fiHe de irtfstti et demi qui me paratt atteinte d'une scoliose pleurétique Goauntn* çante. Ses parents sont très-dfoits ; elle ne l)résente pas de trauôide rachitisme. H y a six mois qu'elle a été atteinte d'une pleurésie éa t^é droit, et il existe une scoliose par flexion à concavité droite. Les cotes sont aplaties de ce côté, tandis qu'elles sont plus convexes à gauche. Il y a deux centimètres de différence dans la circonférence des deux demi- thorax. Les apophyses épineuses ne sont pas déviées, te qui, joint à l'absence d'autres signes, indique que la déformatioa est très-légère ; peut^-être même n'y a-t-ll que simple flesion.
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b. il'période. — Les caractères extérieurs qui se sont montrés dans la première période s'exagèrent dans la deuxième; il s'y joint en outre la déviation visible des apophyses épineuses.
Cette déviaiion des apopliyses présente les caractères de la courbure sigmoïde, en S venicale, que l'anatomie pathologique nous s fait connaître, excepté dans un petit nombre de cas où il n'eiisM qu'âne seule courbure. L'elîet de la torsion, qui masque entièrement les incurvations du racliis dans la preoiièrc période, les atté^ Bae dans celle-ci , et ce n'est qu'en tenant compte de ce fart quq l'on pourra juger avec quel(]ue exactijudc de la cuuformaiioQ de II colonne verti'brale par la seule direction des apophyses êpiiteuseB.
On apprécie celte direction en tendant un fil de la septième apo- (diyse épineuse cervicale â la crête médiane du sacrum, et eu mesurant la dislance de cette ligne aux apophyses les plus déviées, c« qui donne la flèche des cnurhures. Dans les courbures oblique» de la troisième période , on obtiendrait ainsi la flèche d'ane son« de courbure composée ou ficxueuse , non celle des courbes particulières à direction opposée; pour avoir celte dernière , il faudrait tendre le fil successivement entre les deux extrémités de cbaqua courbnre.
Je ne reviens pas sur les formes variées que les courbures peuvent revêtir dès la deuxième période : je les ai indiquées dans l'anatomie pathologique.
En même temps que les courbures se prononcent, les gibbosités, qui ne faisaient que poindre dajis la première période , commencent i se dessiner peu â peu; mais elles restent toujours arrondies; ce n'est qu'une voussure exagérée des côtes qui ne rend pas encore le Ihorai méconnaissable. Les dépressions correspondantes se creusent t proportion. De là plus d'irrégularité dans les deux côtés du tronc , plus d'inégaliié dans la hauteur et la saillie des épaules, une l^us grande disparate dans le galbe du torse à droite et â gauche. Dans la scoliose commune, ce galbe ressort à la hauteur du bras droit, qui le rencontre en se rapprochant du tronc; il est, au contraire, écbancré ï gituche, où le bras reste séparé du cdté correspondant par un inlervalle plus ou moins marqué. C'est l'inverse & la hauteur dts lombes : le flanc gaucbe, saillant, est t>ur la même ligue que la hanche; ledroit dccrit, au contraire, une ligne concave fortement rentrée. Il y a comp^tsalion exacte dans ces incii-
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liaisons opposées du tronc , comme dans les deux courbures qui les produisent ; c'est là un des caractères qui distinguent cette période de la suivante*
Les déformations de la région thoracique antérieure sont jdos constantes et plus prononcées dans cette deuxième période que dans la première. Toute la région antéro-gauche, dans |a scoliose commune, est plus bombée; elle soulève le sein et le rend plus saillant. La partie inférieure de cette région est quelqnefcHS saillante à droite , du côlé de la convexité de la courbure dorsale, par Finfluence de la courbure inférieure, à convexité gauche, sur la conformaticm des dernières côtes.
€. IIP période. — Elle commence, dans la scoliose commune» au moment où la courbure dorsale, devenant prédominanle, entraîne le tronc à droite et fait pencher sa partie inférieure dans ce sens. La difformité change alors d*aspect : rin^;alité des deux côtés du tronc s'accroît dans la région dorsale et diminue aux lombes; la région lombaire , en s'inclinant \ droite, se porte sur la hanche correspondante, la couvre, la déborde, en même temps qu'elle s'éloigne de la hanche gauche, qu'elle laisse à découvert. Il résulte de là que le relief du flanc gauche disparaît , que la concavité du côté gauche se prolonge jusqu'au-dessus de la hanche, qui devient de plus en plus saillante; à droite, au contraire, le flanc se relève et ta hanche s'efface. Ce n'est qu'en arrière qu'il reste des traces de la saillie du côté gauche des lombes et de la ^ pression de leur côté droit Toute la région inférieure du tronc, obliquement dirigée comme le rachis lui-même^ n'est plus située d'ajftefflb sur le bassin , et l'équilibre n'est rétabli que par le retour de la région dorsale supérieure vers le côté gauche, par l'inclinaison de la région cervicale dans le môme sens, et par rabaissement du membre supérieur gauche. La tête revient un peu \ droite pour limiter l'effet de cette seconde inflexion.
C'est dans cette troisième période que se montre la gibbosité proprement dite , formée aux dépens d'une grande partie du thora, complètement défiguré. Jusque-là le çujet pouvait passer pour avoir seulement une épaule forte; il ne peut plus échapper désoriBais à la qualification de hossu.
Cette gibbosité, fortement proéminente et comme détachée de
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la snrface du tronc , d'abord arrondie , puis de plus en plus anguleuse par saiie de la flexion de l'angle des côtes, est tantôt globuleuse, ramassûe , tantôt allongée en Torme de côte de melon. L'épaule correspondante la couvre d'abord et en forme le point culminant; mais, à la longue, l'omoplate est rejctée sur son côté externe. Cette bosse monte plus ou moins haut vers la région cervicale, qni peut s'y trouver en partie comprise. Dans d'autres cas, ce côté du cou est au contraire déprimé , et c'est le côté opposé à la gibbosité qui est saillant
La base de celte sorte de protobérancc se confond en dedans avec la ligne courbe des apophyses épineuses; le milieu de cette ligne est souvent caché sous les muscles de la gouttière vertébrale , situés sur le côté interne des fortes gibbosités.
Les déformations thoraciques antérieures prennent le plus grand développement dans celte troisième période; c'est alors que se votent les dépressions profondes, circonscrites, au niveau des cartilages costaux, les saillies irrégulières de ces mêmes cartilages ou des côtes elles-mêmes, etc. C'est encore h la même époque que le sternum apparaît sous la forme d'une gibbosité médiane , comme dans la cyphose.
Je n'ai parlé que de la scoliose commune, à courbure dorsale principale procédant d'une courbure sigmoïde. Une courbure dorsale, primitivement simple, i laquelle s'ajouteraient plus tard des courbures secondaires, suivrait la même marche. Dans les autres formes de déviation, telles que la courbure lombaire ou lombo-dorsale principale, les scolioses h courbures dorsale et lombaire égales, la courbure cervico-doraale principale , la troisième période ne se distingue de la deuxième que par le degré de la dilTormitê , et surtout par les proportions et la forme des gibbosités.
L'examen de nombreux sujets, gibbeui i divers degrés, va nous servir à compléter ces notions sur les caractères extérieurs de la scoliose dans ses deuxième et troisième périodes.
I" cas. — Jeune fille de onze ans et demi. Scoliose rachitique au deuxième degré. Les tibias sont délormés, preuve de rachitisme. Il ï a deus courbures disposées en S verticale , une dorsalu droite et une lombaire gauche ; celte dernière est un peu prédominante. Il n'y a pas de troisième courbure appréciable. Les muscles
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de la région dorscHlombaire ganche sont déprimés dans leilr portion iopérieore ^ et forment inférieiirement nne saillie asseï consi^ dérable. A droite, c*est précisément rinverse : la saillie est en haut; Fai^alissement siège en bas « à la région lombaire. Cette altematife de saillies et de dépressions est, tous le savez, le signe pa(ho$pM>moniqne de la scoliose qnand les apophyses épineusea ne sont pas déviées.
Le flanc gauche est saillant et masqoe la crête iliaque; le flaoû droit est déprimé et fait saillir la hanche. L'omoplate droite est élevée et saillante; son angle infériem* est soulevé. Yons n*avez pas oublié qae cette proéminence de Tomoplate et des muscles lom* baires est due aux côtes et à Tépine, qui sont cachées sons eux0t qui les soulèvent
n* cas. — FiHe de cinq ans et demi. Scoliose au dentiëme degré, en S verticale. Gourbm-e dorsale à gauche; petite dépression du flanc gauche.
IIP cas. -^ Fille d'un an. Petite courbure à convexité gauche; lei côté droit du dos est aplati. -Deuxième période commençante.
ly* cas. — Fille de trois ans et demi. Courbure raohitique à gauche. Deuxième période.
Y' cas. — Garçon de sept ans, sujet rachitique. Il a eu une luxation de Pépaule gauche qui a précédé la déviation. La scoliose est aà deuxième degré, et présente une S verticale ou plutôt un zêta.
YP c€^. — Garçon de huit ans. Scoliose rachitique , courbure dorsal^ très-peu étendue. A la hauteur du sein , vous remarque! une saillie antéro-gauche qui est le rudiment de la gibbosité antérieure.
y II' cas. — ^* Jeune fille de quatorze ans, an début de la troisième période, présentant une gibbosité dorsale commençante. La courbure dominante est au dos et à droite. Au cou et aux lombes, il y a deux petites courbures de compensation. A gauche , la flèche qui mesure la déviation dorsale est de vingt-sept millimètres environ. Le tronc présente une inclinaison générale de bas en haut et de gauche à droite; c'est la disposition habituelle. Le bassin ne correspond plus à la région moyenne du dos, il semble reporté à
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ganthe. La hanche gauche offre la saillie qni répond à la coarbure doraâlè droite principale; La créle iliaque droite est effacée. Les côtei et l'épaule forment une saillie à droite* Ici , il y a peu d^élévation de Pépaule , ce qui indique que la courbure s*étend peu à la région cervicale, L'omopldte gauche est oblique; Fangle inférieur ççt releyé ^ l'externe abaissé. Le soulèvement. de Tomoplate est évi*demmeàt dû aux côtes , qui forment sur chaque côt^ du thora^x dfis plans différents; les épaules en elles-mêpies sont d'un yqliimç puf^tea^ent égal.
¥111* eoê. — Fille de dix-neuf ans. Troisième degré. Scoliose due à rinflueBce de plusieur; causes. Le sujet a été atteint de ra<^ cbitisme dans son enfance; la scoliose spontanée s'est dévelqppée à huil an9« et a saqs doute été favorisée par l'affection rachitique çt par uhe certaine influence héréditaire. Vous voyez en. effet qqe le cdté droit de la fiice est moins développé chez la mère et çbei; l'enfaot,
Jdi nous retrouvons les mêmes caractères que dans le t^$ fvécèdent ,t ^ même plus prononcés. L'omoplate est bien pli^s çbaaséç siirle côté. Le creux du -flanc gauche est également très-pronooç^. Remarquez la forme anguleuse des côtes; c'est un des caractères do troisième degré de la scoliose.
IX!" cas. — Fille de treize ans. Scoliose au troisième degré. Mêmes caractères que la précédente.
jLa courbure supérieure est ici assez marquée, et se traduit par une saillie çervioo-scapulaire gauche.
X* e€Uf. — Fille de neuf ans et demi. Rachitisme dans Tenfance. €oiiri>ore persistante du fémur. Scoliose du troisième degré cominençaiite. (jourbure dorsale droite principale.
XV çds. — Fille de seize ans. Scoliose rachitique parvenue au troisième degré. La mère insiste beaucoup sur des convulsions arrivées dans renfance.9 mais je ne trouve aucune trace de rétraction. La cporbpre, dorsale gauche, a comniencé à deux anç.
XIP cas. — Fille de douze ans et demi. Courbure inférieure gmdie principale. Dépression profonde du flanc du èôté opposé. €'est une gibbosité dorso-lombaire, une courbure dorso-iombaire principale à sa troisième période.
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XIII* cas. — Fille de deux ans et demi Courbure à gauche comme dans le IV' cas» mais plus prononcée, approchant de la troisième période. L'enfant est rachitique, conmie le prou?e la convexité exagérée des fémurs.
XIV' cas. — Garçon de quinze ans. Courbure dorsale gauche. Pas de rachitisme pour expliquer la direction delà courbure, mais Tenfant a eu une pleurésie droite il y a deux ans et demi. Il y a encore des traces de vésicatoire de ce côté. La déviation parait récente , et n'existait pas , au dire de la mère , il y a quelques mois. £lle se trompe évidemment, la déviation remonte plus haut, mais il est possible qu'elle se sdt rapidemgit accrue depuis peu.
XV* cas. — Garçon de seize ans , rachitiqne. La déviation remonte è Tâge de quatre ans. Courbure dorsale droite dominante, avec courbure lombaire prononcée. Gibbosité anguleuse consîdéra- Me; grande obliquité de Tomoplate gauche. Gibbosité costale inférieure gauche. Forte saillie sternale. Ce cas est un exemple de la doublé bosse antérieure et postérieure du polichinelle. Les organes tboraciques paraissent gênés ; il y a des palpitations et de Fanhélation. Remarquez le peu de hauteur de l'abdomen.
XVI' cas, — Garçon de sept ans. Courbure dorsale gauche analogue à plusieurs des précédentes. La déviation, due au rachitisme, a commencé avec cette affection dès le bas âge.
Ces enfants à courbure dorsale gauche justiGent ce que je vous ai dit de l'égale fréquence de la scoliose rachitiqne à droite et à gauche.
B. Influence des mouvements sur les courbures (1). — Nous n'avons encore considéra dans les sujets gibbeux que les formes extérieures sous lesquelles ils s'offrent à nos regards , et qui se retrouveraient également sur le cadavre. Nous n'avons guère vn chez Hos malades que le squelette revêtu de ses parties molles. Jetons maintenant un coup d'œil sur ce qu'il y a d'animé, de réellement vivant dans ce tableau.
Il faut d'abord tenir compte de ce qui se passe pendant la ?ie dans les articulations du rachis dévié.
Les courbures de la scoliose varient en raison du mouvement de
(1) Dixième leçon, 24 juillet 1857.
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ces articulations. C'est ce qu'on observe dans deux circonstances : 1° dans les mouTements passifs imprimés aox vertèbres par le poids des parties, par des pressions extérieures, etc. ; 2" dans les monvements actifs déiorminés par les muscles.
a. action de ia pesanteur et des pressions extérieures, — La position horizontale et la station droite du tronc exercent sur les courbures une influence contraire : la première les diminue, la seconde les augmente. Ce donble effet est bien plus prononcé ici que dans tes variations diurnes des courbures an téro- postérieures normales , dont je vous ai parlé k l'occasion de la cyphose. Il se produit par un mécanisme analogue. Pendant la station, les ligaments intervertébraux sont comprimés â la concavité des courbures par le poids des parties, par la pressinn des muscles qui font équilibre i ce poids; dans les ariiculaiions diarltirodiales correspondantes, les apopbyses articulaires des vcrtËbres supérieures glissent \ proportion , de haut en bas, sur les apophyses articulaires des vertèbres inférieures; les lames se rapprochent du même côté, leur ligament jaune est comprimé. On conçoit que l'inclinaison des vertèbres favorise singulièrement ce mouvement; aussi est-il d'autant plus étendu que cette inclinaisou est plus considérable, sauf les résistances qui s'organisent dans ks racbis courbés depuis longtemps , et qui diminuent leur mobilité. On comprend ï peine comment, dans les cas extrêmes, les ligaments, qui supportent à eux seuls presque tout l'elforl de la pesanteur, retiennent encore assemblées des vertèbres couchées de champ. J'ai vu, sur quelques pitces, des corps vertébraux qui avaient cbevauché les ans sur les antres par l'effet de cet effort , et qui avaient cessé de se correspondre dans une petite étendue; mais ce mouvement avait été promplement arrêté par des osiéides développées au voisinage de cette subiuxation.
La position horizontale, soulageant les vertèbresdu poids qu'elles supportent dans la siiuatiou droite , fait cesser ces effets immédiaLi de la pression verticale. Les ligaments s'étendent à la concavité des courbures, les apophyses articulaires glissent en sens contraire et reprennent leurs rapports naturels. La position des parties sur un plan droit et résistant , la pesanteur, qui agit perpendiculairement i l'axe du corps, tendent même â écarter quelque peu les vertèbrcii dans le ggna de I» concavité.
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Le changement d*aspect prodnit par le passajge de la positron hsrizontale à la position verticale, et't^u;^ versât est sortont trèsprononcé chez les jeunes snjets.* On toit ainsi , dans certai» cas, la même dévialiop spinale passer en on instant da premier degré an dentième» et revenir aussi furomptemeitt au preinier degré; e*est-à^ire qne les apophyses épineuses décri? ent une coorhe seasible dans la station, et n*en offrant pas de distincte dans Ui positios horizontale. De même, des défialions dorsales dominâmes de II troisième période , accompagnées, pendant là station,' de cette iihclinaison lal^ale du tronc qui ajoute tant à la difformité, sembleat rétrograder et repasser à l'état d*S verticale qui earactérise k seconde période, quand la position horizontale vient diminuer. k courbure principale et surtout l'inclinaison des vertèbres intérieur res. Il va sans dire que, dans les observations de cette natm^^ os a soin de donner au tronc la même dhrection antérieure. ou postérieure, sans quoi elles ne seraient pas exactement comparaUeiL '
Une différence de statore se produit dans ces etrcoosianees es même temps que la différence de forme; le corps grandit dans us cas 9 se rapetisse dans l'autre.
Les pressions extérieures d'un plan inégal sur lequel le corps repose. Impriment au9si aux articulations vertébrales des moihvements qui, tantôt augmentent, tantôt diminuent .les coorburifi selon le sens dans lequel ils s'opèrent; Cela est subordonné à h ferme dn plan et au côté du corps qui loi correspond.
Des pressions agissant sur les côtés dn trône, dans la statieSi peuvent produire des iiouvements analogues, en s'sssocîast à l'aetion de la pesanteur ou en Uannihilanl.
Les articulations du rachis exécutent encore des monvemeM^ passife qui modifient les courbores, lorsqu'ime force étringère suspend le corps par la tête ou par les membres jnipérieurSv ^ manière que le poids des parties inférieures écarte. les vcarièbrei au côté de la concavité. Les effets obtenus, dans ce cas, sont très-aai* logues à ceux de la position horizontale , et ils seraient encore plus marqués, si les muscles contractés ne bornaient l'écartemeot dès os.
On peut observer la plupart de ces faits sur le cadavre comme sur le vivant, et c'est là un moyen précieux de constater de visu
les modifications qui s'opèrent dans les srticnlatioils des vertèbres, i
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C'est ainsi qu'en exerçant des efforts de redressement snr nn raehîs dévié provenant d'une jeane Glle de vingt-quatre ans, j'ai pu, dans une communication à l'Académie de médecine (1) , faire voir rallongement des ligaments intervertébraux à la concavité des coorbores, et ieàr extrême tension dans nn effort considérable qai ne tendait pas pins les muscles que .dans Texpérience répétée dernièrement sous vos yeux.
Ofi devine quel rôle important jouent ces mouvements passîfii des vertèbres dans Taccroisseroent pn^ressif des déviations abandonnées à elles-mêmes, et quel parti la thérapeutique de la scoliose peut tirer de ces données fournies par Tobservation.
£• E^ts de t action musculaire. — Le mode et Tinfluence de l'acUon musculaire, dans la courbure latérale. de répiae, nous arrêteront quelques instants,
Dd9 te début de la scoliose, l'action musculaire teud à se coor-
donner de manière à produire des attitudes spéciales : la tête , que des épaules, le bassin, s'inclinent à droite ou à gaucbe^ 3ur(out ^^ns la station. L'enfant étant debout se. hanche presque tQujours dans le même sens, du c^té de la concavité de l'une ou l'autre fconrbure. Ces attitudes sont instinctives ^t en partie. involontaires; dles résultent des tendances naturelles du rachis , et le sujet s'y abandonne parce qu'il les trouve phis commodes, parce qu'elles exigent moins d'effort de sa part. Elles augmentent presque toujours momentanément les courbures et favorisent leur accroissement. On ne les confondra pas avec les attitudes qui peuvent précéder la scoliose et contribuer à )a faire naître.
Le mode d'action particulier des muscles du rachis a donné lieu à d'étranges méprises. J'ai déjà dit un mot, dans l'anatomie pathologique, des conditions noiivelles dans lesquelles se trouvent les muscles de l'épine. Au lieu d'agir également à droite et i gauche dançla station sur les deux pieds, comme à l'état normal, ils sont, de
3ote nécessité, inégalement contractés. Ceux qui, dans la forme la ^ os commune, répondent à la convexité dorsale, sont plus tendus et se contractent avec énergie pour maintenir l'état de station; ils forment souvent une espèce de corde entre le bassin et le rachis ou les dernières côtes, surtout s'ils font effort pour retenir le tfonc
(1) Bulletin de VAcad, de mêd,, t. IIII, p. lOiO.
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penché en ayant. Cette corde est encore plus manifeste lorsque, fixant le bassin d'une main, on essaye avec l'antre de soulever le bas du demi-thorax droit, ce qui comoiuniqne inévitablement an tronc une impulsion de droite, à gauche. Le sacro-spinal droit est alors très-dur, fortement contraaé , parce qu'il réâste de tonte sa force à cette impulsion. Croiriez-vous qu'on a vu là an mosde rétracté ? qu'à défaut de pièces patholc^iques propres à démontrer la rétraction dans les cas de ce genre,, on a cru en trofnver k preuve dans cette observation physiologique? On a fait plus : à l'aide de ce seul fait, on a édifié toute une théorie touchant l'étiologie de la scoliose. Ceci est assez curieux pour que je vous en dise deux mots*
Ludwig (1), Shaw (2), ont cru que la double courbure latérale du rachis commençait généralemient par la courbure lombaire; mais cette idée , basée sur des vues spéculatives , n'avait pas été confirmée par les faits; la plupart des auteurs l'avaient rejetée. On a repris cette doctrine, et l'on a soutenu que^ puisque le sacrospinal droit se montrait rétracté dans l'expérience précédente, c'était lui qui primitivement inclinait la colonne en totalité de soà côté; que les autres courbures n'étaient qu'une conséquence de cette première inclinaison (3). On a d'ailleurs quelque pieu varié ce thème en plaçant le si^e de la rétraction dans divers fa^ceaux musculaires, et même dans les deux muscles parallèles des côtés droit et gauche (&).
Ainsi, cette énorme courbure dorsale que vous ayez soosles ylBut, qui nous paraît évidemment primitive, ne serait qu*uoe suite de cette petite courbure oblique des lombes qui l'aurait pré* cédée et qui» pour nous, n'est qu'une courbure secondaire de compensation ou d'équilibration. n
Il né faut pas de grands frais de logique pour battre en brèche un pareil système. Il suffit de changer la position du sujet , dt le placer dans des conditions telles que son sacro-spinal droit ne soit plus provoqué à entrer dans une si violente contraction , et le fan-
(1) Adversar. med.-pracL^ t. II, part. 3, IV, p. 559, 1771.
(2) Loc, de, p. 52.
(3) Bulletin de l'Académie de médecine, t. VIII, p. 1064.
(4) Ibid., p. 1155,
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tome de rétraction qu'on invoquait s'évanouil , lont l'échafaud^ qu'il soulenait s'écroule.
Mettez le malade dans la position horizontale, soulevez le milieu du tronc pour qu'on ne dise pas que les attaches musculaires sont plus rapprochées que dans la station , il vous sera facile d'obtenir la cessation de tonte contraction, et vous ne trouverez plus de muscles raccourcis, durs, tendus, et, en apparence, rétractés, quelque aiiilude que vous donniez au tronc. Naturellement, les muscles se tendront un peu, quand vous éloignerez par trop lems points d'atiacbe, comme ils le font chez un sujet bien conrormé; mais ils se lendront des deux côtés alternativement de la mtlme manière, en raison de l'étendue des mouvements que vous imprimerez à leurs eitrÉmités. Lorsque vous voudrez redresser les courbures, vous ne rencontrerez alors dans les muscles guère plus de résistance que sur le cadavre; tant que vous parviendrez à faire taire la contraction, aucun ne se présentera sous la forme d'une corde arrêtant l'elTort, comme cela arrive dans le pied bot, le torticolis, etc.
Voulez-vous vous assurer d'une autre façon que c'est bien une contraction passagère, et non une Tétraction permanente, qui raccourcit et durcit le sacro-spinal dans l'expérience précitée î An moment où ce muscle est si court , st tendu qu'il semble impossible d'éloigner davantage ses deux extrémités, faites flécliir le tronc en avant ; le dos va se voiiter, ses muscles vont changer tout i coup de dimensions ; ils décriront, comme les os, une courbe, et, en les mesurant , vous trouverez votre sacro-spinal subitement allongé d'un tiers ou des deux cinquièmes, parce qu'il s'eut relâché, parce qu'il s'est comporté comme son congénère, comme tout muscle doué d'une longueur en rapport avec celle du squelette.
L'influence évidente de la contraction musculaire sur les courbures latérales de l'épine , — tant que ses articulations sont mobiles , — ne peut être complètement déduite des effets ordinaires de cette coniraciJon chez les sujets bien conformés. Je vous ai fait voir les formes diverses que les fléchisseurs latéraux du tronc peuvent donner h la colonne verlébrale, daus les flexions latérales physiologiques. Or ces formes sont tout autres chez les sujets aileintB de acoliose, déjà infléchis laléralement dams deni on Irob
u» coummus latébaus ou iuchui.'
aou» Si le hait da tronc le peDcbe à droite, par ezemplei la oa^ lonne lombaire déjà inclinée à droite peat bien ae fléchir davantaga dans ce aena; mais la région dorsak, concave à ganche» ne fsdt que ae redreaser un peu et reste ploa ou moins flécbieii ganche;ai partie supérieure seule soit la direction des lombes et décrit ooomie elles une courbe à concafité droite. Si la flexioA ae fait Jl gauche , c'est la région lombaire qui ne peut obéir à xe mouf a» ment, et /la région dorsale seule qui l'eKécnte. Bemarquei qnsj tandis qu -une des courbures se redresse dans cas fieiions latéraka^ rentre augmente.
L'inclinaison, des lombes sur le sacrom par ractîon nnacolaiii peut • comme dans l'état naturel , se produire en sens inverse i$ la flexion latérale do rachis, lorsque ccllerd s'opère dans h $m de k concavité d'une courbure. C'est ainsi que, dans la couriNirt dorsale droite dominante, riaclioaison lombaire peut être aag* montée par les fléchisseurs latéraux des lombes, «i m^e tsmpi que les fléchisseurs latéraux opposés de la région dorsale augmao** tent la courbure dorsale. L'effort contraire, tendant k dlminner rinciinaison lombaire et à redresser .la courbure dorsale, «st fort difficile à effeauer, sQuvent impossible, et ne peut étr» aoutaonaa delà, de quelques instants.
En appréciant cette influence, des mquHdes sur les coorbuies» an devra éviter une erreur que j'ai vncommettre : c'est de croire ai redressement des courbures, lorsqu'un excès de cambrure da troofi ne fait que les rendre moins apparentes en déprioaant h saillie des apophyses épioenseft On n'oubliera pas non plus que lé direction de ces apophyses ne r^ésente paa exacteoaent celle doi corps vertébraux;, et qu'elles peuvent être ramenées Inné ligne droite sans que la colonne antérieure cesse d'être courbe.
Il est clair que les mouvements actifs du rachis, comme; sei mouvements passifa, peuvent oontriboer puissamment, soit h l'ag- ^vaiion, soit à fa cure des dévfations vertébrales, nous verroas, dans le traitement de la scoliose, comment on a tenté d'ajouter encore au pouvoir des muscles du rachis en combinant avec leur u* tion celle des muscles des autres sections du corps, et comment oa a également réuni, dans certaines circonstances, l'influence des mouvements musculaires et celle des mouvements passifa commo* mqnés à h colonne vertébrale, dans fa snsp^sîon par les bras, par
SYâCPTOMiTOLOGI£ DE LA, SCOLIOSE^ 447
exeoiple» position qui jolpt à un exercice musculaire actif les effets de la &ajq[»easion passive du corps.
G; Influence de la scoliose sur le8 tosciioius. ^ La pi«« patt des Rian|festations de la vie se ressenteni de la conforoiatîoli qu^entratne la scotlote ; de là de âou^eaux traits à ajouter ad tableau de cette aAeciibu , ceux qui dérivent des altérations fonctionnelleg.
La première et là deuxième période n'apportent tomefoia que peu de changements dans Tétat des fonctions; ce n'est qu'au degré qui constitue là gibbosité proprement dite que ces modifications sont bien marquées. ^
Cependant quelques troubles fonctionnels ont son?ent été ratta* chéB à des déflations encore peu aTancées* Levacfaer def la Féiî-» trie (l) dans le siècle dernier, Delpeeh (2) dans celui-ci, ont dit aToir tronTé maintes fois dans des courbures de l'épine doat on ne s'était pas aperçu la éause d'accidents diters que rien n'afaît pu càlmei^; tels que : douleur habituelle à i'épigastre ou dans un eftté de la poitrine , accès d*asthme , toux , perte d'a{^étit, ttouble des d^estlons, diarrhée, amaigrissement, lésions diverses de i'inner^ Tatiod, etc. Sans doute on fera bien de suivre la recommandation de'ces auteurs, d'examiner la colonne vertébrale quand des symp^ tomes insolites persistent sans cause connné ; mais U m'a paru bien rarement déniontré que les accidents de ce genre fussent rédie^ lEfent dus à la scoliose. €e tt*est , la plupart du temps , qu'une coïncidence > qu'une féunion d'effets qui peuvent dépendre d'une eaoït comihdne, â*un état général txinstitutionnel , de la chl(»t>-ané^ mie, etc.
La respiration , la circulation Mit les fonctîoivi les plus comprod^B par les progrès de la scoliose.
Non-seolémet)t la capacité des voies aêrietmes n'est pdnt eà rapport avec le volume total du corps, céàime vous l'a montré Tanatomie pathologique, mais encore l'acte* mécanique de la respir ration est rendu imparfait par les changements survenus dans la directioii, la forme, la mobilité des cdtes, par la difficulté de l'abaissement du diaphragme, que les viscères abdominaux pressent de bas en haut avec plus de force que dans l'état naturiel, L'im^-
(i) Traité dif^RakitU,^. ifS^.
{%) Orthom.y t II, p. ii.
ration est donc doublement insnflSsante ; eUe nMntroduit pas asseï d*air pour les besoins de l'organisme. Les sujets y suppléent par une plus grande fréquence des inspirations qui rétablit à peo près l'équilibre fonctionnel daos Tétat de repos, mais au moindre mouvement actif, dans tout effort musculaire un peu prolongé, dans une marche rapide , dans la course « dans les efforts expiratoires on vocaux , tels que le cri, le chant , etc.» l'accélération de la respiration deyient pénible ; elle atteint des limites qu'elle ne peut franchir; l'anhélation est extrême, l'hématose incomplète. Ce n'est que par exception que l'on voit le contraire, comme chez un prêtre sexagénaire dont parle M. A. Séverin (1), et qn*une double bosse n'empêchait pas de chanter à merveille , . comme chez un soldat bossu, dté par Ludwig, qui l'emportait souvent à la course sur ses compagnons d'armes 9 et dans cet autre exemple, dû au même auteur, d'un bossu qui donnait du cor avec une rare perfection (3).
Le caractère particulier des phénomènes respiratoires domine toute la physiologie des individus gibbeux. Il influe directement sur le cœur, dont les cavités droites.se débarrassent avec peine dn sang veineux qui y afflue; il influe médiatement sur le cours dn sang dans les veines et les systèmes capillaires, que ce liquide distend plus aisément. De là une prédisposition aux hémorrhagies, aox hydropisies, à certaines congestions locales. C'est plutôt à cette cause de gêne dans la circulation pulmonaire qu'à la plus grande proximité du cœur et du cerveau, dont parle Morgagni (3) , qu'on doit attribuer la facilité des congestions cérébrales, des apoplexies dans les fortes gibbosités.
Je ne redirai pas , avec un auteur modei*ne , qu'un des effets do manque d'oxygénation du sang est la prédominance de l'hydrog^ et, par conséquent^ de la graisse, qui envahirait les tissus et jusqu'aux os eux-mêmes. Je n'ai trouvé les os plus gras , dans h scdiose, que lorsque c'était un effet de l'atrophie osseuse causée par les progrès de l'âge.
L'amaigrissement général est, au contraire^ un résultat ordi-
(1) De reeond. ahscess, nat.^ L. de gîbbis,^ etc. Leyde, 1724, p. 401.
(2) Ludwig, Adv, med-^pract.» vol. Il, part 4, p. 618.
(3) lettre 4, n» 16.
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naire de fa gibbosité, et il s'eiplique facilemeoi par le niauTais état des fonctions nulrilives.
Après la respiration, c'est l'action du cœur qui oITrc les plus grandes perturbaiions : lantOl ce ne sont que des troubles fonctionnels, tris que palpitations fréquentes , irrégularité dans le rhyihme des contractions , dispositioo ï la syncope ; tantôt ce sont de véritables modifications de nutrition, des léfiions organiques. Les maladies du cœur sont une des causes de mort les plus fréquentes dans la scoliose.
L'état babituel de la respiration et de la circulation, cbez les sujets gibbeux, dunne une physionomie spéciale â leurs alTcctions ifaoraciques. La dyspnfe, les phénomènes d'asphyxie sont provoqués, chez eux, par des maladies peu graves en elles -m 6 mes et, tout en ajoutant aux dangers qu'ils courent , sont souvent bors de proportion avec la bénignité réelle du mal. La compression des poumons et la gène de leurs fonctions exposent particulièrement ces organes aux maladies congestives et inQammaloîres , à l'asthme. Si l'hémoptysie. Je n'ai pas vu toutefois que les bossus fussent plus sujets aux tubercules pulmonaires.
La percussion , l'auscultation donnent , dans la scoliose , des résultats qui tromperaient le praticien s'il n'en éiait prévenu d'avance. Ou trouve , à la percussion , une malilé très-prononcée en arrière , dans une largeur variable, le long de la colonne vertébrale, du cAté de la convexité de la courbure dorsale , c'esl-ï'<dii'e au niveau de la gibbosité. £n dehors , c'est le poumon privé d'air qui se trouve sons le doigt; en dedans, ce sont les corps vertébraux, que la torsion a portés dans ce point , et la matité y est plus absolue. La poitrine est sonore partout ailleurs dans les régions occupées par les poumons.
Le souille respiratoire ne s'eiUend pas dans les points où se reoconlre la matilé ; il est norinal ou peu affaibli dans les auUes régions
ta percussion et l'anscultaiion dn cœur le montrent moins couvert par le poumon gauche et plus rapproché des côtes. Il y a sonvent une impulsion plus marquée, qui se fait sentir dans tout le demi -thorax gauche. Le cœur semble quelquefois, sous la main, aussi prés de la paroi postérieure de la poitrine que de l'aniérienre,
parce que ces parois se sont singulièrement rapprochées. Oelpech (1) en cite on cas fort remarquable, qn'il a seulement en le tort , je i*ai déjà dit , de rapporter à la lordose : c'était nne scoliose dorsale gaacbe et lombaire droite, avec enfoncement da sternom et des cartilages des dernières vraies côtes gauches. Le malade a été délivré par un traitement orthopédique des accidents qn'il éprouvait du côté du cœur et des popmons. J'ai observé un cas sen^-i blable; mais la jeune fiiUe a succombé.
Divers auteurs, Delpech (2) entre autres, ont parlé des lésions fonctionnelles de la moelle éplnière ou même du cerveau chez les sujets gibbeux , d'engourdissements, de paralysies, de contractures, des membres, de vertiges, de cécités, etc., auxquels ils aéraient exposés. Ces accidents sdnt rares; Pinnervation n'est pas, en général, troublée directement par la déformation osseuse; nous ei avons TU la raison dans l'anatomie pathologiqtie. Au milieu des plus grands écarts de la conformation du rachis , on Toit les membres inférieurs conserver leur motilité et leur sensibiUlé. Les fdts contraires sont exceptionnels.
La compression des nerfe entre les vertèbres ou les efttis, le froissement des chairs par le tassement des os du tronc, donnent très-souvent lieu & des douleurs permanentes vers la base do Ibsiax ou lès crêtes iliaques, quelquefois I des névralgies le hmg du trajet des nerfc qui émergent des paires lombaires et sacrées ou de lem plexus»
Il a beaucoup été question de la grande intelligeneo des bessoi) eUe est pi^ue proverbiale. Je crois lenr réputation à «et égard m peu usurpée i abstraction faite de i^nfluence do vaebitisme prepisment dit Je n*ai pas rencontré , parmi les nombtpsux ens que jU' eus sous les yeux, une fdus grande proportkm d'imelligeiioes supé* Heures que chez les sujets bien conformés. Je conviens quil f a en. quelques bossus célèbres, sains compter Ésope, dont la prétendue difibrmiiè est une fable des lempA modernes; mais ks granà hommes ne sont pas plus communs dans cette classe d'individQi que dans les autres* $q revanche , il faut exonérer \€% bossai; da caractère de méchanceté qu'on leur prête n il pe downe npUemeat
(i) Orikom,, t. I, p. 350.
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chez eux. lltst seulement vrai de. dire que leur position sociale dé? eloppe an plus haut point leur malignité , lorsqu'ils en ont na* tnreilement le germe.
Les^ viscères abdominaux souffrent moins di^ns leurs fonctions q«e les organes renfermés dans le thorax, sans doute à cause de, l'exteflâbilité de la paroi antérieure do l'abdomen. Cependant la. Qompressifm de Testomac donae quelquefois lieu à la dyspepsie « k des vomissements $ j'ai observé le cancer de cet organe dans quelques cas degibbosité; n'était<*ce qu'une coïncidence 7 En géhéral, avec les progrès de l'agent par l'augmentation de la difformité, le Ujhe d^estif se resserre; il est rare que les bossus âgés soient de gros mangeurs, et leur médiocre alimentation n'est pas une des iBeâBdh*e8 cause» de leur maigreur.
Je n'ai pas remarqué de trouble fonctionnel résultant de la eonnf pression du foie, de la raté , des reins; des douleurs passagères ont été le seul effet apparent de cette compression. Dana les cas dont j^ai connaissance, le tissu de ces organes était généralement saia» lorsqu'on a eu occasion de pratiquer l'autopsie. Je pense toutefois que ce sujet réclamerait des recherches nouvelles. , Une tradition non moins ancienne que celle qui a trait au déve« loppemcnt iotelteetuel, attribue une grande activité à l'appareil génital des individus diffiirmes. C'est vraisemblablement ce qui a douiié lifiii^ autrefois .à la fable de Priape, né trôs-contrefait , avee un pénis monstrueux 4 et chassé de Lampsaque par les maris, à eanse de ses succès auprès des femmes (1).
On vMt, en effet,. de singuliers développements des organes gé^ mtaax ch^ quelques sujets réduits par une difformité c^ogéniale. à un torse plus ou moina bien conformé, presque sans membres; flUDS c'est là nn ordre de faits différents de la scoliose. On n'observe pas, comme règle générale , cette prédominance de l'appareil gé^ nîtal dans la courbure latérale de l'éf^îne. ^
)La ipenstruation est retardée par les courbures asse? cousid^mbleis pour ralentir le^ développement général de la jeune fille» h^t irrégularité , dans les autres cas^ nç paraissent pas liées k i'exi^ tence de la scoliose.
Rien n'est plus commun que la chlorose chez les fiik» Mteialçs
(1) Des dimnUés généraHùêt, par J. A. a 9wi0, 18i5.
de coarbure de Tépiae; il y a ici géaéralemeot coîacideDce de de«x effets dépendants d'une oiéffle cause , d*un état coRstitutionnél des sujets.
Dagès et Delpecb (1) ont déjli fait Justice d'une opinion suivant laquelle les femmes gibbeeses seraient peu fécondes» La stérilité n'est pas même produite par les courbures lombaires , comme on l'a supposé d'après trop peu de faits et dans l'hypothèse erronée d'nne influence générale de ces courbures sur les fonctions de h partie inférieure de la moelle ou des nerfis qui en émanent.
La gestation peut être rendue difficile par le peu de capacité de l'abdomen « par la saillie des vertèbres qui dévie oo incline Fntéras ; mais ces accidents sont peu communs, et il n'est pas rare de voir des femmes gibbeuses enfanter, sans accidents , un plus on moins grand nombre de fois , lorsque la déviation n'est pas rachitique , et que par conséquent le bassin est à peu près régulier.
Il résulte de cet exposé que, malgré Tint^rité ou le peu de lésion de plusieurs fonctions, la scoliose d'un hant degré altèàre plus ou moins profondément les conditions les plus essentielles de la vie; qu'en thèse générale, elle rend Tezistence plus on moins pénible , et t;0nd à en abréger la durée. On voit assurément des bossus parvenir à la vieillesse la plus avancée» je vous en ai moimême cité des exemples; mais un bien plus grand nombre meurent encore jeunes. La Tie moyenne.est certainement pins courte 4ins la scdiose que chez les individus qui jouissent d'une conformation régulière. C'est ce qu'exprimait déjà ce passage du Traitf des articulations d'Hippocrate : « 11 est arrivé que plusieurs » ont porté sans peine et sans mabdie leur gibbosité jusqu'à b » vieillesse; cependant, même parmi ceux-là,- peu ont dépassé • soixante ans, et' la phipart n'y vont pas (2). » £t Galien ajoote judicieusement que ceux qui vieillissent le doivent à leur nature forte, à la douceur du mal et au régime de Tie qu'ils observent (3).
Les malades que je vous présente vous donneront l'occasion de vérifier quelques-uns des faits que je viens de voua exposer.
V cas. — Fille de treize ans et demi. Elle a les poignets tumé-
(1) Orihamarph.f t. I, p. 367.
(2) (MSuvres d'Hippocrate, trad. par E. Littré, t. IV, p. ISl.
(3) Galieo, édit. de Kdhn, t. ^U , i"" partie, p. 511.
SYMPTOMATOLOGIE DE LA SCOLIOSE. 453
fiés depuis Tâgc de deux ans. La scoliose n*a débuté qu*à l'âge de dix ans» et est encore aujourd'hui au premier degré. Sa marche a été lente; ee n'est presque qu'une courbure aortique exagérée, c'est à peine si l'on peut trouver une courbure h la région dorsale du racbis. Cependant nous trouvons les signes palhognomonîques d'une scoliose, la rondeur des côtes du côté droit, la saillie des muscles lombaires du côté gauche. C'est un cas bien caractérisé de scoliose du premier degré.
IV cas. — Garçon de dix ans; c'est un rachitique. Remarquez la petitesse de sa^ taille et la courbure de ses clavicules. La difformité a commencé à cinq ans. Aujourd'hui il présente une scoliose sigmoîde verticale à deux arcs égau^. La bosse dorsale, située à droite, est encore fort peu prononcée. Nous sommes ici au commencement de la troisième période ou à la fin de la deuxième. Il se hanche sur la hanche droite dans le sens de la concavité lombaire, et ne peut se hancher aisément de l'autre côté; le bassin est abaissé à gauche; cette attitude fait paraître davantage la bosse, et fait passer la scoliose du deuxième au troisième degré.
IIP cas. — Garçon de onze ans. Il présente une courbure aortique exagérée; le thorax est à peine déformé, le flanc droit légèrement déprimé.. Il a eu le rachitisme et ses jambes sont un peu torses.
IV« ccts^ — Fille de onzç ans. Scoliose sign^oidé oblique , penchée à droite, composée d'une courbure dorsale très-longue, d'une courbure lombaire plus petite. La scoliose date de trois à quatre ans; elle est arrivée à la fin de la deuxième période ou au commencement de la troisième. Elle a paru spontanément, longtemps après une attaque très-légère de rachitisme. L'enfant n'a pas eu de maladies graves; elle a une constitution éminemment scrofuleuse , sa lèvre supérieure est grosse , elle a eu des ophthalmies scrofuleuses. Maintenant elle se plaint de palpitations , d'essoufflement, de faiblesses, qui dépendent peut-être autant de son état général que de sa difformité.
y* cas. — Fille de quinze ans. Scoliose au troisième degré datant de trois ans. Cependant l'enfant, qui a été rachitiqne, offre depuis longtemps quelque chose d'irrégulier dans sa conformation.
Tons Toyez qa*en faisant conrber la malade en dvant , on fiiit disparaître la corde saillante formée par les muscles lombaires an lieu de radgménter, comme le Tondrait la théorie de la rétraction. Vous voyez qu*on obtient encore le même effet en faisant côticber reniant sor le rentre.
Cette jeune fille, qai n'est pas encore menstmée, se plaint de àianx dVstomac, de palpitations, d'oppression et d^aatres symptômes de chlorose.
▲ la percussion, nous trouvons partout le sou normal» exeepié en arrière, au côté externe de la gibbosité, où il est un peu dimioaéf te à son côté interne, où la matité est complète; en auscultant, oti perçoit partout le bruit respiratoire normal , sauf «« côté interne d« la bosse, où Ton n'entend rien.
VI* cas. — Ce malade, âgé de vingt-six ans, porteur d'tine scoliose an troisième degré , nous offre quelque chose de singulier : t'est une anesihésie de la peau qui recouvre les côtes gauches, dépendant probablement de la compression de quelques nerfs intercostaux de ce côté.
YII* cas. — Enfin le dernier malade que je vous présente est fori remarquable au point de vue du diagnostic. C'est une jeune fille affectée à la fois de scoliose et de mal de Pott ; c'est là un fait trèsrare. La scoliose, qui est parvenue au second degré, est un t^^pe de ce genre de difformité. Le mal de Pott s'écarte un peu de sa forme habiinelie : au lieu d'être antéro-postérieur, comme cda se voit ordinairement, il est latéral, ce qui tient sans doute à la défbrination scoliotique de l'épine. La saillie exagérée d'une seule sipopbyse épineuse ne laisse aucun doute sur l'existence du mal rertébral.
(1) yjIP cas. — Je vous ai parlé des condilions nouvelles de la vie que crée la troisième période de la seoliQse , conditions biea moins favorables au libre exercice des fonctions que celles dont jouissent les individus bien conformés. Vous avez pu en juger par l'état fonctionnel que nous ont présenté plusieurs scdiotiques \ courbure dorsale droite.
Je place aujourd'hui sous vos yeux une enfant de dix ans atteinte d'une forte courbure dorsale à convexité gauche. Ses viscères çt
(t) Onzième leçon, 31 juillet 1857.
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Iwrs foâeiioiiB nous offriront des modifications à pen près semblables, mais en sens inverse.
La mère de Tenfini ^ en la retirant de nourrice à Tâge dé quatre Èa»f Ini a tromré «ne épaule pins forte que l'autre. Cette déviation remonte donc I la première enfance, et elle esc probablement 4'ûrigilie rachiiiqiie; die est parvenue à un degré extrême. Le raeblâsme n'a pas laissé d'aatrea traces évidentes dans le squelette; si les membres ont été courbés i ils se sont redressés.
Le thorax est «onsidérableoient déformé, la gibbosité postéro* giQcbe énorme; la dépression postéroHlroite forme une excavation prononcée. Il y a une gibbosité antérieure médiane et non antéro-' drvite* Vous avez déjk vu cette disposition dafis la scoliose k Conrbttre dorsale droite. Lebasdu sternum est très-saillant et avanicé éii pointe an delà de la région épiga^^triqoe. Les cartils^eë costatix sont à peu près symétriques è droite et à gàoche. Les deux moitiés éa ùimïïti qdofque dissemblables en arrière, diffèrent peu ènatant; là peiùhie y vne dans ce dernier sens , est assez unifufmémeât resisrrée d'un cdté à l'autre. Ce resserrement est surtout marqué à la bantenr éèê dernière^ côtes; les siiième et septième côtes, soniivte atec le sternum , forment de chaque côté un rebord SâiHant , oWiqne f 4^1 donne à la gibbosité antérieure une figure trlangnkiire.
Do même que chez les autreu snjets que nous avons observés , la reqriMioÉ est courte, fréqtiente; il y a 35 à &0 inspirations par minute. Cette enCamt a h courte haleine; elle ne peut courir eontmé ses compagnes sans être aussitôt essoufflée , sans être obligée de s'arrêter ; les battements du cœur sont alors violents et préciiNté*.
La percussion est soilore, et rauscuUation fait entendre le bruit réif^iraioire nornui}, dans la pins grande partie de la poitrine, excepté kk)8g de la gibbosité. On retrouve donc, i/u côté ^auok6,\ts deux aortes de matité que je tous faisais remarquer à dr&itô snr mm des malades de la dernière séance , la matité dil poumon àfiire et ^le des* corps vertébraux tournés à gauche.
Le cœur paraît a^sez gros; ses battements sont forts; quoique sitné à droite du rachis, il a un peu snivi son mônvement; il est I^ns k gauche qu'à l'ordinaire. Le pounkin droit l'a en partie remplacé derrière le sternum , et la resj^tion s'entend dans une |4us
grande éteudue de la région tlernale ; la percussion y rend on son plus clair.
En auscultant cooiparativement les deux côtés de la poitrine^on recoDuait que le poumon gauche prend beaucoup moins ide part à la respiration que le poumon droit. En arrière , au jieu de Tabsence de respiration qui se remarque dans .une grande partie da côté gauche « on trouve à droite une resjHration exagérée, puérile , dans toute rétendue de l'excavation formée par les côtes déprimées. Ea avapt, le bruit respiratoire, normal à droite, manque dans presque toute la hauteur du côté gauche à cause de la sitqation élevée da cœur:
L'abdomen , malgré une diminution notable de hauteur, ne présente.pas de lésion fonctionnelle sea^ble; tousses viscères paraissent dans Fétat naturel. Le foie ne dépasse pas les fausses côtes; il trouve à se loger dans la partie inférieure du thorax» .
L'attitude habituelle de l'enfant , dans la station , est caractérisée par une légère flexion du genou droit; ce mouTement instinctif, qui incline le bassin à droite, ramène dans ce sens le eentre.de gravité, que la forte kiclinaison du bas du tronc porterait sans cela trop à gauche. Vous pouvez vérifier ici ce que je vous ai dit de b situation des crêtes illaques : leur hauteur inégale n*est qu'apparente, quand on rétablit l'égalité de hauteur des membres inférieurs; elle dépend de ce que la hanche droite est détachée et saillante, tandis qu'on ne trouve qu'à l'aide du toucher h crête iliaqne gauche, beaucoup plus élevée qu'elle ne le parait à la vue.
Le développement général de cette enfant n'est pas au-d«S80iis de celui de ; beaucoup d'enfants de son âge , sauf la brièveté du tronc, qui n'est pas proportionné aux membres. La face, tout en conservant quelque chose des formés arrondies de l'enfance, commence à présenter le caractère spécial dont je tous ai parlé, l'allongement apparent dû à son étroltesse d'un côté à l'autre. . La maigreur est générale ; les muscles ont partout peu de volume.
Cette jeune fille ne doit pas être d'une forte santé ; nous connaissons peu ses antécédents; néanmoins son existence a'est nullement compromise , au moins pour le moment. Cette enfant parait même assez vivace. Elle était entrée dans le service de mon excellent collègue , M. Blache, pour une bronchite aiguë, dont jelle est bien guérie. On a observé dans le cours de cette maladie un fait
SXMPfOMAÏOLOGIE DE LA SCOLIOSE. 457
que je voos ai signalé : €*est une dyspnée considérable qui était due en partie ^ la compression mécanique des poumons» et qui a donné des inquiétudes sérieuses en raison de la fièvre intense dont eUe était accoo^pagnée.
A quelles chances Ja vie de cette enfant est-elle réservée dans TaTenir? Comment se passera la puberté? Il serait intéressant de ne pas la perdre de vue , de suivre , sous ce rapport , Tinfluence de sa coiiformatioûw
Yqus remarquerez , en attendant , que la circulation ne présente rien de pathologique. Le teint est naturel ; le ppuls , régulier, bat 100 à 108 fois par minute. Le cœur ne souffre pas, tant que la respiration n'est pas troublée par des tnouvements auxquels elle ne peut suffire. G*est une confimiatiou de ce que je vous ai dit du peu de différence qui existe souvent, au point de vue des lésions fonctionnelles, de la viabilité^ entre les courbures dorsales gauches et droites.
IX' cas. -— Cette autre fille , âgée de neuf ans , porte également une courbure dorsale gauche , mais infiniment plus l^ère ; la courbure lombaire ,. dirigée à droite , est à peu près aussi marquée. La mère prétend que son enfant n'a pas été nouée; elle dit que son épaule est piiis forte depuis Tâgc de sept mois. C'est là évidemment une courbure rachitique du deuxième degré. ' (
D« Diagnostic différentiel. — r J'ai insisté , à l'occasion de plusieurs de nos malades, sur les signes caractéristiques de la courbure latérale 4a rachis. Il me reste à passer en revue les différents états que l'on peut confondre avec la scoliose, à établir son diagnostic différentiel.
a. Ce qu'il importe , en premier lieu, de distinguer de la vraie scoHose, ce sont les autres vices de direction du rachis que l'on peut rencontrer.
La simple flexion latérale permanente ou habituelle, on ce que j'ai appelé scoliose par flexion, peut être prise pour une scoliose par déformation , et vice versa; beaucoup de médecins s'y trompent. Ce n'est pas simplement, comme on pourrait le croire, le degré de la courbure qui fait la différence : telle inflexion,, quoique très-prononcée, n'est pourtant qu une attitude, tandis que tel'e auire , t peine sensible , est une vraie déformation.
an Md aspéiit, ott acquiert déjl, ftiflon la cmitiiâd,^ moto tine forte présomption qoê h eoorburt apparttoot h Tott cni k l'Aiitre ^re.
La simple flexion n*est presque jamais dottUe; 0011 siégé, m Ibnue âoiit lés mêmes que dans la flexiôd physiologique; IM deux Mté^ dd tronc cotlserteot teor conformatiim naturelle t leur diffétéhtê de faillie on dé Volame est toojoorii légère , géaèraIo« «t liot limitée à des rtgions spéciales. La cause de cette flclion se rétèlé éotttent d'eUcHnême , quand o'esl FoMiquIté dû bassin par Mite de daudieatioQ , l'inclinaison dn oM par un tortltolb « ete^
La traie scoliose e^t rarement unique, surtout si là Cotiiiiureeit ffii peu prononcée ; eUe occupe généralement no antre aiégér» se présente sous d'autres fermes que là fletion physiologique; èDe produit des saillies , des dépressions drcooserite^^ dans eertàiiéd r^^ion» déterminées du tronc. ^
Ck)nserve-t-on des doutes sur la nature de la déviation ^ fedt^ott s'atiorer, par eiemple, s*il ne s'agirait paa- d'une scoliose par déiormation conaécntive à une flexion simple et en ayant eocere l'aspect^ on d'une courbure par fleiioa accompagnée d'une déCvnation cotiameoçanle, on cherche à fiire cesser l'inflexion da racbii en faisant disparaître sa oause apparente. Ain» « lorsque U eelonna vertébrale ne s'incline que par l'^el de l'obliquité du besatn » il est ordinairement facile de la redresser sur-le-champ, en rétablissant lé niveau des crêtes et des épines. i}iaqne& Il suffit, p(mt ceh, d'eïhaùs^r le membre court M de faire asseoir te tjttalade ât lien de l'etamioer debout. Le trône redevient alors parfaitement syoiétrfqne, si les vertèbres ne smit nulieiheiit déformées^ il sibstté quelque irrégularité dans le cas contraire.
On petit encore examiner les malades couchés sur le téntre t la ikisition horizontale rétablit présqde toujours la rectitude dam les flexions simples; si la déviation apophysaire vient à s^éfKieer chos une vraie scoliose, les saillies et dépressions latérales persistait.
On parvient, même dans la station, à redresser la colonne vertébrale en donnant une position convenable à la tête, aux épaules, aux membres inférieurs, quand la flexion latérale n'est prodaite que par une attitude vicieuse , en grande partie volontaire , passée à l'état d'habitude. On dislingue de la même manière les cas où des attitudes arfalo^es è!Eagfr«nt un léger degré de sooliose.
SYBIPTOMATOLOGIK D£ LA SC0U08E. ^69
é. U eM de simples flexio&s latérales'qai ne s*effaoeiit pas dans lé iécabitas oa par les autres moyens que je viens d'indiquer. Telles Wèî soavent les flexions dues à une conlraeiion involontaire des muscles causée par la douleur, celles qui accompagnent le Aal vertébral» Le diagnostic est itors fondé sur les caractères extérieuri de la courbure , sur les symptômes de l'affection qui la produit ^ et sor la. résistance même que Ton rencontre en voulant redresser ie rachis. Il n'existe» en effet , ni douleur ni rigidité lorsqu'on imprime des mouvements aiu tronc dans lès scolioses des premier et deuxième degrés» les seules que l'on puisse confondre avec les attitudes doal il est question.
€o deràier caractère manque s'il y ik à là fois scoliose et affection donkmreuse du rachis ou des parties voisinesL C'est ce qui se ren*c^trait chez une jeune fille placée sous vos yeux dans la dernière séance; mais la forme en S spéciale de la courbure vertébrale» les caractères extérieurs de la torsion ne laissaient point de donte sur Vetistence de la scoliose. L'affection destructive des vertèbres « qui s*y joignait, n'était pas moins clairement Indiquée par les ligne» ^i luisent propres*
le ne m'étends pas sur le diagnostic différentiel de la scoKose et in Bàal vertébral de Pott; j'en ai traité avec détail à l'article da nud vertébral (i). Il ne présente d'ailleurs de diflBcultés sérieuses que lonque la saillie en pointe de cette dernière affection vient à ■anqtter« en aaéme temps que l'attitude du malade fait décrire a« ^ichiS une Murbuire latérale permanente.
c« Si une covrbure par déf(M*mation de la région dorso-kmibaire élêit le produit de la rétraction musculaire» comme on le voit ta €tm dans la rétraction dn stemo^mastoidien , il y aurait rigidité daas «Il sens, résistance an redressement, et d*ailleurs réunion des signe» extérieurs de la déformation et des signes physiques de la (étraolio«« Je von» ai déjà montré que ce cas, qu'on a cni cod^ mon , est excessivement rare.
d. Il est des déviations simulées; ce sont des scolioses.artificielles jMur flexion physiologique. Leurs caractères physiques sont semblables à ceux des simples flexions latérales pathologiques; on peu^ doncleur ap|diquer ce que je viens de dire du diagnostic diff&ren-
(i) Vùf. p. %i ef iiiiv.
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tiel de la scoliose par flexion et de ia scoHose par défbrmati&n. Mais il ne suffit pas, dans ce cas , de reconnaître s*il y a ou non déformation des Tertèbrés , Traie scoliose ; il faut encore découvrir la fraude, si elle existe, ou Vassorer, dans le cas contraire, que la flexion latérale est réellement indépendante de toot artiGcè. Or, si le premier problème est en général d*une solution facile , il n^eii est pas tout à fait de même du second. Un bon acteur simule, à s^f méprendre, tous les actes qui dépendent du système musculaire; le même fait peut se présenter dans la yie réelle. Voyez Sixte-Quint jooànt le catarrhe et une cyphose sénile de façon à tromper tout on conclave !
Tous comprendrez , d'après cela , comment , il y a quelque râgt ans^ l'Académie de médecine fut tenue en échec toute une ann^ par la difficulté de résoudre une question semhbUè; «omment la bonne foi d'hommes spéciatuc, — j'étais du nombre, — fut d abord surprise au point qu'ils donnèrent' des consultations en règle pour une grande et belle fille se disant atteinte de déviation latérale de l'épine.
Aujourd'hui même , malgré les études et les recherches dont ce fait a été l'occasion (i), il n'est pas toujours facile de distinguer si une attitude pareille est purement volontaire, ou si elle est due i une cause pathol(^ique. Sans doute, quand le sujet se tient, sans cause connue , $ur la pointe d'un pied pour incliner le bassin et courber la colonne vertébrale, comme le^ faisait Jenny Guerri, oa a tout lieu de croire à une supercherie. Dès 1835, M. Bégin (3) avait signalé cette manœuvre employée par des conscrits. Mais, si une épaule est simplement abaissée, l'un des flancs déprimé, soit que le bassin reste droit ou qu'un des genoux soit légèrement fléchi , si le sujet manifeste de la douleur et se contracte plus violemment quand on fait effort pour redresser le Ironc» il n'y a ft rien qui ne puisse en effet dépendre d'^ine affection doulooreose,
(1) Voyez dans les journaux de médecine de l'époque la Diseusnon de l'Académie de médecine, \e^ Rapports àeWlL, Bricheteau et Craveilhier, et de plus : Bouvier , Sur les caractères des déviations pathologiques et simulées, dans le Journal hebdomadaire, 1836; J. Guérin, Des déviations simulées , Gaz. médic. , 1839.
(2) Art. RéFORiiK du Ditt. de méd. etdechir, pratiques, t XIV, p. 159.
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musculaire OU autre , aussi bien que 4*uiie feinte et d'une simulation complète.
La suspension par les bras, la position horizontale, fournissent dans ce cas des données utiles, mais quelquefois insuffisantes. C'est aortout en suifant le malade ou soi-disant tel, en cherchant ^ mettre en défaut la ténacité de ses muscles , et principalement au moyen d'épreuves morales, que l'on parviendra à découvrir la vérité.
e. Les saillies latérales, seul indice certain de scoliose, quand la courbure ne sç voit pas aux apophyses épineuses, pourraient être confondues avec les saillies produites par d'autres causes, comme une voussure chroonscrite de la^ région postérieure du tbo^ rax, indépendante du rachis, une. voussure latérale dépends»it de la courbure.aortique bormale de l'épine, un plus grand développement d'une moitié 4e la cavité thoracique ou des muscles d'un côté du dos, etc.
Dans presque aucun de ces cas, on ne voit la saillie alterner à droite et à gauche dans les régions dorsale et lombaire. Cette disposition , lorsqu'elle existe , distingue suflSsamment la scoliose de tous les autres états. Il ne peut donc y avoir de doute qu'à l'égard des courbures uniques.
Or,^.!*" il n'arrive presque jamais que les côtes soient plus bombées d'un côtét en arrière sei^lement, sans que cela dépende du rachis; les faits de ce genre observés par mon savant confrère, M. le docteur 'Wdllez (1), sont incomplets en ce sens que la direction du radiîs n'a été. appréciée que par la direction des apophyses épineuses. Au. reste, dans une voussure postéro-latérale essentielle,^ la gouttière, vertébrale correspondante et ses muscles ne seraient pas portés en arrière, comme cela a lieu par l'effet de la torsicm qui accompagne la courbure de l'épine. Les saillies partielles de la région antérieure sont plus communes; on reconnaît aisément, en explorant la région dorsale, si elles dépendent ou non de la sodiose.
.2"* il n'y a d'autre différence que le degré entre la courbure latérale normale et. celle de la scoliose, si, en outre, on tient compte de l'âge. Une courbure dorsale unique, invisible en arrière, mais
(i) De la mensuration de la j90t/rtiie,'iS3S, p. 333, 338.
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av6c ttillie latérale très^Moalble , est oa oonameiiccnieat de défor^ mation chez oa jeune sujet : c'est une disposition normale diez un adulte.
3° On reeannatt le déTeloppement pottérieur ipii se lie à cdui dt tout le d^i^horax, k ce qu'il se répète en avant, sur lexdté, dans tonte la demi-circonférence; ce qui est rare dans la scdiose, à moins qu'elle ne succède à la pleurésie, à i'empyème» Le diaf noit tic peut offrir quelque obscurité dans ce dernier cas. Vous m'aftt tn hésiter en recherchant, sur un enfant à tborti déformé par nne ancienne pleurésie , s'il y avait déjà scidiose par déCwiiiatiooi j'ai regardé Petistence d'une courbure permanente eomaiQ probsi^ ble, à cause du soulèvement de la gouttière vertébrale et de la ter* skrn qn'il indique.
4'' Le développement des mnscles d'un côté, dans rhémiplégie, par exemplq, ou dans la prédominance primordiale on acqni» d'une moitié du corps, n'est pas borné à une région comme la saillie musculaire de la scoliose; il s'étend à tonte la longueur de l'épine et, de plus, il est commun à toute one moitié dn système mnscnlaire.
fi La situation de l'épaule peut s'éloigner de l'état normal sans qu'il y ait scoliose. C'est ce qu'on observe dans les contractures et dans les paralysies des muscles de l'omoplate, lesquelles, sden leur siège, sont suivies de l'élévation de cet oi, de «on- abaissement , de son abduction , dé son*addoction ^ de sa rotation , de 11 safllle on de la dépression de son an^e inférieur. Id* le; docteur Dncheoite, de Boulogne (I), a réupi plusieqrs faits de ce gmiredns son travail snr les nmiscles de répaote. Ceue photogrvplue st ee moule , que je dois à son obllgeanoe, font voir l'aspect dd trois dais cet ordre d'affections. Une des omoplaiies est fortement élevée et rapprochée dn racbis à son angle inféneor, par la oontractnve du riiombo]^ô dans un cas, du rhomboïde et do la partie supérieure du trapèze dans l'autre. L'épine dorsale était dn>ile, sans torsion, le thorax sans voussure latérale; les muscles étaient ra« massés, contractés, dors, tendus, brsqu'on faisait efiCort poor abaisser l'épaule. 11 suffit d'être prévenu de celte partionlanié poor ne pas s'y tromper.
(i) Electrka^on iocaUsée, p. 494.
^^ A iw péciodo plus ivancâ0 # la scoUose pourrait dfinn^r lien à uqfi aujtrq lorte d'erreur; elli9 pourraH faire croire à dee maU* diea io^erncs graves. Le médecio qui aura observé Tétât foociioii"* Iiel4^8 sujets gibbeux ne le çpufoadra pas avec la phtbisie pulmo«« naire, Taathioe; les maladies du o^ur, etc. Gepimdani certaine états coniplexes réclament un examen atteqtif pour éviner uat méprise» Tel est le cas, tité par jpugès (i) , d'un empyéine aveo courbure de Tépine » qui fut priii pour une carie vertébrale. TeUt est la coexistence d'une paraplégie, d'abcès^froids, avec une dévia* lion do raçbis , qui peut être étrai^ère k ces accidents ou les «voir provoqués par suiie d'une affection morbide des os ou d'une simple compressiQu de la moelle»
Je devrais encore vous entretenir du diagnostic des espèces étlo-^ logiques de la scoliose ; mais je crois en avoir dit assez snr les scolioses racUtique, pleurétîqne et autres, tant dans TanSitomle pathologique qu'à l'occasion des malades présentés, pour ne pas avoir besoin de revenir sur ce sujet.
l,« scoliose est è peine oonsidérée comme une nuladie : oq n'y vok qu'one difformité. Et œpendant c'est vn éiat plus grave qa» beaueoup de maladies réputées telles r elle pèse sur toqte l'exil* teoee; elle entrave Fexerciee des principales fonctions. La préve»» nir, la ^rir, eu atténuer tes suites, foitii ce qu'on demandi» jourselIeaMnt à notre art. Josqu^i quel point nous eat^il àùûné d*y parvenir? Quels moyens doit<*on emi^oyer dans ce Uriple but? C'en" e% qui va maintenant nous occuper.
Usé qqesticNi préUminaire doit être résolue^ .Ie|, eorame dau» toute thérapeutique rationnelle, il faut d'abord rechercher qodii est la fin* naturelle de t^affeetion ; il faut examiner s'il n'y a pat une thérapeutique spontanée , et qnelle en est la marche.
Beaucoup de médecins s'en remettent au temps, k la nature, à la eratuanùe^ du soin de redresser les cooriiures commenfttnies. Tmss lee obaervatenrf s'aceordent sur l'extrême rareté de ces gué^ nsons (qpoBtanées. Tous unt reconnu, non-seulenient (ft» la
(i) Diet de méd. §$éi d^. pHd,\ art JtAcnnsv t XIV, p. 91.
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liose ne rétrograde presque jamais, mais encore qu'elle s'accroît généralement qaaad on l'abandonne à elle-même. L'idée fansse, qne le rachitisme pent seal prodaire de véritables gibbosités, inspire trop souvent une sécurilé fâcheuse, lorsque les jeunes malades ne présenient aucune trace de cette affection. Il faut que les praticiens soient bien pénétra de cette vérité , que toute déviation spinale du jeune âge, même la plus légère ^ peut contenir le germe des difibrniités les plus considérables. J'ai eu maintes occasions de suivre pendant des années la marche croissante de la scoliose, depuis sa première apparition jusqu'à son degré le plus avancé. Je l'ai vue bien rarement disparaître par l'effet de l-accroissement du corps, même au début de la première période» La courbure sigmoïde de la deuxième période ne s'efface jamais d'elle-même. Ce qui a souvent fait croire à des guérisons i^xmtanées, c'est qu'on ne distingue pas toujours avec assez de soin les simples flexions latérales des déformations réelles du.rachis; et, vous le savez, rien n'est plus commun que la disparition spontanée de certaines scolioses par flexion.
Mais plusieurs circonstances Influent sur la marche de la vraie scoliose , sur la rapidité et la durée de ses progrès.
Une prédisposition héréditaire, le sexe féminin, le rachitisme, 1^ bas âge ou les approches de la puberté, nue constitution fiiible, une croissance rapide, les maladies de l'rafanceou de la jeunesse, les accouchements répétés, les travaux pénibles, surtout s'ils entraînent une action irrégulière des musdes, une vie trop sédentaire, des études trop assidues, favorisent 1-augmentation du mal, qui peut ne s'accroître que très-lentement ou. même rester sta« tionnaire dans des conditions différentes ou opposées. Voilà com* ment il arrive que la déviation, après avdr fait longtemps peu de progrès, augmente tout à coup rapidement sous l'influence de quelqu'une, des circonstances qne>je viens d'indiquer, ainsi que cela a eu lieu dans plusieurs des cas qui ont passé sous vos yeux.
Des condiiioDs analogues déterminent la durée, la cessation, le retour des progrès de la scoliose, à différentes époques de la vie. £n général, la déviation reste stationnaire après la fin de l'accroissement , dans l'âge de la force , de vingt à trente ou irentc-cioq ans. Mais elle s'accroît de nouveau à iin âge plus avancé, et n'a souvent d'autres limites, dans la vieillesse, que celles que lui im-
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posant la rencontre des parties solides étayées les unes sur les autres, et l'immobilité, l'ankylosc des articuialions vertébrales.
On le voit, ce n'esl pas on objet de luso, une affaire de pure coquellerie, que l'application de l'orthopédie aux déïiations rachidienoes dès leur principe; il y va de loQt un avenir pour les individus menacés de gibbosîté. Vous entendrez plus d'une fois les sujets scolioti(]iies déplorer la confiance dans le temps et la nature, qui les a livrés aux ravages du mal.
Je diviserai le traitement de la scoliose en : 1" préservatif; 2" curatif ; 3° palliatif.
A. TB41TEMENT PRÉSERVATIF. — C'est l'hygiène de la colonne vertébrale, considérée spécialement au point de vue des courbures latérales qui peuvent eo altérer la forme. Celte hygiène constitue une partie importante de l'éducation physique des enfants. £lle consiste â éloigner les causes de déviation spinale, â placer le rachis dans les conditions les plus favorables k son développement en ligne droite. Elle est pa ri i eu lii^ renient nécessaire s'il existe une prédisposition connue à la scoliose, dans te cas d'hérédité présumée , d'ancienne disposition racbitique , de faiblesse de constitution, de croissauce disproportionnée à l'état des forces, après les maladies longues, pendant une menstruation difTicilc, dans les flexions latérales liées à la claudication, à l'empyème, etc. Ce traitement prophylactique doit encore succéder au traitement curatif , tant que la courbure a de la tendance ii se reproduire.
A l'égard des circumfusa, des ingesla, des excréta, des percBpla, l'indication unique est de diriger leur inQuence de maniëre'à favoriser la nutrition générale , et celle de l'appareil locomoteur en particulier, faire des os forts, dans le jeune âge, an moyen d'un régime et d'nn genre de vie imposés au\ enfant»', n'est peut-être pas, dans certains cas , un problème d'une solution pins difficile que celui de ['entraînement, à l'aide duquel on parvient â modiber profondément les furmes et la proportion des divers systèmes organiques chez les jeunes animaux.
Les appiicattt , les gcsta , ou les vêtements et les mouvements musculaires, exercent une action plus directe sur le rachis. Il importe d'en bien régler l'emploi i ce point de vue spécial.
La nécessité de mouvements musculaires rréquenla et molli- BorviKB. 30
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pUés, dans l'eofaoce, est umversdlement aenlie, et cepencbm les empiètemeols de l'éduçaiion iotellectoelle ont fini par réduire coosidérableinent lea exercices œoscuhires de la jeunet, Ceh peut être sans incoDvénienu gravea pour beaucoup d'enfants heureusement constitués; mais, il faut qne les parents en soient a^erlis, les enfants, et surtout les filles, prédisposés par une cause quelconque. à la courbure latérale de Tépine ne peuirent être sans risque soumis à la même règle. Il faut à ceux-là de longnea récréations , des jeux actiis en plein air, sinon leurs muscles deviennent plus débiles, leurs os, leurs vertèbres en .particulier, moins résistants; des attitudes irrégulières s'établissent, et une scoliose p^r fleoDian bâte le développement d'une déformation qu'on edt pb éviter en sacrifiant moins complètement le corpa à l'esprit*
La gymnastique, si heureusement introduite dans cet hôpital, et dont je vous ai déjà montré les avantages dans les courbures antéro-postérieures, dans la courbure latérale par flexion» doit donc également figurer parmi les moyens de prévenir la scoliose par déformation. Ce n'est assurément pas un préservatif infaillibk, mais c'est du moins on des plus efficaces.
Remarquez bi^ qiie je comprends Jd« sous le nom de^f mnasiiçtia^ non-^seubement les exercices réguliers caaseignés dans un gymnase ou ailleurs , mais encore tous les mouvements capables d'exercer régulièrement le système moscnlairc^^ La mardiet la coursa, les mouvements spontanés des enfants dans leur«jeiix, tant qu'ils sont conformes aux lois naturelles de l'orgabiametae kor sont pas moins utiles, au poinjt de vue doét je m'occupe, que les tours de force et d'agilité des gymnasiarques. '
La direction qne l'on donnera aux mouvements, dans Umm ks instants où ce s^a possible, devra tendre à procurer ce qn'on ap- .pelle un ^on tnainiien, devra habituer les muscles extenseurs de k tèle et du racbis à agir avec une force convenable , devra éqà- Mbrer à droite et à gauche l'action de ces muselés et de ceux des membres supérieurs et inférieurs. On préviendra ainsi TinOoeoee des altitudes vicieuses, qui, malgré leur rôle secondaire dans la production de la scoliose, n'en favorisent pas moins le dévdoppement chez les sujets prédisposés.
Deux écueils sont à éviter dans cette hygiène particulière des attitadei el des inoiiVemenrs : il ne faut pas pousser les unes jus-
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qo'i une conlraiote pénible , oi les autres jusqu'à un excès dangereux. Variez les altitudes, aCu qu'elles ne deviennent pas une fatigue intolérable, qui produirait un effet contraire à celui que tous voulez obtenir. Proportionnez les mouvements à l'état des forces, et, sous prétexte de fortiGer les muscles , ne les exposez pas à des efforts outrés, capables de nuire à leurs facultés contractiles.
Le repos alterne avec les exercices; il faut y suivre les enfants, s'assurer que leurs attitudes sout eocore normales, éloigner de leurs études toutes les causes d'action irrégulière des muscles,
La posiiioii horizontale est quelquefois nécessaire pendant une partie des heures de repus; ou la met en usage dicz les sujets débiles, quand on a de fortes raisons de craindre la déformation de l'épine à cause des antécédents, de l'âge, etc. En déchargeant les lerlèbres et leurs ligaments du poids des parties supérieures, la position horizontale les place dans la meilleure condition possible pour croître en ligne droite, el supprime , au moins momenlanSment, l'une des causes les plus actives d'incurvation.
Les vêtements doivent-ils être serrés, rigides, justes au corps, OD au contraire amples et lâches, chez les jeunes sujets disposés i la courbure latérale de l'épine? Les mouvements sont certainement plus libres, les muscles moins gênés, dans le second cas que dans te premier. Cependant l'usage si général et déjï si ancien des corsets chez les femmes , n'a pas montré que ce vêlement l(U nuisible lia rectitude du rachis; on conçoit mSme que, modérément serré, fl agjisse comme nue ceinture , i la manière des aponévroses d'enveloppe, et qu'il favorise l'action des muscles en exerçant sur eux Dne douce compression. Mais d'autres inconvénients ont depuis loDglemps fiiit triompher l'opinion de Winslow et de J. J. Rousseau, du moins parmi les médecins. La plupart proscrivent les corsets, dans l'hj^iène des jeunes filles, et les défendraient mêine au femmes, s'ils ne savaient d'avance que leur voix serait étouffée par le désir de plaire , par ce désir que Jean-Jacqnes déclare légitime et nécessaire dans le sexe féminin.
J'ai déjà dit, en parlant de la cyphose et de h lordose, ce que je pense des corsets (1) : il ne faut les employer que lorsqu'on ne
(1) Voy. psg. 337 et 348 ; ïoyei aussi mes Eludes historiques et médkalei tur Ut eartets. Paris , 1 853 , îb^".
peut s*en passer, mais il faut se garder de les proscrire^ Dans la prophylaxie de la scoliose , on y aura recours avec avantage dans les cas de grande faiblesse mnscnlaire on de grande laxitédes articulations du racbis. Ils soutiendront alors le tronc et préviendront des attitudes vicieuses, une inclinaison permanente deis vertèbre, jusqu'à ce que les muscles et les ligaments aient acquis plus de force. Ils seront également utiles à la suite de Tempyème «quand Tépine commencera à s'infléchir dans le sens du demi-thorax réiréci.
Led corsets sont moins efficaces dans les différentes sortes de claudication. Ce qui est alors le plus ui^ent , c'est d'exhausser la chaussure du membre le plus court pour redresser le bassin , et avec lui le rachis.
(1) Pour compléter ce qui est relatif au traitement {H^ophylactique de la scoliose , j'ajouterai que le traitement de la scoliose par flexion fait naturellement partie du traitement préservatif de la scoliose par déformation , puisque la première tend à produire la seconde. Je renvoie sur ce point à ce que j'ai dit de ce traitement en parlant de la scoliose par flexion.
B. Traitement curatif. — Deux éléments constituent la courbure latérale de l'épine. L'anatomie pathologique nous a appris que la scoliose par déformatioii doit sa persistance au changement de forme des vertèbres et de leurs ligaments; mais, d'un autre côlé, l'observation des sujets vivants nous a montré que l'inclinaison des vertèbres, dans la station du tronc, est due, en outre, à un mouvement qui se passe dans leurs diverses articulations, à une sorte de scolio3e par flexion qui s'ajoute à la déformation. De là dérivent les deux indications capitales à remplir pour faire disparaître les courbures latérales du rachis : l'une est.de rétablir la forme symétrique des pièces qui le constituent; l'autre, de faire cesser l'inclioaisoD réciproque de leurs surfaces articulaires.
Je puis le dire par avance, de ces deux indications, la première est beaucoup moins facile à remplir que la seconde.
Nous ne pouvons pas agir immédiatement sur la force de développement des vertèbres; nous ne pouvons pas la modifier directement, par exemple, lorsque Thérédité la rend inégale à droite et à
(1) Douzième leçon, 7 aoAf 1857.
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gauche dans une région de la colonne Tertébrale. Les moyens dont nous disposons n'exercent sous ce rapport que denx genres d'inflnence : i*" ils produisent on surcroît d'activité notriti?e favorable à Taccroissement régulier du squelette; 2"* ils gênent mécaniquement. Tacçroissement du rachis à la convexité des courbures, et favorisent mécaniquement la formation osseuse, l'expansion ligamenteuse dans le sens de leur concavité. Ce second ordre de moyens se confond avec ceux qui s'opposent à l'Inclinaison des articulations vertébrales.
Il n'y a donc, en définitive , que deux classes de remèdes dans le traitement de la scoliose : 1° des moyens dynamiques destinés à fortifier la constitution, à augmenter l'activité des fonctious; 2° des moyens physiques propres, d'une part, à agir sur les articulations des vertèbres, et, d'antre part, à modifier les conditions mécaniques de l'accroissement des pièces du rachis. Examinons ces deux ordres de moyens.
a. MÔysks dynamiques. — La constitution généi*alement peu robuste des sujets atteints de courbure de Tépine , la part de la débilité originelle ou acquise dans l'étiologie de ces déviations , les avantages des fortifiants hygiéniques dans leur traitement pro-* phylactique , conduisent è tenter les toniques à leur début , soit pour suspendre leurs progrès , soit pour rétablir le développement r^ulier du rachis. Plus tard, ces agents sont considérés à juste titre comme un utile auxiliaire des autres moyens de traitement.
C'est d'après ces données que l'on conseille, dans la scoliose, les bains d'eaux minérales, les bains de mer et de rivière, l'huile de foie de morue , les préparations de fer, le quinquina , les frictions stimulantes le long du dos, le massage de la môme région, etc.
Il faut placer sur la même ligne que ces médications la gymnastique, c'est-à-dire l'exercice musculaire en général, pratiqué dans la mesuré convenable pour agir comme fortifiant et non comme débilitant. Le choix des exercices e^t encore plus essentiel ici que dans le traitement prophylactique. Il en est qui peuvent nuire en raison de la conformation nouvelle du rachis; je reviendrai tout à l'heure sur les exercices spécialement applicables dans ce cas.
On ne doit pas s'abuser sur les effets de ces moyens dynamiques;
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deux idées théoriques peu exactes leur font souvent accorder plos de conGance qu'ils n^en méritent.
La première de ces théories ne voit dans la scoliose qu*un symp* t6me de scrofule , devant céder aux anti-scrofoleux. Cette o|>in!on, très-répandue parmj les médecins étrangers, a trouvé un appui dans i*hypothèse de iDelpech sur Taffection {Primitive des ligaments inter-vertébraux, que cet auteur est disposé à rapporter au H96 $erofuîeux (1). Mais, vous Tavet vn, la prétendue intamescence des ligaments intervertébraux, au début de la scoliose , n*a Jamais existé que dans Timagination de Deipecb, La scrctfule n*est pas plus fréquente dans la courbure latérale de Tépine que dans toute antra Circonstance; on voit très-peu de scrofuleux dans les ëtabline* ments qui réunissent un grand nombre de Jeunes sujets scolioti** ques, et réciproqueïnent , vous trouverez très-peu de déviatiom latérales du rachis dans nos salles d'enfants scrofuleux.
La seconde théorie, qui n*a pas moins égaré* les médeèles, pttrjbue uniquement la courbure de Tépine à une atonie générale, et surtout à la faiblesse des muscles; la conséquence est qu'elle doit guérir, par les toniques^ et par le retour des forces musculaires. Delpech lui-même a très-bien montré le peu de fondeinent de celle supposition (2). Tpus donneriez toute l'énergie possible aux muscles du rachis, que vous ne changeriez rien à la forme des vertè^ bres et de leurs ligaments; la courbure n'en subsisterait pas moins.
Il est presque aussi rare de voir les bains de mer, la gymnastique, etc. y guérir la scoliose, que dé la voir disparattre'd'élle-même par. le Seul développement du corps. Il arrive plus souvent que des attitudes vicieuses, qu'une scoliose par flexion, réunies à une légère déformation, s'effacent par Temploi de ces moyens, ce que Ton prend pout* la guérison d'une vraie scoliose.
La méthode dynamique a paru quelquefois sufBre pour rendre la déviation stationhalre ; mais ce résultat est loin d'être constant, et, même à ce point de vue, il est. préférable de ne pas se borner au seul usagç de cette méthode.
J*aî vu lArrey appliquer des moxasdu côté concave des courbu-
(i) Orthotnorphie , t. I«', p. 202.
(f) ôrthomorphie , t. Il, p. 127 ef suiv.
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rei dbrsales principales, aGa d'activer la nutrition daivs ce sens. Ydos avez va , sar an de nos malades, une large cicatrice de cautère sur la gibbosité costale; je ine rends moins facilement compte do but qu'on s'était. proposé dans ce cas. Un médecin allemand prescrifait» en 1839, d'entretenir longtemps, à la manière de PoUi de larges cautères des deux côtés du rachis,aGn d'exciter, disâit*il, les nerfê organiques et de ramener ainsi la nutrition au type normal, ce qu'on obtient, suivant lui', dans les cas n^oins graves, à l'aide de simples frictions avec une pommade d'iodure de fer (1). Tous ces .procédés curatifs ne reposent sur aucun fait bien observé i et je ne m'arrêterai pas à discuter- les idées spéculatives qui leur ont donné naissai^ce.
é. Mqtens physiques. — Je vous rappelle leur double but; c'est tout à la fois de remédier à l'inclinaison dépendant de la mobilité des Vertèbres dans la station, et de changer, par une influi^nce mécanique, la forme de ces os et de leurs ligaments. Ils' ccntiprennent : 1* ta position; 2"" l'action mnsculaire; 3"" les appareils mécaniques ou tes bandages et machines. .
aa. Position. -*• Ouverney, au commencement dti siècle derniera daps un article où il réqnit pêle-mêle toutes les sortes de git)bosités et de courbures de l'épine, dit à propos du traitement: « 146 premier de tous les remèdes est line situation convenable, » c'est-à-dire qu'il faut que l'enfant se tienne au lit dans une si-
• tuation presque horizontale, et couché un peu durement sur une
• espèce de planche un peu matelassée (2). « Ce précepte paraît avoir été le point dé départ de l'usage des lits dans le traitement de la seoliose , U5ège spécialement recomtnandé , à la fin du ' même siècle, par Wichmann , médecin de Hanovre (3), et par Darwin (4). Shaw (5) nous apphend que le décubitus continuel sur un plan incliné, ji&intim ifiûtinatutn t était très-usité en Angleterre, an cdminenceùient de nptré siècle, dans la cure de la courbure latérale
(i) Hannover. Annaleii , Bd 4, hft i, 1839.
(S) paverney, Maladies des os , t. II, p. 127, 1751. •
(3) Loder s, journal, 1798.
(4) Zoônomie ou lois de la vie organique, trad. par Kltiyslceiis. Gâtid , 1811, t. III, p. ICI. .
(5) Loc. cit.^ p. 156. •
de l'épine; on voit encore aujourd'hui, dans de$ maisons d*éduca* lion, des planches faites à Finstar de ces plans inclinés des Anglais.
La position horizontale diminue les courbures de la scoliose; vous en avez été témoins plusieurs fois. Elle fait cesser surle-champ rinclinaison surajoutée à ces courbures par Teffèt de la station. Cette influence est encore plus marquée au bout de quelques heures, sans doute par suite de la réaction progressive des figaments comprimés dans la station. Cette compression « que les vertèbres partagent , n*est certainement pas une des causes les moins actives de l'atrophie des parties à la concavité des courbures : elle précède et prépare les progrès de cette atrcqriiie , une fois que celle-ci a commencé.
Ainsi, pl|cer le tronc horizontalement, c'est, d'une part, remédier immédiatement à l'excès de courbure dépendant du mouvement des articulations vertébrales, et, d*une autre part,, c'est supprimer la pression verticale qui gêne le développement du rachis à la concavité des courbures. C*cst donc satisfaire à Tune des indications du traitement de la scoliose , et remplir en partie l'autre indication en .modifiant avantageusement les conditions physiques qui influent sur l'accroissement du rachis.
Cependant, la position horizontale constante n'a pas répondo aux espérances qu'elle avait données* Shaw a publié h cet égard des faits péremploires; j'ai eu moi-même occasion d'en observer d'à peu près semblables.
Cela tient à^ deux causes : la position horizontale laisse la convexité des courbures libre de se développer comme la concavité; elle ^'oblige pas le rachis à changer de direction; il peut continuer de croître en ligne courbe, si cette tendance de l'acte formateor persiste. D'un autre côté , le décubitus continuel pendant des mois, des années, finit presque toujours par nuire à Texercice régulier des fonctions; il débilite le système musculaire , peut amener le relâchement des articulations, diminuer la solidité et la résistance de la substance osseuse. On peut, à la vérité, suppléer au défaut de locomotion par des exercices pratiqués dans la posiuon horizontale; mais ce n'est là^ la plupart du temps, qu'un palliatif insuflSsant; il ne remédie pas d'ailleurs aux troubles de la circulalion produits à la longue par une attitude qui change complète-
ment la manière d'agir de la pesanteur par rapport au cours da sang;
La position horizontale, malgré ses avantages incontestables, ne peut donc être employée seule, et ne peut, à elle seule, guérir la scoliose: mais, réunie à d'autres moyens, elle rend de grands services dans la cure de cette affection. £n laissant les malades levés pendant un nombre d'heures suffisant pour Tactiviié du système musculaire et pour l'exercice normal des fonctions^ on leur procure une grande partie des avantages du décubitus, et on leur en sauve les inconvénients. Il va sans dire qu'il faut alors, pendant la station, suppléer à la position horizontale par des moyens analogue^ dans leur mode d'action.
Le plan sur lequel le corps repose peut être un lit ordinaire, auquel on donne un peu d'inclinaison de la tête aux pieds, et un peu plus de fermeté qu'aux lits le plus en usage. Le conseil de Duverney de se servir d'une planche peu matelassée , a été pris gétté< ralement trop à la lettre; cette dureté est inutile, et elle pourrait être nuisible pendant la nuit. Il suffit que le matelas ne puisse décrire-une courbe prononcée en s'affaissant sous le poids inégal du corps. On a égard d'ailleurs, en ceci, aux habitudes, à la. tolérance, et on procède par degrés lorsqu'on rencontre une susceptibilité nerveuse qu'il faut ménager. Le crin , la laine et les autres matières usitées servent indifféremment à la confection de ces lits , pourvu que ces matières soient suffisamment tassées et soutenues par des sangles ou des ressorts. Les sommiers élastiques offrent l'avantage de moins se déformer. Les lits de fougère, de plantes aroniatiques, sont employés dans les campagnes chez les enfants très- jeunes. £n tout cas^ on aura soin que ces lits ne soient pas trop froids rhi ver; j'ai vu des rhumatismes articulaires aigus causés par l'onbli de cette précaution.
La disposition et la nature du plan ont moins d'importance ppur le coucher du jour. Ou se sert au besoin d'un banc, d'un canapé , d'une plapche , d'un parquet ,, d'une couverture , d'un tapis sur le carreau, d'un gazon bien sec. Cependant un plan incliné est préférable si on a le choix. Lorsque le plan est horizontal , on élève la tête au moyen d'un coussin, surtout chez les sujets prédisposés aux congestions vers les parties supérieures.
Il est quelquefois avantageux de pouvoir augmenter ou diminuer
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à Volonté l'inclinaifioa do plan ; on a imaginé poor oela diven mécanismes; peu importe celui que Ton adopte, s'il est commode et ptu dispendieux.
L'attitude des jeunes malades, dans le décubitos, doit être conforme au but qu'on se propose ; le corps sera droit et allongé, flaeé sur. le dos autant que possible, plus rarement sur le ventre ou sur le côté. Dans les courbures uniques ou dominantes, le sujet pourra se coucher sur le côté répondant k la concafité, mais non du côté de là çonveiité, à tnoinft que. le plan ne présente une forme spé» cialé. La rencontre des épaules et du bassin avec le plan tend , ea effet, à diminuer la courbure dans le premier cas et à Taugmenter dans le second. Le décubitus sur .le côlé ne peut con? enir a'il y a deux courbures presque égales , parce que le rachis ne se redrœ* serait dans un sens qu'en se courbant davantage dans l'autre.
L'inclinaison du corps sur les lits et les autres plani fait agir le poids des parties inférieures sur le rachis, retenu par le frottement des parties supérieures, de manière à augmenter quelque pcn l'écartement des vertèbres à la concavité des courbures.
Cet effet.est bien plus marqué encore dans la position droiter, si le corps, au lieu d^ poser sur les pieds, est suspendu par les parties supérieures; niais cela n'est possible qu'autant que lesmuscki ou des appareils spéciaux retiennent le haut du tronc.
jbb. Action musculaire. — Au Heu de soustraire les vertêbres à l'action verticale de la pesanteur, on a songé à contrebalancer celle-ci par reffbrt des muscles, et méine à la faire agir, au moyen de cet effont , dans ntï sens favorable au redressement
des courbures. De là des exercices spéciaux, tine gynmastiqae qu'on peut appeler orthopédique ou orthorachidique, qui joindrait aux effets généraux, dynamiques, de l'exercice musculaire, aux effets particuliers propres à Corriger les attitudes vicieuses ou la scoliose par flexion ^ une action* mécanique remplissant la double indication de prévenir les flexions articulaires dans la station, et de. substituer un accroissement symétrique à la malformation du rachis. De pareils avantages appellent toute notre attention.
Mais d'abord, ilfaut élaguer des vues hypothétiques qui ont fait attribuer à la gymnastique dé$ pro[Jriétés qu'elle est loin de posséder.
Un préjugé encore très-répandn, même parmi lés médecins, qndqne Delpech eit ait montré le peu de fondement (1), c'est de croire qu*on remédie à la scoliose commençante en exerçant la main gauche, quand la convexité dorsale est à droite. Les gens du tnoioide y voient un moyen de développei^ le côté faihit; vous savez ce que vaut ce raisonnement. Les médecins supposent que les musclés de l'épaule tirent sur les vertèbres déviées et les rappiTOcbent de la ligne médiane, ou que, dans l'action du membre thoracique, les muscles spinaux du côté droit inclinent le rachis de leur côté él redressent ainsi la courbure. Mais, ainsi que je l'ai rappelé dans l'étiologie, si les muscles de l'épaule tirent sur les vertèbres, ils ne les meuvent pas pour cela tant que Pépaole n'est pas fixée; et quant à rinciinaison opposée du racbis, elle n'a lieu que dans certains eiTorts où nous étudierons bientôt son influence sur lés courbures.
tJne opinion qui, sans être plus Juste, a des racines plus profondes' dans la science , veut que h gymnastique guérisse la sco* liôse en rétabllssapt l'équilibre musculaire , et spécialement l'action des muscles inertes. Vous avez vu que la vraie scoliose n'est nullement une affection musculaire, et même en admettant que la con«' traction des muscles soit inégale , — chose fort peu démontrée, — ce ne serait pas en les amenant à se contracter également à droite et à gauche que l'on reniiédierait à là déformation de la colonne vertébrale.
^ Les partisans dé la gymnastique dite suédoise ont, à cet égard , une théorie aâsez étrange : c'est la contre-partie de l'hypothèse de b rétraction. Cette théorie place la cause de la courbure latérale de l'épine dans la débilitatlon ou la relcixaiionAQ certains muscles (i). Vous comprenez que ce fait de la ra^aasa^tVn primitive ll*est pas moins imaginaire que celui de la rétraction. Il manque aux inventeurs de cette doctrine ce qui , siiivant la remarque de Morgagni , manquait à Hippocrate et à Galien , des dissections de tnjets SGOliotiques. Est-ce que la déviation latérale du rachis , telle
(1) Orthomorph,^ t. II, p. 277.
fS] Neumann, Heilgymnastik ^ en Gymnastique thérapeutique, Berlin, 1852; Ettleàbarg, Mittheilunqen , etc. , on Mémoire sur la ^mnaiti^ué suédoise, Berlin, 1S54.
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que vous la connaissez et si peu avancée qu'on la suppose, ne se retrouve pas sur le cadavre ? Où serait donc alors cette prétendue in^alité de contraction dans des muscles qui ne se contractent plus? Faute de connaître des faits que vous avez touchés du doigt» tels que la liaison nécessaire de la voussure postéro-latérale, de la torsion du rachis et de sa déformation, même an début delà difformité, on appelle rmiscuiaires toutes les déviations encore peu prononcées; on croit la déformation osseuse très- tardive. Cette méprise rejaillit inévitablement sur la thérapeutique.
Je distinguerai trois ordres d'exercices gymnastîques orthopédiques : 1° les exercices avec station sur les parties inférieures du corps ; 2<* les exercices avec suspension par les parties supérieures; 3* les exercices dans la position horizontale du corps.
1° Exercices avec station sur tes memhres inférieurs. — • Il en est qui font agir à la fois les extenseurs du rachis droits et gauches. Ils consistent dans des flexions et des extensions alternatives du tronc; ils poussent parfois l'extension jusqu'au renversement en arrière. Ils ne peuvent rien contre la scoliose; car, s'ils produisent quelques différences apparentes dans la direction des apophyses épineuses en les faisant proéminer ou en effaçant pins ou moins leur saillie, lis ne modifient réellement pas les courbures. Vous vous en convaincrez aisément en voyant le dos à nu pendant que nos malades exécuteront devant vous ces mouvements, et en examinant sur les colonnes déviées les effets de la flexion et de Tcxlenslon. Ces exercices pourraient convenir dans la cyphose et dans les attitudes vicieuses qui compliqueraient la scoliose; mais ils ont l'inconvénient de laisser subsister toute l'action de la pesanteur sur les courbures latérales, et ils nuisent sous ce rapport. J'ai dû vous les faire apprécier, parce qu'oa leur attribue souvent ime utilité qu'ils n'ont pas.
Je ne vous parlerai que pour mémoire des exercices qui impriment au tronc des mouvements de torsion, de rotation ou de circu induction, des exercices qui portent une omoplate en avant pour la rendre moins saillante. Les notions anatomo-pathologiques les plus élémentaires sur le mode de rotation des vertèbres dans la scoliose, sur la cause de la saillie de l'omoplate, montrent suflSisamment l'inutilité de ces mouvements au point dé vue qui nous occupe.
L'élévation du bras gauche, la conveiité dorsale élaiit supposée à droiie , tend à flécbir le racLîs ii droite , en sens inverse de la courbure dorsale , surtout si le membre Ihoracique est amené près de la lêle, s'il se porte à droite au-dotisus d'elle, s'il est lancé avec eCTorl par une extension brusque succédant â sa Qexion. De là le conseil de faire lirer de la main gaucbe sur une corde élevée , comme pour sonner une clocbe , comme pour tirer de l'eau d'un puils , elc. De là diverses passes du membre supérieur qui se pratiquent dans les gymnases. On produit encore celle flexion du Ironc à droite dans les elTorts de traction du membre supérieur gauche sur un corps résistant, dans i'aciioD de soulever ou de porter un poids, etc.
Si la flexion du rachis, dans ce cas, ne se produisait qnedansia région incurvée, elle aurait pour eflfet de comprimer son côté con- Tcxe, d'étendre sou côté concave , de manière à favoriser le retour de ses formes normales ; mais il arrive alors ce que vous avez vu sur le cadavre et sur le vivant : la flexion se fait plus aisément audessus ou au-dessous de la courbure , et il en résulte la formation de courbures nouvelles, si le rachis n'était dévié que dans un seul sens , ou l'augmentation des courbures inverses qui pouvaient déjk s'être produites.
On évite en partie l'inconvénient que je signale en combinant les mouvements du bassin et du membre inférieur avrc ceux du membre thoradque. Par exemple, eu même temps que le bras gauche agit, on fait incliner le bassin sur les lombes ou les lombes sur le bassin â l'aide d'un eiïurt des muscles du coté gauche qui s'oppose â l'augmenta [ion de la courbure lombaire, ou même qui la redresse. Ce double mouvement ne permet pas louicfois une flexion latérale aussi étendue , et la diminution des courbures ne dépasse guère le degré de redressement qu'un obtient par la seule position horizontale. N'oubliez pas, en appréciant l'éienduc de ce mouvement, que les apophyses épineuses déviées peuvent décrire une courbe inverse sans que cela ait lieu aux corps vertébraux, dont la courbure peut même n'être qn'en partie effacée.
A l'égard de ce redressement, remarquez encore que presque tous ces exercices se composent de naonvernents altt-ruaiifs opposés; l'un de ces mouvements tend â reproduire les courbes que l'antre redresse; c'est lii un désavantage réel On l'allénue en
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limitant le plus possible le mou? ement qui a liea dam le sens de h concavité de la coarbnre ; mais nne position fixe da Fadiis,idam laquelle on fait roonvoir les membres sans déranger le trône, est préférable sous ce rapport*
On a cherché à provoquer, d'une manière (dos constania , me action musculaire propre à redresser les courbures lombaires, ei -plaçant le bassin dans une situation ùéiigu6 an moyen d'an slép incliné d'un côté à l'autre, d'une chaussure plus kante à un piel qu'à l'autre. Ce moyen exerce peu d'inûuenee dans une véritable déformation du rarhis; mais il peut être utile dans certonss scolioses par simple flexion.
Delpech (1) a rangé parmi les exercices orthopédiques, i& en restreignant néanmoins l'usage, les exercices d'équilibre, comme la marche sur un plan étroit et vacillant; son but était de Mre contracter tous les muscles à la fois autant que possible. Il n'y a point à cela d'utilité spéciale eu égard à l'état des parties dans h scoliose; ees exercices rentrent donc dans la gymnastique générale, et ne- seront admis comme un accessoire, dana le traitement de cette aiïeetion, que sur quelque indication particulière^ et Soraqse l'état de station droite qtii les accompagne ne paraîtra pas devoir détruire l'effet des moyens de redressement.
Certains exercices ayec station sur les membres inférieurs loitent, au contraire, être Interdits dans la courbure latérale de Fépine. Tels sont les sauts de toutes sortes, d'autant pios nuisibleB qu'ils sont plus élevés, par l'augmentation de pression qu'ils àfMminent à la concavité des courbures. Tels sont encore tous les jeux avee port de fardeaux , dont le poids s'ajoute è oetni deè parties supérieures. On devine qu'il en est de inémé de tous les eiEofIs étendus ou prcrfongés^ qui exigent des flexions laléfsleÉ dans le sens de la concavité des courbures^ on qui, d'une maniera quet conque, font appuyer plus fortement les vertèbres Jes unes séries autres.
Les membres supérieurs, que nous verrons, dans le deuxième ordre d'exercices, substitués aux membres inférieurs peur la sustentation du corps, peuvent , en prenant un point d'appui sur le bassin du sujet lui-même, soulager le rachis d'une pu^tiè du
(1) Ortham.y t. H, p. ISS el %iL
poids qo*il supporte dans, la station, et diminner la pression du côté concate des courbures. Llostinct révèle cette propriélé ^ux enfants atteints de mal vertébral, qui manquent rarement» à une ^certaine période de la maladie, d*a(^puyer les mains sur les caisses pour se soustraire au nialaise causé par la pression des vertèbres affectées. J'ai particulièrement reconnu que l'inclinaison des lombes à droite,, au commencement dé la troisième période de la courbure dorsale droite, est singulièrement diminuée. par refforl de la main gauche sur la hanche de ce côté ; sans ce point d'appui,' le tronc retombe presque aussitôt à droite, tandis qu'avec l'aide de t^ main, les muscles du.rachis le maintieûnent assez longtemps dans une situation plus rapprocliée de la rectitude. La courbure kHnbaîre devient alors droite, d'oblique qu'elle était, et la courbure dorsale diminue notablement. Ces effets sont presque aussi marqués que ceux de ia position horizontale. Naturellement , c'est la main droite qui fonctionne quand la convexité dorsale est à gauche.
On peut utiliser cette attitude, dans cette forme de déviation, en la faisant répéter très-souvent chaque jour, en la faisant garder pendani d'autres exercices, dans les différentes sortes de marche, par exemple; car elle remédie à l'inconvénient de la station relati- Tement au poids porté par le rachis, en s'opposant au glissement Tertiçal des facettes articulaires et à l'excès de pression des ligaments intervertébraux.
En somme, sauf quelques applications partielle», on voit que l^edét orthorachidique des exercices accompagnés de station sur les parties inférieures est assez borné, qu'il n'est pas supérieur à celui delà position horizontale, et qu'il ne satisfait pas plus complétenoent aux indications mécaniques du traitement de la scoliose; le côté de la convexité n'est guère plus comprimé, et son développe- Qient n'est pas plus entravé. Ces exercices sont néanmoins exemptsdes inconvénients attachés à la position déclive de la tête et à l'inertie musculaire; ils joui>sent, aii contraire, des propriétés dynamiques de toute gymnastique. Ce qui les rend surtout ineflScaces dans la scoliose par déformation, c'est la brièveté de leur action; ks muscles se fatiguent promptemeul^ d'une contraction aussi uniforme, et c'est à peine si ce moyen peut être mis en usage une heure ou deux chaque jour. Il né peut donc être avaBCageiix,:dans
ce cas, que si son emploi alterne a^ec la positioii horizontale , ou s*il est combiné avec les moyens dont j'ai encore à vous parler.
2° Exercices avec suspension par les parties supérieures. — Un médecin allemand, Lentin (1), a conseillé, à la fin da siècle dernier, de faire suspendre parles mains à une fiçrche horizontale, aussi longtemps qu*ils peuvent le supporter» les sujets atteints de courbure de Tépine : c'est là le principe de tous les exercices dont il s'agit maintenant. Delpech, l'un des premiers, de nos jours, dès 1825, s'est efforcé de donner à ce principe tonte l'extension possible. Il ne s'agissait de rien moins que de supfHrimer pour ainsi dire la sustentation du corps par le sol , d'amener les malades à se soutenir dans les airs tout le temps qu'ils passaient hors du lit. De là le déploiement d'appareils nombreux, à l'instar des grands gymnases modernes, mais tous appropriés au but spécial de l'orthorachidie. Ces appareils, qui se voient encore dans la plupart des établissements orthopédiques, sont en effet uniquement destinés à varier les mouvements praticables, sans que les pieds posent à terre , et à les graduer de manière à douer progressivement les enfants de la faculté de suspension prolongée qai leur est nécessaire. Cette suspension a pour effet , cooune la position horizontale , de soustraire les vertèbres à la pression exercée sur elles par les parties supérieures. Elle le fait un peu moins complètement, puisque la tête, le cou, le sommet du thorax, pèsent encore sur la région dorsale ; mais , d'un autre côté, elle fait plus en soumettant l'épine à la traction , à l'extension produite par le poids des parties inférieures. Il en résulte une diminution très-notable des courbures, un écartement, une tension des tissus à la concavité, une pression variable, le plus souvent faible ou même remplacée par une légère distension, à la convexité. La contraction musculaire peut bien neutraliser en partie ces effets ; mais elle ne les détruit pas entièrement , comme on l'a vu. De même que le décubitus, la suspension ne produit pas sur le rachis, du côté de la convexité, une pression capable de modifier sa forme. Ces faits nous serviront à apprécier son degré d'utilité.
Nous allons vérifier, sur ces deux enfants, plusieurs des faits qui précèdent.
(l) Beitrage, etc., 1787, p. 266.
I" cas, — Jeune fille de treize ans, d'une consliLotion scrofiileuse. Elle a une dureté de l'ouïe dae ii une otorrliée clironique. Celte enfant, et une autre atteinte de courbure racliitique, sunt les seula sujets scoliotiques que nous ayons trouvés parmi nos BCrofuleux, ce qui vous monire bien que la scrofule ne saurait être considérée comme la cause de la scoliose. Four en revenir h noire malade, elle porte une courbure sigmoldeè la seconde période; la courbure lombaire est Irès-lunguc , la courbure dorsale assez courte. En appuyant sur les apophyses épineuses, nous formons une trace rouge qui indique la direclion du racbis. Je fais courber la malade , puis je la laisse se relever lentement ; vous voyez que la courbure n'a pas éié modiËée. Je lui fais lever le bras gauclie au-dessus de la léte ; la courbure dorsale diminue un peu , mais h courbure lombaire est notablement augmeniiSe. Vous savez que , pour éviter cet effet, il faut faire incliner le Iroac sur le bassin. Vous voyez que , dans cette position , les courbes des apopby.ses épineuses deviennent moins marquées. £n medatit l'enfant dans une position borizODlale , je produis également un redressement, un pea moindre toutefois que le précédent. Enfin, en faisant contracter le bras quelle , vous voyez que le raciiis n'est nullement attiré de ce côté , et qu'il ne change pas de direction.
II' cas. — Jeune Glle de quatorze ans. Scoliose spontanée dorsale droite, au commencement de la troisième période. En faisant élever le bras et fléchir le tronc sur te bassin , nous obtenons une diminution des courbures. Si l'on exagère ce mouvement, commit pour renverser la courbure lombaire^ on voit augmenter la conrbure dorsale. En faisant appuyer la main sur la hanche, on diminue la courbure dominante, et on convertit une scoliose du (roitfème degré en une courbure sigmoide du deuxième degré. On peut faire marcher les enfants dans cette position. En couchant la malade , on transforme également sa scoliose du troisième degré en courbure du deuxième. Vousvoyezencoreque lorsqu'elle se courbe en avant et qu'elle se relève lentement, ou lorsqu'elle contracte fortement le bras gauche , il ne se produit aucune diminution des courbures.
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' (i) J*ai mainteDaDt à tous faire connaître avec plas de détails tes eiereiees de aaspension, qui ont joué on grand rôle dans ForthMachidie moclerne.
An dire de Frank (2) , l'homme, obligé de chercher sa noarritore à I» cime des arbres à fruits» semble formé par la nature pour ce genre d'exercice. Je crois toutefois l'homme moins propre à grimper que beancoap dVmimaitXy tels qae les chats ^ lès singes; il lai faut une sorte d'apprentissage pour y devenir habile; h sustentation et ^ascension au uKiyen des membres 'sopérieorB seuls exigent surtout une pratique spéciale. Au^si les aneieos hissttent-iis à peu près cet exercfce aux funambules ou danseurs de oorde , aux $êà^ifuféatai des Grecs. Cadi^ (S) range l'ascensien à h corde et à la perche parmi les exercices fiolents, et t Quoique employée dans les palestres comme exercice préparatoire, die p»fatt atoir été peu usitée dans les gymnases. Les pitres grafées, dont Metcnrialis (à) a reproduit les dessins, ne nous montrent m e8et> dans cette partie de ranclennogymaastkiue, quedestonn de fnnambnlés, les uns en équilibre sur la corde tepdQe/lM autres suspendus le long d'une en de deux cordes Teirtiçaits.
Qe sont les medemés qui ont, en quelque sorte, crééteeUi branche de la gymnastique, en lui donnant une ituraae péd^e» gique. C'est surtout aux travaux des GutsmtUhs, des Clias, des Amoros , que l'orthopédie a emprunté presque tontes les applicati^w qu'dle a ftUiss de ce moyen.
Ces exercices de suspension offrent I considérer : i« b matièrt et h disposition des appareils; f» les modes de saste&tali«i da eorpsi S"" les movfèments qui accompagnent fai saspenrioD«
Os se sert peu des cordes; dies Uesaeiit les mains ddicales dss enliints et surtout des jeunes filles. Le fer n'est employé que dm des drcofistances partkulières ; le bois, dont on lait généralement nsage^ ddt être arrondi , bien uni , mais non glissant ; on peut en* ▼dopper l'en et l'autre de drap, de peau, de velours. Le velmne des supports sera proportionné à l'âge des sujets : trop gros, ils ne
(i) Treizième leçon, 14 août 1857.
(2) Medicin. PoHzeL Manheim , 1780, t. II , p. 644. ^) De sanit. tuéndâ, t. VI de l'édition de Kiilin, p. 140. (4) De arte çymnasticâ, p. 198, Àmstelod., 1672.
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paivpiii Être saisis solidemeot ; H'op minces, ils ne présenient pas aux mains asses de surface, ou ils plissent la face palmaire et l'eiposenC a s'excorier. On leur donne ordinairemeot une forme cylindrique ; s'ils sont plais ou carrés , on éfiie an moins les arêtes ' trancha 11 tes.
Ces supports sont, tantôt une ou deux perches rapprochées et parallèles, lanlôt des échelles diverses, d'autres foia des barres d'sppui , des mâts , quelquefois enfin des cordes.
Leur direction est horizontale , verticale ou inclinée. Ils sont eompi élément fixes ou mobiles dans un ou plusieurs sens. Lear élévation est rclaiivc â la position que les bras doivent prendre, | la taille des malades , â l'espace qu'on veut leur faire parcourir en hauteur. A ce dernier point de vue , remarquez qu'une grande élévation n'est d'aucune utibté dans les applications oribupédiques; et comme elle rend les chutes plus dangereuses , malgré les matelas et le sable doux , on fera bien de donner peu de hauteur aux appar reils. A défaut d'appareils, rien n'est plus facile que d'improvisep les instruments nécessaires, et de faire ici ce qu'on appelle de la gymnastique de chamire; uue échelle, quelques tiavcises posées sur des meubles, etc., peuvent suffire. Pour les jeunes enfants, il n'est même besoin d'aucun ap|)areil. Les personnes chargées de Teiller sur eux, servant en quelque sorte d'instruments de gymnastî* que, fournissent les pointsd'appoi nécessairesà loutes les manœuvres. La suspension du corps, dans les exercices, peut avoir beu de deux manières principales : tantôt les bras sont portés en haut, ttnlôtilssomporiésenbas, arc-boutés sur les eupporls, et représentent des colonnes de sustentation entre lesquelles le corps est suspesdu. Dans le premier cas , ou peut Être suspendu par les mains, les Bvant-bras iléchis, le pli des coudes, par le cùié interne des liras, par le desstms des aisbcllcs. Dans le second mode, le corps peut ttre supporté par la paume des mains, les avant-bras ou les coudes. Ii'un et l'autre exigent de grands efforts musculaires pour rendre l«s srticulatioas rigides, inflexibles, et pour faire équilibre a« psids du tronc , qui tend à écarter diverses surfaces articulaires ob i les faire glisser les unes sur les autres. Les muscles étendus du bras on de l'épaule au tronc, trapèze, grand dorsal, grand pectorai, grand dentelé, etc., luttent, eu particulier, avec énergie Gftotre l'eSort ie la pesanteur, afin de maiateDir les rapports qa^
rels du tronc avec les membres supériears. Je ne retiens pas sur la conséquence qu'on a tirée de celte contraction pour nier l'extension du racbis par le poids des parties inférieures; j'ai montré que ces deux faits n'étaient pas en opposition forcée^ et TobservatloQ directe tranche, en effet, la question dans ce sens. Le poids se partage entre le rachis et les muscles; les contractions de ces derniers les font simplement résister à la pesanteur du corps et ne sauraient avoir pour effet de courber le rachis ou même de maintenir ses courbures. Le degré de raccourcissement ou d'allongement de ces muscles suspenseurs du tronc déterminera la position des omoplates dans ce genre d'exercice , et leur action doit être bien dirigée sous ce rapport 9 afin d'éfiter une élévation permanente et disgracieuse des épaules.
Pour habituer peu à peu les enfants aux divers modes de suspension , on les soutient d'abord et on ne confie que par degrés le poids du corps aux membres supérieurs. On leur laisse , dans les premiers temps , la possibilité de s'aider des pieds ou d'atteindre le sol avec la pointe des piedi^. On les exerce, dans la position horizontale ou inclinée, à s'aider des membres supérieurs pour déplacer le tronc et les membres inférieurs. On s'attache surtout à développer, par des exercices spéciaux, la force A* occlusion des mains, qui les met en état de rester cramponnés aux supports sans les lâcher.
Des mouvements très-variés peuvent être exécutés pendant la suspension ; ils sont tout à fait comparables à ceux que l'on exécute dans la station et dans la progression sur les membres inférieurs. Aux exercices sur place des membres inférieurs , connus sous le nom de pas sur place, de piaffer ^ correspond un exercice de suspension consistant à détacher ou à enlever alternativement chaque main , en la remettant à la même place , ce qui prépare ï la progression en avant par les mains. Au plier mv les membres inférieurs correspond un plier des membres supérieurs , c'est-à' dire une flexion suivie d'extension, qui rapproche «t éloigne successivement le tronc du support des mains et qui prépare à Vascension* Une espèce de saut se pratique sur les mains comme sur les membres inférieurs.
Les progressions ou locomotions se font en ligne horizontale) vaticale ou oblique; la progression horizontale, le long d'une perdie ou d'une suite de perches, se fait en dévidant ou en au-
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nant , suivant les expressions de Delpech. On dévide quand on avance ]es mains, Tune restant toujours derrière Fautre; on aune en passant les mains Tune devant l'antre.
Cette progression se fait sur deux supports parallèles par une suite de pas où chaque main avance à son tour« comme le long de deux perches ou des deux côtés d*une échelle horizontale, — premier mode de suspension; — ou le long des barres parallèles, — deuxième mode de suspension. — On peut encore avancer par une suite de sauts sur les mains.
La progression en ligne verticale ou oblique » de bas en haut et de haut en bas, ou V ascension et la descente y comprend les dif^ férentes manières de monter aux échelles et d'en descendre par les membres supérieurs seuls, Tascension aux mâts, à deux perches verticales ou inclinées, à une ou deux cordes nues, et Texerdce des bobines décrit par Delpech; cet exercice consiste à monter et à descendre le long de deux cordes obliquement tendues, le corps soutqiu sous les aisselles par deux cylindres en forme de bobines traversés par ces cordes.
Dans la plupart de ces mouvements de locomotion , les enfants peu exercés ou peu robustes jettent les jambes de côté et d'autre, portent le bassin de droite et de gauche pour se donner un élan à chaque effort des mains. Ces mouvements désordonnés peuvent nuire à Teffet de la suspension pour la direction du rachis. On doit s'attacher à habituer les malades à tenir le plus possible le bassin et les membres inférieurs dans le prolongement de l'axe du tronc. On ne leur permet, en. les régularisant , que deux petits élans alternatib de tout le corps qui relèvent et l'abaissent du côté de la main qui s'élance.
Un vice opposé à l'exagération des mouvements est le défaut de contraction suffisante ; les enfants livrent alors le poids du corps aux seuls ligaments et à la tonicité des muscles. Ceci n'a pas moins d'inconvénients; il suffit d'ailleurs d'en être averti pour prévenir ou corriger ce mode vicieux de suspension.
Si les supports sont mobiles , des mouvements passifs s'associent aux mouvements produits par les organes locomoteurs, ce qui ajoute à la variété des exercices et quelquefois à leur action sur la colonne vertébrale. Le triangle de Cllas , — un bâton horizontal sDq)eiidu par deux cordes réunies à leur point d'attache , — le tra-
pèie d'AmoroSy — un bâtoo semblable dont les cordes restent séparées et éloignées jusqu'à leur attache, — fournissent un grand nombre de ces exercices de suspension à la fois actifs et passib; ils constituent , entre autres , de yéritaUes balançoires brachiales fonctimnant k la manière de Tescarpolette.
Des perches verticales, pendantes et mobiles à leur point d'attache, procurent des moufements analogues. Un jeu d'eaiuit, la bascule brachiale, assez élevée pour qo*on y soit suspendu par les mains , joint ici , comme l'escarpolette , Tattrait du plaisir au avantages de la suspension* Une échelle que j'ai fait suspendre à des ressorts en bois produit un balancement vertical et des secousses favorables an redressement des courbures, pendant les efforts du sujet pour en atteindre le haut. On comprend que rien n'est plus facile que de diversifier ces sortes de mécanismes.
Quelques enfants vont exécuter devant vous les principaux étercices de cette classe; vous en prendrez ainsi une idée plus complète. De plus , comme nous l'avons fait pour les exercices du premier ordre, le dos, mis à nu , nous permettra de Vérifier les effets immédiats des attitudes et des mouvements sur les courbures do ràchis. Je marque sur la peau la direction des apophyses épineuses, afin de pouvoir constater fiacilemént les changements survenus dans les courbures du racfais. Chez un des enfants , portettr d^one courbure dorsale inférieure assez légère, là suspension fait disparaître celle-ci presque complètement Chez cet autre , dont la didformité est plus avancée, la courbure ne disparaît pds complètement; mais elle diminue d'une façon très-remarquable, de manière à ne plus présenter qu'une flèche de cinq ou six millîinètres environ. Chez les autres enfants , vous voyez de même les courbures diminuer par Tèffet de la suspension.
L'action immédiate des «xercices de suspension est donc à peu près la même que celle de la position horizontale; mais, de même que celle des exercices du premier ordre, elle lui est bien inférieure au point de vue de la durée qu'il est permis de lui donner. Ce moyen, employé seul, ne saurait évidemment changer la conformation du rachis, parce qu'il agit à de trop longs intervalles et pendant un espace de temps trop court. Sous ce rapport, les exercices de suspension ne sont, ainsi que les exercices avec sU-
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tioB^ qo'uii. adjuvant à peu près impaissant sans les autres moyens cnratib auxquels on l'associe.
3"* Exercices dans la position horizontale. — Les exercir ces qui se pratiquent dans une position à peu près horizontale sont en général assez doux, parce que le corps , ordinairement supporté par un plan , ne fatigue pas les membres de son poids. Ils ressemUent aux précédents en ce que l'on a soia^ du moins pour l'ol^et spécial qui nous occupe , de faire peu agir les membres inférieurs, et en ce que l'on doqne presque toujours de l'inclinaison au plan, pour produire un degré quelconque de suspension et pour exercer une traction sur le rachis au moyen du poids des parties inférieures. Les membres supérieurs sont alors employés à mouvoir- le corps sur le. pian, à le lui fiûre parcourir s'il a une certaine longueur, à mettre en mouvement deei mécatiismes qui âéta:minent la locomotion.
Gè genre d'exercice >st trèSHitilè chez les petits enfents^ 4}iii ne peioveitt gttère en pratiquer d'autres, et qui ^ tout habitués qu'ib sèttt à rester longtemps couchés » recherchent le mouvement i^t ea ont besoin. On les exerce à se trs^ner, I ramper à plat vratre en s*al4atil des mains et même de3 pieds, le kmg d'un banc, d'une plàÉcbe A laquelle on peut adapter des poignées, latérales^, ou siml^etùe^t à terre sur le parquet, où ils peuvent se soulever & nloitié, marcher, comme l'on dit» à quatre pattes, se rouler en se netoumant sur le dos, etc.
De même que dans l'ordre précédent, les mouvements ]^ssib se tfimUnent quelquefois avec les mouvements actifs du sujet. C'est ce qui a lieu, par elémple, danis lé bdatacemeiit d^un plan liibbllé autour d'un àxe transversal, comtnédans les lits de Pravaz, dans le petit lit mécanique de Delacroix , dans les diverses sortes de chars de Dèlpdch , de Pràvaz et d'autres, roulant sur des cordes m des rails et mis en uttruvement par les maladeb eiix-mêmeÉ* .
GeÉ etercices participent, quant à leurs effets, de la posittoù horizontale et des exercices de suspension. Ils contribuent à compensei* l'inaction du décubitos, et reposeht des fatigties de h suspension. Lorsqu'ils sont violents, ils favorisent doublement les congestions vers les parties supérieures par l'attitude et par les cffforts qui les accompagnent.
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L'action aioscoiaire , dont je Tiens d'examiner les principaux modes ortborachidiques, ne remplit, en dernière analyse, que d'nne manière incomplète les indications du traitement de la scoliose par déformation. Elle est principalement ntile comme correctif de la position horizontale, qnand celle-ci fait la liase da traitement. Elle ne pent constituer par elle-même une méthode réellement curative de cette déformation. J'insiste sur ce point, parce que beaucoup, de médecins conservent à cet égard des illusions fâ* cheuses. Detpech a dit qu'il aurait r^noticé à l'orthopédie sans la gymnastique (1); il n'avait raison qu'au point de vue des inconvénients d'un repos absolu.
ce. Moyens mécaniques. — A|pr par une force extérieure sur le rachis pour changer sa forme vicieuse, est une idée qui a dâ se présenter de bonne heure et qu'il était naturel de poursuivre à toutes les époques. Aussi Hippocrate nous fait-il déjà connaître des procédés de ce genre qu'on mettait en usage de son temps et avant lui; c'étaient de singuliers procédés : on attachait, par exemple, le malade sur une échelle par la tête et le haut de la poitrine,, on par les hanches et les membres inférieurs, suivi^t le siège da mal, et on le prédpitait du haut d'un toit ou d'un mât, les pieds en bas ou 4a tète la première, en lâchant une corde de manière que récheUe tombât droite sur le sol et éprouvât une secousse qui de*vait replacer les vertèbres dérangées. C'était ïexUnsion ou la succussion, kataseisis, « Elle n'a jamais rédressé personne, que je sache, » dit l'auteur du traité des ariicutations (2),^ Tous le croyez sans peine; on ne sait pas d'ailleurs bien au juste à quelles lésions 4u rachis s'appliquait cette manœuvre.
Mais Hippocrate en décrit d'autres qui contiennent le germe de ce qu'on a fait depuis. Ce sont des extensions études contre-extensions momentanées, dans la position horizontale, accompagnées de pressions sur la 'gibbosité (3). Cela paraît concerner plutôt la cyphose que la scoliose; mais vous savez que les anciens ne distinguaient pas clairement ces deux formes.
A. Paré a reproduit le procédé d'Hippocrate pour réduire les
(1) Orthomorphie , t. II, p. 179.
(2) Œuvres d'Hippdcrate, traid. par Littré, t. IV, p. 183.
(3) Ibid. , p. 203. ^
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vertèbres, qa*il croyail luxées dans la gibbosité par suite de chute; mais il conseille ailleurs un àorceiet en fer léger, percé de trous et bien rembourré, pour dresser un cêrps tortu (1). Les corps à baleines, qu'on croit avoir été introduits en France vers le temps de Catherine de Médicis, furent longtemps presque le seul remède qu'on opposât à la scoliose. Cependant, au dix-septième siècle, Glisson revint à la suspension des anciens , mais mieux comprise : it imagina Yescarpotette angiaise, qui suspendait les enfants par le dessous des bras, la tête et les mains, pour étendre le rachispar le poids des parties inférieures, quelquefois augmenté par Taddition de plombs aux pieds (2). Le même principe inspira à Nuck, pour les déviations du cou , son collier suspenseur (3) appliqué par d'autres aut courbures dorsales. Mais les précepte$ d'Andry (4) montrent que les corsets continuaient de prévaloir vers le milieu du dix-huitième siècle.
Levacher (5), guidé par des essais antérieurs^ eut l'idée de pratiquer la sdspension et l'extension d'une manière permanente, au moyen d'une tige recourbée au-dessus de la tête et fixée au corset lui-même.
Ce ne fut que plus tard, dans les dernières années du dixhuitième siècle, que le Suisse Yenel (6) et Darwin (7) songèrent à appliquer l'extension d'Hippocrate sur des lits; méthode qui se répandit d'abord en Allemagne, puis en France, et qui jouit bientôt d'une grande faveur.
Cette esquisse rapide des efforts de l'art nous indique déjà qu'if y a deux classes de moyens mécaniques employés dans la scoliose : l*" les moyens mécaniques appliqués dans la position horizontale | 2*" ceux qu'on met en usage pendant la station.
(i) Œuvres d'A. Paré, édition de J. F. Malgaigne. Paris, 1940, t. II, p. 611.
(2) Glisson, Derachitide, cap. 35, 1650.
(3) Nuck, Opérai, et exper, chirurgie^. Leyde , 1692.
(4) OHhopédie, t. I^^, p. 123, 125. Bruxelles, 1743.
(5) Levacher, Nouveau moyen de guérir les courbures de l* épine, dans les Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. IV, 1768; et Levacher de la Fentrîe, Du rakitis, 1772 , p. 326.
(6) Mémoires de laSoc. dei sciences physiq, de Lausanne, f. II, 1788.
(7) Lqc. cii. '
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«. M0TEIV8 1IÊGA1IIQIJB8 APPLIQUÉS DANS LA POSITION HO*
BIZONTALB. f— Cet moyens wùi de deai ordres : les dus prodoi^ sent PexteDsioû et la cootre-exteosioB da rtchis; les antres sgis* seat par pression htérsle.
1<» Extension et contre-extension. — Nous allons praliqoér, sur ces enfants» les eitensions d'dippocrate, c'est-à-dire des trac« tions en sens inverse aux deux extrémités du rachis. Vocis ?oy.es qu'elles ajoutent quelque peu au redressement obtenu par la posi* tiop horixontale.
Si la courbure est légère » conune sur cette enfant » elle disparaît complètement en apparence; la ligne des apophyses est droite ^ ce qui ne veut pas dire qu'il en soit de même de la ligne des corps vertébraux ; on n'obtient pas ici cette courbure inverse des apopbyses qui doit correspondre au moins à un redressement k peu près ccnuplet des corps, et qui s'est produite sous vos yeux dans certaines attitudes de la station. £n revanche, le, redressement s'étend à toutes les courbures , ce qui n'était pas aussi facile k obtenir quand les sujets étaient debout
Si h déviation est forte, à sa troisième période , comme sqr ces autres enfents, h courbure principale est seulement dinûauée, mais dans une plus forte proportion que par le seul eSét da déca« bitus. L'écartement de ces de«x lignes au crayon, marquant h ligne médiane et la courbe des apophyses , déjà moindre, vous le voyez, dans la position horizontale que dans la station, diminae encore par les extensions. La courbure qui persiste répond aox vertèbres du milieu de l'arc, plus déformées, et dont les ligaments, plus raccourcis à la concavité , résistent davantage. Les courbures accessoires diminuent également et peuvent même s'effacer dans la ligne des apophyses ^neuises. L'inclinaison de l'arc -lombaire disparaît encore plus complètement que dans la simple portion horizontale.
Tout le tronc change d^aspect par suite de ce redressement du rachis. Les côtes , soulevées avec les vertèbres à la concavité des courbures dorsales, sont moins déprimées et moins serrées. Les côtes de la convexité se rapprochent et font moins de saillie; cela tient surtout à ce que le redressement se fait en partie dans le sens antérO'postérieur, ce qui relève les côtes supérieures et fait
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rentrer les côles moyennes , d'où une vougsure moins prononcée. La torsion, en elTet, n'est pas sensiblcmenl modifiée. Les épaules, les Oancs, les hanches, présentent une situation beaucoup plus rtgulière que dans la station , parfois presque syaiéirique. La hauteur du tronc augmente naturellement par le redressement des courbures. On comprend que, si cet elTet est continué assez longtemps, le cfilé concave des courbures, ligaments et os, s'accroisse plus en proportion que le côté convexe, et que les Torniea s'améliorent ou reviennent à peu près à l'étal normal.
On a prétendu que l'extension du rachis allonge les ligaments et relâche les articulations au point de produire un diasiasis, Je ne connais pas de fait qui confirme celte assertion.
Mais on peut adresser ï rcxtenstoii un reproche mieux fondé : » elle agit assez fortement sur le côté concave des courbures, elle ne déprime guère plus les vertèbres et les ligaments , du côté convexe, que ne le font la seule position horizontale et les exercices de suspension. Elle ne remplit donc encore qu'en partie l'une des indications de la scoliose.
De plus, l'extension agit peu sur la partie moyenne des courbures, parce que l'effort ne lui est transmis qu'à travers un plus ou moins grand nombre d'articulations mobiles et extcusibles. Lorsque, sur ces enfants, nous ne saisissions que la tiîle pour pratiquer ta r^atre-citension, l'effet était médiocre; il aurait fallu tirer beaucoup trop sur le cou pour que cet effet fût très-marqué dans k r^OQ dorsale. Nous Étions obligés de Taire la contre- extension par les bras , les épaules ou le haut du thiirax.
ëuSd l'exieusion rencontre des difficultés assez graves dans l'application. Vous avez pu voir, dan.s nos essais sur ces enfants, qu'il but employer une assez grande force pour modifier les courbures pins que ne Je fait la simple position horizontale. Or les bandages, les machines, destinés à remplacer les mains, à continuer leur action, ne pourraient exercer un effort semblable d'une manière continue, sans donner lieu â une gêne insupportable, au trouble de quelque fonction et à des accidents de plus d'un genre. C'est ce que l'on n'a eu que trop snuvent l'occasion de constater à une époque où les lits b extension faisaient fureur et où leur application était parfois dirigée par des personnes peu éclairées. On est donc obligé leTfldairc les forces eitensives au degré compatible avec la t«lé-
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rance des organes, avec les exigences de l'état fonctionnel» qui» poor le médecin , doivent dominer toute autre considération* De là on déchet plus ou moins considérable dans Teffet prodait, qui diffère peu » dans beaucoup de cas » de ce qu'on obtient par le seul décubitus.
On a beaucoup Tarie le mécanisme des lits destinés à l'extensioB permanente du rachis; je ne tous en exposerai pas le détail; je préfère vous indiquer les règles les plus usuelles de leur construction et de leur emploi.
Il y a trois choses dans ces ai^reils : 1^ lemr support ou le lit ; S» les bandages ou liens extenseurs appliqués au çcnrps du mdade: S"" les puissances extensives.
Le lit est construit comme je l'ai dit en parlant de U position horizontale. On le fait ordinairement étroit et long pour trouver la place des appareils et pour les manœuvrer plus commpdément
Je ne tous parlerai que pour mémoire d'un sommier à platenix séparés imaginé par Sbaw, modifié par l^vaz, qui avait «crn 7 trouver le moyen de localiser l'extension, de la faire agir plus près du milieu de chaque courbure. L'expérience n'a pas oonfirmé cette supposition.
Les liens extenseurs et contre -extenseurs s'appliquent sous k base du crâne et le menton , sous les bras et autour des hanches. On a renoncé au bonnet de Vend, qui entourait toute la tété, ainsi qu'aux liens placés sur les membres inférieurs. '
Une espèce de collier ou de bourrelet ovale /ferme, mais^ souple et bien matelassé, bouclé sous le menton, sert à retenir la tête et à lui transmettre la force contre-extensive. Cette pièce, dont je vous présente un modMe, dœt presser aussi également que possible; mais, pour éviter la pression des arcades dentaires, on la bit porter beaucoup moins en avant, sous la mâchoire inférieure, qu'en arrière ; son point d'appui doit se trouver principalement à l'occi^ put et sur les apophyses mastoîdes. On a soin de surveiller la pression exercée sur la peau de ces parties, pour prévenir les excoriations.
Les liens axillaires, passés sous les bras, sont des courroies douces, matelassées, plates ou en boudins, que l'on fixe sur le sommier ou que l'on. fait remonter jusqu'au chevet du lit Ces lieos ont le double inconvénient de comprimer le plexus brachial et de
bire trop remoDter [es épaules. Je ae m'eu sers que pour retenir sur le dos les enfanls indociles, ou les sujets de loui âge pendant leur summeil. On li:s dispose dans ce liut, cointne vous le voyez ici, de manière h ne pas exercer de pression soos l'aisselle. lia n'agissent plas alors comme liens conlre-extenseurs ; tantôt on y supplée par d'autres parties de l'appareil dont nous nous occuperons bientûl, tantôt on se contente de retenir la tête.
La force d'exlcnsiun agit sur le bassin par rinlermédiaire d'une ceinture telle que celle-ci, qui est en cuir fort aGn de ne pas se déformer, garnie d'un coussinet de crin et d'une peau douce, pour no pas excorier les hanches sur lesquelles elle appuie assez fortement. Il ne fant pas que cetle ceinture exerce une constriction pénible sur l'abdomen ; on la serre peu & cet effet. La saillie des hanches et des fesses l'empScbe de descendre trop bas. Si elle obéissait trop à la traction, on la serrerait davantage en l'écartant de l'abdomen par un demi-cercle d'acier. Les ceintures dites en cloche, c'est-à-dire évasées par le bas, seraient égalemenl utiks dans ce cas. On peut indifféremment fermer ces ceintures par une ou plusieurs boucles, ou par un lacet ; mais, dans ce dernier cas, elles exercent une compression comparable à celle des corsets.
Les puissances eitensivcs ne sont invariables que dans un petit nombre de liis extenseurs. On préfère généralement se servir de ressorts ou de poids qui cèdent dans les mouvements des malades, et réagissent l'instant d'après. Cependant, quand l'extension a plutôt pour but de prévenir une attiiudc vicieuse que d'exercer de TËrilables tractions , chez les petits enfants , par exemple , on peut se borner à altacber les courroies des liens axillaires et les courroies de la ceinture ii des boucles fixées aux extrémités ou aux bords du lit; ou supprime alors le collier.
Les poids ont l'inconvénient de donner des secousses en retombant après avoir été soulevés dans les mouvements. M, Maisonnabe y a remédié en les plaçant sur un plan incliné , M. F. Martin en se servant de rouages d'horlogerie , comme vous le voyez sur ce petit modèle qu'il a bien voulu meiiic â ma disposition. Mais ces mécanismes sont un peu compliqués; je préfère les ressorts,
En voici de plusieurs formes, depuis le ressort classique ië Wurzbourg jusqu'au dynamomètre îi aiguille double, qui permet de constater les plus grands elTorts que le sujet a ami suppor-
494 COURBURES LàTÉRALES DU RAOHIS.
ter pendant une période de temps^ Le pins comoiode est encore le ressort en spirale renfermé dans ce barillet, on nn nmple ressort en boudin.
On fixe ces ressorts à la tête et an pied dn lit; oa fait aboutir à Tua d'eux les courroies du collier* à Tantre eeiie de^ la . eeiatnre. (k\ donne à ces courroies nqe tension tttfrininée, qni règle h tension de tout le système et la puissance de l'exteosioB. U faut seulement tenir compte, pour ap|»*écier cette puissance , dé la décomposition des forces de la pesanteur par l'inclinaison du lit, ainsi que de la résistance produite par le fix^ttewent. résisiapce que le ressort des pieds a à surmonter. C'est d'abord au h^sm que la traction est ta i^us forte; mais, quand le corps 9 glissé vefs le pied du lit, elle devient plus forte du côté de la tête. L'enlint s^ remonte alors et le premier état se reproduit Oa a soin de règter l'inclinaison du lit pour que ces Tariations ne soient pas trop nh* pides. Le glissement du collier el de la ceinture sur les parties et ils sont appliqués , fait encore varier la tension de l'appareil et l'affaiblit an bout de quelque temps. Enfin d'antres variations fé^ sultent des mouvements et des efforts musculaires , qni teadent | rapprocher la tête et le bassin et à augmenter la tension éee les* sorts. On veille à ce que ces nwnnv^nents ne soi^t pas troip brusqnefli On s'attache surtout à prévenir un. excès de pression di collier, et la tendance aux congestions vers la tété qui pourrait sa $tre la suite.
Cette pièce , qui porte un treuil mu à l'aide d'une nianiveilei fais^t partie des anciens Uts à exteosioa 1 die recevait une eoide fixée an ressort inférieur. On augmentait el oa dimimiait mA^ v(4oaté la tension^sans toucber aux courroies de l^ppyreii*
^ (tM'^ V^ quelques règlei parMeuli^t^ rdativemeat i ki 4iS' potniion qu'il ix)nvient de donner à cbacua^ d^s pbtoes des apfA* reils k extensiop ; j'8\joute quelques préceptes plus généravx coa*' cernant l'emploi de ces appareils.
Pour en retirer quelque avantage, il ^ est à désirer qi^e ces appareils restent appliqqés la nuit et ^ne bo^ne partie du JQar ; il suffit de quelques heures de levçr 0| d'exercice pour entretenir le
(1) Quatorsième leçon, U aoèt 1857.
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bon état des forces et de la nutriiion. La durée du couchtir sera d'ailleurs subordonnée au degré de la dËfiation , aicki qu'à la totérancÉ des sujets pour cette position.
On habitue le malade par degrés à coucher sur le lit extenseur dans le jour et ensuiio la nuit , d'abord sans aucun appareil , puis avec le collier seul ou avec les liens asillaires, et enRu avec la ceinture, dont on tend très-peu les courroies. On augmemo cette tension peu fi peu, on lui donnant toujours moins de force la nuit que le jour, en essayant d'abord quelques instants chaque angmentaltoa d'action, el en se guidant constaninient d'après les effets obserïêi Quand la tolérance est bien établie , on veille k ce que l'eiïort souffre le moins d'interruption possibit;, en continuant néanmoins â le faire agir d'une manière rémittente , ce qui le rend plus supportable. On peut se servir des mains de plusieurs aides pour pratiquer de fortes extensions momentanées sur les épaules et les hanches. It est encore plus avantageux d'exercer les malades eux-mêmes à produire des extensions plus puissantes en s'aitirant par les mains vers le haut du lit; il résulte de ce mouvement une grande tension des courroies et du ressort inférieurs , sans danger pour la tête ei le cou , qui cessent de supporter la contre -extension.
On ne peut fixer d'une manière absolue la force qu'il convient de donner il l'extension; elle varie suivant une foule de circon- . Stances. En général, le maximum de la traction coniinue,,â l'état de repos , ne doit pas dépasser huit à dix kilogrammes du cAté de la tête , et dix à quinze du câté du bassin.
S" Pressions. — Les pressions latérales, perpendiculaires ï l'axe du corps, étaient employées contre la courbure de l'épine, • depuis des siècles , dans l'attitude de la station , qu'on n'avait pas encore eu l'idée de les pratiquer dans la position liorJzonialc , qumque déjà Hippocrate, et d'après lui A. Paré, en eusseut fait , mention.
On ne trouve, au dix-huitième siècle, qu'un exemple d'application des extensions et des pressions hippocra tiques dans le décubilus, , et c'est un récit qui tient trop du merveilleux pour être de quelque naleur. Un écrivain étranger â la médecine, Carré de Monlgeron , racontant avec enthousiasme les miracles du diacre Paris, dit qn'uae bossue, Sgée de vingt-sept ans, ayant des membres t)is-
difformes et une taille de deux pieds onze pouces , se fit tirer tons les jours par le cou et les pieds pendant sept ou huit mois, et se fit administrer en même temps quelques centaines de tniiiiers de coups de bûche sur les parties saillantes, si bien qu*au bout de ce temps, suivant Tautenr, sa taille s'était accrue de sept à huit pouces et sa diffi^mité avait considérablement diminué (1).
Jusqu'à la fin du siècle dernier, les pressions mêmes qu'on pratiquait dans la station étaient peu rationnelles; elles n'avaient d'autre but que de repousser ce qui était saillant. Levacher établit des pressions plus méthodiques , an moyen d'un fauteuil qu'il imagina peu après son corps à tige de suspension (2).
Les premiers lits à extension, tels que celui de Venel, n'avaient pas encore d'appareils de pression. Ce n'est qu'au commencement de ce siècle. qu'on imita sur les lits le mécanisme adapté par Levacher à son fauteuil.
Les pressions latérales ont à la fois pour objet de modifier la forme du thorax et de redresser les courbures du rachis, comme on redresse un arc en pressant en sens inverse sur son milieu et sur ses deux extrémités. Ces pressions fournissent en outre un moyen de contre-extension pour la partie supérieure du tronc
Comme nous l'avons fait pour les extensions, nous allons rechercher, sur ces enfants, quels sont les effets immédiats des pressions latérales, seules ou associées aux extensions.
Si , au lieu de tirer siu: les extrémités du rachis dans la position horizontale, nous pressons latéralement sur le milieu de la convexité d'une courbure unique ou principale, en même temps que des aides pressent transversalement sur ses extrémités du côté de la concavité, vous voyez la courbure diminuer ou s'effacer plus facilement que par les extensions parallèles. Nous parvenons, sot certains sujets , à renverser ainsi la courbure des apoph^^es épineuses , comme dans les attitudes du premier ordre d'exerdces; je me suis expliqué sur la signification de ce renversement , je n'y reviens pas. L'effet produit dépend , de même que pour les autres moyens de redressement, du degré de la courbure, de la souplesse
(1) Carré de Montgerôn , La vérité des miracles opérés par l'interces' sion de M, de Paris, in-4°, 1747, t. III, p. 552. (î) L<»vachi»r de la Feutrîe, du Rakifis, p. ^2.
du rachis, par conséquent de Tâge» de l'ancienneté de la déviation, etc.
Chez les jeunes sujets , ces efforts perpendiculaires à Taxe du corps ajoutent presque constamment à Teffet de la position horizontale. Si la déviation ne fait que diminuer par le décubitns, les pressions la diminuent dayantage ou la font disparaître aux apophyses. Si la courbure s*eiïace par le décubitus, comme sur cette enfant que vous avez déjà vue, les pressions courbent en isens in- Terse la Ugne des apophyses épineuses.
On fait une remarque analogue en associant les pressions aux extensions. Après Feffet produit par les tractions parallèles à Taxif^ du corps, on en obtient un nouveau au moyen des pressions pei*pendiculaires, le renversement de la courbure, par exemple, quand il est possible; vous savez que ce renversement ne peut aToir lieu par les seules extensions.
L'inclinaison de Tare lombaire, que vous avez vue disparaître par les extensions, n*est pas seulement effacée par les pressions latérales; on va jusqu'à la retourner; après avoir changé la courbure kmabaire oblique en une courbure verticale , on la rend oblique eu sens Contraire. Ce mouvement se passe, à la vérité^ en grande partie dans l'articulation du baissin avec le rachis.
Les pressions seraient encore plus puissantes si l'on pouvait saisir la colonne vertébrale comme on saisit le pied ou la jambe. Mais, si l'on veut agir immédiatement sur le rachis, on n'a de prise que sur le sommet des apophyses épineuses. Suivant M. Mellet (1), en agissant sur ces apophyses à l'aide des doigts, qu'il faut alors enfoncer dans les gouttières vertébrales , on parviendrait à exercer un certain effort de redressement ; mais , pour obtenir un résultat sensible, il faut que la déformation soit trèspea avancée et que l'épine conserve une très-grande souplesse. Wemer, médecin allemand que j'ai déjà cité, me paraît avoir confondu feffet direct de la pression, qu'il pratiquait sans aide à peu près de cette manière , avec l'attitude que les malades sont portés à prendre dans cette manœuvre en se courbant latéralement daas le sens indiqué par l'action des doigts (2). Sans cela il n'aurait
(1) Manuel éC orthopédie. Paris, 1835, p. 207.
(2) Werner, Grvndzûge^ etc., ou Principes d*orlliopédie. Berlin, iS52, impartie, p. 133.
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pas, à coup sûr, donné autant d'importance à ce procédé manuel.
Dans l'impossibilité où l'on se trouve ordinairement d'cgir avec quelque e£Bcacité çur. les apophyses éphieuses, seule partie des vertèbres accessible à l'extérieur,, on est obligé dç presser sur le rachis par l'intermédiaire des côtes, des épaules, du bassin, des masses musculaires des lombes , et même des viscères mous de Vabdomen. La mobilité de ces parties affaiblit: reffet.des pressions, et la sensibilité de plusieurs d'entre elles, les managements nécessaires pour ne pas les léser, réduisent encore les efforts que l'op pçut exercer sans risque. JPne lésion mortelle dc^ colon iliaque succéda, dans les premiers temps de fortbopédie moderne, à h pression tro]^ (orte et trop continue du flanc gauche chez la fille 4'un savant célèbre.
Les courbures multiples ejt à peu près égales cèdent moins aisément aux pressions qu'une courbure unique ou dominante, parcç
qu'il est fort difficile d'incliner le rachis deux fois en sens contraire.
Vous voyez sur cette enfant, atteinte de conrbui:e sigiQÔîde, qu'en voulant renverser une courbui'e, nous nç pouvons, eç mêoaç temps redresser l'autre. Cependant, en ^quiUbrant Iç.^. pjjjessions vis-à-vis des deux convexités, et aux. deux extrémités de FS, ojf r^n^jàfjû^ ou moins les apophyses des deux courbures vers b ligne i^éd(i^ç, de même que par les extensioQs, si la déformation n'est pas trop considérable ou trop ancienne; on ajoute méipe quelque peu sm^ effets de l'çxtensioç, lorsqu'on fait concourir les dew^ gçiu^ d'eQorts.
Le9 pressions ou traçtioo^s latérales oppçjsées, coi^si^éirées ^ point de vue dt^ i;edressement du ^çhjs, sont, en ^éi^nitive, j^os efficaces que tous les moyen? que j^'%i examinés j^nsqu'ici; djl^ remplissent particulièrement, d^me manière moins imparfûljiç, l'indication de déprimer les partiç9 constituantes du rachis -du ^é de la convexité des courbures.
La plupart des médecins qui se sont occupés d'orthorachidie, ont compris la nécessité de cette dépression mécanique pour obtenir la restauration des formes du rachis ; ils ont vu que le moyeu de l'effectuer était la flexion de l'épine en sens inverse de ses courbures, et plusieurs ont' cru parvenir à réaliser cette flexion; leurs procédés se réduisent à des pressions latérales. Mais il faat bien le dire , ce moyen de renverser j de fléchir en sens inverse
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iiue courbure par déformaiion du rachis , esl eucore la pierre phiioaophaie de l'orthopédie ; sans renoncer à le découtrir un jour, De nous abusons pas sur la valeur des procédés connus, ne leur, demandons pour ie moment que d'amener la colonne vertébrale ii la rectitude et de l'y maintenir.
En même temps que les pressions sont dirigées de manièi;e ii çliauger la direction de la colonne Tertébrale, on les fait agir de ^ÇQU ï. combattre direclement la défornvition dti thorax, déji diminuée par le redressement du rachis. Si, sur l'un de ces çn- (ants, nous appUciuonsforteinent la main sur la saillie postêrol^fiiralc c|cs eûtes droites, pendant que la poitrine repose sur leur faillie antéro-gauche , ou bien si, l'enfant étant sur le dos, nons passons une main sous la gibbosité dorsale en appuyant de l'autre ^ur la saillie anléro-gaucbe , vous aur«z une idée de ce mode d'action des pressions latérales. Filles placent le thorax déformé, ailong.é ^yànt un de ses, diamÈires oblliioes, entre deux forces situées jl^x deut extrémités de ce diainëire; elles tendent donc à le resserrer dans ce sens et à l'agrandir dans le sens du diamètre oblique opposé, accidentellement réduit. Le poids du corps rend la p;ression plu^ forte sur la convexité postéro-droiie , et cela est avan- ^eux ; car la saillie des côtes est beaucoup plus prononcée et plus ç^sistanle en arrière qu'en avant. Les cartilages cèdent sous la main ^ niveau de la gibbosîté antérieure , tandis qu'on- ne voit pas la uillie postérieure modifiée immédiatement par la pression ; ce n'est qu'à la longue que cela peut avoir lieu.
S'i\ n'existe pas de saillie antérieure pu s m-essiou antérieure se pratii^ue sur le sternum ou d^'borde un peu j^^t os de chaque côté. On la fait porter spécialement â droite dans ies cas rares où la convexité exagérée des côtes est située du mèmç côté en avant et en arrière.
(.'efficacité de r*s pressions , pour rétablir la forme du thorax , gerajt cerlainemenl très-grande si sa circonférence était homogène et douée partout de la même élasticité. Malbcureu sèment il n'en est pas ainsi; les articulations des côtes, leurs cartilages, résistent moins que ces os eux-mêmes, et cette disposition anatomiqqe borne le pouvoir des pressions sous ce tapporci N'oublions pas non plus que la déformation des côtes droites et gauçlics n'est qu'un eSet de la courbure de l'épine et surtout de sa lorsion , qu'elle ne
i elle est médianç, la
peat disparaître complètement qu'avec ses causes. Or, quelques tentatives que Ton ait faites , on n'a pas encore trouvé de moyen de remédier directement à la torsion ; elle ne diniinue qa^avec la courbure du rachis. Ce que nous savons de ses causes auatomiques rend aisément compte de ce fait.
Il est facile de comprendre que les pressions latérales , pratiquées en avant et en arrière au niveau du thorax, viennent en aide à la contre-extension; en fixant la partie supérieure du trodc, elles le retiennent et l'empêchent en partie d'obéir à la tracticn exercée sur le bassin. Elles diminuent, en conséquence, l'effet de Textensiott sur la région cervicale et sur le haut de la région dorsale , et elles parent aux inconvénients d'uue traction trop forte sur la tête ou sur les aisselles. Elles font porter plus spécialement l'effort exten^ seur sur le bas du rachis : c'est en cela uniquement que consiste
ce qu'on a nommé ta iocalisation de V extension.
On n'a guère moins varié les appareils de pression et de traction latérales, pendant le décubitus, que les appareils d'extension ou de traction longitudinale.
Deux systèmes sont ici en présence : dans l'un , le tronc est ))ris dans des entraves fixes, faisant corps avec le plan qui le supporte^ et tout à fait inflexibles; dans l'autre, les pièces d'appareil sont simplement posées sur le lit , mobiles et fixées par des ressorts qui se prêtent aux mouvements du malade. Je préfère ce second système ; on lui a reproché sa mobilité ; on peut reprocher au premier son invariabilité.
Obligé de me limiter, je ne m'arrêterai donc pas à vous décrire les appareils à pression fixe , les gouttières de Récamier, de H. Bonnet, etc., espèces d'auges dans lesquelles on immobUist les malades, l'appareil dit à extension sigmoïde , machine assez complexe , dont l'effet répond peu à sa complication et surtout au nom qu'on lui a donné (1). Je ne vous présenterai, comme exemples des appareils de pression , que ceux dont je fais habituellement usage.
Des pelotes de pression, des bandes de peau ou de cuir mince, de longs ressorts fixés aux bords du lit , telles sont les pièces qui composent ces appareils ; vous les avez sous les yeux.
(1) Voy. J. Guérin, Sur l'extension sigmoïde et la flexion, dan» 1« Gazette médicale ,1838.
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I.es psltiles rempIaccQt la main qui embrasse la couvexitiJ poslérieurc des côlus ou U saillie répondaDt à la cooTeiitë lombaire. Elles sont plus ou muius [i;rmes, plus ou moins larges, plus ou moins lioiubëes ou excavëes, suivant l'âge dessujels, la forme de la partie et son degré de sensibilité. Les plus douces sont supportées par ces plaques doubles dites « soufflet, dont la pression est amortie par den ressorts placés eulre leurs deui lames mélalliques. Les plus dures sont des tampons en crin Irès-serré, soutenus par une plaque de lôle. On commence au besoin par des pelotes Irès-douces et très-creuses , et on les change progressivement , s'il y a lieu, pour augmenter leur résistance et leur hauteur. Ces pelotes sont fixées saï le lit de manière qu'on puisse les avancer plus ou moins .sous le corps, pour les faire presser avec plus ou moins de force.
On ne met qu'une pelote dans les courbures dorsales principales. Bile doit porler obliquement, et presser à la fois d'arrière en avant ci de dehors en dedans. Llle réunit de cette manière les deux modes d'action indiqués, en appuyant sur la convexiié exagérée des côles perpendiculairement à leur surface, e[ en repoussant, par leur intermédiaire , le milieu de la convexité de la courbure du rachis. Si la pression éiaii tout ï fait postérieure, elle agirait trèspeu sur cette courbure; si elle était directement latérale, elle tendrait à augmenter la flexion des côtes et leur saillie du côté du dos.
Dans les courbures lombaires principales, la pelote est disposée de la mfme façon à l'égard des dernières côtes et de la masse charnue des lombes ; elle s'étend sur le côté, dans t'espace compris entre les fausses côles et la crête iliaque. On ne la fera pas presser trop fortement, en raison de la mobililc des fausses côtes et de la sensibilité des parties molles qui la séparent du l'achis.
S'il y a deux courbures égales, on emploie deux pelotes ; mais ou n'en place d'abord qu'une seule, afin d'agir toujours par degrés.
La pression antérieure se fait au moyen de cette large baude de peau douce, solidement lixêe sur le lit â une petite distance da corps, et dirigée de manière à presser uniquement dans le point voulu, qui est ordinairement le côté aniéru-gauche au-dessous du sein. Si la pression doit s'étendre plus haut, on se sert d'une bande pins large , percée d'une ouverture \ la hauteur du sein chez les tilles. Ou n'applique cutte bande que [ors<iuc les sujels sont habi-
taës l la pression des péloties produite par te ftètit pbrds dà c6r|>s.
Les tfàctîonë latérales, opp<^s â lé pression de là i^îote {Mtéro-lâtérale dâttà la déviation dorsàlé d^thibàhife, s'bt^èréhtà l'Sitlte de ces àatres bandes de peau. Pour le baissin, Heii de {HuS ^Ittplë: celte courroie, large dans son milieu , eihbràsse la hanche du côté ctoUciVé dé la courbure; ses deux èttrCthitéà, t^ènéëS ddbflte oppose, se fixent att bôk-d du lit el, par l'ititermëdiàthe dû HâS^ffl, tif èUt éii travers sur l'eitréihiié itiférieut-é de là cbtttbb. Une bâildb semblable pourrait embrasser Tépanle et lé thoi-ax du méue tOtë, et tirer parallèlement à la prethière courroie sûl* rëxtrémttë supérieure de la icourbure ; mais, afin de laisser plbs Aq liberté aux inou? ënieiits dti brals, je donné ordinairement à cette iëconde bàtidë on êpablétte la forme d*ùne croupière , dans lacjuelle oii p^s^ le inèrUlM supérieur, et qui agît sur le haut du thorax de la même maniéré.
Si la courbure principale est lombaire, ses éxtrémiiSs sont fetxïus^ées eh sens ihverse de son milieu au nloyen d'uiie bandé pelvienne et de la pelote de la région dbrsate où d'-hiie bande qui en remplit l'office.
' Dans la (îourbdre double, les detix pelotés ijui agissent sur të milieu des arcs servent en ihéilié temps de moyens de répnhôbo pour leurs extrémités voisines ; les eitrémités opposées i$dnt tiifés par répâulette et la bande pelvienne.
Les ressorts sont ceux du Ht de tteiué, de Wurzbôtirg,* qnaiid lés ressorts des plaques à sodfflet détiennent insuffisants. Ce sont de longues barres d'acier tretnt^é , ub 'peu recourbées, et pouvaôt être redressées en vertu de letlr élasticité; on les placé verticalement dans des douilles plates fixées aux bords du lit. Lès longues courroies des plaques à pelote simples , de la large bande pectorale et de répâulette, se bouclent à l'extrémité de ces ressorts, qui tendent ou soulèvent plus ou moins ces pièces selon le degré de coâstrîction des courroies.
Les pl'essions élastiques qui résultent de cette disposition sont évidemment plus douces et plus faciles à supporter que dès pressions fixes. Les Uiodvements respiratoires , en particulier, en sont moins gèdés; les ressorts cèdent à l'effort des musclés à chaque inspiration.
Les appareils de pression sont hàbittleltemefit àâsôciés atix extensions; mais on peut aussi les efnpioyér seuls. ïout en observant
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3ahs leur lisâge Ib même gradation qûie pour îe^ éxtensionà , 6h âche de tes faire supporter le plus longtemps possible et, s'il se jl^'éuty ia nuit ou une partie de la nuit, comme aux heures de coucttët dii Jbtkr, en dimihuarît seuleiiieni leur action péndailt Té sStiimeil. On Teille d'ailleurs avJEfb soin à Uébh eftets iiiïml'diàls 'sut 13 iilR^él-iëk dé là poitrine et Ah l'Ibdximen , Uôtàmment sur les {iôu- WiM , \k cœiir et l'estôhiac , et l'oii n'augmenté la pression et ta bi^stHbtton It^û'aiitànt 4^^ céii ôrgâiies i^'en reSèeàieni: âti'cuiië méïitè. . ■ '
€. Moyens mécaniques employés dans la station. -:- Ce* moyens agissent, comme les précédents, par extension ou par pression , ou bien ils réunissetlt à là fois ces deux modes d'action.
1® Suspension verticale, — L'extension Verticale par la sûst)ensi6h passive, comtiîe avec l'escarpolette de Olisson bii lé collier de Nitëk, éét â peu près abahddnHëé. Ce n'est que cbei les trësjeunes enfants qu'il peut être avantageux de soulever souvent lé Ic'orps par lel^ inàids, pat* les eotides, par-dëssoûs les bfëa; de le tenir ainsi -suspendu , de le balance de bds en haut ôii librizciniàteiKleiit , en faisant de cela fan jeu qui dévient; iiri eiércice passilfiitlle. Oii [ieuE tbêtné sdUleVer i'énfant par la tête, lui fkire, comme (A ait vtitgairément, i;oir son j^rand-p^rey pourvu qù'oii se rappelle cette itibrt survenue, au tàppbrt de J. L. Petit (1), chez un ènfkht qui l^'agità viôiemihént dans cette attitude.* Oh n'a pas besoid d'appareil danà ces circohstaiices; les mains suffisent, et le!Î parents euxliiëmeâ peuvent pratiquer ces manœuvres.
2"* Extensions et pressions avec tes mains dans ia station. — Oa a cherché à produire , au moyen des appareils, une demisùspension, celle des parties supérieures, i les attire.r en haut, à les soulever dans la station , pour étendre et redresser le râchis. /L'action des bains va encore nous periobettre de nous rendre compte de Tinfluence immédiate dé cet ordre de moyens.
Nous soulevons avec les maitis, sur t;es enfants, soit la tété , soit les membres supérieurs et le haut du thorax, sans détacher les i)ieds du sol ou le bassin du siège, quàna le sujet est assis, il en résulte un léger redressement; l'épine est sodlâgëè d'une pairtie du
(1) Maladies des os, 1741, t. K p. 66;
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fardeau donl elle est chargée; mais reflet est moins marqué que dans la simple position horizontale. Il n*y a pas là d'extension à proprement parler : c*est plutôt une sustentation partielle, qui, en diminuant Taction de la pesanteur, rend un peu moindre l'angmentation des courbures dans la station.
On produit moins d'effet, dans ces expériences, en agissant sor la tête que sur les membres supérieurs. Aussi les appareils à arbre suspenseur de la tête , comme celui de Levacber et les minerves modernes, appareils d'ailleurs très-gênants, ne sont-ils en usage que pour la région cervicale ou dans des cas exceptionnels de courbures cervicodorsales.
Le soulèvement des membres supérieurs par les mains placées sous les aisselles , a Tinconvénient d'élever d'autant plus les épaules que la sustentation est plus complète; la hauteur des épaules devient extrême si Ton veut soulever en même temps le haut do thorax , et produire un commencement d'extension sur la cdonne dorsale.
Cherchons à apprécier de la même manière l'effet des iH*esslotts dans l'attitude de la station.
Soit, comme sur cette jeune fille de treize ans, une courbure dorsale principale à droite, parvenue à la troisième période» c'està-dire accompagnée d'obliquité de l'arc lombaire. Nous faisons agir les mains sur trois points , — comme dans la position horizontale, — sur la convexité des côtes droites^ sur la hanche gauche et sur l'épaule gauche ou sur le côté correspondant du thorax, andessous de l'aisselle. Nous effaçons en grande partie l'inclinaison de la courbe lombaire ; nous rapprochons de la ligne médiane le milieu de la courbure dorsale ; il se produit en un mot un effet comparable à ce que nous avons déjà vu dans les attitudes du premier ordre d'exercices et dans les pressions pendant le décubitus. Mais il faut de plus grands efforts que dans la position horizontale, et l'effet est moindre. Gela se comprend , puisqu'on lutte ici beaucoup plus désavantageusement contre l'action de la pesanteur.
Sur les sujets souples , sur cette enfant , par exemple, on peut, comme dans la position horizontale , pousser le redressement de la corde, — non pas de l'arc, — de la courbure lombaire, jusqu'à donner à cette courbure une obliquité inverse, en inclinant son extrémité supérieure à gauche. Gela change tout l'aspect du tronc:
la courbure dor^^ale parait beaucoup diminuée et la lombaire augr mentée; la déviation, qui était dorsale principale , semble transformée en une lombaire principale, le plus souvent moins choquante. On a appelé cela renverser les courbures , ce qui, vous le voyez, n*est pas tout à fait exact. L'articulation de la dernière lombaire avec le sacrum , quelquefois celle des quatrième et cinquième lombaires, les articulations des vertèbres intermédiaires aux deux courbures^ sont seules le siège de ce prétendu renversement, qui ne retourne que Yinctinaison de la courbure lombaire. ,
Dans les courbures lombaires principales, les pressions latérales, dans la station , produisent un redressement moins marqué, pour peu que la déviaiion soit prononcée.
On prévoit que les courbures sigmoïdes cèdent encore plus difficilement; ce n'est que dans les déviations commençantes que des pressions opposées , analogues à celles que l'on pratique sur les lits, diminuent légèrement les deux, courbures, comme vous le voyez sur cette enfant.
L'association des extensions aux pressions, dans la station, ajoute peu à l'effet produit.
D'après ces faits^ on peut établir à priori que les moyens mécaniques employés dans la position verticale, quoique utiles dans certaines limites, satisfont plus imparfaitement que les moyens analogues, appliqués dans la position horizontale , aux indications essentielles du traitement de la scoliose; ils n'opèrent, en particulier, qu'à un degré encore moindre la flexion inverse et la dépression du rachis à la convexité des courbures.
Un seul phénomène , l'inclinaison de la courbure lombaire dans les déviations dorsales principales, peut, dans certains cas, céder anx pressions latérales avec la même facilité dans la station et dans le décubitus. Od donne même alors plus d'étendue à l'inclinaison inverse par les pressions, dans l'attitude verticale, que par les extensions employées seules dans la position horizontale.
Je suppose , dans cette appréciation , que les appareils agissent comme les mains; mais il s'en faut que, dans la station, il en soit toujours ainsi.
3** Fauteiiiis orthorachidiqucs , supports divers, — A Tcxcmplc de Lcvacber et de son homonyniq Levacher de la Fea-
,,^~.is placées lus les épaules s épaules de- 3s le haut du ir la coiouuG
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triô(t), qiiisiqQes mo^érbes biil pris lin (miiit d*àppm sur des sieg.es ou fauteuils' pour leurs appàrbîls àé pression ei d'etten^on où plutôt àe sustehlati'oh (2). Ce genre de machines côiidahihé \ h'ifamobititë comme les lits, et iî est beaucoup moins supportable; ôà y a à peu pr&s renoncé. Oii se sert seulement , avec (|uelque avantage , de sîégés à béquilles qbi sdDpbrtent le tronc sous les aisselles; on ne les emploie que t>ènaânt de courts iiktâhls,à cause de la côbpression dii plexus brachial qullâ peuvent produire.
(Certains supports mécaniques, quoique ayant un point d'appui hors du corps, accompagnent les sujets dans la progression. Lès lisières, les chariots qui soiitiennent les enfants sous les bras, agissent de cette manière et conviennent dans la scoliose dii bas âge.
Les béquilles portées par les malades eux -mêmes constituent le meilleur support dé cette espèce que je conioaissê. Vous en jugerez vous-mêmes sur ces enfants , qlidiqué , n'eii âyâiit jamais fait usage, ils sachent à peiné s'en servir. Vous voyez qii'eii donnant à ces supports une hauteur convenable et non éxagërée, en apprenant aux sujets à se soulever sur les pbigpets, od évite Àe donner trop d'élévation aux épaules. Tous remarquez, sur lé dos à nu , que la suspension sur les mains produit ici One véritable extension^ comme dans les exercices du deuiième ordre ou avec suspension du corps. C'est iine gymnastique tout à fait appropriée àa redressement du rachis^ et qtii poiirrait à 1^ rigueur dispenser de toute autre. Dans la progression seulement , le cort)s resté sans soulien.au niomeht où lès béquilles sont portées en avant; c'est uii instant très-rapide, qui rend l'extension intermittente. La compression du plexus brachial h'a pas lieu dans ce cas conime avec le siège à béquilles , parce que la sustentatioil ne se fait pas sous les aisselles.
U'* Appareits portatifs, — Mais presque tous les appareils de sustentation ou de pression qui appartiennent à .cette cat^orle sont fixés, comme les vêtements, sur le corps du malade; ils y prennent leur point d'appui. On les confond généralement sous le nom
(1) Loc. cit., p. 362.
(2) Voy. Mayor, Déligation chh'urgicale , p. 225, 1832; Delpecli, Orthom,, t. îl, p. 369, et Atlas, p. 104; Humbert et Jacquier, Traité clés difformités , t. IV; etc.
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de ct)r5dîi?. tletSeh'dânt ils forment deiii oitlres âislihbis. Lëé nb^ soât ëfiecti^ëiËeitt des cÔrisets d'étôJte , munis dé quëliitièè pàrïhi r^des qîii châfagènî jiéb la hàture de ce yétëmëni t^s autres sôttt àe Vâ-itables âiâ€&ihes.i)Vtliop^r4aes; oh réur tbriilë éôdyëtitlë nom àé ceintures, parce qu'ils ont presque tôtijôiarà jtobr baie une partie circulaire fixée autour ail basâin.
Lê& corsets proprement dits , utiles comme moyen prophyîaciiqne, sont un Moyen de redressemeiit peu ëtticaee. C'est à peine s'ils s'opposent aux progrès de la déviation. Le tronc glisse, s*afbaisse, se déverse sôus leur enveloppe trop souple pour résister aux inclinaisons des vertèbres. Cependant on leur donne' plus de puisr sance en y ajoutant des tuteurs , lames a'acier peu flexibles, surmontées ou non de petites crosseâ qui soutiennent le dessous des bras. Au moyen de ces lames et d'antres pièces rigides' ai versement recourbées , on fait aussi presser les corsets latéralement en sens contraire vis-à4is le sommet et les extrémités i)és courbures et , si on les redressé peu» on soutient du moins le racms et on émpêène assez souvent les déviations commençantes de s^âcçroître.
(l) Les machines orthora'chidiqtLes portatives , on les ceinturés et corsets ortiiopédiqiies, ont potir but, comiiie Tetfort 4ës mainsi tantôt de soutenir et de soulever les membres supéîieurs et le haut du thorax, tantôt de presser tàtërâleinënt, d*inciBnëi* lé tronc en sens iiivérse dël inclinaisons vicieuses du rachis, souvent d'agir tout à la fois suivant l'un et Tâutré mode. Je vous ai dit qu'on avait à peu près renoncé à faire agir ces appareils sur la tête et le cou dans là scoliose dôrsb-Ioinlftire.
Les supports mécaniques du tronc placés sous les vêtements sont ordinairement désignés sous le nom de tuteurs, par comparaison avec les supports employés dans le jardinage pour soutenir on redresser les jeunes arbres.
On s'est servi, comme tuteur, d'une sorte de demi-cuirasse analogue au corce44t de A. Paré, modelée sûr le dos , les hanches et les aisselles, et faite d'un fort cuir ou de lames d'acier ininces croisées les unes sur les autres, tJn morceau de cuir semblable est
(i) Quinzième leçon , 28 août 1^5^.
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gçnre d'ajpjparfi(s p.9,i(Y|\t nuire i^ soo. d^.T0op])ea[)(i^^ chez les jeanes filles. Je ne connais ps de fait qui justifiç cette ç^nte.
Les appareils à pression latérale ont pour principal moyen d'action une on plusieurs pelotes ou plaques iQétaIl\que8 nonces» ou des bandes de toilç, 4e pean» dç caou^houç» appliquées sur les côtes saillantes, Tis-à-vis la convexité des courbures. Les pelotes sont fixés sur les tuteurs ou articulées avec eux » de manière que Vm gradue la pression avec des vis. Les bandes, fixées par une de leurs extrémités sur un tuteur ou un montant analogue, on bien sur un corset, s'attachent par l'autre extrémité sur un tuteur opposé ou sur la ceinture. Ces pressions agissant suivant une double direction , coipme les| oelotes des lits , il leur faut un point d'ajqpoi antérieur, oui leur est fourni par des bandes fixées aa-dçvant de la poitrine et de l'abdomen ou par un demi-corset allant d'un tutçor à l'autre. Les efforts latéraux en sens contraire qui concoureig|t avec l'effort exercé sur la çppvexit^ du ra\c([is, soç[t opérés par ifs deux extrép[^tés du ^uleur çorresjpondan^ à la concavité,' et fD n^oyen de la résistance ^e ^ çein^urç si;^ ^nel^ç P? tuteur est fixé.
Dans la çQui;bure ^orsa^le principale à ççjQYexité 4^oite, fl suffit d'une pièce de prei^n ^ ^^QJLte, avec p^ i^s tutçuç de ce cOté, et d.'nn tutçur h, gaviçhe.
Il importe ^ao^^ ce ca;s, de f^^mç que dans ^ çpurbfire inye^ à convexité gauc|iç, que l'iipp^reil s'opppse ^ l'inclinaolsoii de ^'ayrc Ipipbaire q^i caractérise cette (orme dans la troisième périod.e d^Ia scoliose. Onjjie sç cç^tente pas pour ç^ ^ ramçner à I^ teiçt^jÇilte 1^ corde de çel^e çourbujçç iQW^iiaJûçç ^ oji V^ftÇfeÇ ?^^^' %^ m sible çn sens çpytçairç. Yous sfaye^ Ç(%'9^ y PITY'îeiai^ assez f^âen^ent, lorsque l'épjiçe n'offrç pas \rop ^e r^^nçç»^ çç rçppii||»Bt fortement le tronc à sa.\iche; oi[|t le n[ia^^nt dans, cette position W ^.a pressiojj^ ^e r^ppaçeil ^i^r (e c^é droit
La çeinlurç à levier ^ ^. ^oss^r^, ô^ftt ^çpç VK^ ^m \€» yçux plusieurs modèles, a été fcite ppuç'çe r^§uMt pa(rtiçn.lier. EÛe presse sur le côté bomb^jB, supposé à droite, à l'aide. d'une large courroie en spirale , que supporte ^n côté du dos yne lio^e ijfédiane inclinée à gaucli^e , qui est le Içvier. Cette çouri^ie , après avoir coQtourné le côté droit , vient se boucler en avant sur Is^ ceinture ou sur un petit montant qui lui est adapté*
Tout autre ptécaçismje produit un effet semblable , pourvu qu'il
presse d*une manière quelconque sur le çôlé droit, de façon à empêcher le tronc de revenir à sa première position. Il y a même quelques inconvénients propres à la- ceinture à levier, tels que la pression excessive de la courroie sur le flanc droit, la facilité avec laquelle le levier se Replace, etc. Je préfère incliner simplement le tuteur qui porte la plaque de pression, dont on règle d'ailleurs Faction au moyen d'une vis, de manière à soutenir et à repousser le côté droit du tronc comme avec une main qui lui serait plus ou inoins fortement appliquée.
Cependant, il faut le dire, aucun de ces appareils ne remplace parfaitement l'effort de la main. La ceinture, à laquelle ils empruntent en définitive toute leur puissance , cède à l'effort du tronc et se dérange; dès lors l'action s^affaiblit ou s'évanouit, il faut replacer l'appareil. Gomme la ceinture éprouve, dans ce cas, un mouvement de bascule qui la. fait remonter du côté gauche, on a cherché à la retenir avec des sous-cuisses, déjà employés dans un but analogue par Fabrice de Hilden (1) et par d'autres; mais la constriction d'un sous-cuisse aussi serré qu'il le faudrait n'est pas supportable. On a fixe la ceinture à des tiges métalliques attachées par des courroies le long du membre inférieur ; mais , outre qu'il en résulte une assez grande gêne , cette précaution est à peu près sans effet dans la position assise, et l'appareil est encore sujet à se d^anger. Ces points d'appui pris sur le membre inférieur sont
d'ailleurs insuflSsants, parce que la force avec laquelle le tronc s'in-
cUne latéralement enlève le membre lui-même et le détache du 1^1 , ce qui ajoute la claudication à la scoliose , sans remédier à cette dçrnièrei Le mieux est de ne pas demander à ces appareils plus qu'ils ne peuvent donner, et de ne les faire agir que dans les ijimite^ imposées par. le degré de fixit^ que l'on peut assurer à la ceinture.
D^ns la courbure lombaire principale , dans les courbures doubles avec égalité des deux arcs, les tuteurs portent deux pelotes qui pressent çn sen$ invçr^ ç( se ^ij^ni^nt un point ^'a^ppui oou^iel. Qd 1^ fait agir i|pégal/çoAen( d<^s 1^ prepûer cas, égaleaient dans le second. La ceinture , pi^céiç alors* entre deux impulsions contraires, a peu de tendance à se déplacer, et l'action de l'appareil
(i) Observations chirurgiques , trad. da liuin. Genève, i669, p. 335.
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ponrrail être portée très-loio, si Ton n'était arrêté par les obstacles que j'ai signalés à l'occasion des pressions pratiquées dans la positioi^horizontale.
Il est clair que la c^nture à levier n'est que d'une médiocre nti* lité dans ces courbure^ lombaires et sîgmoides ; elle peut même nuire en exagérant les courbures inférieures ou en favorisant^une inclinaison à droite, si la courroie est appliquée sur la convexité lombaire gauche. Étendre son usage à ces formes spéciales est un contre-sens dont les praticiens n'ont pas toujours su se garantir^ Il faudrait deux courroies agissant en sens opposé, et alors l'action de l'appareil ne différerait point de celle de tous les appareils connus. Je ne m'arrête pas à la supposition que la courroie, placée sur la convexité dorsale et attirée à gauche par le levier, redresse la courbure lombaire en renversant le tronc à gauche, et que l'effort des muscles pour reporter le haut du tronc à droite redresse alors la courbure dorsale. Vous avez vu , et vous pouvez constater encore sur
ces enfants, qu'il ne se passe rien de pareil dans ce mouvement horizontal du tronc de droite à gauche, qu'il ne faut pas confondre avec la flexion latérale ou le renversement du rachis sur le côié gauche.
On tombe quelquefois dans un défaut contraire à l'égard des courbures doubles, mais non égales, auxquelles on croit devoir appliquer deux pressions vis-à-vis les deux gibbosités. La pression inférieure devient nuisible dans ce cas, pour peu que la courbure dorsale tende à devenir prédominante , comme cela a lieu le plus souvent ; celte pression favorise l'inclinaison de l'arc lombaire. Il faut alors se borner à la pression sur la convexité dorsale; cette circonstance peut se présenter dans le cours du traitement si, malgré son emploi , la courbure sigmoIJe tend à passer à la troisième période , à se convertir en dorsale principale. Il est bon d'être prévenu de ce fait afin de modifiei* à temps les appareils.
Nous allons faire l'application de ces principes à plusieurs enfants qui portent des ceintures ou des corsets orthopédiques. Nous pourrons nous assurer de visu de la manière d'agir de ces appareils, apprécier leur degré d'utilité , et reconnaître en même temps leurs inconvénients et leurs défauts.
I" cas, — Jeune fille affeciée de courbure dorsale prédomi-
TBAITÏMEKT Ï\E L4 SCOLIOSE, nanti?. Elle porte depuis cinq mois ud appareil i levier fabriqué par M. Lebelleguic, mà^anicien orthopédiste da bureau central. Tant qu'elle conserve l'appareil , il y a une améltoralioti momentanée; mais on n'a pas pu obtenir l'inclinaison en sens inverse qui est si nécessaire. Lorsque l'on Gie l'apiiareil , l'inclinaison se reproduit lonl entière. Vous voyez que la ceinture a de la tendance à remonter du cdtê gaurhc; le tuteur, qui s'oppose en partie â ce mouvement, comprime l'aisselle gauche, gène la circulation da bra?, et y détermine des engourdissements et des crampes. En avant, la courroie, qui est bouclée sur la ceinture même, comprime l'abdomen. 11 sera nécessaire de modifier cet appareil.
Il" cas. — Jeune ûlle de treize ans et demi , alTectée d'une gibbosité dorsale droite avec inclinaison. Cette malade est remarquable par sa souplesse extrême et par la facilité avec laquelle on redresse Je tronc. Elle porte son appareil depuis six semaines, et ce n'est pas sans fruit, car l'inclinaisot^ reste notablement diminuée lorsqu'elle le quille. Celui-ci a élé construit , sur mes indications, par U. Jules Martin. IIcsi léger, ne cause aucune géne;ta bande est remplacée par une plaque; les tuteurs, terminés par des crosses ^qs molles et élastiques, ne compriment pas douloureusement le fteax axillaire. Mais on n'a pu échapper au vice inhérent à tous ces appareils : la ceinture leud à remunler du côté gaucho, et l'on se saurait s'opposer complélement h ce inouvemenl ; il faut que le cercle soit souvent redressé.
Iir cas, — Jeune fille de treize ans, affectée d'une courbure dorsale principale. L'appareil employé est ici un simple corset lacé, garni de tuteurs en acier. 'I corrige assez bien l'inclinaison , mais il ne fait pas pencber la région lombaire en sens inverse; dés qu'on Ole l'appareil , la malade reprend son inclinaison primitive.
IV' cas, — Jeune fdle de quinze ans. Déviation double â courbure dorsale plus prononcée. Cette enfant porte un appareil à levier qui garait bien fonctionner. Il n'y a pas de douleurs, et l'inclinaison •st suffisamment corrigée. Dans ce cas, il ne faudrait pas appliquer de pression sur la convesité lombaire, car il y a déjà un commencement d'inclinai^jon à droite qui serait augmcnlée par cette ma- DGeatre.
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Je ferai une seule remarque commune à tous ces enfants : c'est que leurs machines n'ont pas une force suffisante pour agir autrement que comme moyen palliatif.
£n résumé , quoique inférieurs aux appareils qui agissent dans la position horizontale, les appareils mécaniques employés pendant la station peuvent rendre des services s'ils sont bien construits et convenablement appliqués. Les ceintures à pression et à inclinaison peuvent , dans certains cas , faire la base du traitement ; mais ces appareils sont surtout utiles, associés à d'autres moyens.
Le traitement mécanique de la scoliose est, en effet, presque toujours mixte; la plupart des méthodes curatives sont une combinaison des différents moyens que je viens de passer en revue. Les meilleures sont celles qui font la plus large part à la position horizontale. Est-ce à dire pour cela qu'il faille condamner tous les jeunes scoliotiques à un genre de Vie qui, sans être bien. pénible, leur est toujours plus ou moins antipathique? Assurément non. Il faut avoir égard aux circonstances de l'affection : si elle est à son début, il faut s'enquérir de sa marche, considérer les antécédents, l'état général , et proportionner les moyens au danger, à l'imminence des progrès du mai. Telle déviation est facilement arrêtée à sa première période par un léger soutien placé sous les vêtements, joint à des exercices appropriés , à quelques instants de décubitus journalier; telle autre augmente insensiblement ou s'accroît rapidement malgré tous les supports de la station , malgré les ceintures à pression ou à inclinaison latérale , malgré la gymnastique la plus savante ou la plus vantée. Le traitement mécanique horizontal, mitigé par l'exercice avec supports ou suspension, est alors la seule ancre de salut II ne faut pas trop tarder dans cette circonstance, car c'est surtout ici qu'on peut appliquer le précepte : Fenienti occurritc morho , allez au-devant du mal qui menace (1).
(i) Je n*ai rien dit ici d*un moyen chirurgical, d'une opération proposée contre la courbure de l'épine, de la myotomie rachidienne. Lorsque la ténotomie se répandit dans la pratique , il y a une vingtaine d'années , une analogie apparente donna Fidée d'appliquer aussi la section des muscles aux difformités du rachis. M. J. Guérin s'assura la priorité de cette idée
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i'.. Traitement palliatif. — La scoliose deveuiiË incurable par
l'âge, le degré, l'ancienneté de la courbure, ue doit pas êiro
par uo paquet cacheté dépose à l'Académie dei scieucn le S mai 183S (1), et la même année, M. Pauli (de Landau) conseilia, de ion cAlé, cette opéralioD (2). Enlln elle fut pratiquée et enseignée par aan auteur, à l'IIÛpital des Eafants, pendant plusieurs aouées. Elle fit des praséljtes ik cette époque, et de* mddecias étrangers la répétèrent en Angleterre, en Allemaguc et ailleurs.
On divisait, dans cette opération, le sacrD-spinal en totalité on en partie, d'un câté ou des deux, (aulAt plus haut, tantât plus bas, en ne faisant qa'une pelile ouverture à la peau , par la méthode Eous-cutanée.
Ce que l'on sait de l'état des ninscles dans la scoliose, des vérilohles obstacles qui résistent au redressement, condamne cette application de la tënotomie, si ce n'est dans des cas rare-s de courbures dépendant d'une véritable rétraction musculaire sans déformation primiliiie du racbis; et il n'existait généralemeut rien de semblable dans les cas où on a opéré. Ce> pendant on a invoqué des preuves cbniques de l'efRcacité de oc luofeni on a rapporté des observations de redressement après son emploi. Comr ment interpréter ces faits? D'une manière bien simple.
En lisant attentivement ces observations de myotomie racbidienne (3), on voit que les choses se sont passées exactement comme si l'opération n'avait pas eu Ueu. Les moyens mécaniques employés concurremmeat avec la lénotomie ont agi comme ils l'auraient fait sans elle ; & cni revient (ont Thonneur de la guérîson, lorsqu'on l'a obtenue. On rapporte bien qu'une diminution immédiate des courbures a suivi de prés les sections muscoi- Uires; mais on ne dit pas quelle diminution ces courbures pouvaient éprouver instantanément avant l'opération, et mes auditeurs ont été témoins plus d'une fois de la promptitude de ces modlGcallona immédiafei dans la direction du rucbis , par le seul effet d'un changement d'altitude do tronc, aidé au besoin de légers efforts manuels.
Je ne m'étendrai pas plus longuement sur une méthode ii peu près oubliée; je renverrai le lecteur, pour de plus amples renseignements, an fome X du Bulletin de l'Académie de médecine, où se trouvent un Mimoire de M. Mnlgaigne sur ce sujet, un Rapport de M. Velpeau sur ce mémoire , et la discussion qui a suivi ce rapport.
(1) Caatlt médicale, 1841. p. 476.
(2) P. pBoIi, lleber den grauat Staar, cic. m. Stullgard, 1838, p. Sn.
(3) Vai» aolra antres Is Rapport tu it* Biffimu. Paris, 184g.
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abandoDoée à eUe-même ; il faut eacore s'opposer à ses progrès ultérieurs et remédier, s'il se peut, aux troobtes fonctionnels qu'elle entraine. 11 importe de prévenir la cyphose sénile qui peut s'ajouter à la scoliose.
Les fartifianls généraux ne sont certainement P9« à négliger daas ce cas; mais il ne faut pas perdre de fue les indications méca-» niques. Tout en entretenant le mieux possible la f igueur des mus? clés, et particulièrement celle des extenseurs du rachis, oa est obligé de leur venir en aide au moyen de supports artifidds. L*usage des corsets est généralement indispensable aqx sujets gibbeux des deux sexes. Un repos horizontal, prolongé ou répété de temps à autre , leur est souvent fort utile, surtout lorsque l'accroissement du corps en hauteur n'est pas terminé* La pression di^ squelette sur les viscères , sur les nerfs, sur les parties mcdles exté* rieures, cause de gêne, de douleurs, de diverses lésions fonction'nelles, est diminuée par l'emploi de ces moyens. La connaissance de ces faits est déjà ancienne. Marc-Aorèle Séverin (1) rapporte qu'une dame bossue ressentait à une cuisse de vives douleurs dont on la guérit en soutenant son épine. Portai (2) insistait sur ces particularités dès la fin du siècle dernier.
Il va sans dire que les individus gibbeux doivent éviter tout ce qui favorise la flei^ion du tronc en avant ou de côté , tout ce qiy peut distendre les muscles spinaux ou augmenter la pression supportée par les vertèbres dans la station. U ne faudrait pas non ph», pour soutenir on allonger le corps, l'étendre., le iH)ulev^ otttif mesure , de manière à tiraiU^ des parties habituées d^uîa longtemps à leur situation vicieuse; il en résulterait de plue grandts souffrances que celles qu'on voudrait prévenir.
On redoublera de soins chez les femmes, à l'époque de ht gestation et de l'accouchement ; la position horizontale pendant une partie du jour leur sera prescrite dans les derniers mois de la grossesse et après les couches, jusqu'à ce que l'on suppose que les ligàoientsi ont repris toute leur solidité.
RÉSULTATS DU TRAITEMENT. — J'ai terminé l'exposition du
(1) Portai, Mémoires de t Académie des sciences, 1772, et Observations sur le rachUisme, 1797, p. 343.
(S) Académie des sciences, 1772.
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trailëment dis la scoliose; il me reste h voas dire quels sont les ré-4 saltats de ce traitemeoL
Deux éléments , voas J'avez compris , donnent naissance aux ëifiérmités de la scoliose ; la md)iiité des vettèbres, le changement de farme des pièces dn rachis.
Or^ tout ce qui dépend de la mobilité cède facilement aux neyens curalifs ; tout ce qui d^end de la déformation des vertèbres et de leurs annexes cède difficilement et incomplètement.
De là , la rapidité de certaines cures » Textrême lenteur d'autres guêrisons.
M. Maisonabe (1), après avoir pratiqué plusieurs années l'orthopédie, a proclamé Tincarabilité de la courbure latérale de l'épine; il avait pourtant observé et publié des cas assez nombreux de redressement plus ou moins complet du rachis (2); mais l'élément déformation ayant toujours plus ou moins persisté, il n'a été frappé que de ce résultat et n'a pas tenu compte de l'autre élément de la difformité.
L'art est tout-puissant contre les inclinaisons vicieuses des vertèbres produites par les mouvements de leurs jointures , et vous ailes voir quels services ce seul mode d'influence rend déjà dans la courbure latérale du rachis.
L'inclinaison la plus étendue, la plus commune, la plus grave par ses suites, est celle de l'arc ou plutôt de l'S dorso -lombaire à droite dans la ferme ordinaire de courbure dorsale principale. £lle entraîne la partie inférieure du tronc d'irn côté, et sa partie supérieure se rejette par compensation du côté opposé, ce qui aggrave considérablement la difformité.
Or, ce genre d'inclinaison diminue ou s'efface immédiatement,— vous l'avez vu dans plusieurs cas, — par l'effet de la seule position horizontale, de la suspension gymnastique, des extensions, des pressons et tractions latérales sur les lits^ de la force d'inclinaison des ceintures orthopédiques, par le seul effet même de certains exercices^ de certaines attitudes dans la station, par l'action de certains supports. Choisissez parmi ces moyens , combinez-les pour
(1) Mémoire élablissant rincurabilité de la déviation latérale droite de la colonne vertébrale. Parift , 18^7. (S) Journal clinique snr l&t dijfkfrmttés , 183^5 à 18t9.
les employer saccessivemeiit, poar obtenir ainsi un effet continn; et ce qui n'était d'abord qu'instantané deviendra bientôt durable; les inclinaisons opposées des parties supérieure et inférieure du tronc disparaîtront plas ou moins complètement; le rachis sera plus droit, le thorax moins déprimé d'un côté; l'aspect du torse sera entièrement changé.
Il reste pourtant une courbure dans ce cas, mais elle est transformée. Au lieu d'une S à courinires inégales, où la dorsale pré^ dominante entraînait le tronc dans le sens de sa eonyexité et le déGgurait totalement, il n'existe plus qu'une courbure sigmoîde, dont les deux courbes, sensiblement égales, l'une et l'autre peu prononcées, laissent les formes presque intactes ou ne leur portent que faiblement atteinte.
Pour comprendre toute l'importance de ce résultat, il faut se rappeler que, dans la marche progressive, régulière de la scoliose, la déviation, d'abord sigmoîde, ne prend en générai un grand accroissement que du moment où la courbure dorsale commence à devenir dominante , que ^q moment où la courbure lombaire cchumence à s'incliner à droite, où la troisième période, en un mot, succède à la deuxième. Le plus ordinairement, la courbure sigmoîde reste stationnaire ou n'augmente que très-lentement , lorsque ses deux courbes conservent leur ^alité, La transformation qui ramène la déviation de la troisième période à la deuxième, substitue donc à une cause d'aggravation incessante des conditions beaucoup plus favorables au statu quo.
Sans doute la déviation qui persiste » si légère qu'elle soit, peut reprendre son allure primitive ; l'inclinaison peut se reproduhre. Il faut soigner longtemps cette déviation pour prévenir un retour à la troisième période ; mais cela se réduit à un traitement prophylactique, très- simple à ce degré du mal.
J'ai supposé dans tout ceci que l'inclinaison était peu ancienne, qu'elle était presque uniquement produite par le mouvement des vertèbres; car, si la troisième période est plus avancée, si l'inclinaison est en partie maintenue par la forme des vertèbres et de leurs annexes, le résultat est beaucoup plus lent et plus imparfait.
Les inclinaisons alternatives, courtes, multiples et assez exactement balancées des courbures doubles égales, et à plus forte raison celles des courbures triples , ne cèdent pas avec la même facilité
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que i'inctinaisan lombaire dps courbures dorsales principales, parce que l'éléuiCDt déformation y prend une plus grande part. ■
Mais là ne se borne pas le (pouvoir des moyens orihorachidiques. i La déformalinn elle-même est attaquée avec quelque succès , et aa' moins modifiée par ceux de ces moyens qui étendent le mieux lecôté concave , qui dépriment le mieux le côlé convexe des cour-' bures; ce sont surtout les pressions et tractions latérales inverses, combinées avec les eïtensions dans la position horizontale.
Les ligaments doivent tendre les premiers à reprendre IeurB> proportions normales, c'est-à-dire leur égalité do hauteur à droite' et à gauche ; les données anatomiques manquent toutefois pour dé- , terminer jusqu'à quel point leur inégalité disparait. 11 est probable' qu'il la longue les vertèbres elles-mêmes deviennent , dans certainscas, plus symétriques. Du moins voit-on pendant la vie une dtmi-'' notion permanente des courbures qui autorise à penser qu'il eo' est quelquefois ainsi. Ludwig (1), en 1771, a justement appelé' l'attention , â ce point de vue, sur les dilTérences du rachis suivant' les âges, quoiqu'il n'ait pas assez distingué les cartilages d'os^ifi-; cation des ligaments inter vertébraux. Dans l'enfance, le noyaa'' osseux des corps vertébraux a peu de volume par rapport aux lames cartilagineuses ëpiphysaires de leurs faces supérieure et in-' fcrieure. Autour de ce noyau se passent des phénomènes actifs de' formation ossease. Tant que cet état persiste , on a plus de chances i (le voir la nutrition se modifier et l'harmonie se rétablir entre le' développement des deux cOtés des vertèbres affectées. Ces chance»' diminuent et unissent par s'éteindre i mesure qne , par les pro- ; grès de l'âge , les lames cartilagineuses sont envahies par la sub-stance osseuse , et que le travail ostéogénique devient moins actif.
Il n'arrive que bien rarement que des déformations, même* commençantes, s'effacent camplétemcnl et qu'on ne trouve plus' de traces de la scoliose. On peut même se demander s'il y avaitré^\e:meai déformation , lorsque cela a lieu. Dans la généralité' des cas où le changement de forme des vertèbres est démontré par les saillies latérales alternes de la région dorso- lombaire , il restetoujours quelque chose, après le traitement, de cette irrégularitfides deux côtés du dos. ' I
(l) Advertaria med.-pract., 17Ti, t. II, pari. 2, p. 333.
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Là première période de la courbure de l'épine « celle dans laquelle il n'y a point de déviation manifeste des apophyses éinneoses, résiste donc généralement, ào moins eo partie « aux moyens de traitemeot. Ramener la déviation de la troisième période à la deoiième, de celle-ci à la première, est chose souvent fadle; faire disparaître les derniers vestiges de la sc(riiose est impossiUe« I^lous ne pouvons guère prétendre, dans l'état actuel de U science, qu'à réduire la courbure au moindre degré possible, et qa'à maintenir ce degré dans un état stationnaire le reste de la vie de l'ifidividn.
n suit de là que les résultats avantageux du traitement sont souvent moins frappants dans les périodes les moins avancées. Gela semble an premier abord assez singulier; mais on comprend qu'une cour-^ bure lombaire principale, que deux courbures égales, réduites d'un quart, d'un tiers ou tout au plus de moitié , contrastent moins avec leur état primitif que la courbure dorsale principale de la troisième période , dont Vinciinaisan lombaire a pu être complètement effacée en moins de temps qu'il n'en faudrait pour modifier, d'une manière durable , la déformation des autres variétés^
Un autre fait résulte de la résistance différente des éléments divers de la difformité : c'est au commenceipent du traitement que ces effets sont le plus marqués, parce qu'il i^t d'abord sur l'élé-^ ment mobiiité. Les progrès sont ensuite de plus en plus lents, lorsque la déformation reste Seule à combattre. Voilà comment des inventeurs d'appareils ont prétendu faire assaut de ritesse, guérir plus promptement que les autres ; ils ne comptaient la durée du traitement que jusqu'aux premiers effets obtenus*
On devine que ces résultats du traitement, que je n'ai exposés que d'une manière générale, doivent varier suivant diverses circonstances. Tout ce qui fait prédominer l'élément mohitiU^ comme l'enfance, la jeunesse, le sexe féminin, un développement encore incomplet, des formes minces et souples, favorise le redressement Tout ce qui rend l'élément c/c^/brmation prépondérant, comme un âge plus avancé , le sexe masculin , un développement achevé , des formes robustes, y apporte plus d'obstacles. Mais l'état général exerce encore un autre genre d'influence. Les moyens mécaniques^ ne l'oublions pas, ne font que créer des conditions plus favorables au dcveloppiiuent régulier du squeleiie ; mais c*est la nutrition
TRAITJilItWT ItE LK SCOLIOSK. jîl
qui accomplit seule la resiauraiion des formes, et, sous ce rapport, l'État fouctioRuel joue uu grand rôle dans les changomeuts que provoque le tiaiteiiienL Un rachili^iine actuel , une cachexie quelcouque, rendent les résultais à peu prcs nuk Une santé Sorissaote, une coDslimtiuti valide, ajoutent aux chances de succès. La première enfance , favorable au redressenienl jtar la souplesse des parties, s'oppose à ce qu'il soit durable en raison même de leur excès de mobilité; il faut alors continuer le traitement jusqu'S ce que l'âge ail donné plus de consistance au système osseux, jusqu'ï ce que le temps ait arrêté défini tiveinent leii formes du squelette; sinon une rechute est inévitable.
La circonstance la plus avantageuse est celle d'une scoliose qui s'est manifestée peu avant la puberté chez une jeune Ttlle, et dont le traitement , appliqué ï une époque encore rapprochée du début, colocideavecrétablissementdelamenslrualion, avec un développement physique rapide, qui imprime tout â coup aux fonctions nutritives une impulsi(m des plus favorables à l'action des moyens mécaniques.
Suivant la nature de sa cause , la courbure de l'épine cède plus on moins facilement aux moyens curatifs. Cette condition rentre toutefois dans les précédentes. Ainai l'hérédité rend le succès un peu plus diCGcile en créant une prédisposition à la désharmonie des actes nutritifs. La scoliose rachitiquc est souvent plus rebelle, parce que l'élément difoemaiion y prédomine. Par un motif contraire, la scoliose accidentelle, celle qui succède à de simples Retions latérales , résiste moins quand elle est prise â temps.
Je n'ai presque parlé que des changements qui se produisent daai le rachis, lorsqu'on remédie à ses déviations latérales: mais il et<t clair que tout le troue participe ï ces changements. La stature s'éleva par le redressement des inchnaisons ou des courbes; les cavitâii splanchniques s'agrandissent; les viscères sont plus â l'aise. Le thorax, en particulier, change de forme comme de dimensions; ses deux moitiés s'éloignent moins de la symétrie qui leur est naturelle ; elles ne l'atieignent jamais complètement , |>arcc que la tor- , sion du rachis, inséparable des déviations même les plus légères, n'est jamais complètement détruite. La situation, la forme des côies se modineoi avantageusement, soit par suite de la meillcaitf ' conformation de la colonne vertébrale , suit par l'elfut direct ^m
pressions» qai peavent ioflaer à la longue sar leur natrition propre. D^ns les cas les plus favorables » il reste toujours des traces de leur coBveiité exagérée d'un cdté du dos, de leur aplatissement da côté opposé.
Le redressement de Tépine est très-souyent accompagné d'une amélioration générale de l'eut fonctionnel , qui se montre ordinairement dès les premiers moments de l'emploi des moyens mécaniques. Le bien-être causé par la cessation de la pression des organes rend assez bien raison de ce fait. Le repos de la position faprizontale , l'actiTlté des organes locomoteurs dans les exercices gymnastiques» peuvent contribuer à le produire.
La menstruation , chez les jeunes filles » présente dés variations singulières. On la voit assez souvent se suspendre plusieurs mois, le plus ordinairement sans trouble dans les autres fonctions, et, d'un autre côté , les premières r^les apparaissent souvent pendant le traitement et continuent ensuite régulièrement D'après les observations faites par M. Brierrede Boismont (1) dans les maisons d'éducation, il y aurait ici des influences en grande partie étrangères au traitement orthorachidique, et dépendant surtout d'un changement dans le régime, le genre de vie, l'habitation , les habitudes , etc.
Comme exemples des résultats du traitement de la scoliose , je vous présente des moules en plâtre tirés de ma collection. Ils re* présentent avec une parfaite exactitude la partie postérieure du tronc de quatre jeunes filles avant et après le traitement JDenx de
ces traitements remontent à plus de vingt ans; les deux autres sont de cette année.
P' cas. — Ces deux moules (2) appartiennent à une jeune fille. Ils ont été pris au commencement et à la fin d'un traitement qni ddra trente-trois mois et demi, depuis le 21 décembre 1832 jusqu'au 8 octobre 1835. La déviation datait de l'âge de huit ans; la croissance s'était arrêtée à neuf ans. Lorsque je commençai le traitement, cette jeune fiile^ âgée de dix-sept ans , présentait cette forte courbure dorsale principale avec gibbosité costale anguleuse. La taille
(1) Mémoires de r Académie de médecine. Paris, 1841, t. IX, p. 132 et
(2) Voy. pi. 19, fig. 1 et 2.
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élail d'un mètre 22 cenlimëEres. Les fonctions étaient languissantes, la maigreur généiale , la vie compromise, A la fin du iraitemeat , la malade jouissait d'une santé florissante ; elle avait pris des forces et de l'embonpoiot; le corps s'était redressé et la taille avait crû de 19 ceniimëtres. Il ne reslait plus qu'une difforinilé peu sensible. En comparant ces deux moules , on a peine à croire qu'ils aient pu être pris sur la même personne. C'est là un beau succès, que j'ai dans le temps mis sous les yeux d'une commission de l'Académie des sciences. Mais aussi jamais Iraiicnieut ne fut mieux secondé par la malade. Cette jeune fille, qui possédait au plus baut degré l'une des facultés de Gall , la phUogéniture , désirait vivement guérir afin de pouvoir devenir mère. Fendant les trois années que dura le traitement, elle ne posa pour ainsi dire pas les pieds i, terre; constamment coucbêe ou suspendue au-dessus du sol , elle ne pensait qu'à hâter le moment de sa guérison.
J'ai pu m'assurer pendant plusieurs années de la persistance du redressement. Malheureusement celte jeune personne , mariée peu de temps après, mourut à sa seconde couche.
Il" cas. — Ces denj moules appartiennent encore à une jeune fille (1). Le succès, moins brillant que le précédent, est néanmoins très-satisraisant. Je vous le présente comme un exemple des résultats que l'on obtient dans les déviations en S verticale ; il s'agissait d'une courbure lombaire principale. Le traitemem, commencé le 10 mai 1S33, dura seize mois. La déviation avait débuté à l'âge de dix ans , était restée stationnaire pendant denx années , puis avait augmenté considérablement à quatorze ans, lors de l'apparition des menstrues, A seize ans, à l'issue, du traitement, la courbure avait diminué à peu près de moitié , comme vous le voyez sur le second moule, La taille avait crû de six centimètres et demi.
III' cas. — Voici les deux moules d'une jeune fille de quinze ans et demi (2). La déviation remonte à l'âge de douze ans. Le traitement est commencé depuis dix mois. La menstruation s'est ciablie â quatorze ans; elle a été accompagnée d'une ch!oro5:e de six mois de durée. Depuis lors la santé a été parfaite, La courbure éiait dorsale principale à convexité droite. Vous voyei que VincH-
(1) Voj. pi. 19,
(5) Voy. U pi. ao, Bfi. 1 et S.
naison tetobaire à compléteiiieiit dnpàrn t il ne reste qa'titie légère détîàtlon sigmoidc , et h cofiforaiation générale du tro&c est à pea près régulière.
IV' cas. — Enfin ces deax derniers moules ont été faits sur une jeune fille de quatorze ans (1). Le traitement a duré vingt-trois mois, du 27 septembre 1855 au 27 août 1857. G*est encore une courbure dorsale principale , mais un peu plus marquée que la précédente. Le résultat est analogue ; il ne reste qù*une trace de Inclinaison de Tare lombaire.
En définitive» les moyens ouratib institués de nos jours contre la courbure latérale de Tépine » s'ils ne possèdent pas toute Feffieadté qu'on pourrait désirer, sont néanmoîi» d'une utilité incontestable. Compares , je vous prie , une malheureuse enfant abandonnée à elle-même ou livrée à des soins insuffisants dans une scoliose qui finit par en faire une espèce d'avorton , et une jeaoe fille soumise de bonne heure et aussi longtemps qu'il est nécessaire aux soins que je vous ai retracés , parvenue au même développement que ses couipagnes, jouissant de la même santé, sauf une petite imperfection presque imperceptible , et vous sentirez tout le prix des ressources qui sont à notre disposition , et vous reconnaîtrez les progrès réels de cette branche de l'art. Ouvrez un livre un peu oublié, quoique naguère classique , le Cours d'opérations de Dionis; vous y lires que, sous Louis XIV, une enfant de huit ans qui appartenait à la famille du grand roi, commença à se dévier. « On lui fit» dit Dionis, de petits corsets de baleine... et un » fauteuil où il y avait des cordons qui, passant par-dessous les » aisselles , supportaient toute la charge du corps et soulageaient les » vertèbres du poids des parties supérieures. » Mais, ajoute l'aateur, on ne put éviter que la taille ne îùt gâtée, a Cette personne de qualité » fut en eQet bossue. Voilà tout ce qu'on put faire dans le grand siècle pour une princesse du sang; on ferait mieux, dans le nôtre, pour la fille du peuple.
(i) Voy. pi. 20, fig. 3 et 4.
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