Leçons orales de clinique chirurgicale
Velpeau
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
Leçons orales de clinique chirurgicale
L’usage de publier les leçons que font les professeurs dans les diverses Facultés, est devenu trop général depuis plusieurs années, soit en France, soit à l’étranger, et les avantages qui en résultent pour l’instruction des élèves et des jeunes médecins, sont trop évidents pour que nous n’ayons pas saisi avec empressement l’occasion de recueillir et de faire paraître celles d’un des professeurs les plus distingués de la Faculté de médecine de Paris. L’importance des faits observés à l’hôpital de la Charité, dont le principal service chirurgical est confié à M. Velpeau, sa manière de les présenter, de les interpréter et de les discuter, le développement d’idées tout à fait neuves, les applications nombreuses qu’il en fait au diagnostic et au traitement des maladies dites chirurgicales , les modifications qu’il a apportées à ce traitement, suffisent sans doute pour donner beaucoup de prix à ces leçons. On connaît la vaste érudition de ce professeur; aussi aucun nom ne se trouve omis dans l’examen comparatif qu’il fait des doctrines, des méthodes et procédés des auteurs anciens, modernes ou contemporains; celui de l’homme de l’art le plus éminent, comme celui du médecin le plus obscur ou de l’élève auteur de la plus simple invention ou de la modification la plus légère, s’y trouvent également cités. Cette bonne foi scientifique, cette heureuse impartialité d’esprit, existant au plus haut point chez M. Velpeau, ne lui permettent pas de vanter ou de déprécier un procédé, non parce cpi’il est bon ou mauvais, mais parce que son inventeur porte tel ou tel nom, et l’obligent à accueillir et à proclamer le bien et l’utile, de quelque part qu’il vienne. L’école chirurgicale de la Charité présente donc toutes les garanties possibles poxir acquérir une instruction solide et dégagée de tout préjugé.
Auditeurs assidus de M. Velpeau depuis quelques années, nous avons recueilli avec soin et rédigé ses leçons, et nous lui avons demandé son assentiment à leur publication; loin de nous refuser, M. Velpeau, qui nous honore depuis longtemps
AVANT-PROPOS
de son amitié, voulut bien nous encourager dans ce travail, et nous donner même, à ce sujet, quelques conseils obligeants dont nous avons profité.
Pour servir d’introduction à ces leçons, nous donnons les discours sur les généralités de la chirurgie clinique et sur la manière d’utiliser son temps dans le service des hôpitaux, discours prononcés par M. Velpeau en i835, i836, 1837, i838 et 1839, à l’ouverture de chacune de ces années scolaires; nous n’en avons retranché que ce qui pouvait paraître d’inutiles répétitions des uns et des autres.
La forme généralement adoptée pour la publication des leçons orales des professeurs, ne nous a pas paru devoir être conservée dans les maladies des yeux; à notre avis elle aurait nui à l’ensemble de notre publication.
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GÉNÉRALITÉS SUR LA CHIRURGIE CLINIQUE
Vous tomberiez dans une étrange erreur, Messieurs, si vous alliez vous imaginer que la chirurgie clinique est une science à part, une branche distincte de la chirurgie proprement dite. Mais vous ne vous méprendriez pas moins si vous la confondiez avec la chirurgie purement théorique, telle qu’on peut l’enseigner hors des hôpitaux. Ici les maladies sont classées, coordonnées systématiquement, de manière à pouvoir être étudiées l’une après l’autre dans leurs détails, sans en avoir l’image sous les yeux. Là au contraire, point d’arrangement préalable, rien de factice; examinant les malades avant de disserter sur leur maladie, le professeur de clinique est obligé de prendre les faits tels qu’ils se présentent et à mesure qu’ils se présentent. C’est un symptôme qui va l’occuper aujourd’hui, demain ce sera un moyen ou un effet thérapeutique. Un seul malade peut suffire à sa leçon dans un cas; d’autres fois, il lui en faudra plusieurs. Les objets l’entraînent à traiter tantôt de questions générales, plus souvent de questions spéciales, tantôt d’anatomie pathologique, tantôt de l’étiologieou de la naturedes maladies, soitdans la même leçon, soit dans des leçons distinctes, sans égard pour les cadres nosologiques, et de telle sorte que les détails auxquels il se livre semblent toujours se rattacher au fait qui lui a servi de point de départ. Ainsi d’un côté comme de l’autre, on fait de la chirurgie; seulement elle ne peut vous être montrée dans les amphithéâtres que régularisée, que sous forme d’images apprêtées, de peintures dont il faut ensuite chercher les modèles ailleurs. Dans les cliniques au contraire, la chirurgie se voit à l’état de nature, dépourvue de voiles et
d’ensemble, individualisée et morcelée autant que possible, telle en un mot que chacun de vous la rencontrera dans sa propre pratique. Dans les amphithéâtres, le tableau est fait d’avance et souvent embelli par le peintre, dans les cliniques on ne fait le tableau qu'en présence de l’objet et séance tenante.
Ceux qui reprochent à l’enseignement clinique d’être nécessairement superficiel, de n’approfondir aucune question, de revenir cent fois sur le même sujet et d’en laisser une foule d’autres dans l’oubli, s’en font une fausse idée. Le but des cliniques, en effet, n’est point et ne peut pas être de tenir lieu de tout. C’est aux leçons dogmatiques, aux cours théoriques, qu’il faut aller prendre vos connaissances classiques. Au lieu de les récuser, de les rendre inutiles, les études cliniques font un appel de tous les instants aux études élémentaires; loin de se repousser, ces deux genres d’études se fortifient mutuellement, car la clinique n’est au fond qu’un contrôle des notions spéculatives au lit des malades, qu’une métamorphose continuelle des principes théoriques en application pratique. Rien ne l’empêche au surplus de creuser certains sujets. C’est même à elle qu’il appartient de résoudre toutes les questions importantes de la pathologie. Si elle néglige une foule d’objets, c’est qu’ils ne font pas nécessairement partie de son domaine, ou qu’elle manque de matériaux pour les traiter mieux ou autrement qu’on ne le fait dans les cours de pathologie : ou plutôt, c’est qu’elle changerait de rôle et se transformerait elle-même en pathologie, si elle prenait pour texte des sujets dont elle ne possède pas les modèles.
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Ouanl à se répéter souvent, le professeur de clinique y est effectivement obligé ; mais c’est là précisément un des grands avantages de son enseignement. Sans cesse appuyé sur de nouvelles preuves, il peut revenir sans cesse sur la valeur de tel ou tel précepte. Aucun procès chirurgical ne peut être jugé autrement. Ailleurs, on se borne à établir des règles; c’est à la clinique qu’appartient la démonstration de ces règles; or, on ne donne la démonstration d’une vérité, de manière à faire entrer la conviction dans tous les esprits, que par la répétition des faits qui viennent à l’appui.
Au demeurant, la clinique est un mode d’enseignement qui ne dispense d’aucun autre, et dont aucun autre non plus, ne peut véritablement tenir lieu. Chacun est d’ailleurs libre de l’entendre a sa manière, et d’y appliquer sa méthode et sa philosophie de prédilection.
C’est de la pathologie au lit des malades : on n en peut donner d’autre définition. Mais il faut vous attendre, Messieurs, à trouver dans les cliniques les mêmes dissidences sur la manière de philosopher en matière scientifique, que dans les autres cours relatifs aux connaissances médicales. Les professeurs sont là comme partout, humoristes, solidistes, vitalistes, éclectiques, empiriques avec leur système, avec leur méthode favorite, les uns jugeant à priori, les autres à posteriori, tous faisant parler, chacun à sa manière, ce qu’on est convenu d’appeler les faits. Les faits! Arrêtons-nous un instant sur ces mots : jamais on ne les a tant employés que de nos jours. Les faits, dit-on, sont la base de tout. Sans eux il n’y a point de science possible. Oui et non, Messieurs; on peut dire des faits ce qu 'Esope disait des langues qu’il servait à la table de Xanthus. C’est à la fois la meilleure et la pire de toutes les choses! Un fait est comme un chiffre, il porte avec lui sa signification propre : inerte de sa nature, il semble qu’une fois constate, rien ne puisse en altérer la valeur. Tous nos raisonnements reposent sur des faits. C’est en les invoquant, qu’on éclaire la nature, les causes, la marche, les dangers, la thérapeutique des maladies; personne ne fait un pas dans l’art de guérir sans les appeler à son secours. Il n’est pas un médecin qui même à son insu n’en fasse la loi de ses actions. L’esprit ne peut travailler que sur eux. Base naturelle de toutes nos déterminations, ils sont indispensables à la solution de tous les problèmes. Mais aussi, Messieurs, les faits sont la source de toutes nos erreurs. Rien n’est menteur comme un fait. Qui ne les a entendus mille fois dire le contraire de ce qui est? C’est, passez-moi l’expression, ce qu’il y a de plus hypocrite au monde. Chaque jour, ils se parent à nos yeux des apparences les
plus perfides; ils courtisent en quelque sorte tous ceux qui les approchent, et se hâtent de prendre le langage qui plaît à chacun. Depuis Hippocrate jusqu’à nous, ils semblent s’être attachés à tromper tous les hommes. Pinel s’en servait pour prouver que toutes les maladies débutent par les solides. Us m’ont démontré à moi que beaucoup d’affections commencent par les liquides. Dans tel hôpital, ils ont laissé croire que les débilitants préviennent, guérissent même certains cancers de l’utérus, tandis qu’ils me faisaient signe d’un autre côté que ce n’est pas vrai. Ce qu’ils ont permis d’avancer d’une part, de la guérison des tumeurs blanches, des avantages de l’amputation du col de la matrice, ils l’ont contredit d’une autre. Écoutez les parler de l’érysipèle : d’après eux, le meilleur traitement de celte maladie est pour l’un les onctions mercurielles, pour l’autre les émissions sanguines, pour un troisième le nitrate d’argent, pour un quatrième les vésicatoires ; puis si je les interroge à mon tour, ils me répondent que ceux qui vantent ces médications, s’en sont laissé imposer, et que l’expectation n’est guère moins efficace! Us ont fait croire au public, par l’intermédiaire de quelques chirurgiens, que la lilhotritie était presque sans danger. Ayant ôté leur masque en secret, ils m’ont avoué que c’était faux : et qu’au total, la lilhotritie n est guère moins redoutable que la taille. Les laits ont appris aux médecins anglais que les purgatifs sont de puissants antiphlogistiques, tandis qu’en France ils donnaient ce genre de médicament comme une des causes les plus fréquentes de l’inflammation. Pendant qu’ils nient la spécificité de la syphilis dans un certain cercle de médecins, ils font tout pour me démontrer péremptoirement celle spécificité. Après avoir convaincu un grand nombre de médecins et de chirurgiens que les émissions sanguines sont pour ainsi dire le seul traitement efficace des inflammations, ils sont venus comme à plaisir me prouver que les meilleurs remèdes de certaines plilegmasics, même des plus aiguës, se trouvent dans la classe des caustiques, des styptiques et des irritants en général.
Jugez, Messieurs, par le peu que je viens de vous rappeler, de ce que l’on serait en droit de reprocher aux faits. On vous donnerait une assez juste idée de leur valeur en disant que les faits sont en médecine ce qu’est l’argent dans le commerce des sociétés civilisées. Par eux-mêmes ils sont tout et ne sont rien. Ce sont des matériaux, des instruments que chacun taille et met en oeuvre selon ses vues. Comme ils se prêtent à tout, on peut leur rapporter tout le bien et tout le mal que renferme la science, quoique en définitive la faute doive en retomber sur l’homme qui les emploie.
GÉNÉRALITÉS SUR LA CHIRURGIE CLINIQUE
Rien n’est plus complexe que cette question des laits. Après les avoir constatés, il faut les interpréter. Ces deux points offrent des difficultés sans nombre. Vous hausserez les épaules peut-être, en m’entendant dire qu’une foule d’hommes, même parmi ceux qui honorent le plus la société, ne sont point aptes à constater les faits en médecine. Rien n’est plus vrai, cependant. En voici un exemple: on vous dira la saignée, les sangsues, guérissent les angines : c’est un fait. Eh bien! non, ce n’est point un fait, quoiqu’on le répète depuis des siècles. Avec les émissions sanguines, une angine franchement inüammatoire dure de six à douze jours. Abandonnée à elle-même, elle ne dure guère davantage. C’est par d’autres moyens qu’on l’arrête dans sa marche. Ce que je dis de l’angine s’applique à presque tous les faits de la pathologie : un malade ne peut uriner : on veut le sonder; mais l’instrument est bientôt arrêté. Le chirurgien en conclut que l’urètre est rétréci; voilà un fait. Cependant ce fait peut être nié. L’obstacle que l’on rencontre peut être tout à fait indépendant d’un rétrécissement de l’urètre. Une luxation, une fracture, une nécrose, sont des faits bien matériels, bien palpables. Or, Messieurs, pensez-vous qu’il soit toujours facile d’en constater l’existence, que rien ne puisse en imposer pour de tels faits?
Si vous cherchez sur le cadavre les traces de la maladie diagnostiquée par vous pendant la vie, éprouverez -vous moins de difficultés? Au dire de l’un, vous avez là dans une veine, dans une artère, dans le tube digestif, les effets d’une vive inflammation : c’est un fait. Un autre vous prouvera que non, que ce n’est point un fait. Il en sera de même d’un tubercule, d’une érosion de cartilage, etc. C’est qu’en médecine et en chirurgie, chaque fait se compose de plusieurs éléments, et que la plupart de ces éléments sont fugaces et complexes à leur tour, comme le fait lui- même dans son ensemble; c’est que si la moindre parcelle de ce fait vous échappe, ce n’est plus lui, c’en est un autre qui vous trompe en vous disant toute autre chose que ce qu’il renferme. Avant de pouvoir dire : c’est un fait, il faut donc y avoir regardé de très-près et se trouver dans des conditions d’esprit qu’on ne rencontre pas chez tous les médecins et à tout âge.
Quand il s’agit d’interpréter les faits, que de difficultés nouvelles? Voilà une douleur : elle accuse une inflammation aux yeux de l’un, une névralgie aux yeux de l’autre, un obstacle au cours de certaines matières, selon un troisième. Le langage de la chaleur, de la rougeur, de la tuméfaction, est-il plus clair? Non, Messieurs, pas davantage. Après la mort, on trouve la membrane muqueuse des intestins gorgée de liquides et d’un
rouge livide; le/à(7est là, incontestable; mais d’où vient-il ? de l’inflammation, de l’hypostase, de l’imbibition ? Chez un malade qui est tombé sur l’épaule, vous constatez une crépitation , le fait ne peut être révoqué en doute. Mais tient-il à une fracture, à quelques inégalités des cartilages, à une difformité de l’articulation, au frottement de quelques tendons ? En thérapeutique, qui peut se flatter d’interpréter justement les faits? On les interroge, on les écoute, on les fait parler depuis trois mille ans. On en a tant recueilli que la science et scs avenues en sont pour ainsi dire encombrées. Cependant où sont les points de pratique mis hors de contestation par leur témoignage? Est-il une question relativeà la trépanation, à la meilleure manière de traiter les cataractes, les fistules lacrymales, les maladies de l’oreille, à l’utilité de la trachéotomie, de l’opération del’empyème, de la paracentèse, aux règles à suivre dans le traitement des fractures, dans la réduction des luxations, dans la pratique des amputations, etc., etc., qu’ils aient décidée sans retour ? Voyez dans quelle désolante anarchie leur interprétation a conduit les chirurgiens eu égard aux maladies des yeux , à l’érysipèle phlegmoneux, à l’emploi du taxis et de l’opération dans les hernies étranglées. Oui, Messieurs, il faut que vous le sachiez, l’interprétation des faits a été de tout temps et sera toujours l’écueil de la thérapeutique.
Pendant que vous usez de te! remède, la maladie marche et tend à produire mille phénomènes imprévus; une foule d’actions inconnues s’opèrent en même temps dans l’organisme; les agents extérieurs réagissent sans cesse sur le tout, travaillent de leur côté à donner le change sur les résultats , sur les faits observables. Un médicament étant administré, s’il survient des changements rapides dans l’état du malade, on ne manque pas del’en gratifier. Aussi cette vieille expression proverbiale, post hoc, ergo propter hoc, contre laquelle on s’est tant élevé, estelle toujours le point de départ de nos décisions? Elle se présente à notre entendement sous la forme d’une loi que nous repoussons, dont nous nous défendons sans cesse; mais qu’à dessein, ou sans nous en douter et malgré nous, nous suivons toujours. C’est qu’en réalité il n’y a pas moyen de raisonner autrement, l’effetétant nécessairement précédé de sa cause. L’erreur tient à ce que, le plus souvent, on ne rapporte pas l’effet à sa cause véritable. Vous avez à suivre un phlegmon diffus, un rhumatisme, une orchite; vous traitez cesaffections par de nombreuses applications de sangsues, et les malades guérissent en 1 5, 50, ou 40 jours. Oui sans doute, mais comment acquérir la certitude que par le simple repos et le régime, ces mêmes malades
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ne fassent pas guéris aussi promptement? Si la marche et la durée de chaque maladie étaient fixes et déterminées comme la révolution d’une planète, rien ne serait si facile que d’arriver à des conclusions rigoureuses sous ce rapport; mais comme il n’y a rien d’aussi variable que la succession des périodes morbides; comme les maladies qui se présentent d’abord sous les apparences les plus bénignes, peuvent ensuite revêtir les formes les plus graves, tandis que celles qui paraissent les plus effrayantes au début, se terminent quelquefois le plus heureusement, il est presque impossible que le praticien ne soit pas le jouet de mille illusions diverses, et qu’il ne tombe pas dans de continuelles méprises. Une femme est saisie le soir de sa couche de tous les symptômes d’une péritonite intense. Je prescris une saignée et quarante sangsues. Le lendemain je la trouve hors de danger. L’interprétation du fait était aussi simple que facile, c’était le résultat des émissions sanguines. Oui, mais nous apprîmes qu’il n’y avait eu ni sangsues ni saignée! Nulle partce genredcconfusion n’estplus fréquent que dans la thérapeutique des ophthalmies. En voulez-vous un exemple entre mille? Un homme employé à triturer de la céruse, entre à l’hôpital au dixième jour d’une conjonctivité modérément aiguë. Pendant trois jours, je le tiens à l’usage des boissons émollientes , espérant que le repos et le changement d’habitude suffiront à la guérison de son ophthalmie. Son état étant absolument le même, j’ordonnai le quatrième jour de lui instiller une solution de nitrate d’argent dans les yeux. Le lendemain nous constatâmes un mieux notable. Je me crus en droit d’en faire honneur au nitrate d’argent. Eh bien ! l’élève chargé de la prescription ne l’avait point exécutée ! Le malade ne s’en trouva pas moins guéri trois jours plus tard.
Si toute la bonne foi, toute la sincérité possible, si le désir le plus vif de voir la vérité, si un esprit calme et réfléchi, ne mettent point à l’abri de la fausse interprétation des faits, que pouvez-vous espérer des hommes qui jugent tout avant d’avoir vu, qui ne regardent les faits qu’à travers le prisme de leurs préventions ou de leurs systèmes, qui ont la tète trop ardente ou les idées trop subtiles pour accorder qu’il puisse leur échapper quelque chose, pour convenir que le coin de la figure qu’ils ont aperçue n’en soit pas le tableau tout entier!
Les physiciens, leschimistes, les géologues, tournent, retournent, morcèlent, décomposent, recomposent, multiplient, reproduisent à volonté les faits dont ils s’occupent, jusqu’à ce que l’interprétalion en soit claire et invariable. Le médecin est forcé, lui, de les attendre ces faits, de les saisir en passant, de se contenter du côté qu’ils lui offrent. Il
ne peut en général ni les décomposer, ni les reproduire pour les apprécier; il faut qu’il les atteigne à travers tant d’objets divers, que le plus habile finit par s’y perdre. Je n’exagère point en disant que le champ qui les renferme est le dédale le plus obscur, le labyrinthe le plus inextricable qu’on puisse imaginer.
Le but de ces détails, Messieurs, est de vous faire pressentir que les faits vous induiront souvent en erreur; qu’il faut les accepter avec réserve; qu’il est facile à celui qui enseigne, s’il veut vous tromper, ou s’est d’abord trompé lui-même, de vous les faire admettre comme il l’entend; qu’en les regardant vous-mêmes, vous devez vous en défier, et rester persuadés que quelques-unes de leurs faces peuvent très bien vous échapper : je voudrais enfin vous faire comprendre par là, que ceux qui vous disent que les faits sont tout, qui en parlent sans cesse, ne se rendent pas compte de ce qu’ils disent, et peuvent vous entraîner dans de fausses voies, dans le chemin de l’égarement et des déceptions.
En résumé les faits ne sont pas la science; on s’en sert pour la former et voilà tout. Après les avoir constatés et interprétés, il faut encore les peser, les compter, les comparer et en tirer des inductions que la raison puisse juger.
Morgagni a commis une grave erreur en avançant que les observations devaient être pesées et non pas comptées. Il est probable que ceux qui répètentchaque jour cette sentence ne la comprennent pas. Quels qu’ils soient, les faits doivent être soigneusement comptés, cela ne peut pas être contesté. Toutes choses égales d’ailleurs, cent observations valent mieux que deux; un seul fait peut être plus concluant que cent autres, je le sais, de même qu’une pièce d’or a plus de valeur que cent pièces de cuivre; mais la question n’est pas là. Il s’agit de savoir si cent faits semblables, cent faits de poids égal 11e valent pas mieux que deux, que dix d’entre eux. Mais de ce qu’on additionne les faits, il ne s’en suit pas qu’on ne doive pas les peser. Ce n’est même qu’après les avoir bien constatés, bien interprétés, et bien pesé chacun d’eux en particulier, qu’il est utile de les compter. Quand on vous présente de la monnaie, vous vous assurez d’abord que c’est bien une monnaie quelconque; vous vous demandez ensuite si c’est du cuivre, de l’argent ou de l’or, puis vous cherchez à connaître quel est le poids, le prix de cet or; après quoi vous comptez vos pièces : il doit en être absolument de même des faits; étant constatés, interprétés, pesés, comptés avec la précaution d’en écarter tout alliage étranger, on les regarde de nouveau pour voir ce qu’ils peuvent fournir à la science, ce qu’on est en droit d’en attendre, et de
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quelle manière il convient de les employer, d’en tirer des inductions. Songez un moment, Messieurs, à toutes les actions de l’esprit que réclame ce travail préparatoire, et vous sentirez, j’espère, que parmi les faits dont on parle journellement en médecine, il doit y en avoir beaucoup d’inutiles; que malgré nos richesses, il n’est pas étonnant que nous soyons encore si pauvres sous ce point de vue, ni que la science offre encore tant de lacunes, en l’absence de faits bien constatés, bien interprétés, bien pesés, bien comptés; c’est à tel point, que nos successeurs useront encore probablement leur vie à vérifier, à constater de nouveau, par d’autres faits, les faits que nous recueillons actuellement, comme nous faisons nousmêmes aujourd’hui pour ceux qui nous ont été légués par les générations passées!
Une fois pénétrés de ces idées, Messieurs, vous pouvez les appliquer à toutes les branches de la médecine. La chirurgie ne les exige pas moins que la pathologie interne.
Je tiens à vous démontrer maintenant que la meilleure méthode à suivre en chirurgie doit être aussi la meilleure en médecine, ou pour rendre toute ma pensée, que la chirurgie ne peut être séparée de la médecine, nulle part, pas même dans les salles, dans les amphithéâtres de clinique chirurgicale, et qu’elles doivent être gouvernées toutes les deux par la même philosophie.
Aujourd’hui la chirurgie est loin de son étymologie, elle n’est plus comme autrefois l’humble servante de la médecine. Personne ne songe de nos jours à la retenir dans le cercle étroit des arts mécaniques. Son domaine s’est tellement étendu qu’on ne sait plus la définir; il est vrai que le manuel des opérations en fait toujours le caractère le plus apparent; mais c’est elle, et non plus la médecine à présent qui décide de l’opportunité, delà nécessité de ces opérations. Le mot pathologie externe ne la spécifie pas mieux ; car elle s’empare du traitement de certains épanchements, de certaines collections établies dans le crâne, dans la poitrine, dans l’abdomen, quoique ce soient des maladies internes; tandis qu’elle abandonne celui de la scarlatine, de la rougeole, de l’urticaire, du pemphigus qui sont bien des maladies externes. C’est qu’en effet la division de l’art de guérir, en médecine et en chirurgie, n’existe pas dans la nature. On peut bien convenir que tel médecin ne s’occupera d’une manière spéciale dans la pratique, que de telles classes de maladies, que les uns s’en tiendront aux maladies qui ne demandent presque jamais l'emploi des moyens mécaniques ou des médications topiques, tandis que d’autres feront le contraire; mais en réalité, tout cela est arbitraire, et vous ne
trouverez pas une lésion dite chirurgicale, qui ne rentre en même temps par quelque point dans le champ de la médecine proprement dite, de même qu’il n’est pas un des sujets de celle-ci qui n’ait parfois besoin de secours de celle-là.
La médecine est une, Messieurs, accoutumezvous à celte pensée. Seulement elle devient médecine hygiénique, médecine pharmaceutique, médecinec/uVnrgûca/e,selonlacirconstance. La chirurgie est un des moyens, une des ressources les plus puissantes de la médecine, quand elle est bien indiquée; mais elle n’en repose pas moins en entier sur la médecine, de manière à ne pouvoir jamais impunément la perdre de vue; apprenez donc la médecine si vous voulez cultiver la chirurgie avec fruit; car pour être bon chirurgien, il faut être également bon médecin.
Lorsqu’on s’en tenait au sens propre du mot, la profession du chirurgien consistait à faire manœuvrer le plus élégamment et le plus rapidement possible ses instruments, à pratiquer de grandes opérations en peu de secondes, à éblouir les yeux du spectateur parla prestesse de ses mouvements, la régularité de ses incisions, la beauté de ses appareils. Le celeriler et Yeleganter étaient la loi de chacun, la mesure incontestable du mérite, de l’habileté du chirurgien. C’est encore ainsi que jugent les gens étrangers à la médecine ; c’est encore ainsi que pensent et qu’agissent un grand nombre de chirurgiens. Tous les voyez compter les secondes pour pratiquer une opération de la pierre, pour désarticuler une cuisse, une épaule, et solliciter de l’œil les battements de main du public, quand ils ont extrait un calcul, ou enlevé un membre en aussi peu de temps qu’il en faut à table pour détacher une aile de volaille. Rien n’est plus malheureux que ces prétentions, Messieurs; il faut les abandonner aux bateleurs. La chirurgie ne peut consister en tours de passe-passe. Sat cito si sal benè. La vitesse et l’élégance extrêmes s’unissent rarement avec la prudence et la sûreté. Vous avez gagné une minute, mais votre incision est trop longue ou trop courte, trop droite ou trop oblique, vous avez conservé plus de peau et moins de chair que vous n’en désiriez ; la plaie enfin n’a pas toutes les qualités qu’il eût été possible de lui donner. N’allez pas croire toutefois que j’aie l’intention d’ériger la maladresse en loi et les tâtonnements en principe dans le manuel des opérations. Je veux seulement dire qu’agir rapidement et agréablement est plus souvent dangereux qu’utile en chirurgie, et qu’une sage lenteur est en général plus profitable aux malades. Un bandage très-promptement fait peut plaire à l’œil , mais il n’est presque jamais bien fait, Exaininez-le, et vous verrez qu’il manque
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de solidité, qu’il comprime trop dans un point, pas assez dans l’autre, et que beaucoup de malades ne tardent pas à s’en plaindre. La même chose a lieu pour les opérations sanglantes. Très-vite et parfaitement bien est à peu près impossible en chirurgie comme en tout. Au surplus, si l’homme qui est obligé de subir l’action du bistouri, tient à ce qu’on ne prolonge pas inutilement ses douleurs, il tient encore davantage à ce qu’on l’opère sûrement et de manière à lui offrir toutes les chances possibles de succès. Ainsi, dans le manuel des opérations, l’art doits’incliner devant la science : encore n’est-ce là que le point le moins important de la pathologie chirurgicale. Avant d’opérer un malade, que de choses à considérer! Une première remarqueà faire, c’est que toute division des tissus est déjà par ellemême une maladie, et que la plus légère écorchure est une porte ouverte à la mort. Oui , Messieurs , une porte ouverte à la mort. En effet, c’est sur l’homme tout entier que l’on opère, en incisant le plus faible de ses organes. La piqûre d’une veine peut amener une phlébite et empoisonner le malade. Une morsure de sangsue peut déterminer un érysipèle et causer la mort; l’incision d’un doigt enflamme souvent les vaisseaux lymphatiques de tout le membre, les toiles synoviales de la main, tout le tissu intermusculaire de l’avant-bras, de manière à conduire le malade au tombeau. La pointe d’une épingle enfoncée à la profondeur d’une demi-ligne dans quelque point du corps que ce soit, suffit pour produire les mêmes désordres. Un n’opère nulle part sans intéresser le système tégumentaire, le système nerveux, le système vasculaire. Or, dès que les fonctions de ces grands rouages de l’organisme sont troublées, qui peut dire où s’arrêtera le mal , qui peut répondre de pouvoir toujours rétablir l’ordre dans l’économie? Il ne faut donc jamais opérer que par suite d’indications bien précises, et qu’après avoir acquis la certitude que la maladie qu’on va créer expose à moins de dangers que celle qu’on veut détruire. Un autre point à ne pas oublier, c’est que celte lésion que vous voulez enlever n’est pas non plus un être indépendant de l’individu que vous tenezà conserver. Le trouble qui l’a produite a pu causer d’autres désordres ailleurs; elle a dû réagir elle-même à son tour sur l’ensemble. Elle peut n’être que la branche apparente d’un arbre qui en porte ou qui en cache un grand nombre d’autres. C’est en vain que vous la trancheriez alors ; car pour réussir en chirurgie, il faut pouvoir emporter tout le mal.
Vous le voyez, Messieurs, avant de mettre le bistouri à la main, vous devez calculer toutes les influences fâcheuses qu’une opération quelconque peut exercer sur l’homme en santé, il faut mesu-
rer en outre toute la portée du mal que vous avez à combattre, il faut aussi que tous les organes, tous les appareils, tous les systèmes aient été scrupuleusement interrogés, examinés; il faut encore être convaincu que, abandonnée à elle-même ou traitée d’une autre manière, la maladie compromettrait davantage le bien-être du sujet.
Enfin l’opération étant faite, vous n’avez pas fini. On ne dit plus comme du temps de Paré ou de frère Jacques : Je t'ai opéré , Dieu te guérisse. Ces suites redoutables, don t je parlais tout à l’heure, il faut s’attacher à les prévenir. Quand elles surviennent, il faut les apercevoir de loin, afin de les attaquer à temps. Il faut savoir les combattre par tous les moyens convenables, et se trouver en mesure de les poursuivre jusque dans leurs derniers retranchements. Alors, Messieurs, il ne s’agit plus d’être chirurgien, c’est aux connaissances médicales, aux moyens médicaux qu’il faut avoir recours. Ces exigences, que je suis loin d’exagérer, que je ne puis qu’effleurer en passant, vous indiquent assez qu’en chirurgiel’art demanier le bistouri n’estni le point capital, ni le point le plus difficile à apprendre; que le talent du diagnostic, des indications, que le savoir médical en un mot, doivent passer avant. Ce n’est pas une raison pour le dédaigner cependant. Toutes choses égales d’ailleurs, plus on y excelle, plus on obtient de succès. C’est une partie de la sciencequ’il fautcultiveravecle plus grand soin, qu’il serait dangereux de négliger : seulement il ne faut pas que ce soit aux dépens des autres.
Après m’étre efforcé de ramener la chirurgie dans le cercle de la pathologie, je me hâte d’ajouter que la médecine aurait tort à son tour de vouloir atténuer l’importance de la chirurgie; pris dans ses limites naturelles et bien entendues, l’art chirurgical n’en sera pas moins toujours la véritable médecine efficace, celle qu’il serait à désirer qu’on pût appliquer à toutes les maladies.
La chirurgie à eu ses époques de timidité et d’audace ; on l’a vue ne s’approcher des malades que le fer ou le feu à la main, comme, dans d’autres temps, elle n’osait en quelque sorte se servir ni de i’un ni de l’autre. Aujourd’hui encore, vous voyez des hommes soutenir que le véritable but de la pathologie est de réduire de plus en plus le nombre des opérations sanglantes; Abernethy allait même jusqu’à dire que toute opération est une tache, une honte pour la chirurgie. Il en est de ceci, comme des faits : on ne dispute sur les mots que faute de connaître les choses. Si la chirurgie consistait à mutiler toujours, ce serait un devoir sans doute d’en diminuer sans cesse les besoins; mais ce n'est pas là son rùle habituel. Le tout est de savoir, si, dans une maladie donnée, l’emploi
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du fer ou des moyens mécaniques guérit mieux ou plus vite, expose plus ou expose moins aux chances malheureuses que celui des matériaux de l’hygiène, ou de la pharmacie. Ce n’est donc ni de la témérité, ni de la timidité, mais bien du savoir et de la prudence qu’il faut en chirurgie. Je me résume, Messieurs: La chirurgie clinique, c’est de la chirurgie au lit des malades, de la chirurgie pratique, qu’on peut étudier de diverses manières, comme la chirurgie classique, comme la chirurgie purement théorique. Vouloir relever l’une aux dépens de l’autre serait ridicule : elles sont sœurs, et doivent marcher ensemble. 11 faut des faits en chirurgie comme en toute science; vouloir s’en passer serait absurde. Mais pour que des faits soient bons en chirurgie, ils doivent, comme en médecine, réunir des conditions si nombreuses, si difficiles à trouver, que la récolte en est rarement abondante, et qu’avant de leur accorder une place définitive dans la science, il faut les envisager de bien de manières différentes et dans tous les sens possibles. La chirurgie n’est point une science à part, mais tout en s’appuyant sans cesse sur la médecine, qu’elle surmonte en forme de fleuron, elle exige des habitudes, des études spéciales, qui offrent aussi leurs difficultés et leurs épines.
S’il est vrai que la science médico-chirurgicale soit, entre toutes les branches de l’art de guérir, celle dont la marche ascensionnelle a été la plus régulière et la moins contestée, il n’en résulte pas cependant qu’elle n’ait plus de perfectionnements à opérer. Loin de là, comme les autres sciences de faits, elle offrira toujours quelques lacunes, quelques compartiments mal remplis. Le cercle de notre intelligence est trop étroit pour qu’il soit donné à l’homme de la rendre jamais parfaite; que ceux d’entre vous qui seraient tourmentés par le besoin de la renommée, l’amour de la gloire, ou une noble ambition, se rassurent donc ! de nombreuses générations cultiveront encore la chirurgie, avant qu’elle puisse se refuser aux améliorations ; son champ est assez vaste et assez fertile pour que chacun puisse s’y placer et y travailler à l’aise s’il sait le cultiver. Autant il y aurait de l’ingratitude à en nier les progrès véritables, autant il serait puéril d’en exagérer le degré d’avancement; car l’idée qu’une science est au summum de sa splendeur, paralyse les esprits et la retient dans le statu quo. Or, une science qui se repose est bien près de rétrograder. En indiquer les vides et les défauts est donc mieux la servir que d’en maintenir
' Leçons orales de Clinique chirurgicale , faites àl’Hôtel- Dieu de Paris par M. le baron Dupuytren, chirurgien en chef, recueillies et publiées par MM. les docteurs I
les illusions. Vous montrer ce qui lui manque, ce sera vous dire ce qu’elle réclame. Abuser les hommes, ce n’est pas les instruire, et ceux-là s’abusent et vous trompent qui prétendent que tout est fait, que tout est facile dans la carrière dont vous venez de franchir les abords.
En chirurgie comme en médecine, la plupart des questions restent à résoudre définitivement. On peut même soutenir que soit sous le rapport de la nature, des causes, de la marche, soit sous le point de vue thérapeutique, il n’est pas une maladie qui ne laisse beaucoup à désirer. Prenons des exemples. L’hydrocèle est une affection que chacun de vous croit bien connue; les auteurs qui en traitent, soit dans les ouvrages didactiques, soit dans les dictionnaires, soit dans les dissertations, ne font guère que se répéter l’un l’autre depuis un demi-siècle. Cependant regardez-y de près, et vous ne tarderez pas à remarquer que les causes en sont ignorées. Est-ce au testicule, est -ce à la tunique vaginale, est-ce à l’un et à l’autre de ces organes à la fois, qu’il faut en attribuer le point de départ? Quelle en est ensuite la nature? Le diagnostic qui en parait si facile n’empêche pas les praticiens les plus exercés de s’y méprendre encore journellement. Allez la distinguer avec exactitude de certaines hématocèles,de certains états morbides du testicule lui-même. Son traitement par les injections diverses est à peu près le seul qu’on suive en France ; il inspire une telle confiance que depuis longtemps on le regarde comme le plus parfait qu’il soit possible d’imaginer. Voyez, à ce sujet, Dupuytren 1, Boyer, M. Richerand, et tous les autres auteurs modernes; cependant l’injection vineuse n’en est pas moins sujette à de nombreux inconvénients, sans compter qu’elle échoue souvent. La preuve qu’elle ne satisfait point encore exactement l’esprit, c’est qu’à l’étranger on lui préfère généralement d’autres méthodes, c’est que, même parmi nous, il est quelques praticiens qui ne l’ont point adoptée. D’une part donc, il reste à démontrer que ce soit le meilleur des traitements connus; de l’autre on doit espérer et désirer quelque chose de mieux. Ou je me trompe fort, ou la pratique de cet hôpital vous permettra de voir par vous-mêmes, et de constater la justesse des assertions que je viens d’émettre à ce sujet.
Croyez-vous qu’il en soit autrement pour la brûlure? Vous seriez dans l’erreur. L’un n’en veut que de deux espèces, tandis que l’autre en admet trois, quatre, et qu’un troisième en introduit six.
Brierre de Boismont el Marx; 2e édition, entièrement refondue, 1830, 0 vol. in-8°.
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Cent auteurs prétendent avoir un remède différent qui la guérit toujours; et cela n’empêche pas bon nombre de malades d’en mourir chaque année. Dites-moi, je vous prie, quelle en est la meilleure médication? Interrogez-vous, consultez vos ouvrages, écoutez les divers chirurgiens, et voyez si tout est clair au milieu de ce dédale ! Quel est l’élément anatomique du furoncle? Quel en est le meilleur traitement? On ne le sait point. Faut-il inciser profondément le doigt pour faire avorter un panaris, ou bien le couvrir de sangsues, faire sur lui des irrigations d’eau froide, ou des frictions mercurielles? L’expérience vous apprendra que le panaris guérit avec tout cela ; mais elle vous apprendra aussi que rien de tout cela ne l’empêche nécessairement de marcher. La suture, la réunion immédiate, le mode de pansement dans les plaies, n’excitent-ils plus de controverse parmi les chirurgiens? Est-on mieux d’accord sur la manière de traiter les fractures en général et chaque espèce de fracture en particulier? Nous admettions que le pus sécrété par l’intérieur d'une veine enflammée pouvait circuler avec le sang et empoisonner le malade ; on annonce aujourd’hui qu’il n’en est rien, et que cela n’est pas possible. Un malade a la pierre, faut-il le tailler, faut-il le lilholrilier? Une amputation de jambe est indispensable, vaut-il mieux la faire au tiers inférieur, dans le lieu d’élection ou dans le genou? Les désarticulations sont-elles plus dangereuses que les amputations dans la continuité? Est-ce la méthode circulaire ou la méthode à lambeaux qu’on doit préférer dans l’ablation d’un membre? On peut guérir les varices, le varicocèle, mais le faut-il? Le remède en pareil cas n’exposet-il pas à plus de danger que le mal? En supposant qu’on s’y décide, quel est parmi les procédés sans nombre qui ont été vantés, celui qui doit obtenir la préférence?
Je pourrais multiplier ainsi les questions à l’infini, Messieurs ; mais c’en est assez pour le but que je me suis proposé, celui de vous montrer que la chirurgie, loin d’avoir atteint ses dernières limites, est encore singulièrement chargée d’erreurs et de points obscurs. A Dieu ne plaise cependant que je cherche à la déprécier! Si je vous en signale les imperfections, c’est afin que la voyant à nu, vous sentiez de bonne heure que les efforts de votre vie entière peuvent lui être consacrés sans crainte; qu’elle sollicite avec instance le secours de vos lumières et l’exercice de toute votre intelligence.
Elle offre tant de difficultés que tous les esprits ne sont pas aptes à la faire avancer. Ses points de vue les plus simples ont un horizon si vaste, que l’œil le plus perçant en laisse toujours échapper quelque chose. Les moindres vérités qu’elle pos-
sède sont mêlées à tant d’erreurs, et le mélange de tout est tellement intime, que l’observation la plus attentive et la plus persévérante, que l’activité la plus grande, ne suffisent pas toujours pour les faire ressortir. Une des causes qui en entraveront éternellement les progrès, c’est l’irrésistible tendance des esprits à faire usage de faits mal constatés, ainsi que je vous l’ai déjà dit. L’érysipèle 1 en est un exemple frappant. Depuis Hippocrate\mt\\x'k nous, on a préconisé les moyens les plus divers contre cette maladie. Chacun de ces moyens a trouvé des partisans parmi les hommes du plus haut talent. A quoi cela tient-il? Le voici, Messieurs : règle générale, personne ne peut dire, au début, quelle sera exactement ni la durée, ni la gravité du mal abandonné à lui-même. Celui qui était fixe devient ambulant, celui qui était ambulant s’arrête et devient fixe. Le plus léger en apparence sera peutêtre fort grave, et celui qui s’annonce d’abord d’une manière effrayante peut se terminer le plus heureusement. Admettez maintenant que le traitement, que vous voulez essayer, tombe par hasard sur un certain nombre de ces érysipèles graves en apparence, mais qui ne le sont point en réalité, ou bien sur une catégorie de cas opposés. Comment éviterez-vous l’erreur? La première supposition ne vous donnerait-elle pas une confiance extrême dans la médication, que d’après la seconde vous seriez portés à rejeter? La meilleure foi du monde n’empêchera pas de tomber quelquefois dans cette espèce de piège : et si vous accordez ensuite que l’homme qui observe , soit un esprit prévenu, ou un de ces esprits qui à dessein ou malgré eux transforment toutes les questions de science en questions de personnes, qui croient leur réputation engagée à ce que telle chose existe plutôt que telle autre, vous comprendrez sur-le-champ avec quelle ardeur il pourra vanter ou blâmer la thérapeutique supposée. Allez plus loin : imaginez que des hommes de mauvaise foi s’emparent de pareilles armes et les manient avec talent, ou bien qu’elles tombent entre les mains de ces ignorants qu’on voit de temps en temps usurper le titre de savants, alors vous ne vous étonnerez plus, en voyant l’incertitude se perpétuer de siècle en siècle, sur la valeur des faits qu’il semblait si facile déjuger.
Je viens de prendre l’érysipèle pour exemple, j’aurais pu prendre aussi bien toute autre maladie, ou un moyen thérapeutique quelconque. Pour atténuer ce genre de difficultés, la chirurgie demande le secours des méthodes les plus rigoureuses. Il serait temps d’abord, de ne plus s’en
* Traité de l’érysipèle et des différentes variétés qu’il peut offrir j par Lepellelicr (de la Sarlhe). 1856, 1 v. in-8°.
GÉNÉRALITÉS SUR LA CHIRURGIE CLINIQUE
tenir à de simples assertions, quand il s’agit de propositions dont la justesse n’est pas évidente pour tout le monde. A quoi sert, je vous le demande, de dire j’ai guéri le malade avec telle médication, plus vite ou mieux qu’on ne l’eût fait avec telle autre? La chose est possible sans doute ; mais, en pareille matière, le possible ne suffît pas, c’est le démontré qu’il faudrait; et on ne démontre pas en se bornant à dire, j’ai fait cela, je pense que... mon opinion est que... je soutiens que telle méthode vaut mieux que telle autre, etc..., etc... Il faudrait donc laisser pour incertain, comme possible, comme probable, ou comme absolument obscur, vague ou inconnu, tout ce qui, en réalité, n’est point encore démontré. Reprendre ainsi toute la science serait effrayant, j’en conviens, pour les générations qui penchent vers le déclin de la vie; mais à votre âge, Messieurs, l’imagination doit trouver là un appas digne de toute votre ardeur. Sous ce rapport, la médecine nous offre déjà de beaux exemples; pourquoi ne les imiterions-nous pas? Qui de vous ne sera frappé de la précision des résultats auxquels sont arrivés MM. Louis , Bouillaud, Chomel 1 et quelques autres, à l’aide d’une statistique bien entendue et d’une méthode sévère. De cette façon, on ne va pas vite il est vrai, on ne décide pas toutes les questions dans un jour; mais on avance avec certitude, sans crainte d’être obligé de reculer, sans surcharger la science de ce remplissage qui l’encombre sans pouvoir la servir.
On croitgénéralementqu’en chirurgie lediagnostic offre moins de difficultés qu’en médecine. C’est une question à examiner. Quand on ne s’en lient point à la surface des choses, on reconnaît bientôt que le diagnostic des maladies dites chirurgicales exigeautant d’attention que celui des maladies médicales. S’il ne suffît plus aujourd’hui de dire : tel individu a une maladie de poitrine, s’il faut en outre déterminer quel est l’organe malade, et de quelle manière il est malade; si c’est la plèvre, le poumon, le péricarde, le cœur, un gros vaisseau; et quand c’est le poumon, s’il y a une pneumonie pure, ou des tubercules, ou un emphysème, à quel degré, ou dans quelle étendue, dans quel lobe : il n’est pas plus permis de s’en tenir au titre d'ophthalmie, quand il s’agit de l’œil. Pour ne parler que de ce qui concerne l’intérieur de ce dernier organe, n’avons-nous pas à déterminer si le mal occupe l’iris, la capsule lenticulaire, le cristallin, le corps vitré, la rétine plutôt que la choroïde ou la sclérotique; à savoir s’il existe là une inflammation franche plutôt que spécifique ou compliquée, un épanchement
1 Leçons de Clinique médicale, faites à l’Hôlel-Dieit de Paris par M. le professeur Chomel, recueillies et publiées
de sérosité, de pus, de sang, une production nouvelle ou toute autre lésion organique? Si la vue éclaire aussitôt le chirurgien dans quelques-uns de ces cas, n’est-elle d’aucun secours au médecin dans les épanchements de poitrine, dans les maladies du cœur? Dans les maladies de l’œil, le trouble de la vision est un phénomène qui frappe d’abord; mais l’état de la circulation et de la respiration ne frappe pas moins dans les maladies du cœur ou du poumon. La douleur peut aussi bien manquer dans le premier cas que dans le second. Les signes rationnels sont tout aussi faciles ou tout aussi difficiles à saisir dans l’un que dans l’autre. La percussion, l’auscultation, la succussion, moyens si précieux pour la poitrine, ne sont point applicables à l’œil. Sous quelque rapport qu’on prenne la comparaison . soyez-en convaincus, les organes thoraciques auront l’avantage. Les objets sont si déliés, me direzvous, ou si rapprochés dans l’œil, si volumineux et si bien isolés au contraire dans la poitrine, qu’il ne peut pas en être autrement. Eh bien ! laissons l’œil et prenons nos comparaisons ailleurs. Mettez une articulation en regard d’une cavité splanchnique, et voyez si l’avantage ne se trouve pas encore du côté de la médecine! Au genou je suppose l’inflammation ou toute autre maladie : ne peut-elle pas exister dans la cavité articulaire ou dans ses enveloppes, comme dans la cavité abdominale ou dans ses parois? Ici vous avez, il est vrai, une infinité d’organes, le foie, l’estomac, les intestins, les reins, la rate, le pancréas, etc., etc., qui peuvent être malades séparément. Mais n'avons-nous pas au genou des toiles, des pelotons synoviaux, des ligaments, des cartilages, des fibro-cartilages, et des os dont il importe de ne pas confondre les affections. Est-ce qu’à travers les parois du ventre l’application des sens est moins efficace que sur une articulation? On peut donc hardiment soutenir, soit qu’il s’agisse de médecine, soit qu’il s’agisse de chirurgie, que l’étudiant a besoin d’exercer et de raisonner avec le même soin l’action de tous ses sens et toutes les facultés de son intelligence.
Avec une science aussi compliquée, sans principes généraux, on se perdrait dans le chaos des détails. Si les principes dont on peut disposer étaient mathématiques, embrassaient tous les faits, ils constitueraient, ou pourraient constituer par leur ensemble une théorie rationnelle. Blais comme ce ne sont encore que des états pour la plupart fort incertains, il n’est guère permis de fondre sur eux que des hypothèses, des systèmes ou des doctrines de convention. Aussi verrez-vous, en parcourant
par MM. les docteurs Genest et Requin. 1834-1837. 2 vol. in-8°.
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l’histoire, que jusqu’ici un souffle a toujours suffi i pour renverser les diverses théories prétendues rationnelles, dès qu’elles ont essayé de se généraliser. D’accord avec ceux qui prétendent qu’une bonne théorie purement rationnelle est absolument impossible, je n’en crois pas moins à l’utilité d’une hypothèse, d’un système, d’une doctrine en pathologie. C’est une nécessité qui domine tous les hommes et à laquelle ils se soumettent tous de gré ou de force, à dessein ou sans s’en douter. Puisqu’il faut appeler à notre aide un de ces instruments intellectuels, tâchons au moins de le bien choisir. Sachant que c’est un lien artificiel, nous aurions tort de le calquer sur un ordre d’idées en particulier. Comment pourriez-vous en fixer le cercle dans une science dont les limites s’étendent ou se resserrent chaque jour?
Le solidisme , qui date des premiers âges de la médecine, et qui naguère encore, régnait presque en despote au milieu des écoles, est manifestement incapable de satisfaire la génération nouvelle. L’ancienne doctrine des humeurs et l’humorisme de tous les temps sont également inadmissibles à titre de systèmes exclusifs. Faire naître toutes les maladies des solides, ou uniquement des liquides, est un contre-sens que la plus simple réflexion aurait dù montrer; car qui est solide, qui est liquide dans le corps de l’homme? Le lait, le chyle, la lymphe, le sang, sont composés de globules, et les globules au fond sont des corps solides. La peau, les muscles, les os eux-mêmes, contiennent beaucoup d’eau, et pourtant l’eau est un corps liquide. Liquides et solides, tout est semblable, tout dépend des proportions, et je ne vois pas où vous pourriez poser la ligne de démarcation entre les deux ordres de matière. Ainsi ne soyons ni humoristes, ni solidistes exclusifs, mais bien solidistes et humoristes à la fois. Faut-il imiter les animistes , les vitalistes, les chimistes, les mécaniciens , les méthodistes, les éclectiques ou les empiriques? Eh! Messieurs, il faut les écouter tous et n’en écouter aucun. Pour vous égarer avec les deux premières sectes que je viens de rappeler, dans la métaphysique nébuleuse de leur temps, vous accepterez à titre inconnu Yx algébrique, les entités qu’elles vous indiquent sous le nom d'âme, de propriétés vitales, etc. Nul doute que de nombreuses actions chimiques s’opèrent au sein des organes vivants, mais cela n’empêche pas les phénomènes purement mécaniques ou physiques d’y jouer un grand rôle. Par cela même que vous empruntez au solidisme, à l’humorisme, à la chimiatrie, aux vitalistes, aux mécaniciens, vous voilà éclectiques, puisque le propre de cette dernière doctrine est de prendre un peu partout et de ne prendre tout nulle part. Tou-
tefois, Messieurs, ne vous y trompez pas. L’éclectisme est plutôt une méthode qu’un véritable système. J’en dirai autant de l’empirisme, qui dans le sens primitif, était une des meilleures doctrines médicales. Ne se dirigeant que d’après l’expérience et l’observation, l’empirisme ne mérite pas le mépris dont il a été l’objet; ses lois ont toujours été et seront toujours respectées par la masse des véritables praticiens; on ne les rejette que faute de s’entendre. S’il s’agissait, en effet, de cet empirisme aveugle qui ne tient compte de rien, qui ne veut des maladies que les noms et qui, faisant abstraction des organes, s’attaque à chaque symptôme sans songer au mal, on aurait raison de le reléguer parmi les commères; mais ce n’est pas ainsi que doit être envisagé l’empirisme; comme toute autre méthode, il a dù se modifier, se perfectionner, en traversant des siècles. Là où la médecine rationnelle suffit, on le néglige. Ailleurs, c’est lui qu’il faut invoquer. Si l’expérience prouve que le soufre est le meilleur remède de la gale, le traitement de la gale doit être empirique, car le raisonnement n’y eût pas conduit de prime abord. On guérit empiriquement aussi la syphilis avec le mercure, la fièvre marécageuse avec le quinquina, car à priori, on s’y serait pris d’une tout autre manière. Le raisonnement n’eùt point suggéré l’emploi du nitrate d’argent dans les inflammations aiguës de la conjonctive, de l’alun dans les phlegmasies les plus intenses du gosier, du cautère actuel, des scarifications profondes et multipliées dans l’érysipèle phlegmoneux. Bien appliqués, ces moyens sont d’une efficacité incomparablement plus grande, en pareil cas, que le traitement rationnel. Une maladie étantdonnée, consultez l’expérience. Si les témoignages invoqués en faveur du remède qu’on vous propose sont imposants, essayez-le, que sa nature et ses propriétés connues soient ou ne soient pas en rapport avec les idées que vous vous êtes faites de la nature du mal. Vous le repousserez au contraire, si vous lui connaissez des qualités dangereuses, et si les succès qu’on lui attribue vous paraissent mal constatés ou trop peu nombreux. Partout où l’empirisme ne vous offrira rien de positif, vous l’abandonnerez pour vous en tenir à la médecine rationnelle. Si la médecine rationnelle reste également impuissante, vous appelez en aide les analogies, et vous agirez dès lors en tâtonnant. C’est cette manière d’envisager les choses que j’appelle empirisme raisonné, et que je regarde comme le meilleur plan à suivre dans la pratique.
La doctrine de l’irritation, née il y a plus de vingt ans, et qui a si profondément remué les esprits, ne m’a paru jamais de nature à détruire i l’empirisme comme elle le croyait d’abord. L’in-
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llammation qui était pour elle la clef de la pathologie, est en effet le phénomène morbide qui joue le plus grand rôle en chirurgie comme en médecine. Mais ce serait une erreur de croire qu’elle ne diffère que par le tissu qu’elle occupe, le degré ou l’étendue qu’elle présente, la constitution du sujet qu’elle affecte. L’inflammation varie encore d’une manière tranchée par la nature de ses causes. Outre la quantité il fallait aussi tenir compte de ses qualités. L’école physiologique eut raison en soutenant que l’inflammation se rencontre presque partout, soit comme principe, soit comme résultats, et ses antagonistes l’ont généralement mal combattue sur ce terrain. Mais elle s’est évidemment fourvoyée en voulant soutenir l’unité d’une lésion aussi diverse. De là une sorte de confusion qui a tenu longtemps les meilleurs esprits en échec. Admettant avec elle que le régime affaiblissant est le remède par excellence des phlegmasies, beaucoup de praticiens durent la combattre, parce qu’ils savaient qu’on guérit mieux par d’autres moyens certaines maladies qu’elle classait parmi les inflammations. En lui donnant gain de cause, cette raison, qui était mauvaise, la conduisit à une thérapeutique erronée. Avec cette concession, elle put dire en effet: puisque vous m’accordez la prééminence des émissions sanguines, là où vous reconnaissez l’état inflammatoire, vous serez bien forcés de convenir que j’ai raison de les préférer dans toutes les maladies où je prouve qu’il y a inflammation. Réduite à ces termes, la question eût été bien simple; car elle eût consisté à savoir si une maladie étant donnée, il y a ou il n’y a pas inflammation. Malheureusement ce n’était point cela. Le doigt se trouvait ainsi à côté de la plaie. En s’emparant du mot, on n’avait pas saisi la chose. Le besoin d’une médecine rationnelle a pu seul faire illusion sur ce point. Premièrement il fallait distinguer deux classes d’inflammations : 1° les inflammations franches, 2° les inflammations spéciales ou spécifiques. Il est clair en effet qu’une inflammation qu’a fait naître et qu’entretient la présence d’un corps étranger, d’un insecte, d’un venin, d'un poison, demande avant tout qu’on en fasse disparaître la cause, si c’est possible. Vous n’irez point attaquer la gale, le charbon, la pustule maligne, les boulons de variole, avec des sangsues. C’est en tuant l’insecte, ou en étouffant le venin sur place, que vous enlèverez de semblables inflammations. Secondement il eut fallu avouer que les émissions sanguines peuvent bien, en outre, ne pas toujours être le moyen le plus sûr de guérir les inflammations ordinaires. Car que font les saignées? Elles modèrent l’afflux du sang vers la partie malade, quand on use de la phlébotomie, ou elles l’en reti-
rent en partie si l’on se sert de la ventouse, ou des sangsues. Nul doute que cela ne soit utile, mais ce n’est pas tout. Dans un organe enflammé, il y a autre chose que du sang; le travail moléculaire qui s’y est établi en a modifié, altéré les fluides et les solides. On ôterait tout le sang d’un individu qu’on n’éteindrait pas certains furoncles. Les sujets qu’on a le plus saignés ou qui se trouvent le plus affaiblis d’une manière quelconque, ne sont pas les moins exposés aux inflammations ni ceux qui les supportent le mieux. Tout ce que peuvent les émissions sanguines, c’est de mettre l’organisme en mesure de résoudre lui-même les phlegmasies qui sont plus particulièrement alimentées par le sang. Elles ne vont directement au mal que dans un très-petit nombre de cas. Purifier le sang serait parfois plus nécessaire; en enlever, y ajouter de la fibrine, du fer, de l’eau, certains sels, etc., etc., aurait aussi son importance. Vous le voyez, dès qu’on la creuse, la question devient complexe, et nous ramène à l’empirisme; car vous n’aurez une thérapeutique complètement rationnelle de l’inflammation, qu’à partir du moment où le phénomène ne renfermera plus rien, absolument rien d’inconnu, et Dieu sait quand nous en serons là !
Dominé par ces considérations, ne voyant qu’un point d’arrêt dans la prétention de ralionnaliser la médecine au moyen de l’inflammation, j’ai pensé, dès le début, qu’il était essentiel de passer outre pour suivre le véritable progrès. Dans les inflammations franches, saignez largement et coup Sur coup, si le mal est à l’intérieur, hors de la portée des topiques et sur un sujet fort. Mettez-y plus de réserve, tirez moins de sang chaque fois, ayez recours aux ventouses, aux sangsues, aux irritants éloignés, si le malade est délicat ou peu riche en sang ; si le mal est à l’extérieur, vous avez un autre moyen d’en chasser le sang; c’est la compression. Ainsi la lancette pour diminuer la masse du sang, les révulsifs pour l’attirer ailleurs, les sangsues pour l’enlever de la partie malade, et la compression pour l’expulser à l’intérieur, voilà les quatre moyens qui, selon moi, doivent servir de base dans le traitement des inflammations franches.
S’agit-il d’une inflammation fausse, spécifique, ou spéciale, vous pouvez songer encore aux émissions sanguines, si l’état de la circulation, l’âge et la constitution du sujet le permettent. Mais alors il faut en même temps s’occuper de la cause; si cette cause vous est connue, vous l’enlèverez à l’aide de moyens mécaniques; vous la neutraliserez par les moyens chimiques, ou vous la chasserez à l’aide de purgatifs ou d’injections. Si on ne la connaît pas, ou s’il n’est pas possible de l’atteindre, trois choses sont possibles- 1° Elle est de
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nature à disparaître sous l’induence de réactions organiques ou par l’effet de sa propre décomposition ; et dans ce cas, on en triomphe par le traitement rationnel, comme s’il s’agissait d’une inflammation franche. 2° Sa persistance est telle, qu’abandonnée à elle-même, elle restera indéfiniment au sein des tissus; alors il est possible que les organes s’accoutument à sa présence, et que, combattue par la médication rationnelle, l’orage qu’elle a fait naître finisse par se calmer. Plus souvent, la nature en est tellement malfaisante qu'elle conduit inévitablement à la destruction de l’organe, si l’on ne trouve pas un moyen de la détruire elle-même. Ici un appel aux moyens spéciaux, spécifiques, empiriques, est de rigueur. C’est surtout une médication directe qu’il vous faut, car l’organisme est par lui-même impuissant. 3° Enlevée ou détruite, la cause de l’inflammation peut laisser un désordre tel qu’il constitue seul une maladie grave. Dans ce cas, la médecine rationnelle doit succéder à la médecine empirique, tandis que dans la supposition précédente, elle lui venait simplement en aide.
Tout ceci s’entend , Messieurs , aussi bien des autres maladies que des inflammations. Avec de pareils principes, rien ne vous gêne : la méthode rationnelle pour le connu, l’empirisme pour ce qui ne l’est pas; appeler sans cesse l’un au secours de l’autre, voilà quel est mon système. Je traite le phlegmon par les saignées d’après les règles de la médecine rationnelle : mais que l’observation me démontre qu’on le guérit mieux en le couvrant de vésicatoires, ou d’onguent mercuriel, et j’adopterai l’empirisme. Avec les mercuriaux dans la syphilis, je suis empirique, mais prouvez-moi que la médication débilitante est meilleure et je deviens rationaliste. Se conduire autrement, ce serait se priver d’armes puissantes. Trop de points sont encore cachés dans le tableau pour que nous puissions les raisonner tous, et en faire la description avant de les connaître, ce serait tout simplement les couvrir d’un voile nouveau. Quelle qu’en soit la nuance, l’inflammation est toujours modifiée par le tissu ou l’organe qu’elle affecte. C’est faute de l’avoir suffisamment senti que les anciens s’épuisaient à la recherche d’entités idéales, et en débats sur des noms de maladies. Les travaux de Haller, et de Bicliat ont conduit Pinel et Broussais à une réforme complète sous ce rapport. En montrant que l’attention du médecin doit se porter sur l’organe malade , bien plus que sur le nom de la maladie, Broussais
1 Traité complot d’ Anatomie chirurgicale générale et
topographique du corps humain, ou anatomie considérée dans ses rapports avec la pathologie chirurgicale et la
surtout a pour ainsi dire ramené les esprits du ciel vers la terre. C’était là, Messieurs, avouons-Ie, faire un pas important. Il est si difficile de s’entendre quand il s’agit d’objets matériels, qu’on ne pouvait rien espérer des excursions dans le monde métaphysique.
En répétant ici que dans les maladies la nature de la cause ne doit jamais être oubliée, je n’en soutiens pas moins que l’étude du siège doit passer avant. C’est là en effet que la raison est à l’aise, c’est là que le rationalisme peut multiplier, étendre ses racines. Suivies dans chaque organe, soit interne, soit externe, examinées dans chaque système organique, les maladies se sont laissé déjà surprendre tant de secrets, qu’on ne peut manquer en pénétrant davantage de leur en arracher encore. Qui de vous ne devine tout d’abord la différence que doit offrir l’inflammation, selon qu’elle s’est établie dans la peau, le tissu cellulaire, les muscles, les nerfs, les artères, les veines, les os? Qui ne voit ensuite qu’elle en présentera d’autres dans le même appareil , selon que tel ou tel élément sera plutôt affecté que tel autre; qu’elle en offrira enfin dans chaque région du corps, d’après les qualités physiques des parties? Mais, Messieurs, pour cultiver avec fruit une mine aussi féconde, il faut des connaissances préalables, il faut en avoir la clef. Or, cette clef, vous ne pouvez la demander qu’à l’anatomie, et encore à l’anatomie envisagée d’une certaine manière. C’est donc vers l’anatomie qu’il faut d’abord tourner vos regards. Avec l’anatomie ordinaire, celle que vous appelez anatomie descriptive, avec l’anatomie générale, vous arriverez à faire la médecine et la chirurgie comme nos devanciers et comme nos maîtres. Pour avancer d’un pas plus ferme, vous aurez besoin d’une anatomie nouvelle; celle-ci ressort des autres. Elle en est en quelque sorte le résumé, le corollaire. Comme son but est d’éclairer sans cesse au lit du malade , elle a pris le nom A1 anatomie médico-chirurgicale et mérite le nom d 'anatomie du praticien. Celte anatomie n’est pas absolument nouvelle, sans doute : elle est tellement naturelle que, de tout temps, elle a du se laisser entrevoir aux observateurs de talent; mais elle n’a été coordonnée et véritablement comprise que de nos jours. D'abord partielle, incertaine, chancelante dans les œuvres de Scarpa , Burns, Colles, elle s’est peu à peu généralisée, affermie dans les leçons de Dupuylren , Béclard et de M. Roux , jusqu’à ce qu’elle ait été traitée en entier dans les ouvrages ad hoc, en 1823 1 et 1826 2.
médecine opératoire, par M. le professeur Velpeau, ôe édit., 2 vol. in-8° et atlas iu-4° de planches.
2 Traité d’anatomie topographique , ou anatomie des
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Il n’y a par conséquent que douze ou quinze ans qu’elle existe réellement comme science, et vous comprenez ce que peut être, après un temps aussi court, une science aussi vaste. C’est assez vous dire qu’elle est dans l’enfance, et qu’elle attend de notre sièclede nombreux perfectionnements. Déjà cependant elle se présente sous deux points de vue principaux, sous forme d’anatomie générale et sous forme d’anatomie des régions. Sous le point de vue chirurgical, l’anatomie générale rend compte des caractères spéciaux que prennent les maladies dans chaque tissu. Ainsi, la texture glutineuse, vasculaire et homogène de la peau explique pourquoi la réunion immédiate des plaies est en général si facile et si prompte dans cette membrane. On cherche dans les dispositions de sa surface, dans ses follicules, les porosités, les canaux, les vacuoles dont elle est criblée, dans les poils, les rides, les saillies qui la couvrent, la raison de ses maladies variées. Par sa mollesse, le mélange de ses lamelles, son peu de cohésion, le tissu cellulaire montre pourquoi les inflammations s’en emparent avec tant de facilité et y passent si rapidement à la suppuration. La solidité, l’inextensibilité de ses fibres indiquent d’un autre côté la résistance qu’il doit offrir aux tractions, aux constrictions mécaniques. Les aponévroses font voir par leur forme de toiles, par la direction de leurs fibres, par leur densité, par les trous dont elles sont percées, comment les inflammations et le pus fusent dans tel sens plutôt que dans tel autre: comment de superficielle, la maladie peut devenir profonde, et viceversa; comment des vaisseaux, des organes spéciaux, sont soumis à certains étranglements, en apparence spontanés. Leur sécheresse, leur peu de vitalité, montrent d’un autre côté, qu’elles doivent rarement être malades elles-mêmes. La contractilité des muscles laisse deviner les rôles qu’ils jouent dans les fractures, les luxations, les amputations. Leur nature ne permet pas d’en espérer la réunion, quand ils ont été divisés en travers. La distribution du tissu cellulaire entre leurs fibrilles indique assez que l’inflammation doit en être difficile, et que si du pus s’y dépose, ce sera à l’état d’infiltration plutôt qu’à l’état de collection. Sachant que les vaisseaux lymphatiques se trouvent partout, le chirurgien n’est point surpris de les voir s’enflammer à la suite de toutes sortes de blessures. L’interruption de ces vaisseaux par des ganglions tranquillise sur le transport vers le centre des fluides morbifiques dont ils peuvent être chargés; un coup d’œil sur
régions du corps humain, considérée spécialement dans ses rapports avec la chirurgie et la médecine opératoire, par Pli. Fred. Blandin, chef des travaux anatomiques de
les veines explique les dangers de la phlébite. On voit par la texture cassante et presque inerte des artères la difficulté de cicatriser les plaies de leurs tuniques, et la raison des anévrismes. De cette manière, vous avez toujours deux faits, un fait anatomique et un fait pathologique, qui s’expliquent l’un par l’autre, et qui s’éclairent réciproquement. Mais il ne suffit pas de parcourir ainsi successivement tous les systèmes. La chirurgie veut qu’on les reprenne en outre dans chaque région du corps, et partout où leur arrangement a dù subir quelques modifications. On entre dès lors dans le domaine de l’anatomie topographique ou des régions. Cette anatomie vous apprend si dans tel pointdonné, la peau est plus épaisse ou plus mince, plus mobile ou plus adhérente, si le tissu cellulaire y est abondant ou rare; quels en sont les vaisseaux, les nerfs, les muscles, les os; dans quel rapport de voisinage, de direction, de densité, de volume, tous les organes s’y trouvent. Sans elle, vous n’opérerez qu’en tâtonnant, à moins d’une grande habitude ou d’une grande témérité. Avec elle, vous savez que dans telle direction et à telle profondeur, une plaie, une blessure doit comprendre telles couches, tels organes, qu’elle expose par conséquent à tel danger plutôt qu’à tel autre. L’anatomie des régions peut seule dire que telle artère que vous désirez atteindre est couverte de tant de feuillets celluleux, aponévrotiques ou musculaires; qu’elle est en dehors, en dedans, en avant, en arrière, de telle veine ou de tel nerf. On s’imaginera à peine les services qu’elle est susceptible de rendre. Pour en avoir un échantillon, mettons-la un moment en rapport avec les inflammations. A la main, par exemple, une simple phlyctène offre de grandes différences, selon qu’elle en occupe la face dorsale ou la face palmaire. Ici, elle sera plus opaque, plus disposée à s’étendre, plus longue à se rompre, à cause de l’épaisseur plus grande de l’épiderme. A la pulpe du doigt, l’inflammation peut bien pénétrer jusqu’à l’os et l’altérer; mais elle n’a que peu de tendance à se porter en arrière, parce que la coulisse tendineuse ne vient pas jusque là. Sur le devant de la phalange moyenne, la suppuration sera d’abord retenue, si elle est sous-cutanée, entre deux articulations par les adhérences de la peau vis-à-vis des jointures. Plus profondément, la coulisse fibrosynoviale au contraire la propage presque aussitôt vers la main. Au-devant de la première phalange, l’inflammation gagne plus facilement en arrière
la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de l’Hôtel- Dieu. 2° édit., 1 fort vol. in-8° et atlas in-fol. de 20 planches.
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qu’en avant, parce que la peau est plus adhérente par ici que par là. Elle est plus redoutable sur le devant des articulations métacarpo-phalangiennes qu’ailleurs, attendu que là, elle devient très-facilement profonde, par suite de l’écartement des rubans de l’aponévrose. Les adhérences de la peau en préservent généralement le creux palmaire. Les inflammations des éminences thénar et hypothénar retenues en dedans par les adhérences de la région précédente, et en haut par celles du poignet, se portent d’autant plus facilement vers l’extérieur, qu’elles ne sont soutenues que par une peau assez mince. Toutes ces inflammations souscutanées, trouvant du côté dorsal un tissu cellulaire lamelleux infiniment plus souple, en déterminent presque toujours la tuméfaction, et s’y transportent d’ailleurs fréquemment, quel qu’en ait été le point de départ à la face palmaire. A l’éminence hypothénar, l’inflammation profonde peut se transmettre à l’avant-bras par le moyen du tendon fléchisseur. Sous l’aponévrose palmaire, le nombre des tendons, l’étendue des toiles synoviales, la résistance des tissus, expliquent le danger de la maladie, et montrent comment elle gagne presque constamment le poignet et le devant de l’avant-bras. Une inflammation semblable du pouce ou à l’éminence thénar peut, tout en fusant vers l’avanl-bras, rester confinée cependant sur le devant du radius, parce que le muscle long fléchisseur est séparé des autres presque jusqu’au haut par une espèce de cloison. La mollesse et le volume des muscles, l’écartement des deux premiers os du métacarpe, font d’ailleurs que cette éminence est souvent le siège d’assez vastes abcès. Sur le devant des doigts, et la paume de la main, les inflammations sous-cutanées ont encore cela de particulier qu’après avoir ulcéré le derme, elles décollent souvent au loin l’épiderme avant de le rompre. Sachant toutes ces choses, le praticien reconnaît aussitôt le siège de la maladie, et se trouve plus à même de lui appliquer le meilleur remède en temps opportun. Remarquant qu’autour de l’ongle le derme est replié, vous en enlèverez aussitôt que possible les phlyctènes afin de prévenir l’extension de la phlegmasie à la racine de cette plaque cornée. Sur le reste de la face dorsale du doigt, la phlyctène ne diffère point de ce qu’elle peut être sur le corps d’un membre : tandis qu’en avant il importe de l’ouvrir de bonne heure, si l’on lient à en borner l’extension. L’inflammation de la pulpe ayant peu de tendance à fuser, doit inspirer moins de crainte et permettre de ne pas lui appliquer aussi vite les incisions. On sent que sur la phalange moyenne il serait permis de temporiser aussi, si ce n’était la crainte de voir la gaine tendineuse se
prendre : tandis que sur la première on ne peut trop se hâter de livrer issue aux matières morbifiques, puisque sans cela elles fuseraient en arrière sous la peau, ou même sous l’aponévrose palmaire. Aux éminences musculaires, il n’est pas indispensable non plus d’inciser de bonne heure, car les phlegmasies y montrent peu de tendance à se porter du côté de la paume de la main, ou sous l’aponévrose. Celles du devant de l’articulation métacarpienne gagneraient au contraire les toiles synoviales ou la face dorsale de la commissure des doigts, si on ne les arrêtait pas à temps.
L’anatomie chirurgicale apprend par la même raison ici qu’une amputation de la phalange unguéale offre peu de dangers, tandis que plus près de la main, cette opération est presque aussi redoutable qu’une amputation de bras. Les opérations sanglantes et les plaies qui seraient à peine inquiétantes sur les éminences thénar et hypothënar, sont toujours graves quand elles pénètrent audessous de l’aponévrose, dans le creux de la main. Je pourrais encore multiplier ces détails qui sont entièrement nouveaux; en effet, il y aurait outre la peau, la couche cellulo-graisseuse et la gaine fibreuse à examiner de la même façon, les vaisseaux, les nerfs, les tendons, les os et les articulations. Si tant de remarques importantes surgissentde l’anatomie chirurgicaledudoigtseulement, vous devez comprendre la valeur de ses applications dans une foule d’autres régions. La lumière qu’elle répand, quand on la cultive avec soin, est à la fois vive et positive, parce qu’elle trouve sa source dans des conditions physiques que tout le monde peut constater. Bien entendue, bien interprétée, l’anatomie chirurgicale deviendra, je ne crains pas de l’annoncer, le flambeau du chirurgien. Avant de l’avoir soumise à l'épreuve de la clinique, j’en avais indiqué les richesses : aujourd’hui j’en parle avec plus d’ardeur encore, parce que la pratique vient chaque jour à l’appui de ce que le scalpel m’avait fait deviner sur le cadavre.
Vous voyez, Messieurs, d’après tout ce que je viens de vous dire, que la chirurgie a besoin comme la médecine d’une révision presque générale. Une foule d’assertions qu’elle donne comme des vérités peuvent être exactes, mais il serait possible qu’elles fussent erronées; or, l’esprit régénérateur du dixneuvième siècle ne peut pas se contenter d’un vague. Il faut reprendre toutes ces difficultés soit une à une, soit dans leur ensemble, et les attaquer avec courage. En attendant que de nouvelles méthodes soient mises à la disposition de l’espritpour atteindre ce but, attachons-nous à rendre celles qui existent plus rigoureuses à l’aide d’une logique calme et sévère; accueillons les faits et les conséquences
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que la méthode numérique, qu’une bonne statistique savent en tirer; mais n’oublions pas la défiance qu’ils doivent inspirer quand ils ne sont point entourés de toutes les garanties désirables. Soyez tour à tour solidistes, humoristes, chimistes, mécaniciens, vitalistes, éclectiques, empiriques, et parfois tout cela ensemble, mais rarement une de ces choses à l’exclusion absolue des autres. Comme l’erreur, la vérité dans les sciences se glisse heureusement partout, on ne la trouve par conséquent entière et complète nulle part. Pour nous aider à la saisir, un instrument nouveau se présente. Cet instrument, c’est l’anatomie chirurgicale, qu’elle serve donc de point d’appui, de base à nos recherches. La fertilité d’un pareil sol n’estpas douteuse : que les hommes laborieux s’y donnent rendez-vous, et rien ne pourra les empêcher de marcher.
Toutes les méthodes de traitement se rattachent à deux, l’une directe, Vautre indirecte. Pour moi, la thérapeutique est indirecte, quand elle n’arrive au mal que par des voies détournées, que par l’intermédiaire des systèmes vasculaire et nerveux. Elle est directe au contraire, si le remède est immédiatement porté sur le tissu malade : c’est à bien manier ces deux grands leviers de la médecine que doivent tendre tous vos efforts. Car là se trouve l’art de guérir tout entier.
S’il était permis de sanctionner la division de sciences aussi indissolubles que la médecine et la chirurgie, je dirais que l’une embrasse les maladies qui réclament exclusivement la thérapeutique indirecte, tandis que l’autre comprend les affections susceptibles d’être traitées par la méthode directe. Je vous donnerais ainsi une définition assez exacte de ces deux branches d’un même arbre; mais cette division ne devant pas être maintenue, je prendrai les deux méthodes dans leur application à la pratique commune pour vous montrer que, si le médecin peut ne pas faire de chirurgie, il est indispensable au chirurgien de savoir faire de la médecine.
Les médications indirectes sont nombreuses et de nature différente : on pourrait cependant les ranger en trois classes, dont une pour les émissions sanguines, la deuxième pour les révulsifs, et l’autre pour les remèdes spéciaux, en faisant abstraction , bien entendu , des ressources fournies par l’hygiène. Remarquez, au reste, que ces trois classes se retrouvent également dans la médication directe. La saignée, par exemple, soit par la lancette, soit par les ventouses, soit par les sangsues, peut être tour à tour directe .ou indirecte. Les sangsues aux tempes, derrière les oreilles, autour de l’orbite dans l’ophthalmie, agissent indirectement, tandis que leur application sur la con-
jonctive palpébrale forme un traitementdircctdans la même maladie. Les scarifications, la saignée des veines sur la région malade constituent une médication directe, tandisque la phlébotomie ordinaire, soit du bras, soit des saphènes , est toujours un remède général ou indirect.
Le cautère , le séton, le moxa, les vésicatoires, les sinapismes, appartiennent à la médication indirecte, si on les place à quelque distance de l’organe affecté; à la médication directe au contraire, quand on les fait porter sur le lieu même de l’affection. Il en est de même à l’intérieur; les purgatifs, les vomitifs, agissent indirectement dans la pleurésie, le rhumatisme, l’encéphalite, etc. Leur action semble être directe au contraire, quand l’estomac ou les intestins sont le siège de certaines phlegmasies, decertaines ulcérations. Lequinquina dans les fièvres intermittentes, les antimoniaux à haute dose dans la pneumonie, les préparations de colchique dans les arthropathies , l’iode dans les scrofules, le mercure dans la syphilis, sont des remèdes spéciaux, parce que, en pareil cas, on ne connaît pas très-bien encore leur manière d’agir; ils sont indirects parce qu’ils ne modifient le mal qu’après avoir modifié le système circulatoire, ou quelques fonctions, si ce n’est l’organisme en totalité.
Resserrée dans le cercle de la thérapeutique indirecte, la médecine proprement dite n’a point à s’occuper de la question que je veux agiter maintenant : celle de savoir qui mérite la préférence des traitements internes ou des traitements externes. Les maladies dites chirurgicales sont en effet les seules qui permettent quelquefois de choisir entre ces deux méthodes.
C’est là, Messieurs, une des hautes questions de la philosophie chirurgicale. Veuillez la méditer. Si la chirurgie en s’en tenant à sa signification grammaticale, n’avait comme jadis, que des procédés manuels à invoquer, si elle était encore l’humble servante de la médecine, nous n’aurions point à remuer de pareils principes. Mais actuellement que la science médicale a repris son unité primordiale, que la médecine chirurgicale est partout substituée à la chirurgie pure et simple, il faut que le médecin opérateur sache employer à propos, et qu’il connaisse aussi bien que le médecin proprement dit les médications indirectes. Vous avez entendu blâmer sans doute, les chirurgiens qui ne croient pas devoir user, autant que d’autres, des remèdes internes. Vous n’ignorez pas que beaucoup de médecins ont en grande estime les chirurgiens qui emploient le plus la thérapeutique indirecte, qui traitent médicalement leurs malades : vous savez aussi, ou vous apprendrez bientôt
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que, d’accord avec les gens du monde, des hommes de science reprochent souvent aux chirurgiens d’avoir sans cesse le fer à la main , et de ne pas songer assez aux organes vivificateurs. Qu’y a-t-il de fondé dans ces reproches? User et abuser est le point difficile en toute chose. Dire que la thérapeutique indirecte mérite la préférence partout serait absurde; soutenir qu’elle ne convient nulle part serait tout aussi déraisonnable. Pour l’appliquer à propos, tâchons donc d’en apprécier et le mécanisme et la véritable puissance. Absolument parlant, et toutes choses étant égales d’ailleurs, on ne peut pas nier que la médication directe n’ait plus d’efficacité que la médication indirecte. Il saute aux yeux qu’à vertus égales, un remède placé sur le mal même aura plus d’effet que donné par une autre voie. Appliqué sur les boutons épidermiques, le soufre guérit promptement la gale; par la bouche la même substance troublerait les organes digestifs avant de tuer Vacarus qui laboure la peau. Mais il n’est pas toujours possible de recourir ainsi à la médication directe. A part les surfaces tégumentaires, les organes sont naturellement soustraits à l’action immédiate de nos moyens pharmaceutiques. Il s'en faut ensuite que, dans une foule de cas, la maladie soit tout entière dans celui qui paraît en être le siège. La méthode indirecte est en conséquence la seule ou à peu près qu’on puisse essayer dans toutes les affections dites internes, celles de l’encéphale, du cœur, des poumons, du foie, des reins, etc. N’oublions pas, pourtant, qu’à ce titre même, c’est un pis-aller, et que, ce qui n’est malheureusement pas probable, si la science venait un jour à faire connaître les causes et la nature de toutes les maladies, à découvrir partout une voie pour l’emploi de la médication directe, elle perdrait singulièrement de sa valeur. II est clair, d’une autre part, que la méthode indirecte doit marcher de pair avec la méthode directe dans un nombre considérable de cas. Elle est de rigueur, par exemple, lorsque la maladie, quoique localisée, est entretenue ou aggravée par la constitution, l’état général du sujet, par une altération des fluides, ou une cause spécifique interne quelconque. Ainsi, vous n’irez pas traiter la véritable syphilis par de simples topiques ; vous vous empresserez d’associer ici des remèdes internes aux moyens directs, parce que le mal visible n’est pas tout dans l’affection vénérienne. J’en dirai autant de l’arthrite rhumatismale, de la goutte, des tumeurs lymphatiques dites scrofuleuses, etc. Jusqu’ici même, point de divergence dans les opinions : tous les praticiens sont à peu près d’accord, c’est à l’occasion d’une autre classe de maladies que commence l’embarras. Je veux parler en ce
moment des affections qu’on peut traiter et qu’on traite effectivement ou directement ou indirectement, selon qu’on les envisage d’une manière plutôt que d’une autre. Prenons la gonorrhée, les scrofules, les tumeurs blanches, pour exemple. Eh bien! je dis que dans tous les cas, la médecine directe doit être préférée en principe, et que si l’autre l’emporte, c’est par suite de l’état encore peu avancé de la science. Les scrofuleux forment d’ailleurs deux classes : l’une qui comprend les sujets lymphatiques dont un grand nombre de glandes sont dégénérées; l’autre où se trouvent les individus dont une santé générale excellente n’a point empêché le développement de quelques ganglions. Les premiers doivent être abandonnés à la médecine indirecte et aux ressources de l’hygiène, parce que chez eux, tout est malade; mais chez les seconds, la médecine directe vaut évidemment mieux.
Le public oublie trop, en comparant les deux médecines, que celle qui agit indirectement peut troubler une foulede fonctions avant de modifier, ou même en modifiant la maladie. Vous donnez de l’iode à l’intérieur, je suppose; d’abord vous en continuerez l’usage pendant un, deux, trois, six mois, un an; puis si le malade guérit, vous ne saurez le plus souvent à qui vous en prendre, des progrès de l’âge, du régime, des efforts naturels de l’organisme, ou du médicament. On pourrait répondre que prescrites en topiques les préparations d’iode offrent le même inconvénient; mais il y a ici cette différence entre les deux méthodes, que, si elles ne réussissent point, les topiques ont du moins l’avantage de ne déranger aucune fonction importante, tandis que, par l’estomac, l’iode expose à mille dangers. Que, sous son influence, une des formes de la gastrite ou de l’entérite vienne à se déclarer, il peut y aller de la vie. Sur des sujets faibles, débiles, irritables, surchargés de fluides blancs, quelles ressources avons-nous contre une inflammation des entrailles? Qui peut répondre, en donnant de l’iode, de ne pas la produire? Et, une fois établie, qui oserait promettre d’en arrêter facilement les progrès?
Songez au même remède, quand il s’agit du goitre. N’est-ce pas une question de savoir s’il a plus guéri de malades qu’il n’en a fait mourir? Avant d’atrophier le corps tyroïde, il arrête la nutrition de la mamelle ou du testicule. L’amaigrissement des glandes et de tout le corps en général, prouve assez qu’une atteinte grave, profonde, a été portée par lui à l’économie. Or, la machine organique ne s’ébranle point ainsi dans ses bases, sans exposer tout l’édifice à de véritables risques, sans que la vie elle-même ait à craindre. Et tout
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cela pour une substance dont l’efficacité réelle est aujourd’hui remise en question, qui est un véritable poison pour une maladie qui n’est guèrequ’une infirmité , qui n’est point douloureuse! Est-ce à dire que je proscris l’iode du traitement des scrophules et du goitre? Non sans doute. Mon unique but est de faire sentir qu’il doit être employé avec réserve ; qu’on aurait tort de s’abuser sur sa valeur, qu’on aurait tort surtout, de ne pas lui substituer ou de ne pas lui adjoindre la thérapeutique directe, lorsqu’elle offre quelque chance de succès; qu’il n’est pas si facile qu’on semble le penser, de décider, de prime abord, de la prééminence d’une méthode sur l’autre en thérapeutique.
La blennorrhagie, que tout annonce être d’abord une maladie absolument locale, n’en fait pas moins naître les mêmes réflexions. Le copahu, le cubèbe, et autres remèdes qu’on lui oppose, par la méthode indirecte, ont aussi leurs difficultés. Chez beaucoup de jeunes gens, l’estomac et les intestins, le col de la vessie même et la prostate, en sont fortement irrités. En traversant les entrailles, ils y ont déposé, plus d’une fois, le germe d’affections mortelles. Cependant tous les praticiens les emploient : il s’en fait une consommation immense. En voici la raison : la maladie, abandonnée à ellemême, ne permet aucune sécurité pour l’avenir; elle suspend l’exercice d’une fonction importante et cause quelquefois d’affreuses souffrances. La médication indirecte bien appliquée en triomphe ordinairement avec promptitude, tandis que la méthode directe échoue le plus souvent. Disons en outre que les écoulements taris sur place dans l’urètre exposent aussi à des accidents redoutables, et que leur traitement local offre assez d’embarras, exige assez de précautions pour que, dans l’état actuel de la thérapeutique, on aime autant à recourir à la méthode indirecte, malgré scs inconvénients. Il n’en est pas moins vrai que c’est surtout la thérapeutique directe de la blennorrhagie qu’il convient de varier, de méditer ; que c’est elle qu’il faut perfectionner et qui devra l’emporter un jour.
Les arthropathies chroniques, vulgairement nommées tumeurs blanches , ont bien plus besoin encore d’être envisagées sous ce point de vue, que les scrofules et les urétrites. Fatigués de l’insuffisance des topiques, les chirurgiens se sont adressés de bonne heure à la médecine indirecte. Aussi les voyez-vous employer avec une sorte de fureur aujourd’hui ce que la matière médicale possède de plus énergique, l’iode, la baryte, le colchique, le mercure, etc., etc. Si le règne de l’iode, dans ces affections, est à peu près fini, les trois autres substances que je viens de rappeler ont plus de vogue
maintenant que jamais. Mais je les ai assez expérimentées pour avoir le droit de dire qu’on les abandonnera bientôt. Si ces moyens indirects ont jamais amené la guérison de quelques arthropathies chroniques, il est à peu près certain que c’est en irritant le tube digestif, soit à la manière des purgatifs, ou bien en agissant à la manière des altérants, et non pas comme remèdes spécifiques. Ce qui abuse d’ailleurs dans ce cas, c’est le vague du diagnostic. Une tumeur blanche est une maladie qui guérit avec tout ou qui résiste à tout, selon qu’elle porte sur tel ou tel tissu, qu’elle est entretenue par telle ou telle cause. Que prouvent après cela, je vous le demande, les observations qu’on publie en faveur d’une méthode thérapeutique, ou contre un moyen quel qu’il soit si l’on s’en tient au titre vague de tumeur blanche?
Pour ce qui est du mercure à haute dose, on ne peut en nier l’efficacité, soit dans le traitement des arthropathies, soit dans le traitement de plusieurs autres phlegmasies; mais s’il est utile dans quelques cas, par la méthode indirecte, ce remède n’a-t-il pas aussi ses dangers ? Croyez-vous que tous les hommes puissent ingérer impunément de douze à trente grains de calomel par jour pendant une semaine ou deux? Est-il raisonnable d’acheter l’amélioration souvent passagère d’une tumeur blanche, au prix d’une violente entérite, d’une salivation abondante, d’une liquéfaction profonde des liquides?
Avant de mettre en jeu de pareilles armes, souvenez-vous, Messieurs, qu’elles ne peuvent éteindre la lésion externe qu’en faisant naître une autre maladie au dedans. Demandez-vous alors si, étant admise, l’affection interne sera moins dangereuse, plus facile à maîtriser que celle de l’extérieur, et si en la déterminant vous avez au moins des chances nombreuses d’amoindrir, ou de dissiper l'autre? En raisonnant ainsi, vous ne vous laisserez point étourdir par ce vain caquetage de commères qui ne frappera que trop souvent vos oreilles, et vous sentirez bientôt ce qu’on peut espérer comme ce que l’on doit craindre de la thérapeutique indirecte dans les affections chirurgicales.
Néanmoins, ce n’est pas tout. Une lutte a existé de tout temps entre les diverses méthodes, soit directes, soit indirectes, que possède la science contre chaque espèce de maladie; et sous ce rapport vous aurez tous les jours à faire un choix dans la pratique. Une affection étant donnée, peut-on la guérir avec l’instrument tranchant? Oui, maison vous objectera que l’art consiste à rendre les opérations inutiles bien plus qu’à les pratiquer; que le bistouri est une dernière ressource, et qu’on doit tout faire pour en éviter l’emploi, pour en res-
ARTICLE PREMIER
treindre les applications. Aussi chante-t-on victoire chaque fois que par des médications, soit directes, soit indirectes, ou d’un autre ordre, on parvient à dissiper l'une des nombreuses lésions qui ne disparaissaient habituellement que par l’action du bistouri. C’est ainsi que la guérison de quelques fistules lacrymales par la méthode antiphlogistique, de certaines tumeurs du sein par la compression ou par les émissions sanguines, des calculs vésicaux sans lithotomie, etc., a été reçue d’abord comme la source d’autant de conquêtes chirurgicales importantes.
La question sur tous ces points me semble mal posée. Il ne s’agit point en effet de savoir s’il est possible de guérir telle maladie sans opération; mais si onia guérit mieux, plus sûrement, et avec une somme moindre de dangers pour la suite.
Prenons pour premier type les tumeurs, les stéatômes du crâne. Une opération simple triomphe très-aisément de ces loupes. On voit cependant chaque jour des praticiens s’efforcer de les guérir soit à l’aide de l’acupuncture, de simples topiques, ou des caustiques, etc., etc., et crier à la découverte, au progrès, quand ils réussissent. Gardezvous, Messieurs, d’en juger ainsi. Avec le bistouri toute la tumeur disparaît en quelques secondes. L’opération est à la fois moins grave et plus facile qu’une saignée; la guérison s’achève en quelques jours au plus lard. Le caustique, au contraire, produit une escarre qui ne tombe et ne peut tomber en effet qu’au bout d’une semaine ou deux. Après la chute de l’escarre, il reste la plaie à cicatriser. Le succès de l’acupuncture et des autres topiques est loin d’être constant, et, quand il a lieu, ce n’est qu’après un très-long temps. Ici donc, excepté chez les personnes qui ont une répugnance invincible pour le bistouri, c’est rétrograder, que de chercher un remède en dehors de l’instrument tranchant. On guérit aujourd’hui 49 hydrocèles au moins sur 150 par l’injection vineuse ou iodée. Cela n’empêche pas quelques personnes d’essayer encore contre cette maladie soit des liquides résolutifs, ou des pommades de même nature, soit des vésicatoires, et de s’applaudir de leurs rares succès, comme si, de cette façon, le traitement n’était pas cent fois plus long, plus incertain, plus douloureux, que par l’opération.
Avec des saignées, des cataplasmes, des frictions résolutives, des purgatifs, un régime sévère, quelques révulsifs, le tout continué pendant trois mois, six mois, un an, et davantage, on voit quelques fistules lacrymales guérir. Mais outre qu’on échoue souvent, qui ne voit que la santé générale souffre mille fois plus d’un pareil traitement que de la plupart des opérations généralement usitées main-
tenant? Qui oserait mettre en parallèle une légère incision qui suffit ordinairement, avec l’ensemble de tous ces moyens? Là n’est donc point le véritable progrès.
La hernie étranglée est une maladie mortelle en elle-même : le taxis et l’opération en sont les remèdes avoués. Des chirurgiens, oubliant le point capital, voulaient ériger en principe, que le taxis prolongé suffît à peu près toujours, et ils regardaient leur découverte comme une conquête précieuse. Or, l’opération de la hernie, dans les conditions où le taxis peut réussir, est à peine dangereuse; elle n’est redoutable que par suite de lésions préexistantes, soit des viscères, soit du péritoine, et alors, le taxis serait infiniment plus dangereux encore que le débridement; en sorte que, tout bien considéré, ce prétendu perfectionnement se réduirait à une innovation meurtrière, si l’expérience de plusieurs siècles ne l’avait pas depuis longtemps condamné à l’oubli.
Le sein, chez les femmes, est très-souvent affecté de tumeurs ordinairement rebelles aux moyens pharmaceutiques, et dont l’instrument tranchant est le plus pressant remède. Sans cesse les praticiens s’épuisent à la recherche d’un traitement plus doux. Au fond, c’est un désir très-légitime; mais que de distance entre le désir et le fait ! Avant de juger il faut tenir compte de tout. La médication affaiblissante, tentée avec quelque suite, il y a vingt ans, sembla réussir dans quelques cas. Depuis on lui a substitué la compression. Chacun sait aujourd’hui qu’on ne guérit point ainsi les tumeurs réellement cancéreuses. Ne voulant pas s’avouer leurs mécomptes, les partisans de ces méthodes, revenant sur eux-mêmes, se bornent maintenant à soutenir que, si elles ne suffisent pas, elles ont au moins l’avantage de rendre le succès de l’opération plus certain. Autant d’erreurs que d’assertions! La saignée, les sangsues, le régime, certains topiques, une compression bien faite, dissipent les engorgements purement subinfiammatoires, non circonscrits et dépourvus de tissus nouveaux. Hors de là c’est une méthode pernicieuse. Supposons d’ailleurs que cette méthode suffise quelquefois; ce sera tout au plus, il faut en convenir, dans les cas simples. Eh bien! l’opération en pareille circonstance, est prompte, facile, sans danger. La compression, les sangsues, le régime, ont besoin au contraire d’être continués pendant six mois, un an et davantage. Ajoutez qu’ils échouent le plus souvent, et dites ensuite si la somme des inconvénients n’est pas en réalité de leur côté. Notez que je parle ici des tumeurs de : nature bénigne. C’est pour vous faire pressentir i que pour les autres on doit encore moins hésiter.
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Personne n’a plus vanté, n’a plus employé peutêtre la compression que moi, dans les maladies chirurgicales : ce n’est donc pas par prévention contre elle que je cherche à en restreindre quelquefois l’usage.
Au total, vouloir dissiper une masse encéphaloïde, un véritable squirre, sans détruire les tissus, est aujourd’hui une véritable folie, et dire que la compression préserve mieux de la récidive que l’opération, est une hérésie qui ne mériterait pas d’être relevée, si elle n’avait été commise par des praticiens d’ailleurs estimables. Tout ce que la compression peut faire, c’est de dissiper l’engorgement accessoire s’il en existe. Mais en attendant, le mal se généralise et s’implante par germe dans les viscères, la santé générale se détériore, et lorsqu’on en vient à l’opération, il n’est plus temps. De deux choses l’une : ou cet engorgement qu’on tient tant à combattre d’abord est simple, et alors il est inutile d’en tenir compte; ou bien il est de mauvaise nature, et dans ce cas, vous auriez tort de l’affaisser au lieu de l’enlever avec la tumeur.
Si en face de semblables ressources le bistouri conserve encore sa prééminence, vous serez au moins forcés, dit-on, d’avouer qu’on peut utilement lui substituer les caustiques. Ce serait une nouvelle erreur. Le caustique a plus d’efficacité que les méthodes précédentes sans doute. Comme l’opération, il détruit, il enlève le mal sans en refouler les éléments à l’intérieur ; mais qui ne sent à l’instant son infériorité quand on le compare à l’instrument tranchant? Les douleurs qu’il cause dure des heures, des journées entières. Pour mortifier la tumeur, il doit escarrifier la peau. Son action inégale en fait une arme des plus infidèles. Le couteau enlève ou ménage tout ce que l’on veut : avec lui en deux minutes tout est fait; il produit une plaie qu’on peut fermer sur-le-champ. On sait de suite à quoi s’en tenir sur l’anéantissement des tissus malades. Je suis presque honteux, Messieurs, de revenir là-dessus. Car que sont les caustiques, en dernière analyse, sinon des agents destructeurs comme le couteau? Vouloir les substituer au bistouri, quand l’alternative est permise, n’est-ce pas au fond mettre un instrument grossier, aveugle, à la place de l’instrument le mieux acéré, le plus intelligent qui ait été inventé jusqu’ici? Disons-le donc sans crainte, proposer les caustiques à la place de l’instrument, c’est reculer de vingt siècles, c’est briser l’épée pour un couteau de bois ! Il n’en résulte pas néanmoins, qu’il ne faille jamais traiter les tumeurs du sein par les moyens affaiblissants, la compression ou les caustiques. Il est au contraire des cas où la médication indirecte est presque
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exclusivement nécessaire ; d'autres où les sangsues, les pommades, le bandage compressif, conviennent mieux; quelques-uns où les escarrotiques doivent être préférés; mais je parle ici de la règle et non des exceptions.
Les détails dans lesquels je viens d’entrer, ont uniquement pour but d’appeler votre attention, quand il s’agira de thérapeutique, dans un cercle plus large que celui où on la tient généralement renfermée. Je voudrais vous convaincre par là d’une vérité qui peut avoir sur vos études, sur tout votre avenir médical, une influence extrême.
Les questions de thérapeutique sont toutes des questions complexes. Soyez-en bien persuadés, celui qui les remue sans en embrasser les éléments divers, les embrouille souvent, mais ne les éclaircit jamais. Partant de ce principe, vous n’imiterez point ceux en trop grand nombre, qui s’imaginent faire marcher la science, parce qu’ils ont inventé ou retrouvé quelque méthode. Vous sentirez que toujours et avant tout, il faut se demander en médecine, non pas s’il est possible, mais bien s’il est convenable de guérir certaines maladies chirurgicales sans opération. Appuyés sur cette base, vous ne prendrez pas un parti, vous ne déciderez pas les questions par cela seul que vous aurez été témoins de quelques succès inattendus; vous étudierez d’abord les faits, et vous tâcherez de savoir si le diagnostic a été bien établi; vous comparerez ensuite le traitement nouveau avec l’ancien, vous prendrez la somme du bon et du mauvais des deux côtés, et vous ne vous laisserez pas éblouir par le début des traitements doux ; il faudra en examiner toutes les phases et tout peser : la durée, la difficulté, la certitude de l’un et de l’autre, leurs suites (car c’est pour l’avenir surtout qu’on veut être guéri) seront mises dans la balance. En procédant avec cette logique, vous serez moins prompts à vous enthousiasmer; mais vos jugements auront plus de valeur, et vos opinions seront moins souvent obligées de changer.
Il vous sera facile de comprendre maintenant que les opérations forment en réalité la thérapeutique la plus directe et la plus sûre, comme la plus expéditive de toutes; vous saurez par la même raison que, s’il est louable de chercher à s’en dispenser, ce doit être à la condition de guérir aussi sûrement et avec moins de risques, si ce n’est aussi rapidement. Vous devinerez en outre que rien n’est absolu dans nos remèdes, que le bistouri, qui devrait être mille fois préféré dans tel lieu par exemple, sera formellement rejeté dans telle autre région par un chirurgien prudent; que chez certains malades on est trop heureux de pouvoir substituer quelque autre moyen à l’opération, tant ils abhor-
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rent jusqu’au nom de l’instrument; que dans quelques circonstances, la guérison est si facile, si assurée de toute façon, qu’il est permis de suivre presque indifféremment, tantôt telle méthode, tantôt telle autre; vous admettrez enfin que tous les moyens qui guérissent véritableinent doivent être conservés, et que le tout est de les appliquer à leur place à temps et convenablement. Vous vous ferez dès lors une idée de ce qu’est la thérapeutique, des études et des conditions intellectuelles qu’elle nécessite; vous en suivrez longtemps et attentivement les effets au lit des malades; vous ne vous hâterez ni d’adopter ni de rejeter, soit les essais dont je vous rendrai témoin dans cet hôpital, soit les résultats que je vous communiquerai dans cet amphithéâtre.
Avant de pratiquer une opération chirurgicale, vous n’oublierez pas, Blessieurs, les devoirs qu’elle impose, les connaissances qu’elle exige. 11 faut d’abord se mettre en état de la bien faire. On s’occupe ensuite des précautions qu’elle réclame, des soins qu’elle nécessite, du bien et du mal qui peuvent en résulter pour le malade.
Par des exercices sur le cadavre, il est possible de simuler l’amputation des membres, la ligature des artères, toutes les opérations qui portent sur des tissus sains; mais rien de semblable ne peut avoir lieu pour les sarcômes du visage, l’amputation de la mâchoire supérieure, l’extirpation de la parotide, celle du corps thyroïde, des kystes del’intérieur du ventre, etc., etc.; aucun de vous ne doit ignorer que les idées qu’on puise dans les amphithéâtres relativement à la ligature des polypes, à l’excision du col utérin, à l’opération des fistules du périnée ou de l’anus, à l’opération de la hernie étranglée, sont d’un très-faible secours quand il s’agit de porter l’instrument sur l’homme malade. Aussi, a-t-on vu tel chirurgien, qui croyait bouleverser toute la médecine opératoire, après avoir imaginé de nombreux procédés, en faisant manœuvrer les élèves sur les sujets de dissection, être obligé d’oublier ses prétendues réformes ou de n’en plus parler, une fois arrivé à la tête d’un service d’hôpital. Le dirai-je, Messieurs, je n’ai point été moi-même exempt de ce travers d’esprit. Dans les pavillons de l’école pratique, je me suis donné, comme tant d’autres, le mérite facile d’inventer de nouveaux procédés, et je me serais volontiers fâché contre ceux qui m’en faisaient un reproché. Une fois à l’œuvre, dans les hôpitaux, j’ai changé de ton; là, j’ai bientôt reconnu que la plupart de mes découvertes d’amphithéâtre s’étaient souvent réduites pour moi non à faire mieux, mais au stérile plaisir de faire autrement que les autres.
Est-ce à dire pour cela qu’il faille négliger ce
genre d’exercice? Vous auriez tort de le croire. Nul ne peutêtre chirurgien habile à moinsde s’être longtemps occupé de telles épreuves; elles donnent de l’aplomb, de la sûreté, une aptitude manuelle que les notions anatomiques les plus précises ne remplacent point ; je veux dire seulement que ce n’est pas tout, même pour les opérations réglées.
Si l’œil est plus flasque, moins transparent sur le cadavre, rien ne donne alors l’idée, quand on simule l’opération de la cataracte, de la tendance du corps vitré à s’échapper, des paupières à se contracter, des larmes qui s’écoulent sans cesse pendant la vie. Lorsqu’on ampute un membre, les tissus plus fermes, mieux tendus, sont plus faciles à trancher, il est vrai, avant qu’après la mort; mais, dans ce dernier cas, on n’a point de rétraction à craindre, point de sang qui gêne ou inquiète, point à voir si certaine hémorrhagie ne se fait pas plutôt par un vaisseau que par l’autre. Pour peu qu’une artère soit profonde, on ne la découvre point sans diviser quelques ramuscules vasculaires dont le fluide masque assez les parties pour en rendre la distinction plus ou moins embarrassante; tandis que sur le cadavre rien d’analogue ne se rencontre. Le battement des vaisseaux qui, au premier coup d’œil , semble offrir une compensation, est si peu manifeste pendant la vie, si vague au fond de la plupart des plaies, qu’on ne peut réellement en tirer qu’un assez faible avantage. Dans la trachéotomie, l’œsophagotomie, est-il possible de simuler la moindre partie des embarras qui naissent des plexus veineux et des nombreuses artères du cou? On n’opère point de la fistule lacrymale sans que l’angle oculaire ne soit empâté, ulcéré, plus ou moins altéré. Les mouvements du gosier, les envies de vomir, les mucosités et le sang, l’état d’angoisse où tombe à chaque moment le malade qu’on opère d’une hypertrophie des amygdales, d’une bifurcation du voile du palais, ne se retrouvent point sur le cadavre. La carie, la nécrose, qui rendent la résection d’une jointure indispensable, altèrent constamment et d’une manière profonde les parties molles environnantes ; d’où il suit qu’aucune comparaison n’est possible entre ce qu’on est forcé de faire alors et les essais auxquels on a pu se livrer à la salle des morts. Ici pourtant on sait quel est le nombre et la situation des lames ou des organes à diviser, où est la partie qu’on veut enlever ou perforer; mais qu’une tumeur d’un certain volume vienne à se développer au périnée, je suppose, de quel secours les manœuvres cadavériques serontelles au chirurgien pour l’extirper? Et ne voyezvous pas, Messieurs, que ceci s’applique à l’aisselle, au cou, à l’aine, à l’abdomen, à tous les autres points du corps enfin aussi bien qu’au périnée?
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Sans le répudier, il ne faut donc pas trop accorder à ce genre d’étude préparatoire.
Les vivisections qui, sous ce point de vue , ont infiniment plus de valeur que les manœuvres cadavériques, n’en ont pas d’un autre côté tous les avantages. Les formes étant rarement semblables, on n’obtiendrait à leur aide que des résultats fautifs si on voulait conclure rigoureusement des animaux à l’homme. Il importe ensuite, pour étudier une opération à tête reposée, avec tout le soin nécessaire, de la pratiquer sur un cadavre et non sur un être encore doué de la vie.
Au demeurant, si pour pratiquer convenablement les opérations, le chirurgien a besoin de connaître et l’anatomie proprement dite et l’anatomie chirurgicale, soit générale, soit topographique, de se livrer à des exercices sur le cadavre et sur les animaux, il faut donc qu’il ait en outre des notions exactes sur l’anatomie pathologique et une grande habitude d’agir sur l’homme lui-même.
Avant de pratiquer une opération, il faut en saisir les indications. C’est alors que les connaissances médicales les plus précises deviennent surtout indispensables. Après avoir établi que la guérison est plus difficile, ou même impossible de toute autre manière, il faut encore êtresùr que le malade court moins de dangers en s’y soumettant qu’en restant sous le coup de l’affection qui la nécessite. On prête sous ce rapporta Dupuytren un axiome que je ne puis admettre : « On ne doit, aurait dit ce grand praticien, recourir aux opérations que : 1° Quand elles sont le seul moyen indiqué; 2° quand on a vainement essayé tous les autres remèdes; 3° quand elles forment une dernière ressource; 4° quand on est sûr de pouvoir les terminer; 3°quand il doit en résulter une guérison complète et durable. »
Pour moi je soutiens qu’elles sont préférables quand, comparées aux autres ressources de la thérapeutique et aux inconvénients actuels de la maladie, elles offrent et plus d’avantages et moins de dangers.
On opère et avec raison une foule de tumeurs qu’il serait à la rigueur possible de guérir à l’aide des caustiques ou de certaines pommades. 11 est inutile d’essayer tous les autres remèdes avant d’opérer l’hydrocèle, les cancers, la cataracte. Dans le phymosis, le bec de lièvre, les abcès, l’opération doit être la première bien plutôt que la dernière ressource. On va à la recherche d’un étranglement, d’un corps étranger, d’une artère, sans être sûr de réussir, de compléter l'opération. La ponction de l'abdomen, de la vessie, du thorax, l’arrachement des polypes du nez, sont pratiqués chaque jour, bien qu’il n’en résulte en général qu’un soulage-
ment d’une durée variable. S’il est cruel de soumettre à l’action du fer ceux qu’on peut traiter d’une manière plus douce, il serait encore moins conforme aux intérêts bien entendus de l’humanité de compromettre la santé future du sujet, sous le vain prétexte de le soustraire d’abord à quelques douleurs. La plus légère piqûre est une porte ouverte à la mort, il est vrai, mais cet axiome, qui s’applique aux morsures de sangsues, à la saignée, aux cautères, aux sétons, comme aux grandes opérations, n’empêche point et n’empêchera jamais de recourir aux émissions sanguines, aux révulsifs ni aux exutoires.
N’ayant en vue que le succès de ses opérations, le chirurgien doit voir en outre si la saison ou les temps lui sont favorables. Si, tout étant égal d’ailleurs, le printemps et l’automneconviennent mieux sous ce rapport que l’hiver et le cœur de l’été, ce n’est pas seulement à cause de leur température plus douce, mais bien aussi parce que l’organisme est alors dans de meilleures conditions pour résister aux réactions morbifiques générales. Il est permis d’après cela de ne pratiquer la taille, la lithotritie, l’ablation de larges tumeurs et toutes les opérations qui ébranlent fortement les fonctions, que dans les saisons tempérées. Le tout est de ne pas accorder trop d’importance à celte précaution, de savoir qu’il n’y a pas d’époque capable de rendre absolument impossible la réussite d’une opération quelle qu'elle soit, et que la question des saisons en pareille matière, ne peut être en définitive qu’une affaire de mieux ou de moins bien. J’opère ici la cataracte, la pierre de la vessie, les tumeurs du sein, l’hiver et l’été presque indifféremment, et je n’ai pas vu que les succès ou les insuccès dépendissent d'une saison plutôt que d'une autre.
Nul doute que l’existence d’une épidémie soit un motif puissant de temporisation, et qu’il ne faille avoir égard aux constitutions morbifiques du moment; mais il est clair aussi que les opérations d’urgence ne peuvent point être arrêtées par une considération semblable. Unehernieétranglée, une blessure d’artère, une plaie des intestins, le croup, un corps étranger dans l’œsophage, ne la comporteraient point.
Pelletan et Dupuytren étaient dans l’habitude de garder les malades quelque temps à l’hôpital avant de les opérer, afin, disaient-ils, de les acclimater. D’autres praticiens, Pouteau, M. Viricel dans les hôpitaux de Lyon, M. Champion à l’hôpital de Barle-Duc, ne se comportent ainsi que s’il ne leur a pas été possible d’opérer d’abord. Les règles sont difficiles à poser ici; l’atmosphère, le régime, l’exercice, vont constituer une vie toute nouvelle pour la plu-
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part des gens qui vous serviront de sujets d’étude, et on ne peut disconvenir que pour les personnes de la campagne surtout, cette brusque transition soit une cause redoutable de maladie. Un homme affecté d’anus contre nature arrive d’une province éloignée, et veut être opéré immédiatement; je résiste, le troisième jour il est pris d’un érysipèle gangréneux et meurt le cinquième. L’opération de la fistule lacrymale que me demandait un maçon de la campagne fut reculée de quelques jours. Une péritonite survint et tua le malade en quarantehuit heures. Un autre paysan me priait de lui extirper sur-le-champ un œil cancéreux, afin de retourner au plus vite à ses travaux; il devint la proie d’un érysipèle de mauvaise nature qui le fit périr en peu de jours ! L’heure était arrêtée pour l’enlèvement d’un polype de l’utérus chez une paysanne d’ailleurs bien portante. Tous les symptômes d’une violente péritonite se montrèrent le matin même, et la mort eut lieu le troisième jour. Un fait semblable s’est offert à M. Vidal dans le mois de septembre 1838, lorsqu’il était chargé par intérim du service de cet hôpital. Une femme hydropique désirait que je tentasse chez elle une injection irritante; j’y étais presque décidé un matin, au moment de la visite ; quand je retournai la voir après la leçon, elle était en proie à une péritonite intense! L’opération n’aurait point empêché, vous le devinez sans peine, cet accident de survenir, et chacun de vous comprendra que si, cédant aux instancesde la malade, je l’eusse pratiquée, elle eût assumé sur elle la responsabilité des malheurs qui lui sont arrivés.
Il est certain d’un autre côté, qu’en les opérant de suite, on débarrasse les malades d’une cause d’ennui, de tourments, de souffrances morales, qui a bien aussi ses dangers. A ce sujet donc rien d’absolu encore. Pour les opérations légères ou d’une gravité médiocre, de la cataracte, de la fistule lacrymale, du bec de lièvre, la staphyloraphie, l’excision des tonsilles, par exemple, et pour celles dont le but est de remédier à de vives douleurs, à quelques maladies graves, la temporisation me paraît inutile. Pour les grandes amputations, les extirpations des tumeurs volumineuses, la taille, les opérations d’anévrisme, si la vie n’est pas actuellement compromise, il est au contraire prudent, je crois, d’attendre quelques jours et de ne pas se presser.
Chez les enfants on peut ne pas opérer de prime abord la tumeur lacrymale, les tumeurs érectiles, l’hydrocèle, les tonsilles hypertrophiées, parce que le développement du sujet suffit assez souvent pour fairedisparaîtrecesmaladics.On recule aussi quelquefois devant l’opération de l’hydrocèle, de la ca-
taracte, de la pupille artificielle chez les vieillards, par la raison que ces opérations offrent alors moins de chances de succès, et qu’au déclin de la vie, elles perdent une grande partie de leurs avantages.
Sous le point de vue moral, il importe d’abord d’inspirer aux malades une confiance illimitée ; et chacun sait que la confiance s’acquiert de mille manières différentes. Il faut persuader à la personne souffrante que l’opération est ce qu’on peut opposer de mieux à ses maux, et la désabuser, si elle s’en exagère les dangers. Le chirurgien doit tout faire, sans sortir néanmoins des bornes de la vérité, pour que le malade désire, réclame luimême l’opération et en voie arriver l’instant sinon avec plaisir, du moins avec résignation.
On a sous ce rapport deux sortes de gens à rassurer; les uns, d’une pusillanimité extrême, s’effraient tellement à l’idée du moindre coup de bistouri, que c’est un devoir de les tromper sur la durée et l’acuité des douleurs qu’ils vont éprouver, ainsi que sur les dangers auxquels on va les exposer. Les autres, et vous en verrez plusieurs decette espèce dans les hôpitaux, s’imaginant qu’on va les opérer, bon gré mal gré, ne parlent au chirurgien que d’un air inquiet, et restent dans des transes continuelles, jusqu’à ce qu’on ait détruit chez eux cette erreur.
A ce sujet on s’est demandé s’il était bon de prévenir les malades du jour et de l’heure de l’opération. Là encore on peut répondre oui et non. Règle générale : les opérations à jour et à heure fixés qu’on adoptait autrefois dans les établissements publics, et que Pouteau compare à des espèces d’auto-da-fé, sont mauvaises. Aussi ai-je eu soin d’éteindre complètement celte habitude à la Charité où il en restait encore quelques traces lorsque j’en pris le service; mais cela ne veut pas dire qu’il faille cacher à tous les malades ce qu’on veut leur faire jusqu’au dernier moment.
Aujourd’hui on ne porterait plus à la salle d’opération, comme cela se faisait, dit-on, quelquefois à l’hospice de Lyon, un homme bien portant pour le tailler à la place d’un calculeux, parce que les deux malades auraient été changés de lit la veille! Si quelques dentistes arrachent encore parfois une bonne dent à la place de la dent cariée, il n’est plus à craindre de nos jours que les chirurgiens aillent porter le bistouri sur un homme sain au lieu d’opérer l’homme malade. Si quelques êtres ont besoin d’être opérés à leur insu, d’être pour ainsi dire pris à l’improviste, il en est une foule d’autres qu’on doit accoutumer au contraire insensiblement à l’idée de l’opération, qui ont besoin d’en connaître, d’en raisonner les détails et d’en savoir l’époque longtemps d’avance.
GÉNÉRALITÉS SUR LA
La pratique montre encore deux autres espèces d’hommes eu égard à leur état moral. Ici viennent se ranger ceux qui, ne se doutant pas des risques qu’ils courent et tenant à faire bravade de leur courage, se soumettent en quelque sorte malgré tout le monde au couteau de l’opération, et se font orgueil d’en supporter les coups sans se plaindre. La seconde classe dont je veux parler comprend les personnes naturellement timides ou très -impressionnables qui après avoir hésité longtemps, rassemblent enfin toutes leurs forces et se contraignent au point de ne pas pousser un cri et d’étouffer jusqu’à la plus légère plainte.
On se fait à peine une idée de l’influence des secousses morales sur la marche des maladies. La frayeur du pape Innocent fut si grande, dit S1- Augustin, quand on lui annonça qu’il avait besoin d’être opéré une seconde fois de la fistule à l’anus, qu’on ne trouva plus le lendemain qu’une cicatrice ferme et solide à la place des sinus et des clapiers qui existaient la veille! Une hémorrhagie, qui ne cédait à rien, s’arrêta brusquement quand Col lot dit au malade qu’il était en danger, et qu’il fallait mettre ordre à ses affaires !
A. Petit est au contraire parvenu plusieurs fois à suspendre des hémorrhagies en dissipant la frayeur dont les opérés étaient accablés. Arrivant en toute hâte près d’un homme qu’il avait opéré le matin et qui avait eu déjà plusieurs syncopes par suite d’une hémorrhagie, J. L. Petit mit un terme aux dangers que courait le malade en lui disant d’un air calme et de satisfaction que cette hémorrhagie était un bien, que sans cela il eût fallu employer sur-le-champ la saignée.
Il est quelquefois utile de calmer, de réprimer le courage de certains malades, autant que de détruire les craintes et la timidité des autres. Un stoïcisme factice n’est pas plus favorable au succès des opérations qu’une extrême pusillanimité. Aux premiers, il faut montrer toute la gravité du parti qu’ils prennent, et le besoin de ne pas s’y décider avec tant d’irréflexion. On s’efforce de faire entendre aux autres que le courage affecté ne tient jamais lieu de courage réel, qu’il est aussi dangereux de retenir ses plaintes qu’inutile de les exagérer ; rien n’est d’un plus mauvais augure que ces résolutions forcées, que ces fanfaronades de calme ou de résignation. 11 semble que la vie s’épuise en se repliant sur elle-même, au point de rester ensuite incapable de résister à l’attaque qui vient de lui être portée. Le fait est que les opérations pratiquées dans de telles conjonctures ont généralement une issue moins favorable que les autres, et qu’il faut s’en défier.
Il est des cas où la maladie est grave et l’opéra-
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tion bien indiquée; mais le malade se refuse formellement à ce qu’on la pratique. Doit-on alors l’opérer malgré lui? A cette question qui m’a souvent été faite, je réponds non, si la personne est adulte et n’a point l’esprit aliéné ; oui, s’il s’agit au contraire d’un enfant ou d’un malade en démence. La famille tout entière le demandât-elle, que le chirurgien serait blâmable, à mon avis, d’opérer de force un malade qui jouit de ses droits civiques.
Une femme en travail est prise d’une rupture de matrice; l’enfant passe dans le péritoine; elle va mourir; on lui parle de la gastrotomie; elle n’en veut entendre parler à aucun prix malgré les instances de sa famille ; on veut que je l’opère malgré elle; je m’y refusai formellement, et la mort eut lieu le lendemain.
Un malade affecté de hernie étranglée était confié aux soins de M. Briquet; toutes les tentatives possibles de réduction avaient échoué; la vie ne pouvait pas résister longtemps; rien ne put décider cet homme à l’opération. Fallait-il passer outre et agir malgré lui, comme le proposaient quelques personnes, comme un chirurgien d’Italie avoua qu’il l’eùt fait à ma place? Je ne m’y crus point autorisé, et je laissai mourir le récalcitrant.
Notre devoir à nous est de montrer aux hommes ce qui convient le mieux à leurs maux, de les éclairer sur les dangers auxquels ils s’exposent en ne se soumettant pas au remède convenable; mais il leur reste, à eux, le droit de faire ou de ne pas faire ce que nous conseillons. Il en est autrement des enfants et des fous, parce que n’ayant pas leur libre arbitre, ne craignant que la douleur, ceux-ci ne savent point se soustraire aux dangers de l’avenir; encore faut-il en pareil cas ne rien tenter sans l’aveu des parents. Il est quelquefois permis cependant d’opérer certains malades non pas absolument malgré eux, mais à leur insu, ou par surprise. Les opérations promptes, faciles, les simples incisions, les ouvertures d’abcès, l’excision de petites loupes pédiculées, l’enlèvement d’un ongle en partie détachée, quelques opérations d’hydrocèle, seraientdansce cas chez des individus pusillanimes ou très-craintifs.
Ne point opérer sans être sûr d’emporter tout le mal est une règle qui comporte une infinité d’exceptions. La pratique de cet hôpital a prouvéque l’extirpation des tumeurs lymphatiques doit être tentée, même quand il est impossible de les enlever toutes. Un phthisique, un paralytique, un sujet affecté d’anévrisme au cœur, de lésion cancéreuse, n’en devraient pas moins être amputés sur-le-champ, s’ils se broyaient un membre. Ces maladies n’empêcheraient pas non plus de pratiquer l’opération
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de la hernie étranglée, de l’anévrisme, ni de la trachéotomie, si elle était d’ailleurs bien indiquée; mais on doit avertir auparavant la famille du but qu’on se propose, et ne mettre alors le bistouri à la main que pour des cas d’urgente nécessité. Hors de là, il vaut mieux attendre la mort, que de courir au-devant.
Dans quelques cas la maladie est tellement avancée qu’il n’y a presque plus rien à espérer de l’opération. Alors que faire? En n’opérant pas, la mort est certaine. Mais au bout de combien de temps? Si l’on opère, un malade sur 10, sur 20, sur50 peutêtre, sera sauvé; mais les autres succomberont un mois, un an plus tôt. S’il est juste de dire avec Celse, melius anceps remedium quant nullum, il l’est aussi que mieux vaut laisser mourir les malades que de les tuer. Vous voyez par là, Messieurs, dans quels embarras vous ne manquerez pas de vous trouver un jour. En supposant que l’opéralion soit très-dangereuse par elle-même, et qu’elle n’offre pas plus d’une chance de succès sur dix, ce serait, selon moi, compromettre la chirurgie, que d’y soumettre le malade. L’extirpation de la matrice non déplacée, du corps thyroïde en totalité, de toute la mâchoire inférieure, la ligature de l’aorte, du tronc innominé, sont dans ce cas. Avec des chances plus nombreuses, au contraire, et si, malgré ses dangers, l’opération est d’une exécution assez facile, il n’y a point à hésiter; c’est un cas de conscience devant lequel un chirurgien de doit pas reculer. Tels sont certains cas de hernie étranglée, dans lesquels une péritonite étendue, ou la probabilité de gangrène, rendent le succès de l’opération pour ainsi dire impossible. Appelé au dixième jour d’un étranglement herniaire chez un homme, je constate tous les symptômes d’une péritonite avec épanchement; je l’opère cependant, et il meurt le lendemain. Aidé de M. Lacrose, j’opère une dame qui était dans les mêmes conditions, et qui succomba de même. Un cas analogue s’est présenté à la Charité en 1837. Eût-il mieux valu abandonner ces malheureux? Ici la mort sans l’opération n’était pas seulement inévitable, elle devait encore être prompte et précédée de violentes douleurs. J’opérai parce que, en elle-même, l’opération ne pouvait point abréger la vie; puis, parce que sur huit ou dix malades que j’ai soumis à la herniotomie dans des conditions aussi malheureuses, il s’en est enfin rétabli deux.
Presque toutes les préparations, soit hygiéniques, soit médicamenteuses, auxquelles on soumettait autrefois les malades, ont été abandonnées par les modernes; ce ne sont au fond, dit Pouteau, qu’une longue méditation sur la douleur. Il en est quelques-unes cependant qui méritent d’être conser-
vées lorsque la nature des lésions permet de temporiser. Toute opération assez importante pour exiger immédiatement après elle une diète absolue pendant un certain nombre de jours, et pour déterminer une véritable réaction générale, a besoin qu’on la fasse précéder d’une diminution progressive des aliments, d’une tisane légèrement délayante, de quelques émissions sanguines, défissions laxatives ou de quelques lavements, etc., etc.
On s’est beaucoup occupé des moyens de pratiquer les opérations sans causer de douleurs. Les anciens croyaient y parvenir en passant sous le nez du malade une éponge imbibée d’opium, d’eau de morelle, de jusquiame ou de laitue. Une autre éponge chargée de vinaigre, de jus de fenouil ou de rue, pressée contre les narines ou les oreilles servait ensuite à réveiller l’opéré. La pratique générale du temps de Guy de Chauliac consistait à donner de fortes doses d’opium à l’intérieur; on a cru mieux réussir depuis à l’aide d’une courroie fortement serrée au-dessus du point où le couteau doit être porté. Cette dernière méthode, qu’un médecin de Caen, M. Liegard, vient de préconiser encore, est peut-être trop complètement rejetée aujourd’hui. Je la crois du moins préférable à la compression des troncs nerveux, conseillée par Moore et B. Bell. Revenant sur l’habitude des anciens, M. Hirckman a soutenu, il y a quelques années, qu’on peut effectivement pratiquer les opérations les plus graves sans causer de douleurs, si, avant de commencer, on fait inspirer aux malades une certaine quantité de gaz stupéfiant.
Le magnétisme n’a pas été oublié non plus. Tous les journaux ont parlé il y a quelques années d’une extirpation de sein pratiquée sans que la malade s’en soit aperçue. On sait aussi qu’une dame, étant dans le sommeil magnétique, subit, dit-on, sans se réveiller, l’extraction d’une dent molaire; mais tout porte à croire qu’en pareil cas, les opérateurs trop crédules auront été trompés par l’impassibilité ou la fourberie de certains malades et de quelques compères.
Ces exemples d’impassibilité sont d’ailleurs loin d’être rares en chirurgie. Le comte de Mansfeld sefit couper un brasau son de trompes. Lapeyronie, auquel on devait enlever la jambe, disposait luimême le matin, sur son lit, l’appareil et les instruments nécessaires. Un paysan alla jusqu’à amputer sa propre jambe avec une scie grossière, dit Scharschmidt. M. Champion m’a parlé de deux femmes et de quelques hommes qui lui ontmontré le même calme et la même résignation. J’ai amputé la cuisse à trois malades qui n’ont pas jeté le moindre cri pendant l’opération. On trouve dans la collection de Bonnet l’exemple, répété dans ce siècle par
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M. Clevel, d’un calculeux se pratiquant lui-même l’opération de la taille. Un homme fort et trèsimpressionnable causa tranquillementaveclesaides pendant que je l’opérais ici même dans cet amphithéâtre d’un sarcocèle volumineux, et sans avoir l’air d’éprouver la moindre douleur.
Au total, éviter la douleur par des moyens artificiels, est une chimère qu’il n’est plus permis de poursuivre aujourd’hui. Instruments tranchants et douleur sont des mots qui ne se présentent point les uns sans les autres à l’esprit du malade, et dont il faut nécessairementadmettre l’association quand il s’agit d’opérations. Les efforts des chirurgiens doivent se réduire à rendre la douleur des opérations la moins vive possible sans diminuer la sûreté du résultat principal. La prétention de ceux qui croient atteindre ce but en ne se servant du bistouri qu’après l’avoir trempé dans l’huile, ne me parait aucunement fondée. S’attachant aux porosités de la plaie, l’huile aurait même l’inconvénient de gêner la circulation des fluides, l’exsudation des matières plastiques et l’agglutination des surfaces saignantes. On ne peut nier, toutefois, qu’immergé dans l’eau chaude, ou élevé de toute autre manière un peu au-dessus de la température du corps, l’instrument ne soit supporté avec moins de souffrance par les malades que s’il était froid; mais, en dernière analyse, la différence n’est pas assez grande pour que cette précaution puisse être généralisée dans la pratique. C’est à la main de l’opérateur, puis aux qualités du bistouri, et non à de pareils accessoires, qu’il faut s’adresser pour
obtenir le remède cherché. Ayez une main légère et sûre, un bistouri bien acéré, donnez du premier coup à l’incision la longueur et la profondeur qu’elle doit avoir, si vous le pouvez sans danger, agissez avec promptitude et sans hésiter, donnez à la plaie plutôt un peu plus que moins d’étendue, sans la prolonger inutilement, et vous n’aurez à redouter d’autres douleurs que celles qui sont inhérentes à l’opération, et que rien au monde ne peut en détacher.
Avec tout cela, si le chirurgien manque de sangfroid, il est d’une haute importance dans tous les cas où l’opération entraîne quelque responsabilité sérieuse, qu’il s’entoure de confrères ou d’aides habiles. Les jeunes praticiens surtout ont ainsi besoin d’appeler autour d’eux des hommes en réputation quand ils se décident à exécuter de graves opérations. Se procurant par là plus d’assurance et de garantie, ils se mettent à l’abri de tout malheur et de tout reproche, s’il arrivait quelque chose d’imprévu. On cite sous ce rapport un exemple que les grands maîtres devraient se rappeler quelquefois eux-mêmes, et par lequel je terminerai. Maréchal voulait ouvrir un abcès du foie dont Leblanc, alors ministre, était affecté ; Morand, encore élève, empêcha son maître d’enfoncer le bistouri à côté du dépôt. Plus tard le ministre présenta Maréchal à sa famille comme celui qui lui avait sauvé la vie; mais le chirurgien montrant Morand, dit : C’est à ce jeune homme que vous la devez, car sans lui je vous tuais !
ARTICLE II
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Avant de reprendre nos entretiens cliniques, Messieurs, je veux vous dire un mot sur la meilleure manière d’utiliser votre temps au service des hôpitaux.
Vous le savez sans doute, Messieurs, les hôpitaux n’ont pas toujours existé; ces asiles de la souffrance n’étaient à la disposition ni des Grecs,
1 Discours prononcé par M. le professeur Velpeau le 8 novembre 1839, à l’ouverture de ses Leçons cliniques.
ni desRr nains. Hippocrate, Celse, Galien, P. d’Ègine, Aciius, ont dû s’en passer pour arriver aux connaissances qu’ils nous ont transmises. G. de Salicet, Lanfranc, G. de Chauliac, à la fois si naïf et si savant, ne parlent point non plus des hôpitaux dans leurs écrits. Uniquement consacrés dans le principe au soulagement de la misère et des douleurs du pauvre, les hôpitaux ont traversé plusieurs siècles, à titre d’institutions purement philanthropiques, sans profit éclatant pour lcsscien-
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ces médicales! Voyez A. Paré, le grand et si justement célèbre Paré; voyez Pigrai, Thévenin et Guillemeau, ses contemporains ou ses élèves; voyez le jovial Dionis avec ses descriptions pittoresques, et tous les auteurs des XVIe et XVIIe siècles; aucun d’eux, à l’exception de Saviard, ne laisse à entendre que les matériaux dont ils se servent tous aient été puisés dans les hôpitaux. La guerre, les combats, les champs de bataille, la pratique privée, voilà les sources de leurs observations, de leur savoir. Dans le dernier siècle encore, J.-L. Petit, le véridique, le judicieux J.-L. Petit, Garengeot, Morand, Le Dran, Ravaton, Bagieu, l’Académie de chirurgie presque tout entière, cette déesse moderne du temple de Chiron, empruntent leurs faits aux campagnes militaires bien plus qu’aux hôpitaux civils. Il faut arriver à Desault pour voir les habitudes changer nettement de direction sous ce rapport, pour voir la chirurgie s’établir enfin au sein des hôpitaux et en tirer ses plus pures comme ses plus vives lumières!
Un enseignement ressort déjà de ces premières remarques, c’est que, sans les hôpitaux, la chirurgie ne resterait pas absolument immobile. Qui oserait soutenir en effet que celte science ait fait moins de progrès, subi moins de perfectionnements utiles, entre les mains de Paré, de J.-L. Petit qui n’avaient point d’hôpital, qu’entre celles de Desault et de Dupuytren, qui ont passé leur vie, brillé d’un si vif éclat dans le plus important hôpital de Paris?
Les hôpitaux sont des instruments précieux, mais qui, pour éclairer la science, ont besoin d’être habilement maniés. Ici comme ailleurs, ne l’oubliez jamais, quoi qu’on en dise, tout dépend de l’homme; il ne faut pas avoir la moindre idée de la nature humaine pour s’arrêter à la prétention puérile de multiplier les grands chirurgiens en raison du nombre de places qu’on établit pour eux dans les hôpitaux! Sans admettre, avec un critique moderne, que c’est peut-être pour mettre le nom d’accord avec la chose, qu’une administration puissante a décidé qu’il n’y aurait plus dorénavant dans les hôpitaux que des chirurgiens ordinaires, je dirai du moins que l’existence des Paré, des J.-L. Petit, ne dépend point d’un hôpital; que quel que soit le nombre des hôpitaux, de tels hommes seront toujours rares. Croyez-le donc bien, Messieurs, c’est l’homme qui fait la valeur de l’hôpital, bien plus encore que l’hôpital ne fait la valeur de l’homme. Si la pratique des hôpitaux en impose parfois sur la nullité scientifique de certains hommes de leur vivant, elle ne les empêche pas de rester dans le cadre des incapables aux yeux delà postérité; l’homme de génie, le grand
chirurgien trouve toujours moyen, d’un autre côté, de se montrer, de sortir de ligne, quel que soit le théâtre de ses exploits. Là-dessus, les exemples ne manqueraient pas; l’embarras du choix pourrait seul m’arrêter. Iriez-vous en conclure que les hôpitaux doivent être négligés par les chirurgiens et par les élèves? vous ne me supposez pas celle intention. La capacité, toutes les autres qualités de l’homme, étant égales d’ailleurs, un chirurgien d’hôpital va mieux, plus vite, plus loin que le chirurgien réduit à la pratique privée ou à la pratique des camps. J’ai seulement voulu vous faire pressentir qu’il ne suffit pas de visiter un hôpital, ni même d’y passer sa vie, pour devenir un grand praticien. Une instruction théorique étendue, des dispositions individuelles que tout le monde n’a pas, un coup d’œil aussi juste que pénétrant, sont en outre indispensables pour tirer parti de ces établissements.
Mais à quoi bon, me direz-vous, de pareilles assertions? Qui en conteste la justesse? Le voici. Messieurs. Il a existé et l’on voit encore aujourd’hui des médecins, même assez haut placés, qui s’abusent au point de croire qu’une fois dans un hôpital, il suffit d 'examiner, d 'observer et de faire, qu’il est alors inutile de lire et d’écouter. Partant de là, une foule d’élèves, encouragés par l’exemple, négligent leurs livres et les leçons pour s’en tenir à ce qu’ils appellent la pratique. Or, cette doctrine me paraît tellement vicieuse, que je ne crois pas inutile de l’attaquer en détail devant vous aujourd’hui, de vous prémunir contre ses dangers.
Lire, voir, entendre, étudier, observer, écouter, ce n’est pas trop de ces diverses actions, Messieurs, pour apprendre soit la chirurgie, soit la médecine. Quiconque s’en tient à l’une d’elles, quiconque ne les invoque pas toutes, n’acquiert jamais une instruction complète.
1° Lecture. — Celui qui ne fait que lire, qui puise toute sa science dans les livres, deviendra peut-être fort savant, un rhéteur habile, un critique redoutable, l’auteur de brillantes hypothèses, l’inventeur de quelque système ingénieux; mais il ne saura pas traiter avec fruit les malades, ni enrichir la thérapeutique de moyens utiles. Pour savoir où conduit ce genre d’étude, sans le secours des autres, reportez-vous à ce qui se faisait dans les anciennes écoles. Voyez ce que l’art de guérir a retiré des longues disputes, des dissertations sans fin, sorties de tant de têtes, d’ailleurs superbes, que nous a léguées l’antiquité! Sans aller si loin, n’avez-vous pas sous les yeux, comme objet de comparaison, les écrits à idées gigantesques de quelques savants de l’Allemagne, puis les livres, les discours à la fois si bien écrits et si cfeux, en
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apparence si logiquement conçus et en réalité si complètement étrangers à l’avancement de la science, de contrées, d’écoles contemporaines, d’ailleurs estimables à tant d’autres titres! Avec des livres, avec des livres seuls, on ne devient pas médecin, et encore moins chirurgien dans l’acception rigoureuse du mot.
2° Audition. — L’élève qui se contente de suivre des leçons, qui passe ses heures en sautant d’un cours à l’autre, peut-il espérer d’être plus heureux? Non, Messieurs; au contraire, on s’instruit encore moins de la sorte qu’en lisant avec attention de bons modèles. Par la lecture, il est au moins possible de bien comprendre la pensée, les opinions d’un auteur, de ne pas lui faire dire, de ne pas lui prêter l’inverse de ce qu’il a écrit ou voulu exprimer. A-t-on quelque doute, craint-on d’avoir mal saisi son texte, avant de se fixer, de revenir sur quelques passages ou obscurs ou d’un sens trop élevé, le livre est toujours là, ouvrant ses feuillets à qui veut le consulter de nouveau, se prêtant sans impatience comme sans fatigue à tous les genres de questions, d’interrogations qu’on jugea propos de lui faire subir; au lieu que, dans un cours, tout est fugitif, instantané. En lisant, rien n’empêche la comparaison, le jugement de s’exercer presque en même temps que la mémoire, puisqu’on a là, immobiles, sous les yeux, les expressions de l’auteur. Dans un cours, de toutes les facultés de l’entendement, il ne peut guère y avoir que la mémoire mise en jeu, puisqu’il faut, avant tout, recueillir les paroles du professeur; et encore, comment être sùr de ne point se méprendre sur ce que Ton croit avoir entendu? Un mot, une phrase, qui échappent, une coupure mal établie dans le discours, une seconde d’inattention, ne suffisent-ils pas pour conduire les auditeurs à de grossières confusions? A quel homme n’est-il pas arrivé dans la conversation la plus simple, d’être obligé de faire répéter une ou plusieurs fois la même chose à son interlocuteur avant de l’avoir bien interprété, pour être certain de l’avoir bien entendu? Comment donc serait-il possible de ne point se tromper par la pure audition d’un cours, où tout peut n’être pas clair, où les pensées et les phrases peuvent se succéder avec rapidité, où les paroles ont besoin d’être pour ainsi dire saisies au premier vol et mises en réserve par la mémoire pour n’être travaillées , interprétées ensuite qu’au bout d’un temps parfois assez long par la comparaison et par le jugement, avant de pouvoir être sounlises, de la part de l’élève, à toutes les opérations intellectuelles nécessaires! S’il est quelquefois impossible à des hommes graves et intelligents de tomber d’accord sur le sens qu’il convient d’attribuer aux phrases écrites
d’un auteur qu’on a sous les yeux, comment voulez-vous qu’on n’hésite pas à se prononcer quand il s’agit de mots qui n’ont fait que passer devant vous, dont les oreilles ont à peine été frappées? Qui de vous n’a été témoin de ces disputes si fréquentes entre jeunes gens, entre condisciples, sur ce que tel professeur a dit ou n’a pas dit, sur ce qui est ou n’est pas l’opinion émise par tel ou tel, quoique tous aient assisté au cours qui fait naître l’action militante de chacun d’eux? Aussi, que d’erreurs ont été répandues, propagées par cette voie; que de controverses dépourvues de base; que d’inimitiés sans motifs, que d’ombres sans tableau ont été jetées de la sorte entre les hommes au point de les porter au mépris les uns des autres !
Celui qui écoute et ne lit pas, ressemble au peintre qui, ayant fixé de l’œil un objet en passant, irait en tracer le portrait à tête reposée, au lieu de faire poser l’original devant lui.
Rien de tout cela ne veut dire néanmoins qu’il faille fuir les leçons orales, quand on étudie la médecine. Ce genre d’enseignement a l’avantage de mieux faire ressortir les images , de mieux tenir l’attention en éveil, de rendre, à cause du geste et des intonations vocales qui s’y mêlent, les descriptions sensiblement plus claires, sinon plus correctes quecellesqu’il est permis de donner dans les livres. Dansun cours, le professeur peutsurveiller de l’œil son auditoire, et passer d’emblée sur ce qu’un mot a fait comprendre, ou insister, se répéter même sur ce qui ne paraît pas avoir été d’-abord saisi. Les écrits ne comportent que de loin ce genre de licences; à un cours, l’œil et l’oreille travaillent ensemble. L’œil est le seul sens qui agisse.quand on lit; aussi, la mémoire retient-elle plus volontiers ce qui lui vient des leçons orales, que ce qui lui arrive par la simple lecture. Les impressions sont plus vives, plus nombreuses, plus agréables, plus naturelles peut-être; mais elles sont moins complètes, moins exactes, moins pures, moins nettes dans le premier cas que dans le second, et voilà tout; en sorte que si l’on a tort d’écouter et de ne point lire, on aurait tort aussi de lire et de ne point écouler. Ce sont deux moyens d’instruction faits l’un pour l’autre, et non pas des sources d’idées qui puissent s’exclure réciproquement. Voulez-vous qu’elles vous profitent? écoutez, retenez du mieux que vous pourrez les leçons que vous aurez choisies; allez ensuite étudier le même sujet dans les écrits qui en traitent le mieux, et de préférence dans les livres de l’homme que vous avez entendu, s’il en a fait. Par la lecture vous rectifiez alors les erreurs de l’oreille, et l’audition dissipe ce que la lecture trouverait par trop obscur.
Tous les temps, tous les lieux, tous les hommes
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ont montré qu’ils sentaient le besoin de passer ainsi du langage parlé au langage écrit. Autrefois les disciples crayonnaient sur des feuilles d’arbre les leçons de leurs maîtres, afin de pouvoir les méditer ensuite à loisir. A l’étranger, dans presque toutes les petites écoles, les professeurs font imprimer leurs cours, afin que les élèves aient toujours le texte exact de leurs leçons sous les yeux. Et ceux d’entre vous, Messieurs, qui prennent des notes en assistant aux cours, que font-ils, si ce n’est confier au papier ce qu’ils ont reçu par l’oreille, dans le but, bien louable assurément, d’invoquer plus tard la lecture au secours de l’audition?
Si donc vous tenez à bien comprendre celui que vous écoutez, il faut, soit avant, soit après, ou mieux encore avant et après, lire attentivement ce qu’il peut avoir publié sur le sujet dont vous vous occupez. Il est clair comme le jour que c’est dans ses propres écrits bien plus que dans les ouvrages des autres ou dans vos notes, que vous devez chercher la véritable pensée d’un auteur. Si le professeur n’a point écrit, redoublez d’attention, prenez des notes ; comparez ce que vous croyez avoir entendu avec ce que vous trouverez sur le même sujet dans les ouvrages les plus estimés; alors ne manquez pas en outre de vous adressera lui personnellement pour avoir des explications, quand vous aurez le moindre doute sur ses propres opinions. Autrement vous lui attribueriez souvent, et de la meilleure foi du monde, des doctrines, des assertions toutes contraires à ce qu’il a voulu dire.
Allant au théâtre pour se distraire, l’homme du monde' n’a besoin ni de prendre des notes ni de lire le morceau qu’il veut entendre, parce qu’il s’agit pour lui de simples impressions, et non pas de la rigoureuse exactitude d’un enseignement professionel ; mais croyez-vous que celui qui cherche à devenir ou poëte ou tragédien, s’en tiendra là, qu’il n’ira pas lire et relire le chef-d’œuvre que ses oreilles ont entendu sur la scène, s’il a le désir de l’imiter ou seulement de le bien connaître? Et vous, Messieurs, on voudrait que, pour être un jour chargés de veiller à la santé publique, pour être en mesure de protéger, autant qu’il est donné à l’homme, la vie de vos semblables contre les mille puissances, tantôt évidentes, plus souvent occultes, qui tendent sans cesse à l’éteindre sous le litre de maladies, vous pussiez vous contenter de suivre assidûment des leçons, sans être obligés d’en étudier le texte à tête reposée, et cela quand il s’agit de la médecine, science à la fois la plus vaste, la plus compliquée, la plus épineuse, la plus difficile à bien comprendre, qui soit entrée dans le champ des prétentions humaines ! Non cela ne se peut pas, il faut y renoncer. Si la médecine doit être pour
vous une profession et non un objet d’agrément, ce n’est point à la légère, en amateur, par l’oreille seule et en vous promenant, que vous pouvez l’apprendre. Vous lirez donc après avoir écouté, pour écouter, et relire afin d’écouter encore.
3° Pratique. — Si au moins après avoir écouté il suffisait de voir, d’observer, d’étudier la nature pour n’avoir pas besoin de lecture; mais non, cette illusion-là doit tomber aussi. Entendre et voir, sans avoir lu, met rarement j même de considérer l’objet sous toutes ses faces , d’en comprendre la triste nudité, outre qu’il n’est pas toujours permis ou possible d’écouter, de voir, de regarder le sujet d’étude aussi longtemps, à autant de reprisesqu’on le voudrait.
Ne procurant qu’une instruction incomplète associée à l’enseignement oral , l’observation est à plus forte raison incapable de constituer seule une éducation valable en chirurgie. Vous voilà, je suppose, dans un hôpital, examinant, interrogeant, observant les malades, en présence de la nature, étudiant d’une manière toute pratique, pour me servir du langage vulgaire. Eh bien ! on vous l’a dit peut-être, vous espérez sans doute qu’ainsi cultivée, la science va pénétrer à flots dans vos esprits; que vivant au milieu des malades, vous connaîtrez, vous saurez nécessairement traiter les maladies? Comment les traits variés d’un tableau échapperaient-ils à celui qui le regarde tous les jours? commentne pasdevenirartistehabilequand on passe sa vie à faire des portraits en face de l’original, à ne peindre que d’après nature? Hélas! la vérité veut encore qu’on l’avoue, ce genre d’étude privé du secours des autres est peut-être le pire de tous ; il conduit à la routine, à l’empirisme aveugle des premiers temps de la pratique, de la science médicale; c’est de la sorte que les gens du monde, que les commères, les gardes-malades, les médicastres de toutes les espèces acquièrent les notions qui les rendent si hardis dans l’art de guérir les maladies, ou mieux dans l’art d’estropier, de faire périr les malades !
Est-ce donc déjà chose si facile, Messieurs, que d’observer la nature et d’en bien interpréter le langage, pour qu’il suffise de dire au néophyte installé dans un hôpital : Allez, ouvrez les yeux, questionnez, écoutez ces êtres souffrants, exercez près d’eux ou sur eux votre main et tous vos sens! Rester au lit des malades sans assister aux leçons de clinique, sans lire la description des maladies, c’est imiter le voyageur imprudent qui dédaigne le secours des guides et de la géographie en parcourant des pays qui lui sont totalement inconnus. Au sein d’un hôpital, dépourvu de livres et de leçons, l’élève qui prétend apprendre la médecine
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ressemble à l’homme qui, ne voulant ni maître, ni grammaire, ni lecture d’aucune sorte, espère connaître à fond les principes d’une langue étrangère, parce qu’il a vécu dans le pays où on la parle.
Amenés à la tète de l’enseignement sans s’y être pliés de bonne heure, emportés par le tourbillon des affaires, sortant d’une tourmente politique qui venait de bouleverser le monde, certains hommes, que l’Empire vit fleurir, se persuadèrent tout d’abord qu’il devait en être des sciences comme des lois, de la médecine comme des gouvernements, que tout était à refaire, à reprendre là comme dans la hiérarchie sociale, qu’il fallait faire table rase , rompre avec le passé, remettre à neuf jusqu’aux notions les plus matérielles, les plus incontestables. S’agissait-il de l’anatomie, ils disaient à l’élève qui débute : Ayez des scalpelset des cadavres, enfermezvous dans un amphithéâtre et disséquez ; mais disséquez vous-même, sans maîtres, sans livres. Comme s’il pouvait être plus facile de trouver ce qu’on cherche la nuit qu’au milieu du jour, de voir les objets en fermant les yeux qu’en les cherchant à l’air et avec soin en plein soleil ! Il n’est pas même vrai que ce qu’on apprend ainsi en tâtonnant et à grand’peine se grave mieux dans la mémoire que si l’observation était aidée, dirigée, soit par un maître, soit par un bon livre, outre que vous passez une demi-journée à mal connaître ce que quelques minutes vous eussent infiniment mieux appris en suivant la méthode opposée.
Imaginez un observateur dans une cité absolument nouvelle pour lui, et dont il veut apprécier rigoureusement la composition, la distribution matérielle, afin d’en publier l’histoire. Pensez-vous que là, sans le secours de guides, de cartes, de descriptions, qu’abandonné à ses propres mouvements, sans questionner personne, il connaîtra et mieux et plus vite le sol, les rues, les monuments de cette ville, que s’il s’était entouré de toutes les notions géologiques, historiques, géographiques convenables avant de commencer son examen?
De l’anatomie au service dans les hôpitaux en qualité d’élève il n’y avait qu’un pas, et ce pas a été bientôt franchi : peut-être même le principe est-il parti de là. De tout temps en effet on a vu des personnes soutenir que pour les pansements en particulier les exercices manuels sont seuls utiles, qu’il est complètement superflude s’y préparer par l’étude des bons auteurs ou l’audition des bons maîtres! Je ne conçois cependant rien de plus faux, de plus pernicieux pour l’avenir des jeunes gens. Transformés de la sorte en machines qu’aucunes lois scientifiques ne gouvernent, ils pansent les malades sans savoir ce qu’ils font ni pourquoi
ils le font; dépourvus de principes, ils agissent tantôt d’une façon, tantôt d’une autre, sans se rendre compte de rien. L’adresse, le bon sens étant leurs seuls guides, ils se rendent souvent coupables de fautes, de contre-sens dont rougiraient les gardes-malades et la moindre femmelette, dans l’application du plus insignifiant bandage, du plus simple topique, et quelquefois même d’une épingle. Comment en serait-il autrement? Tout, dans un appareil, dans le pansement d’une plaie, doit avoir son but spécial. C’est pour empêcher les autres objets de s’attacher aux bords de la solution de continuité qu’on la couvre d’un linge enduit de cérat. Le coton, la charpie, sont destinés à pomper les liquides qui passent à travers le linge criblé. Les cataplasmes, les onguents, les emplâtres, n’agissent que s’ils reposent à nu sur la région malade. Pour rouler ou dérouler une bande, pour placer et détacher une compresse, pour couper une lanière de diachylon et fixer une épingle, il y a évidemment une manière qui vaut mieux qu’une autre; or, celui qui ne l’a point apprise fait souvent tout le contraire. En chirurgie, il n’est pas moins humiliant de placer le linge graissé après la charpie ou le cataplasme avant le linge troué, une épingle la tête à l’envers, le chef d’une bande à l’aventure, je suppose, que de faire dans la conversation des fautes d’orthographe manifestes; et cependant ce dont ils auraient honte dans le monde pour ce qui concerne le langage ordinaire, les élèves ainsi dirigés le font à chaque instant et sans scrupule dans la pratique de leur profession, de la profession dont ils ambitionnent le titre. Pourvu que cela tienne, qu’importe \e comment? disent parfois les partisans de cette doctrine en parlant des bandages. Détrompez-vous, Messieurs; ici comme partout le comment importe toujours, et l’on n’est excusable de le négliger que s’il n’est pas possible de le bien saisir.
Sans études préalables et sans maître vous passez un temps infini à trouver, quand vous parvenez à trouver, ce qu’un autre ferait à l’instant et cent fois mieux sans chercher. N’ayant rien de fixe dans l’action, pilote sans boussole, vous ne profitez point le lendemain du travail de la veille; c’est à recommencer tous les jours et sans fruit, comme s’il s’agissait du tonneau des Danaïdes. Gaspiller, perdre ainsi son temps , son intelligence dans l’élude d’une science où la vie est si courte et l’art si long, où l’intelligence la plus élevée reste toujours audessous de sa mission, c’est un malheur, une calamité; je dirais presque, Messieurs, que c’est un crime, en songeant que ce début se reflétera sans pitié sur toute votre carrière, qu’une fois appuyés sur ce pied, vous serez nécessairement entraînés à
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marcher dans le même sens par la suite et jusqu’à la fin.
Dans les hôpitaux, panser les malades est en général l’affaire des commençants, et c’est à peu près uniquement dans les hôpitaux qu’on peut apprendre à bien faire des pansements. Or, voici ce qui advient : dépourvu de principes, de théorie, posé là en praticien, l’élève bénévole devient externe ; dès lors il croit en savoir assez pour ne plus songer à l’étude méthodique d’un art dont il s’est mis en possession par la pratique. Passant à l’externat, il lui paraîtrait dur d’ouvrir un livre de bandages, de prendre des leçons de pansement. Cette lacune ne le prive ni de moyens, ni de capacités, ni d’ardeur, bien entendu, et ne l’empêche non plus d'arriver ni au savoir, ni à la tête de services publics, ni même à l’enseignement. Au lieu de faire un retour sur lui-même et d’effacer comme il le devrait ce point noir de son éducation chirurgicale, que va dire l’homme ainsi parvenu? Il encouragera par son exemple et peut-être aussi par ses paroles ceux qui ne sont déjà que trop disposés à suivre le même courant, à se traîner en routiniers par le même chemin. Cette faiblesse inhérente à notre organisation , et qui , rappelant la fable du renard sans queue, nous porte si souvent à repousser comme inutiles, à transformer même en défauts les qualités, les vertus que nous n’avons pas, que nous n’avons pas le courage d’acquérir, fait qu’on rejette en pareil cas et en principes comme superflus l’étude dans les livres et le secours de toute espèce de guides, qu’on pervertit enfin toute une génération de jeunes gens en flattant son amour malentendu de l’indépendance et ses goûts d’ailleurs si légitimes de mouvements libres, d’activité physique!
Si j’ai pris mes exemples dans les premiers échelons de la pratique chirurgicale, c’est que là ils sont frappants et sautent à tous les yeux, c’est que je me mets par là à la portée de tout le monde sans avoir besoin de songer aux allusions personnelles envers qui que ce soit; c’est que pour monter au faîte de notre profession, il faut, selon moi, commencer par en bas, sous peine des plus lourdes chutes. Vous comprendrez du reste, sans qu’il y ait utilité à le prouver autrement, que si pour de simples pansements l’exercice manuel et la vue veulent être aidés par la lecture des bons auteurs et par l’audition des bons professeurs, il serait bien plus dangereux encore de se croire instruit et capable, par cela seul qu’on a passé de nombreuses journées à observer des malades, à s’exercer près d’eux, à recueillir l’histoire de leurs affections, à noter ce qu’ils prennent ou ne prennent pas, ce qu’on leur fait et ce qu’on ne leur fait pas.
Il y a trop d’éléments divers dans les maladies pour que, sans lecture, sans études préalables et consécutives, l’homme le plus intelligent n’en laisse pas échapper le plus grand nombre, ne perde pas la meilleure partie de son temps à débrouiller le chaos où il se place alors volontairement.
Quand je ne sais combien de siècles ont dû réunir, confondre leurs efforts , pour constituer la science telle qu’elle vous est offerte aujourd’hui, vous voudriez que chacun de vous pût la deviner tout entière et à lui seul, pourvu qu’on la mette face à face avec la nature ! Sommes-nous donc faits maintenant autrement que jadis? N’étaient-ils pas comme nous en présence de la nature, les observateurs des époques qui nous ont précédés, ceux des temps primitifs comme nos contemporains? Pourquoi, livré à ses propres ressources, l’homme deviendrait-il plus grand médecin de nos jours qu’autrefois? Les maladies sont les mêmes, les désordres organiques portent sur les mêmes rouages. Le poids, le volume, la forme du cerveau des observateurs n’ont pas changé. Si donc nous pouvons aller plus loin et plus vite que n’allaient nos ancêtres, c’est à l’aide des notions qu’ils nous ont laissées, et comment voulez-vous que ces notions vous profitent en vous bornant à observer, à pratiquer, si vous ne voulez ni écouter ni lire? Il n’y a que l’ignorance, l’orgueil ou la folie qui puisse l’espérer.
4 0 Ensemble. — Mais s’il ne suffit ni de lire, ni d’écouter, ni de pratiquer, de quelle manière donc faut-il s’y prendre pour s’instruire en médecine? Je l’ai déjà dit, Messieurs, il faut puiser à toutes ces sources et n’en répudier aucune. Si pour bien se servir d’une langue il convient de vivre avec ceux qui la parlent, d’en étudier les principes dans de bonnes grammaires, d’en examiner les mots dans les dictionnaires, d’en sonder, d’en interroger les richesses dans les ouvrages qui la distinguent, il faut aussi, pour être bon chirurgien, regarder, examiner, panser les malades, écouter les leçons de ceux qui enseignent, et lire, méditer les livres qui traitent le mieux de la matière. Loin donc de rester du matin au soir enfermé dans une bibliothèque ou de vous promener sans interruption d’un cours à l’autre, ou de rester toute la journée dans un hôpital, vous userez de tous ces objets alternativement, à tour de rôle, et en temps opportuns. S’agit-il de pansements, suivez un cours de bandages; après la leçon étudiez soigneusement, sans vous presser, les sujets dont on vous a parlé; puis exercez-vous sur un mannequin, sur vous-même ou sur un de vos camarades, à reproduire l’appareil que vous croyez avoir bien compris. Armé de ces notions, vous entrez dans un hôpital, où tous
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les pansements peuvent dès lors vous être confiés, où il vous sera facile de rendre service aux malades, à votre chef, à vous-même, où la pratique dirigée ainsi par la théorie vous paraîtra toujours claire et instructive; tandis que si vous suiviez la marche inverse, la fin des études vous trouverait un peu plus exercé de la main peut-être, mais tout aussi dépourvu de principe et de véritable savoir qu’au début de votre noviciat. Comportez-vous de même en ce qui concerne la connaissance des maladies et de leur traitement. On se familiarise sans fatigue et par degrés avec elles en suivant une visite le matin à l’hôpital, comme on s’accoutume insensiblement à une langue qu’on entend parler tous les jours. Plus tard on écoute le professeur, on le suit, on le regarde faire; les livres deviennent alors indispensables, ils vous ouvrent les portes de la pathologie; la teinture, les tableaux que vous y avez puisés vous reportent à l’hôpital; et là près du lit des malades, puis à la leçon du maître, vous êtes en mesure de tout voir, de tout constater, de tout entendre. Rentré chez vous, le livre doit être ouvert de nouveau, car c’est surtout en ce moment que rien ne peut en tenir lieu, qu’il fait inévitablement tomber le voile que l’audition et l’observation ont pu laisser sur vos yeux.
Si on objectait que, distribué de la sorte, le temps ne permet ni de tout voir, ni de tout entendre, ni de tout lire, je répondrais qu’on y parvient encore moins de toute autre manière et que l’impossible ne doit pas être tenté. L’observation, ce qui est relatif à la vue, veut, pour être complète, que l’élève fréquente, un peu plus un peu moins, tous ou presque tous les hôpitaux de la ville où il étudie, parce qu’il ne peut pas y avoir de substitution pour les objets de visu. La nécessité d’entendre tous les hommes marquants qui enseignent est moins grande, parce que les opinions, les travaux de l’un sont ou doivent être rappelés par l’autre. C’est pour cela que, s’il ne veut point rester audessous de son devoir, que, s’il met les avantages de la jeunesse qui l’écoute avant les exigences de la rivalité, de la jalousie ou de mille autres pas-
sions tout aussi peu équitables, le professeur doit exposer dans ses leçons, s’il le sait, ce qui vient des autres comme ce qui lui appartient en propre. Le choix des livres est encore plus facile : avant tout prenez l’auteur qui résume le plus complètement l’état de la question à étudier, qui, après avoir rassemblé, noté les travaux de chacun, les contrôle et les juge en y ajoutant ses propres richesses; il vous met ainsi sur-le-champ au courant de ce qui existe. Si vous en voulez davantage, allez ensuite aux sources qu’il vous indique, et vos efforts ne seront point perdus en tâtonnements, tout votre temps portera ses fruits.
On pourrait, je le sais, Messieurs, montrer l’étude de la médecine sous de plus riantes couleurs, avec des exigences et des formes moins sévères; mais alors elle ne vous apparaîtrait plus sous son véritable jour. D’ailleurs les paroles précédentes ne s’adressent point à ceux que le travail effraie naturellement : on ne porte dignement le titre de médecin qu’à la condition de travailler toujours. Les hommes qu’une idée pareille épouvante feraient mieux d’embrasser une autre carrière. Ce n’est pas pour vivre dans les plaisirs, pour passer mollement sa jeunesse, qu’on doit se faire disciple d’Hippocrate. Au surplus, Messieurs, si je pouvais vous convaincre que, sur notre planète, le travail seul peut rendre l’homme heureux, qu’il n’y a point de bonheur durable pour l’homme inoccupé, que l’étude des sciences, de la médecine en particulier, offre à l’esprit un aliment perpétuel, un aliment qui satisfait l’âme sans exposer à la satiété, à aucun des regrets, des remords, des douleurs poignantes que laissent parfois à leur suite les jouissances de toute sorte procurées momentanément par la fortune, le jeune âge, l’absence de toute contradiction, j’aurais atteint mon but; car vous diriez avec moi en finissant : Mieux vaut une étude qui conduit au terme de la vie sans ennuis, au prix de quelques efforts intellectuels, que des plaisirs physiques dont la durée est nécessairement passagère, et qui, une fois satisfaits, laissent l’existence entourée de dégoûts et de misanthropie.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Lorsqu’on réfléchit à la fréquence des maladies des articulations, aux dangers qu’entraînent la plupart d’entre elles, et au peu de prise qu’elles offrent aux ressources de l’art dans une foule de cas, on n’est point étonné qu’une branche aussi importante de la pathologie ait fixé de tout temps l’attention des chirurgiens. Depuis Hippocrate jusqu’à nos jours, cette classe de maladies a excité d’une manière toute particulière la sollicitude de tous les observateurs. Dans ces derniers temps surtout, plusieurs travaux intéressants ont été publiés sur cette matière. Nous aurions à en apprécier la valeur, si nous avions à faire ici l’histoire de toutes les affections dont les articulations peuvent être le siège. Mais ce sujet serait beaucoup trop vaste, et je me vois obligé de le restreindre; nous y reviendrons d’ailleurs dans une autre circonstance. Nous nous bornerons, dans ces leçons spéciales, à étudier les maladies articulaires désignées par tous les pathologistes sous le titre de tumeurs blanches. Je choisis de préférence cette question, parce que, à mon avis, elle réclame encore de nombreuses recherches, et que je crois avoir fait quelque chose d’utile pour son étude. Depuis que j’ai résolu d’exposer devant vous le résultat de mes travaux et de mon expérience sur les affections chroniques des articulations, j’ai eu soin de rassembler dans mon service un nombre suffisant de faits de ce genre, afin que vous puissiez faire vous-mêmes au lit des malades l’application des principes que nous allons établir. Par ce moyen, nous ne sortirons pas du cercle spécial de nos éludes, et les considérations que je présenterai à votre esprit pourront être immédiatement corroborées par votre propre observation.
Il est peu d’affections morbides qui aient autant occupé les chirurgiens que les tumeurs blanches. Il n’est peut-être pas une seule médication, tant interne qu’externe, qui n’ait été proposée contre ce genre de maladies. Une foule de remèdes ont été vantés et rejetés tour à tour; chaque chirurgien, dominé par ses idées, a préconisé sa thérapeuti-
que. Cependant, il faut le dire, rien n’a été éclairci, et on n’est guère plus avancé de nos jours sous ce rapport que dans le siècle précédent; à tel point que je ne crains pas d’avancer que tout, ou presque tout du moins, est encore à revoir sur cette matière.
Depuis longtemps je me suis appliqué à rechercher quelle pouvait être la cause de cette confusion ; et je n’ai pas tardé à reconnaître qu’elle tient surtout à ce que l’on confond sans cesse sous le titre de tumeurs blanches une foule d’affections diverses. Si j’ai différé jusqu’à cette époque d’émettre les idées que je vais développer, c’est que j’ai voulu accumuler les faits, et donner pour base de mes opinions une expérience à l’abri de toute contestation. Je dois ajouter toutefois que je ne prétends pas avoir entièrement élucidé le point de pathologie chirurgicale qui va nous occuper; je suis même persuadé qu’il reste encore beaucoup à faire; mais je crois avoir mis les praticiens dans la bonne voie, et j'invite les observateurs à m’aider dans de nouvelles recherches.
Depuis quelques années, le vague de la dénomination de tumeurs blanches a enfin frappé tous les esprits; aussi a-t-on essayé d’en sortir en désignant sous le titre d 'arthrites toutes les maladies des articulations. Pour moi, me conformant dans ce cas aux principes de M. Piorry, dont vous connaissez tous le zèle et l’ardeur scientifique, je préférerais à ce nom celui d 'arthropathie qui ne désigne pas seulement, comme le mot arthrite, un état purement inflammatoire. Toutefois, hâtons-nous de le dire, cette dénomination est elle-même insuffisante. Il y a dans une articulation des éléments divers ; par conséquent il peut y exister des maladies différentes qu’il faudrait désigner chacune par un nom particulier. Du reste, il est bien entendu que par le mot arthropathie j’entends ici toutes les maladies articulaires, et qu’il comprend par conséquent l’arthrite proprement dite, soit aiguë, soit chronique, soit simple, soit composée. Si dans ces leçons je mets de côté le rhumatisme proprement dit, la goutte et les arthrites aiguës simples, c’est qu’il en a été question dans une foule de bons
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ouvrages, et que je tiens surtout à m’appesantir sur les arlhropathies chroniques qui se présentent le plus souvent clans nos salles, et que l’on décrit encore partout sous le nom impropre de tumeurs blanches. Je dois vous prévenir en outre que je passerai brièvement sur les modifications imprimées à la maladie par la nature des causes qui l’ont produite ou qui l’entretiennent. C’est ainsi que je négligerai les influences rhumatismales, syphilitiques, goutteuses, scorbutiques, scrofuleuses, attendu que ces causes générales doivent être prises en considération dans l’élude des arthropathies, comme dans celle de toutes les autres maladies.
Toutearticulation est composée de parties molles et de parties, dures. De là deux grandes classes d'arlhropalhies bien distinctes. Dans chacune de ces classes on trouve des variétés qu’il est aussi très-important de bien distinguer. Ainsi d’un côté il ne faut point confondre les affections des parties extra-capsulaires avec celles de la membrane synoviale, des ligaments et des pelotons synoviaux ; de l’autre, il existe une différence notable, comme vous le verrez, entre les maladies des cartilages d’incrustation, et celles de la surface libre ou du parenchyme des os.
Vous comprenez déjà, avant d’aller plus avant, que chacune de ces lésions doit être décrite à part, et qu’il est tout naturel que le traitement doit varier dans chaque cas. Cependant vous trouverez dans tous les ouvrages que ces détails, de la plus haute importance, ont été méconnus ou négligés par les auteurs. De là sans doute le vague, la confusion que j’ai déjà signalés.
Nous aurons donc à étudier, d’après leur point de départ et leur siège dans les parties molles, trois variétés principales d’arthropathies : arthropalhie extra-capsulaire, arthropathie de la membrane synoviale, arthropathie intra-capsulaire. Nous examinerons ensuite, comme résultat de ces différentes lésions partielles, l’état morbide désigné sous le nom de fongus articulaire.
Dans l’étude des arthropathies des parties dures nous trouverons aussi trois nuances bien distinctes : arthropathie des cartilages d'incrustation, arthropathie de la surface des os, arthropathie du parenchyme des os. Nous verrons dans la suite combien cette diversité d’origine des maladies articulaires entraîne de différences dans leur diagnostic, leur pronostic et leur traitement. C’est assez vous dire par là que je considérerai d’abord toutes ces affections sous le point de vue de leur début, de leur origine, de leur état élémentaire. Ce sera quand vous aurez bien compris tous ces cas particuliers que nous pourrons, dans uneautre
circonstance, insister d’une manière toute particulière sur ceux dans lesquels tous les tissus articulaires sont envahis par le mal, sur l’état purulent des articulations, sur les dangers auxquels ces maladies exposent, quand elles se prolongent, et sur les indications de l’amputation ou de la résection.
Comme, en traitant des tumeurs blanches, on a le plus souvent en vue le genou, ce sera cette articulation qui nous servira d’exemple.
Ceci bien compris, présentons d’abord quelques considérations générales sur les deux grandes classes d’arthropathies que nous venons d’établir. Pour éviter les redites, je me bornerai dans ces généralités à présenter quelques courtes réflexions sur la symptomatologie et le pronostic. Le diagnostic différentiel et le traitement seront étudiés dans l’examen que nous ferons de chaque variété.
Arthropathies des parties molles. — Dans celle classe, le premier phénomène qui se présente est un gonflement suivi de quelque roideur ou de faiblesse dans l’articulation. Ce gonflement peut exister plus ou moins longtemps avant que le malade éprouve de la douleur. Les mouvements de l’articulation sont ordinairement engourdis. Légère ou vive, la douleur, lorsqu’elle existe, a cela de particulier qu’elle a son siège hors de la cavité synoviale, qu’elle est plutôt augmentée par la-pression sur la peau que par le frottement des surfaces articulaires. L’absence ou le peu de douleur dans le début est cause que les malades ne viennent réclamer les secours de l’art qu’après plusieurs semaines, lorsque la maladie a déjà fait des progrès. Alors on observe un gonflement plus ou moins irrégulier : la pression est quelquefois douloureuse; le plus souvent elle ne l’est point. Au lit, les malades souffrent à peine et meuvent leur membre sans trop de difficulté. La rotule est ordinairement soulevée au-devant des condyles, et on observe, tout autour, des bosselures, des reliefs. Ces bosselures, ces reliefs offrent tantôt une fluctuation franche qui annonce une collection de liquide épanché dans l’article, tantôt une fausse fluctuation, comme si l’on pressait entre les doigts un tissu mollasse, spongieux. A ces symptômes généraux on pourra diagnostiquer sûrement une arthropathie des parties molles. La théorie est ici entièrement d’accord avec les faits. En effet, on conçoit que, si les cartilages d’incrustation et les os sont à l’état sain, les mouvements de l’articulation doivent être peu gênés. Les cartilages frottant librement les uns sur les autres, la douleur ne sera point ou sera fort peu augmentée par les mouvements de l’articulation.
Le pronostic est ordinairement favorable, pourvu toutefois que la maladie ne siège pas dans les par-
ARTICLE TROISIÈME
lies siluécs en dedans de la capsule; car alors on conçoit avec quelle facilité l’affection peut se communiquer aux cartilages et de là aux os. Je dois borner là ces généralités; si j’allais plus avant, je serais obligé d’entrer dans des détails qui seront beaucoup mieux placés dans l’élude que nous ferons des variétés de cette classe d’arthropathies.
Arturopathies des parties dures. — Ici les phénomènes morbides se développent dans un ordre inverse. Le malade éprouve pendant un temps plus ou moins long de la douleur, sans que le volume de l’articulation augmente. Cette douleur est plus ou moins sourde, plus ou moins continue, suivant que le siège du mal est dans le parenchyme qu à la surface des os. Dans le premier cas, elle s’exaspère pendant la nuit. Les mouvements de l’articulation sont très-douloureux; mais, je dois le dire, cette douleur est encore modifiée par le siège précis du mal.
A ces signes seuls vous pourrez diagnostiquer d’une manière positive une arthropathie qui a débuté par les parties dures, avant même d’avoir examiné la partie malade. Ainsi, qu’un sujet se présente à vous avec une affection articulaire, et qu’il vous dise qu’il a éprouvé de la douleur pendant un temps plus ou moins long, avant d’observer du gonflement; que les mouvements de l’articulation exaspèrent cette douleur; vous pouvez diagnostiquer, sans craindre de vous tromper, que la maladie dont il est affecté a eu son point de départ dans les parties dures. Ce diagnostic, je le sais bien, ne sera pas complet; mais il vous suffira pour porter un pronostic peu favorable. Ceux d’entre vous qui suivent notre service ont pu se convaincre, un grand nombre de fois, de la fidélité constante de ces signes.
§ Ier. Arthropathies des parties molles.
A. Arthropathie extra-capsülaire. — Cette première espèce comprend plusieurs nuances qui sont loin d’offrir la même gravité.
Lorsque la maladie a son siège dans la couche sous-cutanée, à moins qu’elle soit essentiellement de mauvaise nature, il est rare qu’elle offre plus de dangers que sur la partie moyenne d’un membre. Aussi, la range-t-on à peine parmi les affections articulaires; ce n’est à proprement parler qu’une phlegmasie aiguë ou chronique, simple ou complexe, mais qui ne peut inquiéter qu’autant qu’elle aurait quelque tendance à gagner l’intérieur de l’articulation. Celte lésion reconnaît les mêmes causes, et se développe par le même mécanisme autour des articulations que partout ailleurs. Des froissements, des chutes, une violence extérieure
quelconque, de même que des efforts spontanés de l’organisme, peuvent la produire. On la reconnaît, soit à de la douleur, soit à du gonflement accompagné ou non de chaleur, soit à un empâtement phlegmasique ou œdémateux, soit à quelques bosselures appréciables aux doigts ou à la vue. Ces phénomènes se distinguent des symptômes semblables qui pourraient dépendre d’une affection plus profonde, en ce qu’ils donnent l’idée d’un épaississement des enveloppes articulaires, et non d’un épanchement dans la capsule; en ce que la pression occasionne ordinairement une douleur à peine augmentée pendant la marche, qui persiste lorsque le malade est au lit, qu’il exécute ou non des mouvements ; en ce qu’ils se comportent enfin comme si la maladie avait son siège dans toute autre région du corps, et de manière à laisser l’articulation complètement libre. Si la maladie n’est pas arrêtée, elle tend en général à se porter plutôt vers la peau que vers l’intérieur de l’articulation; de sorte que, s’il survient des abcès, ils s’ouvrent à l’extérieur, après avoir présenté les caractères d’une fluctuation franche, facile à distinguer de la fluctuation articulaire.
S’il s’agit de tumeurs, de tubercules, de masses cancéreuses ou de dégénérescences lardacées, c’est également vers l’extérieur qu’elles se portent, en laissant l’articulation libre. 11 en résulte donc que ce genre d’arthropathie offre en général peu de gravité; c’est à tel point qu’on pourrait en faire abstraction lorsqu’on s’occupe des maladies articulaires, si dans quelques cas il ne pouvait pas en imposer pour une lésion plus profonde, et si même il ne se transformait pas quelquefois en véritable arthropathie. En effet, on conçoit qu’au lieu de gagner vers la peau, le travail pathologique puisse se propager du côté de la capsule. Alors, la maladie d’abord légère peut devenir extrêmement redoutable. C’est surtout à cause de cette particularité que je crois devoir établir une arthropathie extra-capsulaire.
On se tromperait si l’on s’imaginait que les maladies de l’intérieur d’une articulation ont trèsrarement cette origine. Il est évident qu’une phlegmasie chronique ou même aiguë, développée entre la peau et les couches fibreuses d’une articulation, peut dans certains cas s’étendre soit par degrés, soit par bouffées, d’abord au tissu cellulaire qui sépare les ligaments, puis à celui qui double l’extérieur de la capsule synoviale, et de là enfin à l’intérieur même de l’article. Une mauvaise constitution, des mouvements intempestifs, des écarts de régime, une thérapeutique mal dirigée, sont les causes ordinaires de cette fâcheuse transformation. Parmi les exemples nombreux que je pour-
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rais vous citer, vous n’oublierez pas le suivant.
Obs. I. — Vous avez observé, au numéro 52 de la salle Sainte-Vierge, un homme âgé de vingt-huit ans, qui nous est venu d’un service de médecine où il avaitété traité pendant six semainesd’uncangioleucite grave. Des émissions sanguines abondantes et nombreuses, un régime sévère, n’avaient point empêché la maladie de se terminer par une foulede foyers purulents dans l’épaisseur du membre abdominal gauche. Cet homme, d’uneindocilité etd’une gloutonnerie remarquables, dontle ventreétait ballonné, et qu’une diarrhée intarissable épuisait de plus en plus, en était il y a huit jours à une nouvelle période de sa maladie. Vous vous rappelez qu'après s’être en quelque sorte concentrée sur la jambe et vers le tiers inférieur de la cuisse, la maladie a semblé vouloir se Axer autour du genou. Là, en effet, il s’est établi un état phlegmasique, d’abord lent et indolent, ensuite subaigu, au point d’y amener delà suppuration. Vousavez remarqué enfin qu’il y a quatre ou cinq jours l’articulation est devenue subitement très-douloureuse, et qu’elle a paru être le siège d’une violente inflammation, en même temps que la collection purulente se faisait jour au dehors. Dès lors, je vous l’ai dit, la phlegmasie sous-cutanée avait pénétré de dehors en dedans jusque dans l’intérieur de la capsule. Le malade a succombé hier. Vous voyez ici l’articulation. Il est facile de se convaincre, en l’examinant, que le siège primitif du mal était en effet entre la peau et les éléments fibreux sur les côtés, et entre les ligaments, les tendons et l’aponévrose dans le creux du jarret, puisqu’il existe dans tous ces points un décollement étendu avec une fausse membrane muqueuse noirâtre, puis ailleurs des couches lardacées renfermant çà et là de petites collections purulentes. Enfin il y a, à la partie postérieure et en dehors du condyle externe du fémur, en dedans du tendon du muscle biceps, un trajet ulcéreux qui conduit directement dans l’articulation, laquelle est d’ailleurs remplie de matière purulente. Mais les os sont parfaitement sains : on ne trouve qu’une légère érosion de la face libre des cartilages.
Dans ce fait, on suit, si je ne me trompe, toutes les phases de la maladie avec la plus grande facilité : ainsi, lésion chronique d’abord en dehors de la capsule; le membre peut être allongé ou fléchi sans douleur manifeste; l’inflammation devient graduellement plus profonde; l’idée d’une suppuration sourde se présente tout à coup; la douleur devient excessivement aiguë, s’accompagne de réaction fébrile, de délire, de signes d’épanchement dans l’articulation, et indique que la vie du sujet est gravement compromise. La mort a lieu, et l’on voit à l’autopsie que la suppuration qui s’était
maintenue quelque temps à l’extérieur a pénétré de proche en proche dans l’articulation, et que n’ayant pu exister qu’un jour ou deux, elle n’a produit qu’une légère altération des surfaces cartilagineuses. Or, ce que vous voyez ici à titre de complication, chez un sujet épuisé, se rencontre aussi comme maladie primitive et chez des individus de toute constitution, sous forme aiguë et sous forme chronique.
Le traitement de cette première variété est le même que celui de toutes les altérations du même genre qui pourraient se rencontrer sur d’autres régions du corps. A moins que la constitution du sujet ou la cause du mal ne présentent quelque indication spéciale, la thérapeutique doit être presque entièrement dirigée sur la partie affectée. S’il y a de la douleur et des signes d’irritation, on commencera par une application de dix à quarante sangsues selon l’âge et les forces du sujet, mais de manière à les éparpiller sur toute la région altérée. Cela fait, on ordonnera un bain tiède d’une heure, puis on fera usage de cataplasmes émollients renouvelés matin et soir pendant deux ou trois jours. Dans quelques cas, ces moyens seuls, répétés à des intervalles variables, produisent en peu de temps une amélioration remarquable. Cependant le plus ordinairement la maladie résiste; et il faut alors avoir recours à l’un des moyens suivants : une compression exacte, méthodiquement faite avec un bandage roulé, produit dans ces cas presque toujours et en très-peu de temps un résultat favorable; le chirurgien doit donc y avoir recours s’il ne trouve pas de contre-indication. Si ce moyen ne peut pas être employé, on se trouve ordinairement bien de l’usage des pommades d’hydriodate de potasse, d’iodure de plomb, ou même de la pommade mercurielle, en frictions sur la partie malade.
Toutefois ces topiques sont loin de pouvoir être comparés, pour l’efficacité, aux vésicatoires volants employés d’une certaine façon, c’est-à-dire assez larges pour dépasser un peu les limites de l’engorgement et de la tuméfaction. Il est bien entendu que, selon les indications, on insistera plus ou moins sur l’un ou l’autre de ces remèdes. Le plus souvent même il faut les essayer tous alternativement.
Dans cette variété d’arthropathie, les douches sulfureuses, alcalines et autres, seraient encore indiquées si la maladie était ancienne, et comme pour terminer la guérison , après l’emploi des moyens indiqués plus haut.
Je ne crois pas devoir m’arrêter à mentionner un grand nombre d’observations à l’appui des principes thérapeutiques que je viens de signaler. Toutefois je vous ai parlé des bons effets du vési-
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catoire volant. Le fait suivant trouve ici sa place.
Obs. II.— Vers la fin du mois de décembre 1836, une femme âgée de trente-deux ans, d’une faible constitution, entra dans notre service, se plaignant d’une douleur sourde à la partie interne et antérieure du genou droit, et d’un état de gêne dans cette articulation. La maladie datait de trois semaines, et était survenue à la suite d’un coup. La région affectée était le siège d'un léger gonflement. La pression augmentait les douleurs; toutefois les mouvements de l’articulation, quoique gênés, n’occasionnaient aucune souffrance interne. Tout, en un mot, indiquait que les parties molles extra-capsulaires étaient seules affectées. Cette malade avait été soumise hors de l’hospice à plusieurs émissions sanguines locales, qui ne l’avaient soulagée que momentanément. Elle nous dit que la compression n’avait pas pu être supportée. Je prescrivis dès lors l’usage de la pommade d’hydriodate de potasse. Une semaine après, la maladie était dans le même état; j’ordonnai un large vésicatoire volant. Pendant les deux premiers jours, la tuméfaction augmenta; mais les jours suivants une amélioration de plus en plus notable se fit sentir, et deux semaines après, la malade sortit de l’hôpital entièrement guérie, ne conservant plus qu’une légère faiblesse dans l’articulation.
Vous n’avez point oublié que l’accroissement de la tuméfaction qui se manifesta pendant les deux premiers jours qui suivirent l’application du vésicatoire, fit naître des craintes chez plusieurs d’entre vous. Vous devez être bien prévenus que ce phénomène n’a rien que de très-naturel.
B. Arthropathie capsulaire. — S’il est vrai qu’eu égard au siège de la maladie, l’espèce dont je viens de vous entretenir mérite à peine le titre d’arthropathie, il n’en est plus de même pour celle dont nous allons nous occuper. C’est en effet aux affections chroniques des tissus fibro-synoviaux que, depuis Wiseman , Raymar, et la plupart des chirurgiens du dernier siècle, on a spécialement donné le nom de tumeurs blanches. Cette espèce el le— mêmeprésente plusieurs nuancesquantà son point de départ; tantôt c’est en quelque sorte parla doublure cellulo-fibreuse de la capsule que commence l’état morbide, tandis que d’autres fois c’est bien réellement par la face interne de la cavité séreuse articulaire. Le raisonnement indique, et l’observation démontre que l’arthropathieoffrealorsquelques différences dans ses symptômes et dans sa marche. Du reste, l’arthropathie capsulaire reconnaît deux ordres de causes bien distinctes : elle se développe tantôt sous l’influence d’une violence extérieure, tantôt par suite d’une disposition générale de l’économie.
1° Violences extérieures. — Toutes les fois que, par un faux pas, une inflexion ou une extension outrées, un renversement, une torsion quelconques, il survient un état morbide de l’articulation, on le désigne et on peut le désigner par le mot entorse. Ce mot, on le devine assez, est tout aussi vague, tout aussi impropre que celui de tumeurs blanches, attendu que la maladie peut être constituée tantôt par un simple tiraillement sans rupture de tissus, tantôt par la déchirure de quelques lamelles celluleuses ou dequelques vaisseaux; tantôt par un épanchement ou une infiltration plus ou moins considérable à l’intérieur ou à l’extérieur de l’article; tantôt par un véritable arrachement d’une partie plus ou moins étendue de la capsule synoviale ou des ligaments ; lésions qui, comme on le comprend, sont loin de présenter toutes la même gravité. Mais il n’en est pas moins vrai que les entorses portent généralement sur les tissus celluleux et fibro-synoviaux, plutôt que sur le tissu osseux ou les cartilages. Il en résulte donc que les tumeurs blanches débutant par la membrane synoviale, peuvent facilement être le résultat d’une entorse mal traitée, oudont lessuites n’ont pasété complètement éteintes. Aussi rencontre-t-on une infinité de malades qui rapportent alors leur affection à un faux pas, à une chute accompagnée de renversement du membre dans un sens ou un autre , ou enfin à quelque mouvement inégal ou forcé de la jointure.
Alors voici quelle est ordinairement la marche de la maladie. Si le travail pathologique débute plutôt par la face externe de la capsule que par sa face interne, une douleur plus ou moins vivese fait sentir dans quelques points isolés de l’articulation, mais de manière à en occuper rarement tout le tour. Bientôt après, il se manifeste un gonflement inégal ; le tout s’accompagne de difficultés, de roideur dans les mouvements plutôt que de véritable faiblesse dans le membre. Cette douleur n’est ni sourde ni profonde; elle n’est point exaspérée par le frottement des surfaces articulaires, et la pression exercée sur la peau l’augmente ordinairement un peu. Plus tard, ces premiers symptômes sont suivis d’un certain degré d’épanchement dans la capsule; mais à ce degré même, il semble que l’épanchement n’occupe pas également toute la cavité articulaire. Des bosselures se montrent; le tissu sous-cutané s’empâte et s’épaissit généralement; les douleurs diminuent quelquefois; les mouvements restent faciles, mais l’articulation a perdu de sa force; il reste longtemps quelques points pins sensibles et plus manifestement affectés que les autres. On conçoit qu’il doit en être ainsi; car l’affection, ayant évidemment pour cause ma-
DES TUMEURS BLANCHES
térielle la rupture et l'irritation consécutive de quelques plaques ou faisceaux fibro-celluleux, est d’abord très-bornée, ou comme disséminée sur plusieurs points séparés, et non pas complètement diffuse, comme dans les autres nuances que nous allons examiner.
Si, par suite d’une violence extérieure, c’est la face interne de la capsule qui se trouve le plus irritée, le premier phénomène que l’on remarque est un épanchement articulaire. Cet épanchement peut être constitué, soit par du sang, comme dans la gonémocèle, soit par de la sérosité, comme dans Xhydarlhrose, soit par un mélange de ces deux fluides. On conçoit facilement que, dans quelques cas, aucun point spécial de la capsule ne soit affecté plus que les autres; que par conséquent le malade n’éprouve pas plus de douleur dans la marche que pendant le repos, pas plus par la pression des surfaces articulaires que par celle des corps extérieurs agissant sur la peau. Alors encore, toute l’enveloppe de l’articulation peut conserver son épaiseur et ses caractères normaux, puisque les différentes lames qui la composent ne sont ordinairement le siège d’aucune infiltration, d’aucun travail pathologique : elles sont seulement soulevées ou distendues en masse par la matière épanchée dans la capsule. En un mot, on a ici les symptômes de l’hydarthrose ou les caractères physiques d’un épanchement articulaire quelconque, accompagné d’un degré variable d’épaississement de la capsule. Vousen avez observé plusieurs exemples dans notre service.
2° Causes internes ou générales. — En annonçant que presque toutes les tumeurs blanches des .adultes dépendent d’une affection rhumatismale, Boyer, d’accord en cela avec plusieurs autres pathologistes, a émis une opinion erronée. Mais, je me hâte de le dire, cette opinion n’est erronée que parce qu’elle est trop générale; car il est certain qu’assez souvent ces sortes de maladies débutent sous la forme d’un rhumatisme, soit aigu, soit chronique. Alors les violences extérieures ne sont point indispensables comme cause occasionnelle. Quelquefois les malades accusent un refroidissement de la région affectée, quelque changement subit de la température au milieu de laquelle ils se trouvaient; mais il n’est pas rare de les voir dans l’impossibilité d’en indiquer la cause. L’affection s’annonce ou par une douleur large et pongitive, ou par un gonflement qui envahit bientôt toute la
1 Voici ce fait, que je transcris textuellement de la dièse de M. Moffait : « Un jeune homme jouissant d’une bonne santé entra à l’Hôtel-Dieu pour se faire traiter d’une fistule au périnée qui parut être urinaire. Une
circonférence de l’articulation. La douleur est augmentée par la pression qui réagit sur les parties molles, et non par le frottement des surfaces articulaires. Cette douleur occupe ordinairement une large surface. Le gonflement paraît avoir son siège dans toute l’épaisseur des tissus qui entourent l’article, et se présente sous forme d’un empâtement élastique avec ou sans changement de couleur à la peau, et se prolonge plus ou moins loin au-dessus et au-dessous de l’articulation. Tantôt il s’y joint un véritable épanchement dans la capsule; tantôt cet épanchement n’a pas lieu. Le tissu cellulaire, les ligaments, la capsule fibreuse , les tendons et leur membrane synoviale , paraissant alors être pris tous ensemble, mettent le malade dans l’impossibilité de faire agir la partie inférieure du membre. Aussi voit-on la main, si c’est le poignet qui est affecté; la jambe, si c’est le genou; le pied, si c’est l’articulation tibio-tarsienne , céder à son poids, et se fléchir comme une masse inerte, dès qu’on cesse de le soutenir.
Cette variété d’arthropatbie se rencontre fréquemment aussi chez les femmes nouvellement accouchées et chez les individus dont la constitution est profondément altérée par quelque autre lésion. Lorsqu’elle survient à la suite des couches, elle se distingue de celle qui dépend d’une cause traumatique, par le peu de réaction ou de symptômes généraux qui l’accompagnent. Naissant tantôt avec lenteur, tantôt brusquement, elle détermine un gonflement assez considérable, ordinairement mêlé d’un certain empâtement, qui empêche de la confondre avec une simple hydarthrose. Moins aiguë, moins disposée à suppurer que celle qui dépend d’une cause externe, elle se termine souvent d’une manière favorable, quoique sa transformation en tumeur blanche ne soit pas fort rare.
Il est encore un ordre de causes ù'arth ropathie capsulaire que je ne dois point passer sous silence; je veux pa-rler de la blennorrhagie et des affections de l’urètre en général.
A la suite du cathétérisme ou des opérations qu’on pratique sur l’urètre, on voit survenir quelquefois des affections articulaires qui doivent être rapportées à la variété d’arthropathies que nous étudions en ce moment. Bien que cette forme de l’arthrite n’ait été l’objet d’aucun travail spécial , il ne paraît pas cependant qu’elle soit très-rare. On en trouve un exemple dans la thèse de M. Moffait L Je l’ai observée moi-même plusieurs fois.
sonde est introduite dans la vessie et y reste pendant trois jours ; alors des douleurs se développent dans diverses articulations. On retire la sonde. La fièvre se manifeste; les premières douleurs persistent et d’autres se
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Vous devez être bien prévenus que dans ces cas la maladie a une grande tendance à la suppuration. L’un des malades que j’ai observés, tourmenté depuis longtemps par une coarctation urétrale, était pris d’un violent accès de fièvre à chaque tentative que je faisais pour lui passer une bougie. Le soir d’un de ces essais, le tremblement et la fièvre furent accompagnés de très-vives douleurs à l’articulation tibio-tarsienne gauche. La suppuration a d’ailleurs été si rapide, que le vaste abcès qui en résulta, déjà élevé jusqu’au tiers moyen du péroné, dut être largement ouvert le quatrième jour. La guérison se fit longtemps attendre; néanmoins le malade quitta l’hôpital environ trois mois après, ne conservant qu’un peu de gène et de roideur dans l’articulation.
Il est prouvé par un grand nombre d’observations que les sujets affectés de blennorrhagie sont plus souvent pris de maladies articulaires que les autres. Dans ces cas, l’affection est remarquable, en ce sens qu’elle est ordinairement peu douloureuse et qu’elle ne suppure que très-rarement. Comme elle se manifeste souvent sans cause externe appréciable, quelques personnes ont cru pouvoir la rattacher à l’emploi du cubèbe et du copahu; mais je l’ai assez fréquemment observée pour ne pas craindre d’affirmer que les malades qui n’ont subi aucun traitement, en sont pour le moins aussi souvent affectés que les autres. Quoique de nature à guérir facilement, elle peut persister cependant après la disparition de la blennorrhagie et devenir ainsi l’origine d’une dégénérescence de l’article. Néanmoins je dois ajouter que ces cas sont rares, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune autre complication. En général, le mal débute par
font ressentir dans la poitrine et dans l’abdomen. Ces accidents sont suivis de dévoiement, d’amaigrissement prompt et d’infiltration des membres. Enfin, pendant les deux derniers jours, face hippocratique, gène extrême dans l’exercice de la parole et de la respiration ; mort le douzième jour après le développement des douleurs articulaires.
Autopsie. — Dans la cavité synoviale du genou droit, on trouva un ou deux verres d’un liquide en partie purulent et en partie séreux ; la dernière portion qui s’est écoulée était du pus. Une couche membraniforme couvrait la face interne de la synoviale au-devant de l’articulation, et s’étendait au-dessous du tendon du muscle droit, deux pouces au-dessus de la rotule. Cette même portion de synoviale était rouge et d’un aspect velouté.
Plusieurs autres articulations ayant été ouvertes, ont offert la cavité formée par la synoviale contenant aussi du pus, mais en moindre quantité.
Un épanchement de sérosité purulente existait dans les cavités du thorax et de l’abdomen. » ( Thèse. Paris, 1810, n» 13, pag. 7.)
un gonfiement tantôt un peu douloureux, tantôt tout à fait indolent et par un épanchement plus ou moins considérable de synovie dans l’intérieur de l’articulation. Alors on remarque tous les caractères de l’hydarthrose, plus les symptômes d’une subinflammation des tissus qui servent d’enveloppe à la jointure. L’absence de violence externe, jointe à ces seules particularités, m’a souvent suffi pour me faire connaître la cause du mal chez des malades qui n’auraient pas voulu me l’avouer L Toutefois, il importe, dans ces cas , d’examiner avec le plus grand soin les parties génitales. Quelquefois le gonflement articulaire est accompagné d’un état inflammatoire plus ou moins prononcé.
Comme, lorsque la thérapeutique n’en triomphe pas dès le principe, la maladie détermine à la longue les mêmes lésions que lorsqu’elle est due aux causes indiquées précédemment, il est inutile de nous arrêter plus longuement sur cette étiologie des arthropathies. Cependant je crois devoir vous dire quelques mots sur le traitement qu’il convient d’employer en pareil cas. Les émissions sanguines, soit générales, soit locales, ne doivent être employées que lorsqu’il existe quelque indication spéciale. Il m’est démontré qu’elles n’ont qu’une légère influence sur la marche de la maladie. Il faut avant tout traiter la blennorrhagie. Les mercuriaux constituent la meilleure médication ; les larges vésicatoires volants et la compression sont aussi trèsavantageux. Vous avez été plusieurs fois à même de vous convaincre, dans ce service, des bons effets de ces moyens.
Je vous rappellerai à cette occasion les trois faits suivants :
1 Le fait suivant en est une preuve. Le 20 décembre 1839 est entré à l’hôpital de la Charité (salle Sainte- Vierge, n° 9) le nommé Gatineau, charretier, âgé de quarante-deux ans, affecté d’un gonflement peu prononcé du genou gauche. D’après quelques antécédents fournis par le malade, et d’après les caractères que présentait l’articulation, M. Velpeau reconnut une arthrite blennorrhagique. Interrogé sur ce point, Gatineau répond qu’il n’a eu qu’un écoulement dans sa jeunesse, qu’il en a été radicalement guéri, et que depuis plus de vingt ans il n’a plus rien éprouvé du côté des organes génitaux. Pressé de nouveau, il se renferme dans un système de dénégation qui fut sur le point d’en imposer. Néanmoins M. Velpeau, convaincu de la justesse de son diagnostic, procède, au grand regret du malade, à l’examen des parties génitales, et trouve non-seulement une blennorrhagie, mais encore une perforation de l’urètre en arrière du méat. Dès lors Gatineau avoue que cet écoulement ne l’a pas abandonné depuis un bon nombre d’années, et que la perforation anormale est le résultat d’un chancre.
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Obs. 111. — Le 4 octobre 1838, est entré dans notre service, salle Sainte-Vierge, numéro 54, le nommé Niquet, âgé de vingt et un an, savetier, d’une bonne constitution. Ce jeune homme, qui dit n’avoir jamais souffert antérieurement d’aucune douleur dans les articulations, était affecté d’un écoulement blennorrhagique qui durait depuis environ cinq mois et pour lequel il n’avait fait aucun traitement. Huit jours avant son entrée à l’hôpital il avait éprouvé quelques légères douleurs dans les deux genoux, et avait vu en même temps ces deux articulations devenir le siège d’un gonflement de plus en plus prononcé. Les jours suivants les souffrances devinrent plus vives, surtout dans le genou droit; les téguments articulaires revêtirent une couleur rosée qui s’étendit jusqu’au tiers inférieur des deux jambes. C’est dans cet état que le malade vint réclamer nos soins. A la visite nous constatâmes les phénomènes suivants : Niquet se plaint de vives douleurs dans les genoux ; il est agité; le genou droit est beaucoup plus volumineux que le gauche. Les caractères du gonflement indiquent qu’il est constitué par un épanchement dans la capsule synoviale; une rougeur érysipélateuse s’étend sur la partie antérieure de la jambe et du genou , depuis le tiers inférieur du membre jusqu’à trois pouces environ au-dessus de la rotule. Une exploration des organes génitaux nous décèle l’existence d’une blennorrhagie. Nous demandons alors au malade si l’écoulement a diminué depuis l’invasion de la maladie articulaire; il nous répond par la négative. Saignée du bras; bain; repos absolu; diète.
Le 6. La rougeur érysipélateuse a disparu ; l’engorgement des genoux a un peu diminué ; les douleurs sont beaucoup moins vives. Le malade est calme et a dormi une grande partie de la nuit. Je prescrivis alors le cubèbe et le copahu à l’intérieur pour arrêter l’écoulement urétral U Trois jours après la blennorrhagie avait complètement disparu, cependant le gonflement articulaire persistait encore, mais à un faible degré. J’ordonnai alors un bandage compressif, et le 15 du même mois Niquet sortit de l’hôpital parfaitement guéri.
' Voici la formule de ce mélange tel que M. Velpeau l’emploie depuis longtemps : Deux gros de copahu et quatre ou six gros de cubèbe; on forme ainsi avec de la magnésie et deux grains d’opium une pâte que l’on divise en six parties, et qu’on fait prendre en deux jours, une le matin, une à midi, une le soir. Trois doses suffisent ordinairement pour opérer la guérison. Assez souvent l’écoulement est arrêté après deux jours, mais il ne faut pas cesser pour cela l’emploi du remède, car, dans la plupart des cas, l’écoulement reparaîtrait bientôt en plus grande abondance, et il est d’observation qu’alors il
Obs. IV. — Le 15 septembre 1858, fut couché au numéro 27 de la salle Sainte-Vierge, le nommé Legrand (Charles), âgé de trente-huit ans, architecte, d’une forte constitution. Il a été affecté plusieurs fois de blennorrhagie dont il a été radicalement guéri ; mais il y a environ quinze jours il contracta une nouvelle gonorrhée et se confia aux soins d’un charlatan aux Petites affiches. Une potion fut ordonnée ; l’écoulement, nous dit-il, cessa comme par enchantement; mais dès le lendemain il éprouva d’assez vives douleurs dans le genou droit; et cette articulation acquit rapidement un volume considérable. Ce fut alors qu’il entra dans notre service. L’articulation affectée offrait un volume double de l’état normal. Je ne m’arrêterai point à vous décrire les caractères qui me firent diagnostiquer un épanchement dans la cavité synoviale; j’ai assez souvent insisté sur ce point. Le malade souffrait alors très-peu; l’urètre n’était le siège d’aucune espèce d’écoulement; les mouvements de l’articulation étaient gênés, mais peu douloureux ; cataplasmes émollients. Le 18 l’écoulement de l’urètre reparut; le genou était dans le même état : cubèbe et copahu à l’intérieur; continuation des cataplasmes. — Le 22 l’écoulement persiste; le gonflement du genou semble avoir un peu diminué. Depuis qu’il prend le cubèbe et le copahu, le malade éprouve de l’anorexie, des ardeurs et une sensation d’oppression à la région épigastrique; cessation du médicament; large vésicatoire volant sur le genou affecté. — Le 23 l’écoulement a beaucoup diminué, mais l’articulation est douloureuse; le malade est agité, il y a de la fièvre; le pouls est fréquent. Les deux jours suivants tous ces symptômes redoublent d’intensité; le volume du genou a beaucoup augmenté; cette région est extrêmement sensible; le moindre mouvement arrache des cris au malade. Vous devez vous rappeler que je vous prévins dès lors que ces caractères ne devaient pas vous inspirer de craintes, et que dans quelques jours tous ces symptômes se dissiperaient d’eux -mêmes. En effet, dès le 27 une amélioration commença à se faire sentir; les phénomènes de réaction se calmèrent et peu à peu
offre plus de ténacité. Voici du reste la marche générale à suivre dans l’emploi de ce moyen. Après la première dose, on donne un jour de repos au malade ; on reprend une nouvelle dose le quatrième jour, laquelle dure trois jours ; le septième jour, nouveau repos; on commence la troisième dose le huitième jour, on la fait durer quatre jours. 11 est inutile de dire que celte marche pourra être plus ou moins modifiée, selon la manière dont le médicament affectera l’organisme. (Voyez ci-après Traitement de la Gonorrhée.
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l’articulation perdit de son volume anormal; un second vésicatoire fut appliqué le 50, il ne donna lieu à aucune espèce de réaction. Les jours suivants la maladie marcha rapidement vers la guérison, à tel point que le 3 octobre il ne restait plus qu’un léger gonflement au genou. Je fis alors appliquer un bandage compressif qui produisit en très-peu de temps une guérison complète. Legrand sortit de l’hôpital le 9 du même mois.
Obs. V. — Arthrite blennorrhagique. — Copahu et cubèbe. — Cinq vésicatoires volants. — Frictions mercurielles . — Teinture de colchique. — Aucun résultat. — Le 4 juillet 1858, est entré dans notre service, salle Sainte-Vierge, numéro 51, le nommé Victor Dumarais, «âgé de vingt -quatre ans, ébéniste, d’une faible constitution. Un mois auparavant il avait contracté une gonorrhée qui disparut d’elle-même une semaine après son invasion ; mais tout à coup il s’aperçut que son genou droit augmentait de volume, sans lui faire éprouver aucune espèce de douleur. Il resta trois semaines chez lui, se contentant d’appliquer des cataplasmes sur l’articulation malade; voyant alors que le mal, loin de diminuer, faisait chaque jour des progrès, il se décida à venir réclamer nos soins. Les renseignements qu’il nous donna et l’aspect de son genou, ne nous laissèrent aucun doute sur la nature du mal : c’était évidemment un épanchement dans la cavité synoviale, déterminé par la blennorrhagie. La constitution détériorée du malade, jointe à l’existence de la maladie depuis trois semaines, me firent porter un pronostic peu favorable; aussi je vous prédis que les moyens thérapeutiques qui nous avaient si bien réussi dans d’autres circonstances, ne produiraient pas d’aussi bons résultats chez Dumarais. Copahu et cubèbe; compresses d’eau blanche sur le genou. — Le 8 l’articulation avait évidemment diminué de volume; mais le malade avait une forte diarrhée et se plaignait de picotements douloureux à la région épigastrique. Je lis dès lors suspendre l’usage du cubèbe et du copahu. — Le 10 la diarrhée a cessé; le genou est dans le même état; large vésicatoire sur l’articulation malade. — Le 15 même état; je prescris de nouveau le cubèbe et le copahu ; frictions mercurielles sur le genou. — Le 18 le mal n’a fait aucun progrès. — Le 20 nouveau vésicatoire. — Le 22 frictions mercurielles; compression. Nous continuâmes ce traitement jusqu’au 3 du mois d’août. Voyant alors que le genou conservait en grande partie son volume anormal, je prescrivis la teinture de colchique. — Le 15 l’état de l’articulation s’était amélioré; cependant il restait encore une certaine quantité de liquide dans la cavité synoviale. Depuis ce jour jusqu’à la fin du mois, trois
nouveaux vésicatoires furent appliqués et ne produisirent aucune amélioration. Je laissai alors quelques jours de repos au malade ; mais le 7 septembre, à la visite du matin, Dumarais se plaignit de vives douleurs dans le genou ; les téguments de cette articulation étaient rouges; le gonflement avait considérablement augmenté. Je fis appliquer des cataplasmes émollients, et quelques jours après les douleurs et la rougeur des téguments s’étaient entièrement dissipées; mais la tuméfaction était restée la même. — Le 17, Dumarais ne trouvant aucune amélioration dans son état, demanda à sortir de l’hôpital, et je ne crus pas devoir le dissuader de sa détermination ; nous n’en avons plus eu aucune nouvelle.
Je ne vous rappelle ce fait que pour vous montrer que l’arthropathie produite par la blennorrhagie ne cède pas toujours aux moyens thérapeutiques; mais, je vous le répète, ces cas sont assez rares, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune complication désavantageuse.
Lorsque par l’une ou par l’autre des causes que nous venons d’énumérer, la maladie s’est établie depuis longtemps dans l’articulation, elle y amène des altérations qui finissent par se confondre dans un grand nombre de cas, mais qui cependant conservent assez souvent chacune une tendance particulière. Ainsi, à la suite des entorses qui n’ont pas porté d’abord sur la face externe de la capsule, la maladie peut demeurer six mois, une année, et même plus longtemps sans produire l’état fongueux sur lequel je m’appesantirai bientôt. C’est alors surtout qu’on trouve ces noyaux, ces plaques d’engorgement qui, sans avoir leur siège à l’intérieur même de l’article, semblent pourtant faire partie de la capsule ou de la tête des os eux-mêmes. Quand, au contraire, l’arthropathie s’est d’abord concentrée à l’intérieur de la capsule, il est rare qu’au bout d’un an, de six mois et même moins, on n’aperçoive pas au toucher des bosselures indolentes, mollasses, d’aspect fongueux, tantôt séparées des parties dures par du liquide, d’autres fois en contact immédiat avec les surfaces ostéo-cartilagineuses.
S’il s’agit de l’engorgement par cause interne, soit rhumatismale, soit de toute autre nature, le mal revêt plutôt à la longue, pour ce qui concerne les parties molles, l’état de dégénérescence lardacée, d’épaississement phlegmasique avec œdème, endurcissement, etc., que le véritable aspect fongueux. Dans ce cas aussi, la maladie se propage en général plus promptement et plus constamment aux cartilages et aux os que dans le précédent.
I C. ARTnROPATHtE INTRA-CArSllAIRE. — Tout Ce
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que nous avons dit de la face interne de la capsule, est applicable aux ligaments inter-articulaires, aux tissus fibro-cartilagineux, aux replis synoviaux, aux masses (gratifiées autrefois du nom de glandes) qui se rencontrent autour des têtes articulaires. On comprend en effet que, soit par la propagation de la maladie des tissus externes vers l’intérieur, soit par un mouvement anormal, une contorsion, une violence extérieurequelconque, on comprend, dis-je, qu’une ou plusieurs des parties que je viens d’indiquer puissent être froissées, ou rompues, ou irritées au point de devenir le siège d’une altération plus ou moins grave. On conçoit aussi que les causes générales dont je viens de parler, puissent porter leur action sur ces deux tissus, comme sur les enveloppes articulaires proprement dites. Dans ce cas les symptômes offriront quelques différences qu’il ne faut pas oublier. Ainsi le malade éprouvera une douleur sourde et vague pendant le repos, vive et aiguë dans certains mouvements. Le membre paraîtra faible, et l’articulation deviendra promptement le siège d’un certain degré d’épanchement. On conçoit en effet, en prenant l’articulation fémoro-tibiale pour exemple, que si l’un des ligaments croisés a subi quelque déchirure, le mal, quoique borné, pourra occasionner d’assez violentes douleurs dans certains mouvements de la jambe, tandis que dans d’autres il s’en développera à peine. Il en sera de même si quelque repli graisseux ou synovial épaissi se glisse entre les cartilages au point d’y être pincé.
Fongus articulaire. — Toutes les nuances d’arthropathies que nous venons d’étudier conduisent souvent à un résultat commun sur lequel je dois fixer maintenant votre attention : je veux parler de la dégénérescence décrite sous le nom de fungus articulorum par Raymar au commencement du XVIIIe siècle. Ce genre d’altération, qui a pour ainsi dire servi de type à toutes les descriptions des tumeurs blanches, en présente effectivement les caractères les plus tranchés. Lorsque la maladie est ancienne et qu’elle a débuté par les parties molles, elle consiste dans une altération de tissus qui porte ou sur la tunique synoviale proprement dite, ou sur les franges, les replis, les pelotons synoviaux, ou sur les ligaments, les fibro-cartilages inter-articulaires, ou sur tous ces éléments à la fois, y compris dans certains cas les lames et les tissus fibreux qui les doublent à l’extérieur. Les tissus acquièrent une épaisseur très-variable, quelquefois d’un pouce, et offrent, en dedans de l’articulation, des masses d’un rouge tirant tantôt sur le jaune, tantôt sur le livide, tantôt sur le gris. Ces sortes de productions se prolongent quelque-
fois sous forme de plaque entre les surfaces articulaires; tandis que dans d’autres cas, et ceux-ci sont les plus communs, elles réagissent plutôt en dehors. C’est un tissu mollasse, gélatiniforme, se laissant facilement écraser avec les doigts, ayant quelque chose d’analogue, pour la consistance, aux polypes muqueux des fosses nasales, ou aux végétations fongueuses qui se développent assez souvent à la surface des solutions de continuité en général. Ce tissu fongueux repose quelquefois sur des bourrelets beaucoup plus fermes qui en forment la base et qui adhèrent par leur partie la plus solide aux enveloppes de l’articulation.
Cet état se reconnaît à un ensemble de signes généralement facilesà saisir. Ainsi, le volume de l’articulation est manifestement augmenté; à la place des excavations on observe des reliefs plus ou moins prononcés; toutes les saillies osseuses sont plus ou moins effacées. La couleur et l’épaisseur de la peau n’ont subi le plus souvent aucun changement appréciable, la douleur est nulle ou légère. Le malade peut se servir de son membre; on sent à l’aide de la main une sorte de fluctuation obscure qui pourrait en imposer d’abord et donner le change pour un épanchement réel dans l’article; mais on voit bientôt que ce sont des bosselures mollasses, fongueuses, qui cèdent il est vrai, mais ne fuient pointsous la pression comme un liquide. Cependant cet état s’accompagne fréquemment d’un épanchement réel qui exige quelque attention de la part de l’observateur. Quand il existe un épanchement de liquide sans fongosités, on constate sans peine que les enveloppes articulaires sont plutôt amincies qu’épaissies; la fluctuation alors est difficilement méconnue; tandis qu’en pressant d’une certaine façon sur les véritables fongosités, il est presque impossible de ne pas remarquer la distance qui sépare la peau des surfaces osseuses. Un caractère important de ce genre de lésion est que la pression, les mouvements, lesexplorationsde toutes sortes font à peine souffrir le malade. En résumé, c’est un genre d’altération dont la consistance, la forme et l’aspect offrent quelque analogie avec la dégénérescence encéphaloïde , mais qui en diffère essentiellement par sa nature. Dans un certain nombre de cas, et dans l’articulation fémoro-tibiale en particulier, on sent, en faisant glisser les parties molles sur les parties dures, des corps élastiques, mobiles, de forme variée. Ces corps , qui ne sont autre chose que des replis synoviaux endurcis, dégénérés, en ont souvent imposé pour des portions de cartilage mobile, pour des corps libres des articulations.
Les arthropathies fongueuses qui arrivent aussi à la longue par suite d’une lésion des parties dures,
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indiquent toujours un degré très-avancé de la maladie. Aussi beaucoup de bons observateurs ont-ils avancé qu’alors le pronostic doit être très-grave, et que l’amputation est souvent le seul remède à proposer. C’est là ce qu’en dit l’auteur quia le mieux compris ce sujet dans ces derniers temps, M. Brodie, etcequi a été fréquemmentrépétédepuisdans un amphithéâtre où les paroles sont habituellement plus bruyantes que justes. Il y a, dans cetteopinion, comme dans presque toutes les propositions scientifiques, de la vérité et de l’erreur. Il est vrai que la dégénérescence fongueuse ou gélatiniforme des articulations sans complication de maladie des os, guérit quelquefois sous l’influence d’un traitement bien entendu; mais comme cette dégénérescence est assez souvent la suite ou la cause des lésions qui portent sur les os, on comprend qu’alors elle soitexcessivement grave et qu’elle puisse constituer une des variétés de tumeurs blanches qui nécessite le plus impérieusement l’amputation. C’est donc par suite de cette confusion que le pronostic du fongus articulaire a été si souvent démenti en bien ou en mal par l’observation. Afin de tomber moins souvent dans l’erreur à l’avenir sous ce rapport, il faudra s’efforcer de distinguer le fongus simple du fongus compliqué de maladie des parties dures. Je n’ai pas besoin de rappeler que cette dégénérescence, même sans altération des os, peut résulter d’une simple violence extérieure, d’une affection rhumatismale, blennorrhagique, etc., comme de toute autre altération générale des fluides.
Traitement des arthropathies des parties molles.
Généralités. — C’est à l’occasion des arthropathies des parties molles qu’il convient d’examiner en détail la plupart des moyens thérapeutiques proposés contre les tumeurs blanches en général.
Il est inutile de dire que le traitement de l’arthropathie capsulaire doit être modifié selon l’àge, le sexe, la constitution du sujet, et les divers degrés de la maladie. Ainsi, toutes choses égales d’ailleurs, les émissions sanguines locales et générales devront être employées avec plus de réserve chez les enfants et les femmes que chez les adultes et les hommes. Il en sera de même pour les sujets d’une constitution lymphatique, ou qui auront été affaiblis par une maladie quelconque. Avant de recourir aux irritants externes, il faudra consulter l’état nerveux et la sensibilité de chaque individu. Les purgatifs et tous les irritants internes ne seront employés qu’avec ménagement, si même on n’y renonce tout à fait chez les personnes dont l’estomac ou les entrailles sont naturellement ou par maladie dans un état d’irritation manifeste. Mais tout ceci se
rapporte à des questions de pathologie et de thérapeutique générales que vous avez dû étudier ailleurs ; nous pouvons donc entrer immédiatement dans l’examen de la thérapeutique des arthropathies capsulaires.
Si la maladie reconnaît pour pointde départ une violence extérieure et que le sujet soit adulte, robuste et bien portant d’ailleurs, il convient de recourir d’abord à une ou plusieurs saignées générales; on applique ensuite un certain nombre de sangsues ou de ventouses sur l’articulation affectée. Ici je ne m’arrêterai point à discuter la valeur de ce qui a été avancé de nos jours sur les saignées déplétives et révulsives, etsur les sangsues en petit ou en grand nombre; ce qu’on a dit sur ce sujet est indigne du moindre examen sérieux, et se réduit à des puérilités bonnes tout au plus à capter l’admiration d’élèves de première année; mais il est bon de voir jusqu’à quel point on doit préférer les sangsues sur la région malade plutôt qu’à son voisinage, et réciproquement. Lorsque de la douleur existe réellement dans la jointure, l’expérience démontre à qui sait la consulter que les sangsues produisent des résultats d’autant meilleurs qu’on les concentre davantage sur le point souffrant. Notons toutefois que cette concentration doit toujours être en rapport avec l’étendue de la partie affectée. Si l’articulation était à peine douloureuse et qu’il n’y eût nulle part dans son intérieur des signes de phlegmasie, peut-être devrait on, en supposant les saignées locales nécessaires, les appliquer dans les environs plutôt que sur la jointure elle-même. Du reste, c’est le seul cas où cette méthode puisse être préférable à l’autre.
Ce que je viens de dire des sangsues s’applique presque de tous points aux ventouses scarifiées. Ce dernier moyen, dont les Anglais font un si fréquent usage, n’est peut-être pas assez employé chez nous; mais comme il me paraît convenir moins dans les arthropathies capsulaires que dans les affections plus profondes, je ne m’y arrêterai pas pour le moment. Pendant cette première période, il faut, comme pour la suite, que l’articulation soit tenue dans un repos complet : un bain d’une heure sera donné tous les deux ou trois jours; on tiendra des cataplasmes émollients sur l’articulation, et le malade sera mis au régime végétal, aux boissons délayantes et à l’ensemble des précautions que nécessite une convalescence un peu sérieuse. Plus tard, la saignée générale, les sangsues, les ventouses et l’ensemble du traitement antiphlogistique pourront encore être mis en usage, mais seulement d’après l’indication de quelques symptômes, de quelques coïncidences ou de quelques complications intercurrentes ; car à moins d’un état peu avancé de la
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maladie, il est rare qu’on arrive ainsi à une guérison complète sans l’intermédiaire de quelques autres moyens.
Les ressources qui se présentent ensuite sont, ou des moyens locaux ou des moyens généraux. Parmi les premiers, nous étudierons successivement la valeur des pommades résolutives, des vésicatoires, des moxas, des cautères, du séton, de la compression, du fer rouge, du massage et des douches.
Traitement externe.
A. Pommades résolutives. — Parmi les pommades que l’on a vantées, il en est trois que j’ai surtout mises à l’épreuve : ce sont les pommades d’hydriodate de potasse, d’iodure de plomb, et la pommade mercurielle.
La pommade d’hydriodate de potasse employée en frictions matin et soir sur les tumeurs blanches, est un adjuvant utile, lorsque la maladie, portant exclusivement sur les parties molles, n’est accompagnée ni de douleur ni d’aucun sympôme de suppuration; mais je ne crains pas d’affirmer que, seule, c’est un remède tout à fait insuffisant, et qu’elle est même nuisible hors des circonstances que»je viens d’indiquer. Elle ne mérite donc que très-peu de confiance dans le genre de maladie qui nous occupe.
J’en dirais autant de la pommade d’iodure de plomb, que j’ai fréquemment employée, lorsque M. Cottereau en a fait ressortir l’efficacité, si elle n’avait pas la propriété d’être plus résolutive et moins excitante. Il m’est en effet démontré par des faits nombreux que cette pommade parvient à dissoudre des engorgements qui ont déjà résisté à l’hydriodate de potasse, et qu’elle expose moins aux érisypèles et à une exacerbation des phlegmasies chroniques. On aurait tort néanmoins de compter beaucoup sur elle dans le traitement des arthropathies. Elle est d’ailleurs indiquée dans les mêmes cas que la pommade d’hydriodate de potasse.
L'onguent mercuriel, que Bell a tant préconisé et dont il faisait frotter les articulations malades pendant une heure ou deux, matin et soir, est un remède plus puissant que les topiques iodurés. Je m’en suis servi très-souvent de la manière suivante : S’il s’agit de sujets jeunes ou délicats, j’affaiblis l’onguent mercuriel en y ajoutant une égale quantité d’axonge. Hors de ces contre-indications, j’emploie l’onguent hydrargyrique simple. Les malades s’en frottent matin et soir toute l’articulation affectée. Us en emploient gros comme l’extrémité du doigt ou comme une noisette, ,et consacrent de vingt minutes à une heure pour chaque friction.
Les frictions sont d’ailleurs plus ou moins prolongées, suivant le degré d’irritation qui existe dans l’articulation. S’il y a de l’inflammation et de la douleur, on les transforme en de simples onctions : dans ce cas, on emploie une quantité d’onguent plus considérable, et on en fait trois ou quatre applications par jour. Si la tumeur est tout à fait froide et indolore, je m’en tiens aux frictions prolongées à la manière de B. Bell. Après le repos, les bains, les saignées locales ou générales, après la médication purement affaiblissante enfin, ce topique m’a paru un des plus énergiques et des plus réellement efficaces. Il convient dans les arthropathies extérieures, dans les arthropalhies capsulaires simples et dans les arthropalhies fongueuses. Du reste, il faut en continuer longtemps l’usage, l’associer aux bains, et surveiller son influence sur l’intérieur de la bouche. Je dois avouer cependant que seul il ne procure que rarement des guérisons complètes lorsque la maladie est avancée.
B. Vésicatoires très-étendus. — On a de tout temps vanté les vésicatoires dans le traitement des tumeurs blanches. Ces révulsifs appliqués au voisinage ou à quelque distance de la tumeur, ne sont que d’une efficacité douteuse. Placés sur l’articulation même, ils ont produit de véritables guérisons. La plupart des praticiens les emploient en les multipliant beaucoup, et en donnant de petites dimensions à chacun d’eux. D’après la méthode commune, chaque vésicatoire offre à peu près la largeur d’une pièce de 5 francs. L’un est appliqué en dedans, je suppose, l'autre en dehors; un autre au-dessus, un autre au-dessous de l’articulation affectée; et ainsi de suite successivement. J’ai souvent constaté moimême que de cette façon ils sont d’un grand secours dans une foule de cas; mais des essais maintenant innombrables m’ont prouvé que le vésicatoire peut devenir infiniment plus efficace sous une autre forme. Au lieu des dimensions que je viens d’indiquer, je lui en donne de tellement considérables, qu’il peut envelopper l’articulation tout entière, et dépasser d’un pouce environ les limites du gonflement. De cette façon, il ne produit pas sensiblement plus de douleur que par la méthode ordinaire. Son action sur les voies urinaires n’est pas non plus beaucoup augmentée; on pourrait d’ailleurs la modérer par l’addition d’une certaine quantité de camphre. Quelque large qu’il soit, je ne l’ai point encore vu produire de réaction fébrile sérieuse; et les changements qu’il détermine dans l’articulation sont quelquefois extrêmement remarquables. Je l’ai employé plus de deux cents fois depuis cinq ans, et je puis affirmer que dans aucun cas il n’a paru aggraver la maladie, tandis que le plus souvent il n’a pas été possible de révo-
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quer en doute son efficacité. On peut compter sur sa puissance toutes les fois que les couches placées entre la capsule et les téguments sont seules affectées, soit qu’il s’agisse d’un simple état lnrdacé des tissus, soit qu’il existe quelque infiltration de fluides dénaturés dans leurs mailles. Les phlegmasies chroniques de la capsule proprement dite lui cèdent rapidement. L’arthropathie fongueuse ellemême, si tenace et si rebelle, est puissamment modifiée par ce moyen, lorsque les parties dures ne participent point au mal; mais c’est l’arthropalhie avec épanchement séro-synovial qui cède surtout d’une manière vraiment étonnante à ces vastes vésicatoires.
J’ai vu si souvent les différentes nuances d’arthropathie que je viens d’indiquer, s’améliorer au delà de touLe espérance dans quelques semaines par l’emploi de ces vésicatoires-?nonstres, que je ne puis trop engager les praticiens à tenter ce moyen. Voici la méthode que j’ai adoptée depuis plusieurs années : je prescris d’abord un bain ; le grand vésicatoire est appliqué le lendemain; on l’enlève au bout de vingt-quatre heures; si la tumeur est peu irritable, je fais immédiatement détacher l’épiderme; dans le cas contraire, on se borne à faire des mouchetures sur les phlyctènes pour donner issue à la sérosité. Dans tous les cas, la surface dénudée doit être recouverte de papier brouillard enduit de cérat. Ce pansement, renouvelé chaque matin, dessèche la surface suppurante dans l’espace de trois à six ou huit jours. Alors je laisse le malade tranquille, tant que la tumeur paraît diminuer. Dès que la résolution semble vouloir s’arrêter, je prescris un second bain ; on applique un nouveau vésicatoire, et on se comporte de nouveau comme je viens de le dire. Le premier effet de ce topique puissant est de ramollir la tumeur, de la rendre plus fluctuante. Ce double phénomène se remarqne souvent dès le lendemain. Quelquefois le volume de la tumeur diminue presque immédiatement; mais le plus souvent il reste stationnaire, ou même augmente plus ou moins pendant deux ou trois jours, et ce n’est qu’à partir de la dessiccation de l’exutoire que la capsule se vide réellement.
Ceux d’entre vous qui suivent mon service ont eu très-souvent l’occasion de se convaincre, au lit des malades, de la vérité de ce que j’avance. Aussi je ne m’arrêterai pas à mentionner ici un grand nombre de faits, je me bornerai à vous rappeler les trois suivants, qui sont dignes de fixer toute l’attention des praticiens.
Obs. VI. — Vers la fin du mois de décembre 1856, fut admis dans notre service (salle Sainte-Vierge, n° 19), le nommé Michel, âgé de dix-neuf ans,
venu de la campagne et portant au genou droit une tumeur blanche qui datait de huit mois. L’articulation, qui avait un volume double de l’état normal, offrait tous les caractères de l’arthropathie fongueuse, avec épanchement considérable d.c sérosité dans la capsule synoviale. Ce jeune homme était d’ailleurs d’une bonne constitution. On avait déjà essayé en vain hors de l’hôpital les pommades résolutives, les petits vésicatoires, les cautères, les moxas, et les moyens internes préconisés en pareille circonstance. Toute la thérapeutique des tumeurs blanches avait fait défaut. Je fais appliquer un vésicatoire monstre, et, ceci est à la lettre, au bout d’une semaine nous constatâmes une diminution de près de moitié dans le volume de la tumeur. Quinze jours après, j’ordonne un second vésicatoire, et le jeune homme, dont je protégeai d’ailleurs l’articulation par un bandage contentif, sortit parfaitement guéri après six semaines de séjour à l’hôpital. Je dois ajouter que ce succès fut obtenu par l’usage seul des vésicatoires; je n’employai aucune autre médication.
Obs. VII. — Au commencement du mois de novembre 1856, entra à l’hôpital (salle Sainte-Vierge, n° 44) un domestique anglais, âgé d’environ trente ans, qui avait le genou droit d’un volume énorme. La maladie datait de dix mois, et était survenue, au dire du malade, à la suite d’un coup. La capsule, distendue outre mesure, paraissait remonter jusque près du tiers moyen de la cuisse, et s’étendre jusqu’à l’épine du tibia par en bas, en même temps qu’elle s’étalait largement de chaque côté jusque dans le jarret. Les bosselures, l’aspect fongueux, la fluctuation sourde et profonde, indiquaient une arthropathie des plus graves et des plus avancées. Cependant il n’existait aucun signe qui pùt faire présumer que les parties dures participaient au mal. Tout avait déjà été tenté inutilement. Un vésicatoire d’un pied de long sur dix pouces de large fut appliqué sur cette vaste tumeur. Nous y revînmes trois fois en cinq semaines, et en moins de deux mois le genou reprit son volume naturel, sans que nous ayons eu recours à aucune autre médication.
Obs. VIII. — En octobre 1856, nous avons eu dans la salle S*e-Catherine, n° 19, une femme qui fut donnée pour sujet de leçon à l’un des candidats pour la chaire de clinique chirurgicale alors vacante à la Faculté. Cette femme avait le genou droit plus volumineux qu’une tête d’adulte, couvert de bosselures, et offrant tous les caractères du fongus articulaire le plus développé qu’on puisse imaginer. Les juges et les candidats émirent l’opinion que ce cas serait probablement au-dessus de toute ressource, que l’amputation seule pourrait
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en débarrasser la malade. Je crus néanmoins devoir essayer les larges vésicatoires. J’en fis appliquer deux à dix jours d’intervalle; et cela suffit pour résoudre cette masse énorme, et pour réduire le genou à des dimensions presque normales. Toutefois la capsule, ainsi débarrassée des fongosités et du liquide qui la distendaient, s’est alors trouvée trop large, de telle sorte que l’articulation n’a jamais pu reprendre sa solidité primitive. C’est à tel point, que la jambe a pu dès lors être luxée en arrière et ramenée en avant à volonté, qu’elle est devenue mobile sur la cuisse à peu près comme une jambe de polichinelle. Je fis appliquer un bandage pour maintenir l’articulation immobile; ce qui pcrmitàla malade dese servirdeson membre. C’est dans cet état qu’elle sortit de l’hôpital.
Du reste, 1 e vésicatoire-monstre, comme le vésicatoire volant ordinaire, peut être utilement associé aux autres moyens précédemment indiqués. Je dois même ajouter qu’il est souvent aidé par eux. Ainsi le repos, les bains, quelques saignées du bras, si l’état de la circulation l’indique, des pommades résolutives après deux applications épispastiques, ne sont point à négliger.
C. Cautères et moxas. — Iis ont été moins souvent essayés par moi que les vésicatoires et les pommades résolutives. Leur action m’a paru excessivement lente, et je ne crois utile de les employer qu’après avoir vainement tenté toutes les autres médications. Nous verrons plus tard qu’ils conviennent mieux dans les arthropathies profondes que dans le genre d’arthropathie qui nous occupe en ce moment. II est vrai cependant que deux cautères ou deux moxas placés au delà des limites de l’articulation, que d’autres promenés à la surface même de la tumeur, pourraient être utiles si la maladie était ancienne, si la tumeur était tout à fait indolente, d’aspect fongueux, et bosselée trèsirrégulièremeut. Au total, ils m’ont paru mieux indiqués pour compléter une guérison déjà avancée que pour la provoquer de prime abord.
D. Séton. — Ce que j’ai dit des cautères et des moxas s’applique encore mieux au séton, que quelques chirurgiens ont tant vanté au commencement de ce siècle. Passé à travers la capsule, comme on a osé le conseiller, le séton est excessivement dangereux ; placé à quelque distance, au-dessus ou au-dessous, il agit comme les cautères et les moxas, et ne mérite pas plus de confiance.
E. Compression. — La compression est un moyen dont la chirurgie avait trop négligé l’emploi jusqu’à ces derniers temps. Ayant vécu sous un maître qui en comprit de bonne heure toute l’importance, j’appris dès le principe de mes études à l’appliquer fréquemment. De 1816 à 1820 je
fus si souvent témoin de scs bons effets dans le service de M. Bretonneau, à l’hôpital de Tours, que je m’empressai à mon tour d’en montrer l’efficacité aussitôt que j’en trouvai l’occasion dans les hôpitaux de Paris. Depuis cette époque, c’est-àdire depuis 1819, la compression a trouvé de nombreux partisans. Comme tous les moyens vraiment utiles, elle a rencontré des chirurgiens qui en ont exagéré la valeur. Quelques praticiens en ont ensuite tellement dénaturé l’emploi, qu’ils ont nui à sa généralisation. Ainsi ce n’est point de la compression à haut ou à faible degré, à un, à deux, trois, quatre ou cinq degrés, comme on l’a ridiculement conseillé, que j’entends parler ici, mais bien de la compression méthodique plus ou moins forte, suivant l’état et la forme de la région malade. Cette compression se fait avec une bande roulée, ou avec une sorte de guêtre lacée. La bande roulée est préférable comme moyen de traitement; le bandage lacé est plus commode comme moyen préventif ou conservateur. Si l’articulation est volumineuse au point que toutes les saillies osseuses soient effacées, il suffit d’un bandage roulé pour établir une compression convenable. Lorsqu’il existe des creux entre les saillies, il faut les' remplir soit avec des plaques d’agaric, soit avec des compresses graduées, et disposer le tout de manière que les tours de bande puissent comprimer également tous les points de la surface articulaire. Cette compression, qui doit être égale, modérée, commencera au-dessous de la région malade, et se prolongera en diminuant à quelques pouces audessus. On l’augmente ensuite graduellement et plus ou moins rapidement, selon le degré d’irritation qu’elle parait produire sur les parties ; elle ne s’oppose point à l’emploi des pommades résolutives, et je l’ai fréquemment associée aux vésicatoires volants. Convenablement appliquée et surveillée avec soin, elle convient à presque toutes les formes d’arthropathie des parties molles.
Une modification dont la compression est susceptible, et qui paraît d’une utilité majeure, consiste à la rendre permanente et immobile. Ainsi, lorsque l’articulation est revenue presque à son volume naturel, et que Ton craint, en cessant le traitement, de la voir se gonfler de nouveau, c’est une ressource puissante que de la soumettre à une compression bien faite qui puisse demeurer en place pendant un ou deux mois. Or, cela se fait en ayant soin de coller chaque plan du bandage avec l’amidon cuit, et de placer sur le plan moyen des plaques de carton. Le tout se moule ainsi exactement sur la tumeur, et quand le bandage est desséché, le malade peut se lever et marcher sans crainte; car l’articulation est forcément immobile
ARTICLE TROISIÈME
et presque dans l’impossibilité d’acquérir un gonflement nouveau. Depuis plusieurs années j’ai employé la compression de cette manière sur un assez grand nombre de sujets, et vous avez remarqué que tous ceux qui sont revenus à la consultation s’en sont bien trouvés.
Il serait encore possible de comprimer les tumeurs blanches à l’aide de lanières de diachylon gommé, comme dans les ulcères des jambes 1. C’est un mode de pansement qui a l’avantage d’agir mécaniquement, et je crois aussi chimiquement sur les engorgements. Je m’en suis servi plus d’une fois avec toutes les apparences d’avantages réels; mais comme il est assez dispendieux, et qu’il nécessite plus de temps et de précautions que le bandage ordinaire, il est probable que son usage restera très circonscrit dans la pratique.
Il est inutile, je crois, de vous citer de nouveaux faits à l’appui des avantages de la compression méthodique dans le traitement des arthropathies des parties molles. Quelques-unes des observations précédentes sont assez concluantes sous ce rapport. C’est là d’ailleurs une remarque pratique généralement admise par les chirurgiens.
F. Cautérisation avec le fer rouge. — Cette cautérisation, tant employée du temps de Marc-Aurèle Severin, et que Percy n’a pas craint de vanter encore de nos jours, n’est presque plus usitée. Il est vrai qu’elle a quelque chose d’effrayant, que presque tous les malades s’y refusent, et que dans la plupart des cas elle n’est pas plus efficace que les moyens précédemment examinés : il est cependant certain que dans quelques variétés d’arthropalhies des parties molles, elle pourrait être d’un secours manifeste, si on osait la tenter. Ainsi, elle convient dans tous les cas où les pommades résolutives, les vésicatoires, les moxas, la compression, sont indiqués. Je puis même ajouter qu’elle pourrait, mieux que tous ces.moyens, terminer la guérison des arthropathies fongueuses, soit générales, soit partielles, avec épanchement séro-synovial. Je l’ai vu employer à Tours par M. Gouraud, et à Paris par MM. Richerand et Cloquet; je l’ai mise moi-même en usage quelquefois, et je sais que M. Jobert y a eu fréquemment recours. Or, j’ai vu que la cautérisation transcurrenle, c’est-à-dire de longues raies de feu, à un ou deux pouces de distance dans le sens du grand diamètre latéral de l’articulation, avec de petites cautérisations latérales comme pour
' M. de Lavacherie, professeur de clinique externe à l’université de Liège, dans un mémoire inséré dans les innales de la société de médecine de Gand , s’est appliqué à faire ressortir tous les avantages de ce genre de compression.
simuler des feuilles de fougère, finissait par amener la résolution d’engorgements et d’épanchements qui avaient résisté à tous les autres moyens, et qu’à partir de la cicatrisation des plaies produites par le feu, la capsule se resserrait avec une telle force sur les os , que la guérison finissait par être tout à fait radicale. C’est donc un moyen qui n’est pas à rejeter, et qu’il importe de proposer aux malades, lorsque tous les autres ont été vainement essayés dans les cas que je signale 2.
G. Massage et douches. — Je n’ai rien à dire du massage et des douches qui n’ait été dit par tous les auteurs. Ce sont là des ressources accessoires ou complémentaires qu’on ne doit point négliger, mais auxquelles on aurait tort d’accorder une grande puissance curative.
Traitement interne. — Le traitement interne des arthropathies des parties molles comprend aussi un assez grand nombre de médications diverses. Je ne vous entretiendrai pas de ce qui a été dit des boissons émollientes et de tous les autres moyens rationnels généralement connus; mon intention est de vous faire connaître ce que l’observation a pu m’apprendre sur la valeur de certaines substances vantées d’une manière spéciale par quelques praticiens, notamment de quelques préparations mercurielles, et de certains sels de baryte. J’ai essayé aussi sur un assez grand nombre de malades l’émétique à haute dose et les purgatifs répétés; mais comme ces moyens, qui n’ont d’ailleurs fixé l’attention que d’une manière toute passagère, ne m’ont donné aucun résultat digne d’encourager de nouveaux essais, je crois inutile d’en parler en détail.
Mercuriaux à l’intérieur. — On sait depuis longtemps que le calomel, employé à dose purgative, avait été vanté par la plupart des praticiens anglais; mais cette médication n’avait trouvé que peu de partisans en France. Ce ri’est que depuis la publication du travail de M. O’Beirn, qu’on s’est demandé réellement parmi nous jusqu’à quel point le calomel pouvait être utile dans le traitement des tumeurs blanches. Ce praticien rapporte des faits qui sont tout à la fois de nature à inspirer la plus grande confiance ou les doutes les plus sérieux. En prenant àla lettre ses assertions, on croirait en effet que des arthropathies datant de plusieurs mois, ou même de plusieurs années, portant à la fois sur les parties molles et sur les parties dures, offrant tous
2 Au commencement de mes études médicales à l’Hôtel- Dieu de Marseille (1832), j’ai vu un grand praticien, M. Moulaud, avoir souvent recours àla cautérisation avec le fer rouge contre les tumeurs fongueuses des articulations, et en retirer des avantages réels.
DES TUMEURS BLANCHES
les caractères enfin d’une désorganisation trèsavancée , soit du poignet, soit du genou, soit de l’articulation tibio- tarsienne, ont été suivies de guérison dans une ou deux semaines à l’aide de sa méthode. Or, pour quiconque s’est fait une idée de l’état des parties dans le genre de maladies indiqué par M. O’Beirn, il est difficile d’admettre la possibilité de pareilles guérisons par quelque remède que ce soit, surtout en si peu de temps. Les esprits rigoureux ont été naturellement portés à conclure, d’après l’examen des faits cités par le chirurgien irlandais, ou bien qu’il s’était mépris sur la nature du mal dont il parle, ou bien que ses observations ne sont point exactes. Toutefois le traitement vanté par lui étant très-énergique, méritait d’être soigneusement expérimenté. Je me suis empressé, quant à moi , de l’essayer avec d’autant plus de plaisir, que depuis 1823 j’avais souvent mis en usage une médication qui se rapproche de celle de M. O’Beirn. Ainsi j’employais, et il m’a semblé que c’était avec avantage, dans les arthropalhies des parties molles, un mélangede calomel, de rhubarbe et d’ipécacuanha, dans des proportions telles que les malades prenaient de quatre à dix grains de calomel, et un peu plus des autres substances, dans les vingt-quatre heures , pendant plusieurs jours de suite, c’est-à-dire calomel, vj à x grains; ipécacuanha, xij à xx grains; rhubarbe, xv à xxx grains. Mêlez et faites quatre paquets.
Voulant suivre de point en point les indications du chirurgien de Dublin, j’ai donné comme lui le calomel à la dose de dix, quinze, vingt et même vingt-quatre grains par jour, en y associant d’un à quatre grains d’opium. Chez quelques malades, les effets de cette médication ont été rapides ; presque tous ont éprouvé des coliques et ont eudesévacuations alvines plus ou moins abondantes; d’autres fois les effets du mercure se sont promptement annoncés du côté de la bouche : la salivation est survenue au deuxième, troisième et quatrième jour. Quelques sujets cependant n’ont éprouvé ni coliques, ni diarrhée, ni salivation, quoiquej’eussecontinuélecalomel àla dose de dix à quinze grains dans les vingt-quatre heures pendant huit à dix jours de suite. Toutes les fois que les fonctions intestinales, ou que la bouche ont indiqué d’une manière prononcée l’action du mercure, j’en ai suspendu l’emploi. De celte façon j’ai obtenu les résul tats suivants : dansles arthropathiesavec hydarlhrose sans altération des parties dures et sans dégénérescence fongueuse de la capsule, j’ai vu la maladie s’améliorer rapidement, et l’articulation se vider presque complètement dans l’espace d’une ou deux semaines. Lorsque la capsule était fortement épaissie, soit à l’extérieur, soit à l’intérieur, dans les cas d’arthro-
pathie capsulaire enfin, soit externe, soit interne, la plupart des malades en ont encore été soulagés; mais chez eux l’amélioration s’est bientôt arrêtée, et il a fallu avoir recours à d’autres moyens pour compléter la guérison. Dans les arthropathies récentes avec douleur, ou présentant d’autres symptômes inflammatoires, le calomel à haute dose, porté jusqu’à la salivation, a presque toujours modifié heureusement la maladie. Hors de ces cas, le traitement mercuriel n’a produit que des résultats vagues, incertains, quelquefois même désavantageux; de telle sorte qu’aujourd’hui le calomel est employé par moi dans les cas suivants et de la manière suivante. Je l’emploie quelquefois seul dans les arthropathies récentes accompagnées d’épanchement séro-synovial, lorsque je n’ose pas faire usage des saignées locales ou générales, et dans les arthropathies déjà anciennes quand elles se présentent sous forme d’hydarthrose. Le plus souvent, au contraire, et presque toujours dans les arthropathies avec engorgement, épaississement, dégénérescence de la capsule, je l’associe aux moyens externes. Ainsi je l’emploie en même temps que les émissions sanguines, que les pommades iodurées, quele grand vésicatoire, que la compression, et que tous les autres topiques dont j’ai parlé précédemment. Je prescris habituellement dix à douze grains de calomel avec deux grains d’extrait d’opium à prendre dans les vingt-quatre heures. Le malade en prend le lendemain quinze à dix-huit grains s’il ne survient ni coliques, ni diarrhée le premier jour; dans le cas contraire, je continue la même dose ; je m’arrête si ces accidents sont trop prononcés. Que la salivation se manifeste ou non, je suspends le remède vers le cinquième ou le sixième jour. Dans l’intervalle j’ai recours, selon les indications, ou aux ventouses scarifiées, ou aux sangsues, ou aux pommades résolutives, ou aux grands vésicatoires ou à la compression. Je recommence huit jours après, si la bouche n’est pas trop malade, et je me comporte de la même manière pendant environ un mois. Avecces précautions, etdansles circonstances que je viens d’indiquer, le calomel à haute dose doit être conservé dans la pratique. C’est une médication dont l’efficacité ne peut pas être révoquée en doute. L’inconvénient principal qu’elle présente, c’est-à-dire la propriété qu’elle a de faire naître la salivation, est moins effrayant pour moi depuis que je fais usage de l’alun en poudre pour arrêter les phlegmasies de l’intérieur de la bouche.
Préparations de baryte . — La baryte, vantée à outrance dans le siècle dernier par Crawford, et depuis par une infinité de praticiens, contre les affections lymphatiques, est devenue récemment une sorte de panacée entre les mains de quelques
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chirurgiens. Depuis longtemps un praticien industriel de Paris se vante, soit dans les journaux politiques, soit par des affiches, de guérir les scrofules et les tumeurs blanches à l’aide du carbonate de baryte. En Allemagne et en Italie, c’est plutôt le muriate de cette substance qui a pris cours dans la matière médicale. Là on l’a mis en usage suivant la méthode contro-stimulante , c’est-à-dire à haute dose. Bien que le muriate de baryte ait été essayé contre les tumeurs blanches en Danemark et dans toutes les autres contrées du Nord d’après les principes de Rasori, il n’y trouve cependant plus de partisans aujourd’hui. La plupart des Italiens y avaient eux-mêmes renoncé. Cette substance, dont M. Pirondi est venu de nouveau préconiser les avantages à Paris, a fini par trouver quelques défenseurs dans les hôpitaux de la capitale. Je l’ai déjà essayée sur plus de vingt-cinq malades depuis 1835. Voulant me conformer aux préceptes de l’école rasorienne et de M. Pirondi, j’ai donné le muriate de baryte à la dose de quatre à six grains dans quatre onces d’eau distillée, pendant les quatre ou cinq premiers jours. J’en ai prescrit ensuite douze, quinze, vingt grains, et je suis allé jusqu’à quarante grains dans les vingtquatre heures. Plusieurs malades en ont pris pendant un ou deux mois. Les uns ont éprouvé bientôt des nausées, des coliques et du dévoiement, à tel point que j'ai été forcé de suspendre l’emploi du médicament pendant quelques jours , pour ne pas exposer les fonctions gastro-intestinales à se troubler définitivement; d’autres n’en ont ressenti aucun effet ; un grand nombre n’ont pas pu s’y accoutumer. Jusqu’à présent, je dois le dire, je n’en ai obtenuque des résultats négatifsou peu concluants. Dans les arthropathies fongueuses et dans toutes celles qui affectent les parties molles, en général, ce remède m’a paru sensiblement moins efficace que le calomel. Nous verrons que, dans les arthropathies des parties dures, son efficacité n’est guère mieux démontrée. Les succès qu’on lui attribue sont probablement dus au régime végétal qu’on lui associe, au temps et au peu de gravité des cas soumis à son emploi.
Il importe d’autant plus de rester dans le doute sur l’efficacité de ce remède dans la pratique, que les observations publiées par M. Pirondi ne sont pas accompagnées d’assez de détails pour qu’on puisse dire à quelle sorte de lésion il s’est adressé, et que celles qui ont été puisées depuis dans la pratique d’un des chirurgiens des hôpitaux de
1 Je regrette que M. Velpeau n’ait pas assez expérimenté cet agent thérapeutique. J’ai été témoin, il y a quelques mois, à l’hôpital Saint-Louis, de quelques faits
Paris, sont trop vagues et trop incomplètes pour avoir quelque valeur. C’est une médication à juger encore comme si rien n’avait été dit sur elle. Du reste, je dois ajouter qu’elle peut, mieux que le calomel, être employée concurremment avec les différentes sortes de moyens externes dont j’ai parlé. Elle occupe les malades, et permetde gagner du temps, et comme dans une foule d’arthropathies le repos et le temps constituent les principaux éléments du traitement, elle peut à ce litre en imposer aux observateurs superficiels.
J’aurais bien aussi à vous entretenir des préparations d’iode à l’intérieur; mais je n’ai pas assez employé ce moyen, dont je redoute d’ailleurs l’action sur les voies digestives, pour me permettre de le juger en ce moment V
§ II. Arthropathies des parties dures.
Ainsi que je l’ai déjà dit, cette seconde classe d’arthropathies présente trois variétés principales qu’il importe d’étudier séparément.
A. Art Uropathie des cartilages d’ incrustation. — Cette première nuance est digne de fixer toute notre attention; car, à mon avis, la presque totalité des chirurgiens professent des idées erronées sur ce point.
Se fondant sur les idées de Bichat, presque tous les praticiens ont décrit des maladies appartenant en propre à une prétendue membrane synoviale des cartilages et aux cartilages eux-mêmes, comme s’il s’agissait des autres trames organiques de l’économie. Ainsi vous verrez dans presque tous les auteurs que telle maladie des articulations est constituée par une inflammation, ou un épaississement, par des ulcérations ou toute autre lésion organique et vitale delà membrane synoviale des cartilages. Sur ce point je ne puis partager en aucune façon l’opinion de la généralité des chirurgiens. Je vais vous exposer toute ma pensée.
Il n’y a point de membrane synoviale sur les facettes articulaires. — Les cartilages diarthrodiaux sont de simples croûtes incapables de se vasculariser. — Jamais on n’a rencontré la moindre trace de phlegmasie, de travail morbide réel à leur surface.
Nesbit et Hunter, qui ont admis les premiers une continuation de la synoviale sur la surface libre des cartilages, ne l’ont point démontrée. Bichat et les anatomistes sortis de son école n’ont également procédé que par analogie. Il est donc
qui m’ont paru militer en faveur de cette médication, et je sais que plusieurs internes de cet hôpital ont en elle une grande confiance.
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étonnant que leur opinion n’ait rencontré que peu de contradicteurs, et qu’on parle encore, dans les ouvrages les plus récents, de l’inflammation, du gonflement de la couche synoviale des cartilages, comme d’un phénomène avoué. J . Gordon ( System . of hum. anat., p. 261. Edimb., 1816) avait déjà dit cependant que cette continuation n’est qu’un ana~ tornical refinement. Mais son assertion n’étant accompagnée d’aucuns détails, est restée sans effet sur l’opinion opposée. J. Bell, Dorsey (Elern. of surg., vol. I", p. 110), soutenant que les maladies des articulations ne commencent jamais par là, n’ont pas été plus heureux. M. Cruveilhier, qui, de même que M. Magendie ( Physiol .), n’a pas craint de tenir le même langage (Arch. gènèr. de méd., t. IV, p. 162), ayant paru hésiter depuis ( Dict. de mèd. prat., tome III, p. 616), n’a pu ébranler non plus que très-légèrement l’ancienne supposition, bien que M. Ribes (Dict. des Scienc. mèd.) et M. Larrey (Clin, chir.) eussent essayé aussi de la renverser. Des recherches multipliées m’ont convaincu que les cartilages sont entièrement dépourvus de membrane synoviale. Le scalpel démontre que cette espèce de toile s’arrête constamment à la circonférence des facettes articulaires. La pellicule transparente qu’on en détache en séparant avec lenteur une tranche de la tête diarthrodiale, fait partie du cartilage lui-même, et n’a pas le moindre rapport avec la membrane séreuse des environs. Mise à découvert sur les animaux, elle reste indéfiniment en contact avec l’air, et peut être touchée, irritée de toute manière, sans que jamais elle s’injecte, rougisse, se gonfle ou fasse naître la moindre douleur. La même chose se remarque sur l’homme, soit après les amputations dans la contiguïté, soit par suite des phlegmasies les plus variées de l’intérieur des articulations. Je vous en ai montré un assez grand nombre d’exemples, pour que je me dispense d’entrer dans plus de détails à ce sujet.
Lorsqu’on injecte le tissu spongieux des têtes articulaires, il est facile de voir qu’au lieu de s’épanouir en divergeant dans le cartilage, les artérioles et les veines se recourbent en anses du côté des cellules osseuses. Formé de filaments perpendiculaires, de plaques superposées, si ce n’est de couches homogènes, le cartilage ne renferme en réalité ni vaisseaux, ni nerfs, ni tissu cellulaire. II se comporte, dans toutes les circonstances possibles, à la manière de l’émail des dents, dont il ne diffère, ainsi que MM. Larrey et Cruveilhier l’ont déjà fait remarquer, que par son moins de cohésion et de dureté. Son aspect de plaques excrétées est tellement fixe, que rien ne le fait changer. Jamais il ne se gonfle. S’il disparaît ou
se dénature dans les maladies, c’est par érosion, par dissolution, par absorption moléculaire, ou en se détachant par lamelles de dedans au dehors. Dans les affections anciennes et profondes, en y regardant de près, on voit que s’il en reste quelques parcelles, elles conservent jusqu’à la fin leurs caractères physiques primitifs. C’est ce que vous avez observé, il y a peu de jours, dans l’articulation tibio-tarsienne gauche du malade qui était couché au n° 29 de la salle Sainte-Vierge, et qui a succombé à la suite d’une arthropathie qui datait de plusieurs années. Si le mal a débuté par les enveloppes, le cartilage a pu perdre de sa régularité, de son épaisseur, se détruire en totalité ou en partie; mais alors c’est toujours de l’extérieur vers l’intérieur. Les couches qui restent conservent toutes leurs adhérences premières. On peut dire, en un mot, qu’il est usé, physiquement altéré, mais non malade. Les végétations fongueuses qui se voient parfoisentre lessurfaces articulaires, etqu’ona rattachées aux cartilages, sont ou des prolongements concentriquesdela membrane synoviale extérieure dégénérée, ou le résultat d’un épanchement de matière concrcscible organisée. Nous y reviendrons bientôt.
M. Brodie, qui a décrit avec tant de soin les ulcérations des cartilages comme maladies distinctes, s en est évidemment laissé imposer par l’usure mécanique, la corrosion de ces plaques, ou par leur destruction partielle vis-à-vis de quelques points cariés des têtes osseuses. Toutes ses observations en font foi. Chacune d’elles montre en effet qu’au-dessous de l’ulcère l’os était ramolli, altéré, ou que le cartilage était comme ciselé , sans que dans aucun cas il fut gonflé, vascularisé autour. Les trois observations publiées par M. Mayo (Traits, med. ch. of Lond., vol. XI, p. 100) n’ayant point été complétées par l’ouverture des cadavres, ne peuvent être d’aucun poids dans une pareille question. Les raisons invoquées par M. Brodie n’ont d’autre appui que l’organisation supposée des cartilages, et n’ont par conséquent aucune valeur. Je dois toutefois m’expliquer sur ce point. Le mot inorganique que je suis forcé d’employer ici n’est pas exact, je le sais. Les cartilages, les pellicules séreuses, épidermiques, les ongles, les cheveux , sont évidemment doués de la vie. L’émail, l’ivoire des dents jouissent aussi d’une certaine sensibilité. Ce ne sont pas, en conséquence, des corps purement inorganiques. Si je me sers de ce mot pour désigner des tissus absolument dépourvus de trames celluleuses, et qui se comportent partout à la manière des substances excrétées, c’est faute de mieux. Ceci posé, je soutiens que les cartilages diarlhrodiaux ne sont pas plus susceptibles de
ARTICLE TROISIÈME
SG
s’ulcérer que les dents ou les ongles. Néanmoins, si l’interprétation donnée par M. Brodie est fautive, le genre d’altération qu’il a signalé n’en est pas pour cela moins réel. Cet auteur s’est tout simplement mépris sur le point de départ de la maladie. Cette altération s’observe même très-fréquemment; tous les âges en sont susceptibles. Girard l’a souvent rencontrée chez les chevaux ( Arch ., t. IV). M. Cruveilhier, qui me semble l’avoir le mieux appréciée ( Bibl . méd., 1827, tome I), en a rencontré des exemples dans les articulations du genou, de l’épaule, de la mâchoire inférieure. Je l’ai trouvée moi-même plusieurs fois au poignet, au cou-de-pied, aux articulations phalangiennes. Quand elle dépend d’une simple usure mécanique, la surface diarthrodiale offre des rainures plus ou moins profondes, et se trouve quelquefois comme tailladée. Si elle résulte au contraire d’une affection des parties molles voisines, le cartilage est raboteux, comme ciselé, ou même complètement détruit dans certains points. Enfin, si quelque altération de l’os en est la cause première, la croûte cartilagineuse, ordinairement perforée alors, est en général décollée dans une étendue plus ou moins considérable , et fort amincie par sa face profonde au pourtour de l’ouverture. Si l’état des articulations de l’épaule, mentionné par M. Ollivier {Arch. g en. de méd., t. XXI, p. 992), n’était pas congénital, il devrait être rapporté, je crois, à une ancienne érosion de la croûte arthrodiale, compliquée d’une phlegmasie de la synoviale environnante heureusement terminée. L’éburnification , l’inégalité des surfaces osseuses, l’amincissement des cartilages, le tendon des muscles sus et sous-épineux perdu dans les parois de la capsule fibreuse, et l’aspect de surfaces onctueuses offert par la région inférieure de l’acromion, plaident fortement, il me semble, en faveur de celte interprétation.
M. Brodie décrit aussi l’ulcération de la membrane synoviale comme une maladie primitive (opér. cit., pag. 49 ). Je ne puis partager cette opinion. Ces ulcères, qui existaient dans un cas dans l’articulation coxo-fémorale , et dans l’autre dans l’articulation scapulo-humérale, n’étaient certainement pas une maladie primitive. Les observations rapportées par M. Brodie lui-même le prouvent d’ailleurs suffisamment. Dans les trois observations du même genre que j’ai recueillies, le mal était évidemment la suite d’une phlegmasie assez étendue de quelques points de la capsule.
La présence des végétations ou des fongosités qu’on remarque assez souvent à la surface des cartilages s’explique de la manière suivante : 1° ou bien elles dépendent de plaques fongueuses primitivement établies à la surface des os, et qui, ayant
successivement détaché, soulevé, détruit le cartilage, ont pu faire croire que celui-ci était compris dans la transformation; 2° ou bien ces fongosités n’étaient que le résultat d’un épanchement de lymphe plastique organisée sur le contour de la surface synoviale des os, et prolongée ensuite dans l’intérieur même de l’articulation. Dans ces deux cas il est possible, en y regardant de près, de trouver encore au milieu des végétations des plaques cartilagineuses amincies, érodées, mobiles à la manière de corps étrangers. D’autres fois on remarque quelques lamelles amincies par leur surface libre, qui adhèrent encore, comme dans l’état normal, au tissu de l’os sous-jacent. J’ai montré, cette année même, à la Clinique, des cas multipliés d’articulations malades et en pleine suppuration depuis des mois et même des années. Or, vous avez pu constater, les pièces sous les yeux, que dans ces articulations les cartilages n’offraient les traces d’aucune des altérations dont on les a généralement gratifiées. J’ai vu fréquemment, et vous avez pu observer vous-mêmes sur quelques malades soumis à votre examen , que les têtes cartilagineuses des os mis à nu, soit dans quelques plaies accidentelles, soit dans les désarticulations, disparaissent insensiblement par décollement, par usure ou par dissolution, mais que jamais elles ne se vascularisent, ne s’enflamment, ne s’épaississent autrement que par imbibilion. Je répète donc d’une manière formelle, comme je l’ai d’ailleurs exposé dans mon Traité d’ Anatomie chirurgicale et au mot Articulation du Dictionnaire de Médecine, deuxième édition, que les cartilages d’incrustation et ce qu’on a désigné sous le nom de membrane synoviale des surfaces cartilagineuses ne sont susceptibles d’aucune maladie organique primitive.
On n’en rencontre pas moins des arthropathies qui tiennent à une usure ou bien à quelque altération mécanique des cartilages d’incrustation. Chez les vieillards en particulier, chez les personnes qui marchent beaucoup, et qui, pour certaines raisons que nous ne devons point examiner ici, ont les articulations sèches ou roidies, les cartilages s’usent par le frottement, s’amincissent, deviennent rugueux, inégaux, au point d’être quelquefois sillonnés par de véritables rainures. Tant que l’affection ne se transmet pas aux parties sous-jacentes, elle ne produit à ce degré qu’un peu de roideur, de gêne, de crépitation, quelques secousses douloureuses dans la jointure; mais chez d’autres sujets, de pareilles altérations font que les ébranlements occasionnés par les mouvements du membre se transmettent bientôt aux surfaces osseuses voisines, de manière à les irriter, à produire I de la douleur, et à faire naître un autre genre
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d’arthropathie dont nous allons bientôt parler.
Les cartilages sont ensuite susceptibles de se laisser conlondre ou écraser. Les chutes, les violences extérieures dirigées de telle sorte que les deux os d’une articulation viennent à presser fortement l’un contre l’autre, peuvent, on le conçoit facilement, contondre, broyer même les cartilages d’incrustation dans une étendue variable. Dans quelques autres cas, les pressions obliquement dirigées détachent ou brisent des plaques plus ou moins larges de ces croûtes, et les isolent plus ou moins complètement à l’intérieur de l’articulation. Il est aisé de comprendre qu’en pareil cas l’altération des cartilagesdoit troubler les mouvements de l’article, et faire naître la plupart des accidents qu’y déterminerait la présence d’un corps étranger.
Cette variété d’arthropathie s’annonce par les caractères suivants : S’il ne s’agit pas d’individus avancés en âge, on trouvera, pour cause première du mal, quelque marche forcée, une chute, quelque faux pas, une violence extérieure quelconque. Le malade aura d’abord ressenti des douleurs dans l’articulation avant d’avoir observé le moindre gonflement; ces douleurs se manifestent par intervalles dans certaines positions, et disparaissent dans quelques autres; quelquefois elles deviennent excessives, au point de faire tomber le sujet, ou même d’entraîner la syncope. Dans l’immobilité, ces douleurs,que la pression des parties molles n’augmente point, s’évanouissent tout à fait. On les renouvelle en imprimant au membre des inclinaisons capables d’en faire varier les frottements. Du reste, ces douleurs sont plus ou moins vives , selon que les rugosités des cartilages sont plus ou moins profondes, et surtout selon que la surface des os est plus ou moins complètement dénudée.
Le pronostic est plus grave ici que pour les arthropathies des parties molles ; mais aussi il l’est moins que dans celles des os proprement dits. Il est grave en ce sens, que la destruction des cartilages est irréparable. 11 est moins désespérant que celui des arthropathies osseuses, parce que l’altération étant purement mécanique ou chimique, l’organisme en général n’en reçoit pas d’abord une atteinte aussi profonde.
Traitement de l' arthropathie des cartilages d'incrustation. — Le traitement de cette variété d’arthropathie diffère sous plus d’un rapport des traitements précédemment indiqués. La nature du tissu affecté et la profondeur du mal expliquent parfaitement cette différence. On comprend en effet que les topiques proprement dits, tels que les cataplasmes, les pommades, ne doivent être indiqués ici que par exception, et seulement pour combattre quelque affection concomitante des par-
ties molles. On ne peut non plus fonder la base d’une médication rationnelle dans l’emploi des émissions sanguines générales. Cette ressource ne serait utile que s’il survenait quelque complication qui en démontrât la nécessité. On doit être d’ailleurs bien prévenu que l’arthropalhie des cartilages d’incrustation ne guérit presque jamais d’une manière complète. Mais je dois ajouter qu’il n’est pas rare d’obtenir la guérison au moyen d’une des variétés de l’ankylose. J’en ai observé quelques exepiples. Pour obtenir ce résultat, il convient de placer le membre dans une immobilité parfaite, soit à l’aide d’une gouttière bien garnie, soit au moyen de quelques attelles méthodiquement disposées, ou mieux encore à l’aide d’un appareil inamovible dextriné ou amidonné. Comme moyen curatif, la compression n’offre, à mon avis, aucun avantage réel; mais elle vient en aide à la formation de l’ankylose. Voici du reste ce que ma propre expérience m’a permis de conclure au sujet du traitement de la variété d’arthropalhicqui nous occupe en ce moment. La première indication à remplir consiste à maintenir le membre dans l’immobilité la plus complète. Si l’état de la circulation l’exige, la saignée est indiquée; c’est assez dire qu’on ne doit accorder ici à ce moyen aucune propriété curative. Quelques sangsues appliquées à des intervalles plus ou moins éloignés, sont utiles dans certains cas. Les petits vésicatoires volants, les ventouses, les moxas, les cautères, la cautérisation transcurrente, sont indiqués à titre de révulsifs. Je suis porté à croire que les médications internes, soit avec les préparations d’iode, de colchique ou de baryte, soit avec les mercuriaux, pourraient être utiles. Il faut ajouter à tous ces moyens un régime approprié, des bains ou des douches. Mais ne l’oubliez point, quelque précaution que l’on prenne, quelle que soit la médication à laquelle on a recours, on doit s’attendre à voir la maladie se prolonger pendant très-longtemps. Le plus souvent l’ankylose en est la terminaison la plus heureuse.
Arthropathie des os. — Les os présentent dans leurs têtes articulaires tous les genres de maladies qu’ils peuvent offrir ailleurs. Par conséquent, on doit s’attendre à y rencontrer la carie et la nécrose, les dégénérescences fibreuses, squirrheuses, encéphaloïdes, tuberculeuses, hydatiques, colloïdes, etc. Mais pour le sujet qui nous occupe, je n’ai à vous parler de ces diverses maladies que dans leurs rapports avec les articulations. Or, l’affection, en pareil cas, débute ou par la surface ou par le parenchyme des os.
B. Arthropathie de la surface des os. — Si l’arthropathie débute par la surface osseuse, elle peut
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offrir deux nuances qu’il importe de ne pas confondre dans la pratique : ou bien c’est la région encroûtée du cartilage qui est d’abord le centre de l’altération; ou bien la maladie s’établit dès le principe à la circonférence de la tête osseuse en dehors des limites du cartilage, sans être cependant à l’extérieur de l’articulation. Qu’il s’agisse alors d’une simple ostéite, d’une carie, d’une nécrose ou de quelque autre lésion, les symptômes n’en sont pas moins à peu près les mêmes.
Les arthropathies cartilagineuses dont j’ai déjà parlé finissent souvent par se compliquer d’arthropathie osseuse , mais cette dernière existe assez souvent sans la première. Alors la surface de l’os se vascularisé, se ramollit; le cartilage qui le recouvre se décolle, se soulève et s’amincit plus ou moins; peu à peu cette surface osseuse se couvre de végétations, de fongosités qui en occupent tantôt un ou plusieurs points, tantôt la totalité, et qui ressemblent un peu aux fongosités des surfaces ulcérées de mauvaise nature. C’est au-dessous de ces fongosités qu’on trouve des points cariés, nécrosés, tuberculeux, fibreux, cancéreux, ou les traces d’une simple ostéite.
La maladie naît tantôt sous l’influence d’une cause externe, tantôt par l’effet de causes cachées ou internes. Dès le principe, les malades éprouvent des douleurs sourdes, profondes, qui deviennent aiguës si l’on exécute certains mouvements, mais qui persistent aussi dans le repos le plus parfait. Le gonflement ne se développe que très-tard, et quand il en survient, c’est, comme dans les arthropathies des cartilages, par l’effet d’un épanchement de liquide dans l’articulation, bien plus que par l’épaississement des parties molles. Quand la maladie est plus avancée, l’intérieur de l’articulation devient si sensible que les moindres secousses, les moindres mouvements font jeter les hauts cris aux malades; que, dans le lit, le plus léger attouchement des couvertures, la plus petite inflexion ou inclinaison du membre produisent des douleurs atroces. Aussi voit-on alors les malheureux malades concentrer toute leur volonté et leurs soins sur l’immobilité de l’articulation affectée. Ce qui fait leur tourment surtout, c’est l’action spasmodique des muscles, qu’ils ne peuvent maîtriser, puis la pesanteur inégale des os, qui les met dans l’impossibilité d’éviter les plus légères pressions des surfaces articulaires.
Toutefois ceci ne s’applique qu’au cas d’arthropathie osseuse correspondant aux incrustations cartilagineuses. En dehors de ces plaques, en effet, la maladie se comporte à peu près comme dans la continuité des os. C’est la face externe et la face interne du périoste qu’enveloppe la capsule articu-
laire qui devient malade, ou une portion d’os tapissée par celte partie de l’enveloppe fibreuse. Ici les altérations pathologiques peuvent bien être les mêmes; mais comme la partie altérée est étrangère aux pressions que doivent supporter les os pendant les mouvements de l’articulation, il n’en résulte pas d’aussi graves accidents. On aura donc alors une douleur en apparence moins profonde, douleurque la pression augmentera manifestement si on la porte sur le contour de l’articulation, que les mouvements n’exaspèreront que modérément, qui redoutera enfin moins la contraction spasmodique des muscles, et qui sera loin de troubler également le sommeil et le repos des malades.
Ajoutons que, dans tous ces cas, si la maladie a duré longtemps, s’il en est résulté du pus, les cartilages disparaissent souvent par dissolution sans qu’il y ait de fongosités sur les os, et de manière même que les têtes articulaires offrent quelquefois un aspect lisse et comme éburné.
C. Arthropathie du parenchyme des os. — Toutes les fois que le mal débute par le parenchyme des os, il existe d’abord sous forme de simple ostéite, de carie, de nécrose, d’affection tuberculeuse, de dégénérescence fibreuse, cancéreuse; c’est-à-dire que les têtes articulaires peuvent offrir, comme je l’ai déjà dit, toutes les maladies du tissu osseux en général. Alors que l’affection se développe sous l’influence d’une constitution particulière ou de quelque autre cause spécifique, qu’elle tienne à une cause interne ou qu’elle dépende d’une violence extérieure quelconque, elle présente toujours une marche facile à distinguer de celle des arthropathies précédemment indiquées. Les malades en sont avertis par une douleur sourde, profonde, intermittente, généralement plus fatigante la nuit que le jour, souvent plus prononcée pendant le repos que lors des mouvements du membre. La partie devient lourde, faible-, mais les mouvements de l’articulation restent libres. Aucune trace d’épanchement n’existe dans l’article. S’il survient du gonflement, il est généralement difficile à constater. On conçoit après tout que dans cette variété il s’agit plutôt d’une maladie du squelette que d’une arthropathie proprement dite. On peut même avancer qu’au début le mal est réellement étranger à l’articulation.
Plus tard, l’arthropathie du parenchyme des os offrira des symptômes encore plus faciles à saisir; ils différeront suivant le sens dans lequel l’affection se propage. Ainsi, soit qu’il s’agisse d’une carie, d’une nécrose, etc., soit qu’il s’agisse de suppuration osseuse, de tubercules ou de cancers, on conçoit que la maladie pourra se propager, tantôt du côté du cartilage, tantôt dans le sens opposé,
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et d’autres fois vers la circonférence de l’extrémité osseuse. Dans le premier cas, les symptômes de l’arthropathie osseuse superficielle finiront par survenir; le cartilage sera décollé; les douleurs deviendront excessivement aiguës, un épanchement s’établira dans l’articulation, et on aura enfin tous les accidents dont j'ai parlé plus haut. Dans le second cas, les douleurs resteront sourdes, pourront devenir lancinantes sans cesser toutefois d’être profondes; elles gagneront du côté de la région moyenne du membre; quelques aiguës qu’elles soient, elles pourront ne point gêner l’exercice de l’articulation proprement dite. Ce ne sera qu’après un temps en général considérable que du gonflement, quelques bosselures viendront annoncer une exostose et déceler la véritable nature ou le siège précis du mal.
Lorsqu’au lieu de se propager dans le sens de l’axe de l’os malade, l’affection se porte vers la circonférence, tantôt elle vient se faire jour sous le périoste qui est en contact avec la capsule synoviale, et alors elle rentre complètement dans les arthropathies osseuses superficielles proprement dites; tantôt elle atteint la tête de la circonférence osseuse en dehors des limites de la capsule fibrosynoviale, et alors on en est averti par quelques bosselures fixes, dures, douloureuses, situées à la circonférence de l’os malade, en même temps que l’articulation reste libre et sans épanchement. Les douleurs ici sont augmentées par la pression sur quelque point, et tout le voisinage reste indolent sous le même genre d’exploration.
Le pronostic des arthropathies osseuses est toujours grave; cependant il doit varier selon la nuance de la maladie, abstraction faite de sa nature. En effet, les affections tuberculeuses, cancéreuses, seront toujours plus graves au voisinage des articulations que la simple carie et les dégénérescences qui peuvent en être la suite. Mais cette gravité tient en pareil cas à la nature de la lésion et non à son siège. L’arlhropathie osseuse superficielle est, toutes choses égales d’ailleurs, plus grave que l’arthropathic osseuse profonde; l’arthropathie osseuse superficielle correspondant aux cartilages d’incrustation, est en outre plus redoutable que celle qui correspond à la périphérie. On conçoit en effet que la première entraîne à peu près nécessairement le décollement et la destruction des cartilages, qu’il en résulte une suppuration à peu près inévitable, et que les fonctions du membre doivent être abolies pour toujours, si tant est qu’on ne soit pas obligé d’avoir recours à l’amputation. A la périphérie, au contraire, il n’y a que le périoste ou la capsule fïbro-synoviale qui soit altérée consécutivement; et comme les surfaces articulaires qui doivent
frotter les unes contre les autres restent saines, la maladie peut durer indéfiniment dans quelques cas, ou disparaître même tout à fait en permettant à la jointure de reprendre ses fonctions naturelles.
Quant aux arthropathies profondes, elles offrent infiniment plus de gravité quand elles se portent du côté des cartilages ou de l’articulation que dans les autres cas. Arrivées aux cartilages ou dans la cavité synoviale, elles y revêtent d’abord tous les dangers des arthropathies osseuses superficielles; ensuite, comme elles appartiennent à des noyaux, à des masses plus ou moins épaisses de tissus altérés, on ne voit pas que la guérison en soit possible, à moins que la partie altérée ne soit éliminée par un travail phlegmasique et par l’ouverture même de l’articulation. Si au contraire la maladie suit une des autres directions, on voit des sujets la supporter deux, quatre, huit, quinze, vingt ans même, sans en être trop incommodés. Seulement des exostoses avec inflammation , avec suppuration, se font jour de temps à autre sous forme d’abcès ; puis l’orage se calme, un ulcère fistuleux s’établit, se ferme de temps à autre, ou suinte continuellement, jusqu’à ce que quelque autre foyer phlegmasique se reproduise. A la longue, les fragments nécrosés, les foyers purulents ou les masses tuberculeuses s’échappent du parenchyme osseux, puis les ulcérations se modifient et se cicatiisent. Il est vrai sans doute que, loin de se circonscrire, d’être éliminées par les efforts organiques, la carie, la nécrose, ou telle autre altération du parenchyme des têtes articulaires, peuvent s’étendre, gagner de plus en plus en surface, et s’aggraver sans cesse; mais il n’en est pas moins certain aussi qu’avec le temps c’est le genre d’arthropathie osseuse dont on triomphe le plus fréquemment.
Traitement. — La thérapeutique des deux nuances d’arthropathie osseuse dont je viens de parler est encore fort peu avancée. Souvent influencée par l’état général et par d’autres maladies du sujet, elle nécessite la plus sévère attention sous le point de vue hygiénique et des médications générales. Ainsi, si le malade est en proie à une affection syphilitique évidente, ou même s’il n’existe que quelque soupçon d’un reste de cette affection, il faut avant tout faireusage du traitement mercuriel. Dans des cas de ce genre, on a vu la maladie céder d’une manière plus ou moins prompte, plus ou moins complète à cette médication. Les sudorifiques, les bains sulfureux; les douches de toutes sortes, les préparations de quinquina ou de fer, les amers en général, doivent être tentés, lorsque divers traitements ont été mis en usage pour combattre des maladies vénériennes. La cachexie scor-
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butique, l'affection tuberculeuse, l’état attribué à la maladie scrofuleuse 1 exigeraient de leur côté un régime et des moyens médicamenteux que je me dispenserai d’indiquer en ce moment.
Comme maladie locale, ce genre d’arthropathie résiste souvent à toute espèce de traitement. Je ne m’arrêterai pas à vous mentionner toutes les médications qui ont été proposées en pareil cas. Qu’il vous suffise de savoir que toute la thérapeutique a été, pour ainsi dire, mise à contribution, et que de tous les essais qui ont été faits à ce sujet, il n’en est pas encore sorti un seul remède d’une efficacité réelle et incontestable. Dernièrement M. de Lavacherie, professeur de clinique externe à l’université de Liège, a publié dans les Annales de la Société de médecine de Gand, un mémoire dans lequel il fait les plus grands éloges de la compression. Loin de moi la pensée de mettre ici en cause la bonne foi scientifiqueet les talents bien reconnus de ce chirurgien, mais je dois dire que je suis loin d’être aussi enthousiaste de ce moyen que mon honorable collègue. Je crois même que lorsque l’affection est réellement établie dans le tissu osseux, la compression ne peut exercer aucune influence sur la marche de la maladie. Toutefois je me hâte d’ajouter que le travail deM. deLavacherie est digne de fixer l’attention des observateurs.
Quoi qu’il en soit, voici les moyens qui m’ont paru mériter le plus de confiance : Si le sujet est fort et vigoureux, s’il y a de la réaction circulatoire, les saignées générales sont indiquées. Les ventouses, les sangsues surtout conviennent aussi dans ces cas, et doivent être répétées souvent. Les pommades résolutives ne sont que d’un très-faible secours. Si l’on fait alors usage des pommades iodurées ou mercurielles, il convient de les rendre en même temps narcotiques par l’addition de quelques préparations d’opium. Lorsque les symptômes inflammatoires ont perdu de leur intensité, et que la douleur diminue, les cataplasmes émollients simples ou arrosés d’extrait de Saturne ou de laudanum sont indiqués. Les vésicatoires volants répétés sont aussi utiles à titre de révulsifs, mais il importe de ne pas trop insister sur ce moyen. Les moxas, la cautérisation transcurrente, les cautères maintenus pendant longtemps dans le voisinage des parties molles, sont plus efficaces ici que dans toutes les autres arthropalhies. L’immobilité du membre, si nécessaire lorsque l’affection occupe la superficie des os, n’est point indispensable quand c’est le parenchyme osseux proprement dit qui est le siège de la lésion. On ne la recommande, en
1 J’ai exprimé avec détail les idées de M. Velpeau sur la maladie scrofuleuse dans mon Manuel pratique des inala-
conséquence, que s’il en résulte quelque soulagementpour le malade. Jevousai dit plus hautquelle est mon opinion actuelle sur les avantages de la compression. Les bains entiers, les bains de vapeur, les douches minérales de toutes sortes conviennent encore en pareil cas.
Comme traitement général, les mercuriaux à haute dose, le calomel, offrent assez souvent des avantages plus ou moins marqués; mais aussitôt qu’ils sont arrivés à faire naître quelque menace de salivation, il est bon de les suspendre pour y revenir après une quinzaine de jours d’interruption; encore faut-il ajouter que cette médication, utile dans les arthropathies osseuses superficielles, semble devoir être plutôt nuisible dans les arthropathies osseuses profondes. Les préparations de baryte ne m’ont pas paru mériter, dans ces cas, la moindre confiance. J’en dirai autant de l’iode et de ses composés. Ajoutons en terminant que le remède essentiel ici, est le temps et un régime approprié.
Toutes les nuances de l’arthropathie des parties dures peuvent être suivies de foyers purulents dans l’articulation. Ces foyers occasionnent de la réaction, de la diarrhée, une chaleur âcre, des frissons irréguliers, une sorte de fièvre purulente enfin. Si toute l’articulation est ainsi envahie, le seul remède à proposer est l’amputation du membre. Mais dans quelques cas, ces foyers se présentent sur quelques points isolés, ou sous forme de bosselures à la périphérie de l’articulation. La première idée qui se présente alors est de donner issue au pus. Or, l’ouverture de pareils abcès constitue à elle seule une grave question. L’expérience prouve en effet qu’en ouvrant un abcès qui communique avec la cavité d’une grande articulation, on s’expose à faire naître tous les accidents d’une arthropathie purulente aiguë, et conséquemment à compromettre gravement la vie du malade. S’il s’agit au contraire d’un foyer en rapport avec quelque altération du parenchyme osseux sans qu’il y ait continuité entre son intérieur et celui de l’articulation, l’ouverture n’en est nullement dangereuse.
RÉSUMÉ GÉNÉRAI
Il résulte de tout ce que j’ai dit jusqu’ici , que led arthropathies désignées sous le titre de tumeurs blanches, peuvent être distinguées sans trop de difficulté les unes des autres par des signes spéciaux , et qu’elles sont loin de réclamer toutes le même traitement. Ainsi nos entretiens cliniques
dies des yeux, d’après les Leçons cliniques de M. le professeur Velpeau.
DES TUMEURS BLANCHES
sur ce sujet peuvent être résumés de la manière suivante :
Les tumeurs blanches appartiennent à deux grandes classes d’arthropathies :
A . Des parties molles. — B. Des parties dures. — La première classe se divise naturellement en trois genres : 1° arthropathies externes; 2° arthropathies capsulaires; 5° arthropathies internes. Il en est de même de la seconde, qui se présente sous forme : 1° d’arthropathies cartilagineuses; 2° d’arthropathies osseuses superficielles; 5° d’arthropathies osseuses profondes ou parenchymateuses.
Quant à leur nature, toutes ces arthropathies peuvent être ou rhumatismales, ou scrofuleuses, ou tuberculeuses, ou syphilitiques, ou scorbutiques, ou cancéreuses, etc., ou simplement inflammatoires.
On peut encore résumer ce sujet comme il suit :
1° Arlhropathie extra-capsulaire. — Empâtement; quelquefois douleurs; gonflementirrégulier, sans épanchement à l’intérieur de l’articulation; en général peu grave; exigeant le traitement, soit des érysipèles phlegmoneux, soit des engorgements du même genre développés dans les couches souscutanées du reste des membres. S’il s’établit une collection purulente, y appliquer le bistouri avec hardiesse et sans crainte.
2° Arlhropathie capsulaire pure. — Due aux entorses, aux violences extérieures de toute espèce, aux affections rhumatismales, accompagnée de douleur dans certains mouvements , douleur que la pression augmente quelquefois; faisant naître un gonflement régulier ou irrégulier des couches extra-capsulaires; produisant parfois un degré variable d’épanchement interne; maladie plus grave que la précédente; servant d’origine à plusieurs de celles qui vont être rappelées; exigeant une médication antiphlogistique active; se trouvant bien ensuite des pommades résolutives, des grands vésicatoires, de la compression, et des mercuriaux à haute dose.
5° Arlhropathie blennorrhagique , des femmes en couche. — Lésion qui arrive brusquement ; qu'un épanchement abondant caractérise bientôt; qui n’est accompagnée que de peu de douleur dans la première nuance et qui revêt promptement tous les caractères de l’arthrite aiguë dans la seconde; qui exige un traitement assez énergique, mais plutôt évacuant et révulsif qu’antiphlogistique. Vésicatoires volants; frictions mercurielles; compression; à l’intérieur des purgatifs; le calomel à haute dose; quelquefois aussi les substances balsamiques, anti-blennorrhagiques.
4° Arlhropathie fongueuse. — Quelquefois primitive, le plus souvent consécutive, toujours lente,
rarement douloureuse; annoncée par des bosselures élastiques plus ou moins épaisses, roulant quelquefois sous la pression à la manière des corps étrangers ; faisant naître l’idée de la fluctuation ; quelquefois combinée avec un épanchement réel; pouvant donner à l’articulation un volume énorme, n’empcchant pas absolument la marche; généralement grave par sa ténacité; résistant quelquefois à tous les moyens thérapeutiques; ne cédant jamais aux émissions sanguines seules; se trouvant mieux des vésicatoires très-étendus, des pommades résolutives, de la cautérisation transcurrente , des moxas, des sétons, des cautères, de la compression et du calomel à haute dose.
Arlhropathie synoviale pure. — Lésion essentiellement caractérisée par un épanchement de sérosité; sans douleur, sans épaississement sensible des enveloppes articulaires; naissant brusquement ou avec lenteur; ne gênant que modérément les fonctions de l’article; réclamant l’emploi des purgatifs, des mercuriaux à haute dose, du colchique ou des diurétiques associés aux grands vésicatoires et aux frictions résolutives.
Toutes ces nuances ont pour caractère commun d’être annoncées par du gonflement ou des douleurs superficielles dès le principe, et de ne jamais durer longtemps sans changer la forme de la partie.
6° Arlhropathie cartilagineuse. — Maladie toute mécanique qui comprend l’ulcération, lacontusion des cartilages et l’ulcération de la membrane synoviale, ou l’affection décrite sous ce nom par M. Brodie ; résultant de pressions exercées perpendiculairement ou dans un sens oblique par les surfaces cartilagineuses les unes contre les autres; pouvant être comparée à un écrasement, à une usure, ou à des écorchures de plaques inorganiques; naissant tout à coup; s’annonçant pardu craquement, par une douleur vive qui cesse complètement pendant l’immobilité, et qui revient lors de certains mouvements; pouvant se compliquer d’arlhropathie osseuse; ne guérissant à la longue qu’au moyen du repos et d’une grande réserve dans les mouvements ou par suite de l’affaissement des rugosités cartilagineuses.
7° Arthropathie osseuse superficielle. — Maladie dont la cause est le plus souvent interne; annoncée par des douleurs sourdes lorsque l’articulation est immobile, et causant des douleurs aiguës souvent intolérables lorsque le malade exécute le moindre mouvement. Ici l’épanchement, le gonflement, les fongosités, les bourrelets élastiques et mobiles ne se montrent que secondairement. Lésion toujours dangereuse, souvent incurable; exigeant ou repoussant les saignées générales, les ventouses, les sangsues, les mercuriaux, les purgatifs, suivant l’état général du sujet; lésion qui n’est que faiblement
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modifiée par les pommades résolutives, les vésicatoires et la compression;réclamantplutôt!es moxas et les cautères; exigeant impérieusement l’immobilité la plus complète; nécessitant à la fin l’amputation, ou se terminant par ankylosé.
8° Arlhropathie profonde des os. - Maladie annoncée par des douleurs sourdes et toujours profondes, soit dans la marche, soit dans le repos; plus vive la nuit que le jour; accompagnée de chaleur; sans gonflement d’abord; pouvant durer des mois, des années sans le moindre épanchement dans l’articulation ; envahissant quelquefois le cartilage d'incrustation et se transformant en affection excessivement douloureuse; se portant assez souvent vers le contour de la tête de l’os malade; faisant naître alors les symptômes d’une inflammation ou lente, ou aiguë; se comportant enfin à la manière des exostoses, accompagnées d’ostéite; maladie toujours excessivement longue, nécessitant fréquemment l’amputation du membre, ne se terminant d’une manière heureuse qu’après l’élimination ou la sortie des tissus nécrosés ou altérés; exigeant, comme traitement, les moyens internes surtout; les vésicatoires volants, les cautères, les moxas sont aussi utiles.
On voit que dans ce dernier groupe, c’est-à-dire dans les arthropathies des parties dures, la douleur est le symptôme dominant comme signe primitif, et que le plus souvent elle existe plusieurs semaines, plusieurs mois même avant qu’il y ait le moindre gonflement.
C’en est assez, je pense , pour montrer que la classe de maladies connue sous le nom de tumeurs blanches se compose d’une infinité de lésions diverses, et qu’à moins de les étudier ainsi séparément dans leurs éléments principaux, il est tout à fait impossible d’en perfectionner la thérapeutique.
Il me resterait maintenant à vous parler en détail de l’état purulent des articulations, état auquel peuventconduire toutes les variétés d’arthropathies que nous avons étudiées; des dangers que ces maladies font courir àla viequand elles seprolongent, et des indications de l’amputation ou de la résection. Mais chacune de ces questions exige des développements nombreux, dans lesquels je ne puis point entrer en ce moment. Nous y reviendrons dans une autre circonstance. Vous trouverez d’ailleurs des détails circonstanciés sur cette matière dans plusieurs bons ouvrages.
ARTICLE IV
DES CORPS ÉTRANGERS DANS LES ARTICULATIONS
On observe quelquefois dans les articulations des j corps tantôt tout à fait libres, tantôt simplement mobiles et fixés aux parties voisines par un pédicule plus ou moins long, plus ou moins large. Ces corps peuvent se rencontrer dans toutes les jointures ; cependant c’est dans les articulations ginglymoïdales qu’on les a le plus souvent observés. Le genou est pour ainsi dire leursiégedeprédilection.
Rien n’indique que les auteurs anciens aient eu connaissance de cet état contre nature; on ne le trouve mentionné nulle part dans leurs ouvrages.
Il faut arriver jusqu’au milieu du XVIe siècle pour en trouver un exemple. Ambroise Paré est en effet le premier qui ait fait connaître un fait de ce genre; et encore dois-je ajouter que ce chirurgien célèbre ne fait pour ainsi dire que mentionner ce cas, sans
entrer dans des détails. Il se borne à dire, qu’appelé auprès d’un maître tailleur pour lui ouvrir une aposthème aqueuse du genou (c’est sans doute de l’hydarthrose dont Paré veut parler ici), il trouva une pierre de la grosseur d’une amande, fort blanche, dure et polie. Le malade guérit. Le second exemple a été rapporté par Pechlin, en 1691. Ici l’observation est très détaillée. Il s’agit d’un jeune hommequi, à la suite d’une chute sur le genou, vit se développer dans cette articulation une espèce de tubercule dur, mobile, qui, s’interposant par intervalles entre les surfaces articulaires, causait une si violente douleur, que ce malheureux jeune homme était obligé de suspendre immédiatement toute espèce de mouvement de son membre. D’après les instances du malade, le chirurgien procéda
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à Tcxlraction de ce corps. Il le refoula sur le côté externe de la rotule, et lui faisant faire saillie sous la peau, il le fit jaillir au dehors par une incision qui comprit les tissusextra-capsulaireset la capsule elle-même. Ce corps, d’abord transparent et du volume de l’extrémité du doigt médius, devint opaque en se desséchant, et diminua de grosseur. Le malade guérit.
Plus tard, en 1726, Alexandre Monro publia un troisième fait dont je dois vous faire connaître les principaux détails, puisqu’on s’en est servi pour expliquer le mécanisme de la formation de ces corps. Ce chirurgien, disséquant le cadavre d’une femme âgée de quarante ans, trouva dans l’articulation fémoro-tibiale droite un corps étranger, de la formeetdela grosseurd’unepetitefève,altachéà un ligamcntlongd’un dcmi-pouce,et situé à la partie externe du tibia. Ce ligament était lui-mèmefixé au bord extérieur du cartilage qui couvre la cavité externe de l’os de la jambe, et plus intérieurement il manquait à ce mêrïte cartilage une portion de sa substancedelamêmefigure que le corps dont je viens de parler. Ce corps n’avait d’ailleurs que la couche extérieure de solide; il était composé dans son intérieur d’une substance cellulaire remplie de graisse.
Dix ans plus tard, Simson extirpa du genou gauche d’un homme un corps étranger du volume d’un gros haricot, et qu’il dit être une concrétion osseuse couverte d’un cartilage. La guérison eut lieu; mais les suites de l’opération furent très-longues et très-pénibles à cause d’une imprudence du malade qui, peu d’heures après l’opération, fit une très-longue course à cheval.
Ces premiers faits éveillèrent l’attention des praticiens sur ce sujet. Aussi, depuis cette époque, une foule de cas du même genre ont été observés, soit en France, soit dans les pays étrangers. Je dois faire ici une remarque qui trouve son application dans une foule d’autres circonstances, et dont vous comprendrez facilement toute la justesse. De ce que la maladie qui nous occupe n’a été observée par les chirurgiens que depuis l’époque dont j’ai parlé plus haut, il ne faudrait pas en conclure qu’elle n’existât pas antérieurement; il est beaucoup plus rationnel de penser que les auteurs anciens devaient la confondre avec les symptômes de quelque autre affection articulaire. Il serait fastidieux d’entrer dans des détails à ce sujet.
Quoi qu’il en soit, les observations de corps étrangers dans les articulations sont maintenant assez nombreuses et assez circonstanciées pour qu’il nous soit permis d’étudier cette question sous
' J’ai assisté M. Velpeau dans cette opération; j’ai vu ces corps, que le malade gardait soigneusement dans un
toutes ses faces. Dans notre service vous avez pu en observer trois exemples pendant le dernier trimestre de l’année 1859.
J’ai dit que ces corps peuvent se former dans toutes les articulations; Haller en a trouvé une vingtaine librement rassemblés dans l’articulation temporo-maxillaire d’une femme décrépite, et chez laquelle plusieurs artères et quelques valvules du cœur offraient des écailles osseuses ou des commencements d 'écailles. M. Robert ( Revue méd., 1830, t. II, p. 40a) en a observé dix-huit à vingt dans une articulation huméro- cubitale dont la synoviale avait éprouvé une légère dégénérescence fongueuse. Les uns étaient libres dans l’intérieur de l’article; les autres étaient adhérents par un pédicule plus ou moins allongé. Cette pièce pathologique, dit M. Bérard aîné, offrait tous les degrés de l’évolution de ces productions accidentelles. M. Malgaigne en a rencontré soixante dans une articulation du coude. On en a observé aussi dans les articulations du poignet et du pied. Pendant l’été de 1837, un homme, qui ne resta que quelques jours dans notre service, me parut en porter un dans l’articulation tibio-tarsienne du côté gauche, mais je ne pus pas en acquérir la certitude.
Tantôt il n’existe qu’un seul de ces corps dans la même articulation, tantôt on en observe plusieurs. Lorsqu’ils affectent l’articulation fémorotibiale, il n’y en a le plus souvent qu’un seul. Cependant Morgagni cite l’observation d’une vieille femme morte des suites d’une apoplexie, dans le genou gauche de laquelle il en trouva vingt-cinq, dont cinq étaient, dit-il, tout aussi volumineux que des grains de raisin. Desault (. Journal de chirurgie, t. II, p. 557-340) donne l’observation d’un étudiant en philosophie, âge de dix-neuf ans, qui en portait deux dans le genou gauche. Us furent extraits par deux opérations pratiquées à quatre mois d’intervalle. L’existence d’un de ces corps n’avait pas été reconnue lors de la première opération. Le malade fut radicalement guéri. Le 22 du mois de février dernier, j’ai amputé en ville la cuisse droite d’un étudiant en médecine, pour une arthropathie des plus graves du genou. Le mal avait débuté par l’existence d’un corps étranger qui fut extrait par un chirurgien. La plaie se ferma promptement, et le malade se crut radicalement guéri; mais peu de temps après l’affection se renouvela; de nouveaux corps se formèrent successivement dans l’article; la plaie se rouvrit, resta béante, et, de temps à autre, le malheureux jeune homme voyait sortir une de ces productions accidentelles *. Notez ce
bocal. J’en ai compté cinquante-quatre; quelques-uns offraient le volume d’un petit marron, d’autres celui
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fait : c’est une nouvelle preuve à l’appui de la théorie que je vous développerai bientôt sur le mécanisme de la formation de ces corps.
Ces productions ont un volume très-variable. Je vous ai déjà dit que celui qu’observa Ambroise Paré était de la grosseur d’une amande; il égalait le volume du doigt médius chez le malade dont Pechlin nous a légué l’observation. Celui que Desault retira du genou de l’étudiant dont j’ai parlé plushaut, avaitquatorzelignes dans son plus grand diamètre, et dix dans le plus petit. En 1822, à l’hôpital Saint-Louis, j’en ai vu extraire un qui n’était guère moins gros qu’un marron fortement aplati. Un homme admis en 1829 à l’hôpital Saint-Antoine, en portait un moitié plus volumineux. Toutefois ce sont là des cas exceptionnels; le volume ordinaire de ces productions est celui d’un haricot; quelquefois cependant ils dépassent à peine les dimensions d’un grain d’orge; on conçoit qu’alors il doit être souvent très-difficile d’en bien constater l’existence. Nous verrons toutefois, en traitant du diagnostic, qu’il est un certain ordre de symptômes qui peuvent mettre facilement sur la voie. Lorsqu’il s’en rencontre plusieurs dans une même articulation, ils sont ordinairement peu volumineux, et n’offrent pas tous la même grosseur. Quand il n’y en a qu’un, il présente le plus souvent un assez gros volume. La dessiccation en diminue considérablement les dimensions.
La figure de ces corps varie aussi beaucoup, quelquefois ils sont anguleux ou irrégulièrement bosselés; le plus souvent ils sont arrondis : les plus gros ont, en général, une forme allongée ou aplatie. Les plus petits offrent au contraire l’aspect d’un grain d’orge. La plupart ont une surface humide et polie.
Leur consistance n’est pas la même dans tous les cas et dans toute leur épaisseur. Quelques-uns sont durs et comme pierreux; de ce nombre était sans doute celui dont parle Ambroise Paré; d’autres ressemblent tellement aux fragments d’un cartilage véritable, qu’il est de prime abord difficile de les en distinguer. Je dois ajouter toutefois que la consistance de ces corps est ordinairement moindre. La plupart de ceux que j’ai vus se sont laissés écraser sous une pression qui n’était pas assurément très-forte. Je me suis convaincu qu’ils ne renferment ni vaisseaux ni lamelles, et qu’ils ne présentent aucune apparence de texture. Quoiqu’on observe assez souvent le contraire, le centre en est habituellement la partie la moins consistante. On en
d’une noisette ; mais le plus grand nombre avaient la forme et la grosseur d’un haricot. Ce malheureux jeune homme a succombé sept jours après l’opération.
a trouvé qui étaient entièrement osseux. En 1834, un médecin des environs de Paris, M. Bourse, m’en fit remettre un à l’Académie royale de médecine, qui, selon toute apparence, n’était qu’un fragment du condyle externe du tibia encore revêtu de son cartilage.
Ces corps sont le plus souvent libres, mobiles, flottants dans l’intérieur de l’articulation, à tel point que quelquefois les sujets qui en sont affectés peuvent eux-mêmes les faire glisser d’un point sur un autre. Pendant le mois de décembre 1839, vous avez observé un exemple de ce genre dans la salle Sainte-Vierge. Desault ( op . cit., p. 337) a rencontré un cas dans lequel « le corps étranger restait ordinairement au côté externe de la rotule; mais on pouvait le faire passer derrière cet os et le tendon des extenseurs de la jambe, le porter au côté interne de l’articulation, et le ramener ensuite par la même route dans sa première position, même en le retournant de manière que sa face antérieure devint postérieure. Le malade, ajoute le célèbre chirurgien de l’Hôtel-Dieu, avait lui-même pratiqué plusieurs fois celte inversion. » Quelquefois cependant ces productions accidentelles sont maintenues par un pédicule plus ou moins large, plus ou moins long. Plusieurs de celles qui se trouvaient dans l’articulation huméro-cubi taie observée par M. Robert étaient ainsi fixées. D’autres fois elles sont immédiatement adhérentes à un point quelconque de la synoviale; mais ces derniers cas sont rares. Quand il en existe plusieurs dans la même articulation, on les trouve quelquefois unies entre elles au moyen de filaments plus ou moins épais, plus ou moins consistants. Libres ou non, elle& offrent un aspect onctueux qui est cause qu’on a cru devoir leur attribuer une enveloppe synoviale.
Causes et formation. — Depuis que l’attention des observateurs a été fixée sur les productions accidentelles qui nous occupent, on a cherché à se rendre compte du mécanisme de leur formation. Lorsqu’il s’agitd’expliquer un fait, l’esprit humain est rarement en défaut. Le titre de/n'erre que donne Paré à celui qu’il a extrait, indique assez que, dans l’esprit de ce grand chirurgien, la formation de cejs corps était comparable à celle des calculs vésicaux; mais ce n’était là évidemment qu’une supposition qui ne devait trouver qu’un petit nombre de défenseurs. Les faits se multipliant, les observateurs se rapprochèrent davantage de la vérité. L’opinion qui obtint le plus de crédit dans le dernier siècle, est celle qui veut que les corps mobiles des articulations soient des fragments de cartilages naturels, accidentellement détachés; quelques faits semblent venir à l’appui de cette théorie. Celui de Monro, dont j’ai déjà parlé, a servi pour ainsi dire de type.
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Sans nier d’une manière absolue que les choses puissent quelquefois se passer ainsi, il n’en est pas moins vrai qu’il y aurait erreur dans la généralisation de cette manière de voir; car même pour la plupart des cas dans lesquels l’état des cavités diarthrodiales semble le plus déposer en sa faveur, il est facile d’en démontrer le peu de fondement. De nos jours, cette opinion ne peut plus être conservée, du moins comme explication de la majorité des faits de ce genre.
Hunter, M. A. Cooper en Angleterre, et Béclard en France, ont donné une autre explication de la formation des corps qui nous occupent. D'après ces auteurs, les corps étrangers des articulations se forment au dehors de l’article, et s’engageant progressivement dans son intérieur, poussent devant eux la synoviale de manière à s’en former une enveloppe. Cette théorie, adoptée par un grand nombre d’observateurs modernes, et à laquelle M. Robert a cru pouvoir rapporter le fait qu’il a observé, rend parfaitement compte du pédicule, du mode d’adhérence qui empêche ces corps d’ctre entièrement libres, et permet deconcevoir en même temps comment ils peuvent le devenir; mais je suis porté à penser qu’il n’en est pas toujours ainsi. Voici du reste ma manière de voir à ce sujet.
S’il est vrai de dire qu’aucune des opinions que je viens de mentionner n’est absolument fausse, il fautconveniraussi qu’aucune n’est rigoureusement exacte. En effet, les corps étrangers des articulations se forment tantôt en dehors et tantôt en dedans de la cavité synoviale. A part quelques exceptions qui rentrent dans l’opinion de Monro, ce sont des concrétions étrangères aux surfaces articulaires. Ces corps trouvent fréquemment leur cause première dans un épanchement de sang ou même de lymphe concrescible. Sous ce rapport ils ne diffèrent pas des grains qu’on observe dans les bourses synoviales, tendineuses ou sous-cutanées. Un grumeau dé fibrine en forme habituellement le noyau. Quoique la pression, le frottement, le contact du fluide synovial et le travail moléculaire de leurs principes constituants apportent des changements dans leur aspect, leur volume et leur consistance, leur nature ne change point pour cela; elle est toujours la même. On voit ainsi comment ils peuvent être coiffés d’une membrane libre ou pédiculée, comment ils ont, lantôtquelque ressemblance avec les cartilages, les os ou les masses calcaires, et tantôt de l’analogie avec les concrétions caséeuses, fibrineuses, etc. J’en ai d’ailleurs suivi les différentes phases chez un assez grand nombre de sujets pour ne plus douter que telle ne soit leur formation dans le plus grand nombre des cas. Ce n’estlà, comme vous lecomprenez très-bien, qu’une
des variétés des transformations du sang, transformations sur lesquelles je fixerai très-prochainement votre attention d’une manière toute particulière L
Si quelques-uns de ces corps naissent sans violence extérieure, le plus grand nombre ont été précédés d’un coup, d’une chute, d’un faux pas. Ne se montrant qu’au bout d'un temps assez long après l’action de leur cause déterminante, des années pouvant ainsi s’écouler avant leur apparition, il serait d’ailleurs impossible d’affirmer qu’aucun accident n’en a été l’origine première. Du reste, il n’est pas indispensable que le sang soit d’abord déposé en dehors de la capsule. Épanché à l’intérieur même de l’article, ses grumeaux peuvent, ainsi que Hunter et Home disent l’avoir observé, contracter des adhérences, et finir même par offrir un pédicule.
Diagnostic. — La présence de ces corps dans une articulation donne lieu à des symptômes tellement caractéristiques, que leur diagnostic est en général facile à établir. Les malades ne s’en aperçoivent ordinairement qu’à l’occasion d’un faux pas ou d’un mouvement brusque. Il ne faudrait pas en conclure, comme quelques observateurs l’ont présumé, que l’affection se produit alors subitement. Cela tient évidemment à ce que les productions accidentelles dont nous parlons peuvent rester dans un repli, dans un cul-de-sac de la membrane, sans fixer l’attention des sujets. Ainsi à l’occasion que je viens d’indiquer, une douleur vive, profonde, qu’on pourrait appeler syncopale, rapide comme l’éclair, se manifeste, et met parfois la personne dans l’impossibilitéde mouvoir la jointure affectée. Cet état persiste rarement au delà de quelques minutes; une heure ou deux après, l’articulation reprend toute la liberté de ses mouvements. Toutefois il est des cas dans lesquels l’articulation ne perd pas en entier son excès de sensibilité; c’est quand ces espèces d’accès se succèdent à des intervalles très-rapprochés. Un étudiant en médecine m’a offert un exemple de ce genre. Ce malheureux jeune homme osait à peine marcher. Toutes ces particularités sont faciles à concevoir : tant que le corps en question se tient en dehors des surfaces articulaires dans quelque cul-de-sac de la capsule, son existence n’est accompagnée d’aucune souffrance. Desault ( op . cit., pag. 352) parle d’un cas dans lequel le corps étranger, après avoir fait éprouver à différentes reprises de vives douleurs au malade, parut disparaître subitement et fut caché pendant six mois, durant lesquels l’articulation resta parfaitement libre. S’il s’engage au contraire
1 Voyez l’article Transformations dü sang.
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entre les facettes osseuses, les accidents mentionnés plus haut surviennent immédiatement. Cette série de symptômes indique assez la présence d’un corps étranger dans une articulation. Toutefois il est vrai de dire que le diagnostic ne sera complet que quand on aura pu, pour ainsi dire, palper ces corps. Pour les distinguer à l’extérieur, il faut qu’ils ne soient séparés de la peau que par la synoviale, l’aponévrose et la couche sous-cutanée. C’est pour tâcher de les conduire dans le lieu le plus favorable sous ce rapport, lorsque les signes rationnels existent, qu’on imprime aux os des mouvements divers. Je dois ajouter que lorsque ce genre d’affection n’est accompagné d’aucune des variétés d’arthropathie, la santé générale se maintient en bon état.
La seule affection articulaire qui présente quelque chose d’analogue à la maladie qui nousoccupe, est celle que Iley décrit sous le titre de internai dérangement of the knee joint , et dont voici les symptômes. A l’occasion d’un grand mouvement, d’une violence quelconque, la personne reste dans l’impossibilité de compléter l’extension du membre. Aucune souffrance, aucun gonflement pendant le repos; vive douleur, au contraire, pendant les mouvements, douleur qui entraînerait la chute si on forçait l’extension. Souvent la guérison arrive tout à coup et spontanément; autrement on l’obtient en fléchissant la jambe au plus haut degré possible pour l’étendre ensuite. Hey rapporte cinq observations de succès obtenus par cette méthode *.
Pronostic. — Ces corps étrangers ne semblent pas de nature «à se dissiper d’eux mêmes. Si quelquefois les malades croient en être définitivement débarrassés, c’est qu’ils se cachent alors dans quelque repli, dans quelque cul-de-sac, et que là, ne donnant lieu à aucune douleur, on est porté à penser qu’ils ont totalement disparu. J’ai déjà dit que Desault parle d’un malade qui en garda un ainsi caché pendant six mois. On en a rapporté d’autres exemples. Il ne faudrait pas croire non plus que l’existence de ces corps donne toujours lieu aux accidents dont j’ai parlé plus haut. Quelques malades les ont gardés une partie de leur vie sans beaucoup d’inconvénients. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai les deux suivants. En 1830, j’ai vu à l’hôpital Saint-Antoine un homme âgé de cinquante à soixante ans qui n’avait jamais été arrêté par un corps étranger qu’il portait au genou depuis plus de vingt ans. En 1832, je fus appelé pour une demoiselle d’Arras qui en portait un depuis dix ans dans la même articulation, et
' M. Vidal (de Cassis) dit qu’on ne pourrait confondre un corps étranger dans l’articulation fémoro-tibiale qu’avec la luxation incomplète des cartilages semi-lunai-
qui n’en souffrait que lorsqu’elle venait à se heurter contre un autre corps. Mais le plus souvent il n’en est malheureusement pas ainsi. Sans parler de la douleur et de la série des phénomènes énumérés plus haut, on a vu quelquefois la présence de ces corps dans une articulation déterminer une inflammation aiguë ou chronique, et même une altération profonde de la jointure. On comprend dès lors que l’existence de ces corps n’est pas une affection exempte de toute gravité, et qu’elle mérite de fixer l’attention des praticiens d’une manière toute particulière.
Traitement. — Divers moyens ont été proposés pour débarrasser les malades des productions accidentelles qui nous occupent. L’idée de l’extirpation a dù naturellement se présenter la première aux chirurgiens ; mais les dangers d’une plaie pénétrante ont aussitôt frappé tous les esprits sages; aussi a-t-on pensé de lui substituer une autre ressource thérapeutique : je veux parler de la compression. Tels sont actuellement les deux moyens que l’art met à la disposition du chirurgien pour combattre cette affection. Entrons dans quelques détails à ce sujet.
Ayant observé que les corps étrangers n’occasionnent aucune douleur lorsqu’ils occupent certains points de l’articulation, quelques observateurs, Middleton entre autres, pensèrent qu’en les fixant sur ces points pendant un certain temps à l’aide d’une compression mélhodiquementfaite, on pourrait, ou bien leur faire contracter des adhérences qui s’opposeraient désormais à leur passage entre les têtes articulaires, ou bien même déterminer leur dissolution ou leur absorption. Middleton, Goock, Hey, Boyer, et quelques autres, ont rapporté quelques cas de succès obtenus par celte méthode; mais il est vrai de dire qu’elle a échoué fréquemment. Reymarus avait déjà été témoin de son inefficacité dans l’hôpital Saint-Georges de Londres. D’après cet auteur, un malade sur lequel on l’essaya ressentait une douleur plus forte lorsque le corps étranger était retenu au-dessous_de la rotule par le bandage, quoiqu’avant son application il restât caché sous cet os sans causer’de douleurs. On fut enfin obligé d’en faire l’extraction. Ce fait montre qu’il n’est pas indifférent, lorsque le corps étranger est complètement libre, de le maintenir sur certains points déterminés de.l’articulation.
Quoi qu’il en soit, quand on se décide à faire usage de la compression, il faut avant tout refouler
res. ( Traité de pathologie externe et de médecine opératoire, t. II, p. 588.)
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le corps étranger dans le point qui parait le plus favorable; ainsi, s’il s’agit de l’articulation fémorotibiale, on doit le refouler sur les côtés ou au-dessus de la rotule. Fixé sur l’un de ces points, on peut l’y maintenir solidement sans avoir besoin d’une constriction très -prononcée. Le bandage ou la genouillère doit être disposé de telle sorte que la marche du malade n’en soit point empêchée. Il est bien entendu que cette dernière remarque ne se rapporte qu’aux corps étrangers des articulations des membres inférieurs. Pour les membres supérieurs, le repos absolu de la partie pourrait plus facilement être conseillé. Au genou, on ne devrait donc joindre à la compression le repos absolu ou un appareil propre à ne permettre aucune espèce de mouvement à l’article, que si cette première méthode avait été longtemps et vainement essayée. On comprend dès lors combien l’usage de ce moyen doit être incommode. Maintenant, si l’on réfléchit que la compression n’agit d’abord qu’à titre de palliatif, que souvent il est nécessaire de la continuer pendant plusieurs années pour obtenir une guérison radicale, et que de plus le succès est loin d’être assuré dans tous les cas, on se convaincra sans peine qu’il ne faut rien moins que la crainte des dangers de l’extirpation pour se décider à y avoir recours. Disons toutefois que c’est la seule ressource que dans certains cas on puisse substituer avec avantage à cette dernière opération.
L’extraction des corps étrangers des articulations est une opération si simple, si facile en apparence et si prompte, qu’on s’étonne, au prime abord, de lui voir préférer la compression. Mais cet étonnement cesse bientôt quand on réfléchit qu’elle expose aux mêmes dangers que les plaies pénétrantes des articulations. Les craintes des chirurgiens n’ont été d’ailleurs que trop souvent confirmées par l’expérience. Ainsi un malade opéré par Hewitt, et dont Reymarus a recueilli l’observation, en est mort. Celui de Simson, dont j’ai parlé plus haut, donna pendant longtemps les plus vives inquiétudes : la guérison ne fut complète qu’au bout d’un an. M. S. Cooper cite deux autres sujets qui ont succombé. M. Decaisne ( Encyclog . des scienc. mèd., 1836) parle de deux autres malades qui ont également succombé. Une jeune fille que je vis opérer en 1822 par M. Richerand fut prise d’accidents tellement graves, que sa guérison par ankylosé parut en quelque sorte miraculeuse. Ce professeur avoue même avec franchise que quatre malades sont morts sur douze qu’il a opérés. Ce sont sans doute des faits de ce genre qui ont porté Bell à préférer l’amputation du membre en pareil cas, à moins que le corps étranger ne paraisse très-
superficiel, et David à conseiller de produire artificiellement l’ankylose.
Tout en repoussant l’opinion des deux auteurs que je viens de citer, un grand nombre de praticiens s’exagèrent peut-être encore la gravité de cette opération. On compte maintenant un assez grand nombre de succès obtenus avec la plus grande facilité par cette méthode, pour qu’on soit en droit de les prendre en considération dans l’appréciation de cette ressource. Sans vous parler d’une foule de faits de ce genre qui se trouvent consignés, soit dans les livres, soit dans les feuilles périodiques, je vous dirai que Desault en a extrait deux de la même articulation à quatre mois d’intervalle; qu’Aumont ( Arch . gén. de mèd., t. II, p. 412,472) en a extrait quatre en deux fois, à quarante jours d’intervalle, et cela sans causer le moindre accident. Dans le plus grand nombre des cas, la guérison a été extrêmement prompte. Beaucoup de malades ont pu marcher et reprendre leurs habitudes au bout de six à huit jours. Quelquefois au contraire la guérison n’arrive que lentement; dans ce dernier cas, l’opération est toujours accompagnée d’accidents plus ou moins graves. Une telle différence dans les suites s’explique d’ailleurs facilement. Si la plaie se réunit immédiatement et qu’il ne survienne point de phlegmasies au-dessous, le tout se réduit à une des plus simples solutions de continuité. Blais si l’inflammation s’empare de la membrane synoviale et de l’intérieur de l’article, on devine sans peine tous les désordres qui peuvent s’en suivre. En conséquence, la prudence exige qu’on ne procède à l’opération qu’après avoir bien pesé ces diverses circonstances, et après avoir prévenu le malade ou quelqu’un de ses parents ou amis des dangers auxquels il s’expose. Voici du reste toute ma pensée à cet égard.
Tant que le corps étranger ne cause qu’une gêne légère, il faut engager la personne à le supporter; tel est le conseil que j’ai cru devoir donner aux trois malades que nous avions dans notre service pendant le dernier trimestre de l’année 1839; s’il trouble réellement les fonctions de la jointure, la compression est indiquée. Lorsque les bandages restent impuissants, ou bien lorsqu’ils amènent trop d’embarras et qu’ils fatiguent sensiblement le malade, on doit songer à l’extirpation. Néanmoins on ne se déciderait à opérer, quand le corps étranger est profondément caché dans l’article, ou bien quand il est trop difficile à rapprocher de l’extérieur, que s’il déterminait des accidents inquiétants, et après avoir inutilement mis à contribution toutes les autres ressources; il faudrait en outre que le malade demandât lui-même avec instances l’opération. Au contraire, lorsque le corps
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étranger est très mobile, et qu’on peut facilement le fixer en dehors de l’interligne articulaire et près de la peau, l’opération offre toutes les chances possibles de succès. Je dois ajouter que je n’ai pas encore pratiqué une seule opération de ce genre, et que si le cas se présentait, j’y regarderais à deux fois avant de me décider.
Une des précautions qui ont le plus occupé les chirurgiens dans le Manuel opératoire, consiste à s’opposera l’introductiondel’airdans l’intérieur de l’articulation; aussi se sont-ils attachés soigneusement à tirer la peau, tantôt en haut, tantôt en bas, tantôt sur les côtés, pour empêcher le parallélisme de la plaie de la synoviale avec celle de la peau. Sans entrer dans des détails à ce sujet, je vous dirai que l’important ici consiste à conduire le corps qu’on veut extraire le plus loin possible du centre de l’articulation, et dans le point où il existe le moins de parties importantes à diviser. On l’y fixe alors solidement avec le pouce et l’index de la
main gauche, ou mieux encore, comme le conseille M. Averill , avec un anneau métallique; puis on pratique tout d’un trait une incision assez longue et assez profonde pour que le corps puisse s’échapper de lui-même, s’il est tout à fait mobile. S’il ne sort pas immédiatement par une pression légère et convenable, on le saisit aussitôt avec une pince ou une érigne; s’il est pédiculé, on coupe avec des ciseaux le pédicule le plus près possible de sa base.
La plaie doit être réunie le plus immédiatement possible, et l’opéré doit garder le repos le plus complet jusqu’à ce que la cicatrisation soit complète. On pourraitaussi, pour plus desûreté, entourer toute l’articulation d’une compression exacte, mais modérée, et tenir l’appareil imbibé d’eau froide pendant quatre ou cinq jours. Les suites de l’opération se rapportentd’ailleursaux plaies pénétrantes des articulations; nous ne devons point nous en occuper ici.
DÉPÔTS SANGUINS DE CET ORGANE. — AMPUTATION
Le sein, chez la femme, est sujet à une foule de maladies diverses. Outre celles qui sont communes aux autres organes, on en observe d’autres qui lui sont propres. Sa texture et les fonctions dont il est chargé en rendent facilement compte. Je n’ai pas l’intention de passer en revue toutes ces affections ; je me bornerai à vous exposer le tableau de celles qui, à mon avis, n’ont pas été convenablement étudiées jusqu’à ce jour.
Je rattache les maladies des mamelles chez la femme à deux grandes classes : 1° aux inflammations et aux abcès ; 2° aux différents genres de tumeurs et de douleurs. Je ne m’occuperai dans ces leçons que de la première classe. Je vous présenterai ensuite quelques considérations sur l’amputation du sein, et les bandages qu’on applique aux mamelles.
I. INFLAMMATIONS DU SEIN
Les inflammations du sein chez la femme comprennent, soit primitivement, soit secondairement, les excoriations, les crevasses et les affections eczémateuses ou porrigineuses du mamelon et de son aréole; les diverses sortes d’érysipèle, toutes les variétés du phlegmon et les engorgements.
1° Excoriations du mamelon. — Un grand nombre de nourrices qui allaitent pour la première fois sont prises, dans les premières semaines, d’un ramollissement, d’une sensibilité plus ou moins vive du mamelon. Il n’est pas rare même de voir la surface de cet organe, continuellement imbibée de lait et mâchonnée par la bouche du nourrisson, se ramollir au point de se laisser excorier ou de devenir le siège d’une légère inflammation. Quelquefois aussi la racine du mamelon s’isole, semble s’étrangler, et devient plus particulièrement le siège des excoriations ou de l’affection ulcéreuse
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qui peut en être la conséquence. Vous observerez plus particulièrement cette maladie chez les femmes jeunes, de constitution lymphatique ou nerveuse, chez celles dont la peau est fine et délicate. Elle est en outre favorisée par des succions trop fréquentes, par un défaut de propreté, et par la mauvaise conformation du mamelon. Il vous sera toujours facile de la reconnaître à la douleur que cause la succion, à la sensibilité, à l’irritation dont se plaint la femme, à l’aspect rouge, granuleux, humide, excorié, fongueux de l’organe, et à une légère exsudation sanguine qu’y fait aisément naître le nourrisson.
Quoique cet état morbide ne soit pas grave par lui-même, il importe toutefois d’y porter remède. La cause déterminante du mal est évidemment la succion opérée par l’enfant. Il faut donc, avant tout, ne présenter le sein au nourrisson qu’à des intervalles assez éloignés, et avoir soin de couvrir cet organe de linges souples, bien secs; mais ces précautions ne suffisent pas toujours. J’ai employé souvent alors, avec un succès complet, de simples lotions avec l’eau salée, avec le vin pur, ou même avec de l’eau-de-vie. Je me suis convaincu qu’au début de la maladie, ces ressources sont rarement infructueuses. Toutefois il est des cas dans lesquels ces moyens sont insuffisants; on peut alors iotionner la partie affectée, plusieurs fois le jour, avec de l’eau de salurne, ou bien avec un mélange, par parties égales, d’huile et de vin rouge, si la douleur est vive, d’huile et d’eau de chaux, si les tissus semblent réclamer une astriction plus prononcée. En pareil cas. M. A. Cooper se loue beaucoup de l’emploi du topique suivant : borax, un drachme ; alcool, demi-once ; eau, trois onces1.
Pour moi, je n’ai rien trouvé de mieux, lorsque les moyens précédemment indiqués et quelques autres, tels que la pommade de concombre, l’onguent populéum, ou le cérat simple, sont insuffisants, que de Iotionner la partie avec une solution légère de nitrate d’argent ou de sulfate de zinc. Les onctions avec la pommade au précipité blanc sont aussi très-avantageuses. Toutefois, vous devez être prévenus que la plupart des remèdes dont je viens de parler pourraient avoir quelques inconvénients, s’ils restaient en certaine quantité sur le mamelon au moment où le nourrisson vient le saisir. En conséquence le meilleur moyen, en pareil cas, consiste à faire usage d’un mamelon artificiel bien approprié 2. En se comportant ainsi, de simples secours de propreté, ou l’un des topiques indi-
' Œuvres chirurg., trad. par MM. Chassaignac et Riehelot, pag. 507.
* M. Charrière a confectionné des bouts de sein en
qués plus haut, suffisent dans la plupartdescas pour dissiper le mal en quelques jours. Ainsi, lotions avec l’eau salée, avec le vin pur, ou même avec de l’eau-de-vie, comme moyens préventifs; lotions avec l’eau de Saturne, avec l’huile et le vin rouge, avec l’huile et l’eau de chaux, avec les solutions styptiqucs, onctions avec les pommades adoucissantes ou la pommade au précipité blanc, comme moyens curatifs, emploi d’un mamelon artificiel bien confectionné; telles sont les ressources que l’expérience a sanctionnées contre les excoriations du mamelon.
2° Crevasses du mamelon et de son aréole. — Les excoriations dont je viens de parler donnent souvent lieu à des gerçures ou crevasses qui méritent de fixer toute votre attention. Quoique le siège le plus ordinaire de ces lésions soit le mamelon, et surtout la rainure qui le sépare de la mamelle proprement dite, il n’en est pas moins vrai qu’on les observe quelquefois sur les différents points de l’aréole. Tiraillées, agrandies à chaque tentative de succion, ces gerçures se creusent progressivement, etdeviennent l’occasion dedouleurs excessivement vives, au point d’arracher des cris aux femmes les plus courageuses, aux mères les plus dévouées. Ces fentes sont quelquefois si profondes, qu’à chaque tentatived’allaitement le sang s’en écoule en abondance. J’en ai vu quelques-unes creuser de plus en plus la racine du mamelon, et menacer de faire tomber cette saillie. Un exemple de ce genre s’est présenté à notre consultation dans le courant du mois de mars 1838.
Outre les douleurs qu’elles occasionnent, ces gerçures ont encore le grave inconvénient de troubler la sécrétion laiteuse, de rendre quelquefois la lactation tout à fait impossible, et d’exposer à de véritables inflammations du sein. Aussi les chirurgiens doivent-ils employer tous les moyens rationnels pour les prévenir ou pour les combattre. La thérapeutique est ici la même que celle que j’ai indiquée en parlant desexcoriations. Toutefois c’est une maladie tellement désagréable et tellement insupportable, que quelques chirurgiens n’ont pas craint de l’attaquer par des moyens fort actifs. C’est ainsi qu’on a conseillé des lotions avec une solution de sublimé ou bien avec un suspensum de calomel dans l’eau de guimauve. Je dois dire que j’ai quelquefois essayé ce dernier moyen, et que je m’en suis bien trouvé; néanmoins il faut agir ici avec prudence. Quant à l’autre, il serait si dangereux d’eri laisser avaler la moindre parcelle à l’en-
ivoire flexible, qui remplissent toutes les conditions désirables.
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fant, que je ne balance pas à le proscrire d’une manière absolue. Mieux vaudrait alors toucher soigneusement toute l’étendue des crevasses, une ou plusieurs fois à quelques jours de distance, avec le nitrate d’argent, que de laisser ainsi de véritables poisons à la surface du mamelon. C’est là du reste le traitement que j’ai adopté, lorsque les moyens précédemment indiqués pour la guérison des excoriations ne suffisent pas. Disons en terminant que l’emploi des bouts de sein artificiels est encore plus important ici que dans les cas de simples excoriations.
,3° Dégénérescences croûleuses. — Le mamelon se couvre quelquefois d’une affection squammeuse, tenant le milieu entre l’eczéma chronique et le psoriasis. Je l’ai observée deux fois chez des dames qui avaient depuis longtemps cessé d’allaiter. Les croûtes qui recouvraient l’organe étaient d’un gris verdâtre dans un cas, d’un gris jaunâtre dans l’autre, assez épaisses, fendillées et adhérentes. Dès qu’on cherchait à les détacher, on voyait survenir sur les petites plaies un suintement sanguin assez abondant. Le plus souvent la maladie est accompagnée d’une démangeaison plus ou moins insupportable, ce qui force les malades à se gratter et à alimenter ainsi le mal. Je dois ajouter pourtant qu’elle est ordinairement dépourvue de phénomènes inflammatoires proprement dits. Celte affection paraît trouver sa source la plus fréquente dans les frottements trop répétés du sein contre la chemise ou le corset. Le moyen thérapeutique qui m’a paru devoir être préféré en pareil cas est la pommade au précipité blanc employée en onctions. Cependant lorsque la maladie est ancienne, toutes les ressources de l’art restent quelquefois impuissantes, et la malade se voit obligée de faire le sacrifice du mamelon affecté. C’est ce qui arriva à l’une des malades que j’ai observées. Quant à l’autre, j’ai obtenu une guérison radicale à l’aide de la pommade au précipité blanc.
4° Eczéma. — J’ai vu plusieurs fois un eczéma impétigineuxou porrigineux bien caraclérisé, nonseulement sur le mamelon et son aréole, mais encore sur presque toute l’étendue de la mamelle. Chez une dame, parente d’un dentiste distingué de Paris, la peau était rouge, épaissie, indurée; il existait des douleurs lancinantes, à tel point que quelques personnes croyaient à l’existence d’une affection cancéreuse. Mais tous ces symptômes disparurent à l’aide d’un traitement approprié. Cependant je dois ajouter qu’il n’en est que rarement ainsi. Le plus souvent ce n’est qu’un eczéma simple, ou bien un eczéma syphilitique, ou bien encore un pityriasis qui se fixe sur l’aréole du mamelon, sous la forme d’un large disque croùteux ou
écailleux, de couleur jaunâtre, grisâtre ou cuivrée.
Cette affection cutanée de la mamelle réclame le même traitement général que lorsqu’elle se montre sur les autres régions du corps. Je ne m’y arrêterai point. Je me suis convaincu néanmoins que les bains généraux et des onctions sur la partie affectée avec une pommade composée d’un demi-gros ou d’un gros de précipité blanc par once d’axonge, constituent la meilleure médication. Un cas remarquable de ce genre s’est présenté dernièrement dans notre service (salle Sainte-Catherine, n° 19), et vous avez vu que nous avons triomphé en moins de quinze jours de l’affection, qui datait de plusieurs mois, au dire de la malade. Il est inutile d’ajouter que si la maladie a son principe dans une affection syphilitique, c’est sur celle-ci qu’il faut diriger les moyens thérapeutiques.
go Érysipèle. — Le sein est sujet à toutes les variétés de l’érysipèle. Mais comme sur cette région la maladie n’offre rien de particulier, je ne crois pas devoir m’y arrêter; je dirai seulement qu’elle se complique souvent de phlegmon diffus. Cependant j’ai vu, mais une seule fois, une inflammation qui me présenta tous les caractères de Verythema nodosum. Chez la femme qui fait le sujet de cette observation, le sein gauche était le siège de quatre bosselures sous-cutanées, dont une, celle qui offrait précisément le moins d’apparence de fluctuation, •devint un véritable foyer purulent, que j’ouvris, et qui donna issue à une quantité assez considérable de pus.
Je viens de vous dire que l’érysipèle se complique facilement de phlegmon diffus, affection qu’il ne faut point confondre ici avec les inflammations ordinaires du sein. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai le fait suivant, qui mérite de fixer toute votre attention.
Obs. I. — Dans les derniers jours du mois de novembre 1837, une femme jeune et forte, couchée au n° 21 de la salle Sainte-Catherine, souffrait depuis quelques jours de douleurs vagues dans le sein gauche; la peau était rouge et luisante. Cet organe était évidemment le siège d’un érysipèle simple. A l’aide des moyens usités en pareil cas, nous fîmes disparaître en quelques jours tous les symptômes du mal; et la malade, qui se croyait guérie, devait sortir de l’hôpital, lorsque tout à coup, sans cause appréciable, l’affection cutanée primitive semontra de nouveau et vint se fixer au côté interne du mamelon gauche. Dans l’espace de quelques jours, cet érysipèle prit la forme phlegmoneuse. La totalité du sein devint le siège d’un boursouflement analogue à celui qu’on observe en pareil cas au scrotum, aux paupières ou aux grandes lèvres. Bientôt une large plaque gangréneuses’établit sur la moitié
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externe de la glande, et la malade succomba quelques jours après. A l’autopsie, nous trouvâmes les lobules de la glande et presque tous les points de la couche cellulo-graisseuse infiltrés d’un pus séreux. Le tissu cellulaire sous-cutané était mortifié en grande partie; mais nous ne rencontrâmes nulle part de collection purulente.
Ce fait, et ce n’est pas le seul de ce genre que j’aie observé, vous prouve qu’on devrait se tenir en garde contre une pareille inflammation, si l’on voyait la totalité du sein prendre rapidement un accroissement considérable dans le cours d’un érysipèle ordinaire.
Dès que la maladie se déclare, les émissions sanguines générales et locales doivent être employées. Mais si cette médication ne jugule pas la phlegmasie, et pour peu que le mal ait fait des progrès, il n’y a plus à temporiser : il faut avoir recours aux incisions multiples etprofondes sur lesdivers points enflammés ou qui menacent de passer à l’état de suppuration gangréneuse. Il est vrai de dire que les malades, les jeunes femmes surtout, ne consentent que difficilement à se laisser mutiler, pour ainsi dire, leurs plus beaux charmes; mais c’est aux chirurgiens à les engager à vaincre une répugnance qui, toute légitime qu’elle est, pourrait entraîner les conséquences les plus fâcheuses.
ENGORGEMENTS ET INFLAMMATIONS PROPREMENT DITES
Les inflammations proprement dites du sein chez la femme sont si fréquentes, leurs suites peuvent être si variées, et dans certains cas tellement graves, qu’il est nécessaire de les étudier avec beaucoup plus de soin qu’on ne l’a fait jusqu’à ce jour. Pour cela il estde la plus haute importance de bien distinguer avant tout le tissu, qui est le point de départ de la maladie. C’est pour avoir méconnu ou négligé cette distinction, qu’on s’entend en général encore si peu sur le sujet qui va nous occuper.
Les exemples nombreux que j’en ai observés m’ont dès longtemps porté à les diviser en plusieurs ordres, eu égard au siège primitif de la maladie. L’observation démontre en effet que, suivant que la phlegmasie a son point de départ dans la couche sous -cutanée ou dans le tissu cellulaire sous mammaire, ou dans la glande elle-même, elle est loin d’offrir les mêmes symptômes, de suivre la même marche, de présenter la même gravité et de réclamer les mêmes moyens thérapeutiques. Les inflammations du sein doivent donc être étudiées sous ces trois nuances principales, si on veut en avoir une idée exacte. Chacune de ces nuances offre en outre deux variétés qu’il est encore important de ne point confondre dans la pratique. C’est assez
dire que l’anatomie chirurgicale telle qu’elle est comprise de nos jours va nous servir de guide.
Le tableau suivant indique la marche que nous suivrons dans cette étude.
1° Inflammations superficielles ou sous-cutanées,
A. Du tissu cellulo-graisseux.
B. De l’aréole et du mamelon.
2° Inflammations profondes ou sous-mammaires,
A. Idiopathiques.
B. Symptomatiques.
5° Inflammations de la glande, ou glandulaires,
A. Engorgements laiteux.
B. Inflammation proprement dite.
1° Inflammations süperficielles ou sols-cütanées. — La couche cellulo-graisseuse interposée entre la glande et les téguments est loin d’offrir sur tous les points de la région mammaire la même disposition anatomique. Examinée en dehors de l’aréole, celle couche est plus ou moins épaisse, raréfiée, et présente tous les caractères du tissu cellulaire souscutané général. Aussi verrons-nous les inflammations qui s’y établissent se comporter de la même manière que dans les autres régions du corps. Mais il n’en est plus de même au mamelon et sur son aréole. En approchant de cette partie, la couche cellulo-graisseuse diminue d’épaisseur, perd peu à peu son tissu adipeux, et finit enfin par se confondre d’une manière intime en dedans avec la glande, en dehors avec la peau. On comprend sans peine qu’une pareille disposition doit excercer de l’influence sur les phlegmasies qui se développent dans cette partie de la région mammaire. Il convient donc d’examiner séparément chacune de ces deux variétés d’inflammation.
A. Inflammation du tissu cellulo-graisseux. — Cette première variété n’est, à proprement parler, qu’une inflammation phlegmoneuse dont elle offre à peu près tous les caractères. Cependant, eu égard au voisinage de la glande mammaire, je crois devoir parler avec quelques détails.
Tantôt aiguë, tantôt chronique, quelquefois diffuse, le plus souvent circonscrite, l’inflammation dont il s’agit présente les symptômes suivants :
Lorsque la phlegmasie occupe une grande étendue, les téguments de la région mammaire revêtent dès le principe une rougeur plus ou moins prononcée; la peau devient chaude et sèche; une douleur piquante et superficielle, qu’augmente le moindre attouchement, se fait sentir. Bientôt le gonflement apparaît, et il n’est pas rare de lui voir atteindre un développement considérable, surtout lorsque l’inflammation est intense. Il est à remarquer que dans ces cas le mamelon et son aréole ne
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participent point, ou du moins très-peu, à la tuméfaction. On les voit déprimés et former une cavité plus ou moins profonde, suivant le degré de gonflement des parties voisines. C’est là une particularité importante à noter; elle est très-utile dans la pratique pour le diagnostic différentiel des diverses inflammations du sein.
Lorsque la phlegmasie a acquis un tel développement, l’organisme s’en ressent toujours, plus ou moins; il y a de la fièvre, de l’inappétence; les malades se plaignent d’un certain degré de céphalalgie; la langue est blanche; on observe enfin tous les symptômes qui forment le cortège d’une réaction plus ou moins intense, provoquée par une inflammation phlegmoneuse en général.
Obs. II. — En décembre 1836, un cas remarquable de ce genre d’inflammation s’est présenté dans notre service. Une jeune femme, âgée de vingt-trois ans, mariée depuis quatre ans, nous fut adressée par un praticien de la ville. Elle avait eu deux enfants qu’elle avait nourris sans en éprouver le moindre dérangement. Elle était de nouveau enceinte de trois mois. Le o décembre, sans cause appréciable, elle éprouva dans le sein gauche une douleur, vague d’abord, mais qui acquit bientôt un certain degré d’intensité. Dès le lendemain, son sein devint rouge et acquit un développement anormal. Elle se borna à appliquer chez elle des cataplasmes émollients ; mais voyant que sa maladie faisait chaque jour des progrès, elle se décida à entrer à l’hôpital. Le sein présente alors une rougeur intense qui disparaît sous la pression. Nous observons un gonflement de toute la région mammaire, à l’exception du mamelon et de son aréole, qui semblent déprimés, et forment au milieu de la tumeur une cavité de près d’un pouce de profondeur. Ce caractère me suffit pour diagnostiquer que l’inflammation était superficielle, et que la glande et les tissus sous-mammaires n’y prenaient aucune part. Il en était réellement ainsi; quelques jours après la tumeur s’abcéda; deux incisions longues et peu profondes suffirent pour opérer le dégorgement, et après deux semaines de traitement, la malade sortit de l’hôpital parfaitement guérie.
Toutefois, ces cas sont assez rares : le plus sou-
1 Le fait suivant, que j’ai observé en 1836 à l’Hôtel- Dieu, lorsque M. Vidal (de Cassis) remplaçait par intérim M. Breschet, alors occupé du concours pour la chaire d’anatomie, montre jusqu’à l’évidence que les phlegmasies superficielles du sein peuvent être la suite d’une inflammation préalable de la glande.
Obs. III. — Une jeune nourrice, âgée de vingt-deux ans, éprouvait depuis près de deux semaines des dou-
vent, comme je vous l’ai déjà dit, la phlegmasie est circonscrite; elle se présente alors sous forme d’une ou de plusieurs bosselures limitées et d’un volume plus ou moins considérable. Chacune de ces tumeurs offre d’ailleurs tous les caractères du phlegmon circonscrit. Sur une femme qui s’est présentée à notre consultation, en février 1858, nous avons observé deux tumeurs de ce genre, du volume d’un œuf de poule, occupant la région inférieure de la mamelle gauche. Elles ne dataient que de trois jours, au dire de la malade qui croyait pouvoir en attribuer la cause à un coup qu’elle avait reçu sur le sein une semaine auparavant.
Dans ces cas, surtout lorsque la phlegmasie est très-circonscrite, il y a peu ou point de réaction; l’organisme s’en ressent à peine.
Les inflammations de la couche cellulo-graisseuse du sein s’établissent de trois manières principales : de dehors en dedans, de dedans en dehors, ou de prime abord dans la couche sous-cutanée elle-même. Ce ne sont point là des distinctions minutieuses et purement théoriques, comme on pourrait le croire. L’observation attentive des malades ne laisse aucun doute sur ce point. On comprend d’ailleurs que le pronostic de la maladie sera évidemment influencé par la marche qu’elle aura suivie dans son mode de développement.
Dans le premier cas, la phlegmasie sous-cutanée est déterminée par une irritation quelconque de la peau, par les frottements du corset ou de la chemise, par un vésicatoire, par des piqûres de sangsues, etc., etc. On conçoit, en effet, que l’irritation de la peau, se propageant dans la couche souscutanée, trouve là des tissus plus favorables à son développement, et s’y établisse sous forme d’inflammation réelle. Ici donc la glande n’est pour rien dans le développement de la maladie, et le pronostic ne présente le plus souvent aucune gravité. Les faits de ce genre sont très-nombreux; c’est pourquoi je crois pouvoir me dispenser d’entrer dans plus de détails.
Dans le second cas, il n’en est plus ainsi : l’inflammation sous cutanée se rattache alors presque toujours à une maladie préalable du tissu glandulaire L Je dis presque toujours, car on conçoit qu’à la rigueur il est possible qu’une violence extérieure
leurs sourdes dans le sein droit. Cet organe avait acquis un développement assez considérable. La peau était à l’état normal. M. Vidal reconnut là un engorgement du sein, que je décrirai plus tard sous le titre d’engorgement laiteux, et le traita par les moyens appropriés. Quelques jours après, nous observâmes à la partie interne et inférieure de la mamelle malade une plaque rouge sur la peau. Bientôt cette partie devint le siège
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exercée brusquement sur le sein développe une inflammation1 du tissu cellulaire sous-cutané, allant des parties profondes vers la superficie. Dans le courant de cette année (1838), vous avez dù observer plusieurs exemples de ce genre dans notre service.
Il arrive enfin que la phlegmasie se développe primitivement dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. Elle reconnaît alors pour cause, tantôt une action quelconque des corps extérieurs, tantôt une prédisposition interne qui nous échappe le plus souvent, ou bien, comme on le dit, elle apparaît spontanément.
Toutefois vous devez savoir que, quel que soit le mode de développement de la maladie, la marche est toujours à peu près la même, et les caractères qui la décèlent aux yeux de l’observateur sont presque constamment ceux que j’ai indiqués plus haut. Vous pourrez d’ailleurs la distinguer de l’érysipèle, en ce que le gonflement existe réellement entre la glande et la peau; en ce que ce gonflement est fixe; en ce que la rougeur qui l’accompagne est régulière, rose, violacée ou brune; en ce que la douleur et la chaleur sont sourdes et un peu profondes; en ce qu’il n’y a point, sur la peau de plaques d’un rouge jaunâtre, se terminant d’une manière brusque par un bord festonné, ni cette chaleur âcre et mordicante qui accompagne presque constamment l’érysipèle. Vous la distinguerez en outre de l’angioleucite, par l’absence de stries rougeâtres, allant se rendre au cou ou dans l’aisselle; de la phlébite, par l’absence de tremblements irréguliers et des autres symptômes de l’infection purulente; des phlegmons diffus, par la circonscription de ses limites, par les bosselures qui l’accompagnent et par le peu de gonflement qu’elle fait naître.
Les terminaisons les plus fréquentes de ce genre d’inflammation sont la résolution et la suppuration. Il peut arriver pourtant qu’après la disparition de tous les symptômes inflammatoires, il reste encore quelque noyau induré qui persiste plus ou moins longtemps, et qui peut même subir plusieurs sortes de dégénérescences. Mais ne voulant étudier ici les inflammations du sein qu’en ce qui les concerne à l’état de phlegmasie, je n’ai pas à m’occuper de ces cas.
La durée de cette maladie est nécessairement va-
d’une bosselure qui ne tarda pas à s’abcéder, et exigea une incision qui fut promptement cicatrisée. Les douleurs sourdes de la mamelle n’en persistaient pas moins, et la glande ne présentait aucune espèce de fluctuation. Plus tard, une nouvelle bosselure, précédée d’une plaque rouge semblable à la précédente, se montra à la
riable, en raison de son intensité, de son étendue, et de la disposition des sujets qui en sont atteints. Abandonnée à elle-même, elle se termine presque constamment par suppuration. Nous nous occuperons du traitement de cette terminaison quand nous étudierons les abcès. Il nous reste donc à examiner quels sont les moyens que la thérapeutique met à la disposition du chirurgien pour amener la résolution.
Traitement. — Quoique le traitementde la phlegmasie qui nous occupe soit à peu près le même que celui que réclament les inflammations sous-cutanées en général, je crois devoir entrer ici dans quelques détails.
Il convient avant tout de faire disparaître, autant que possible, les causes prédisposantes. C’est ainsi que vous devrez combattre par les moyens appropriés toutes les irritations de la peau, que vous conseillerez aux malades d’éviter toute compression , et même tout frottement, sur la région affectée.
Si la femme est jeune et d’une constitution pléthorique, si l’inflammation est intense et qu’il y ait de la réaction, on débute par une ou deux saignées du bras. Une application de sangsues sur la région malade est ensuite prescrite; après quoi on couvre le sein d'un cataplasme de farine de lin que l’on renouvelle deux et même trois fois le jour, et que l’on peut arroser avec avantage, suivant les cas, tantôt de laudanum, tantôt d’extrait de Saturne.
Si l’inflammation est peu intense, s’il n’y a pas de réaction générale, ou bien si la malade est d’une faible constitution, il n’est pas nécessaire d’avoir recours aux émissions sanguines générales; les sangsues sont alors suffisantes. On peut en faire appliquer sur la région malade de quinze à quarante. L’expérience m’a démontré que, dans ce cas, placées sur la partie affectée, les sangsues sont plus avantageuses qu’autour du sein.
Si ce genre de médication était contre-indiqué par quelques causes spéciales, ou bien s’il ne produisait pas tout l’effet désirable, on pourrait alors avoir recours avec avantage aux onctions mercurielles abondantes et répétées deux ou trois fois le jour. Vous avez sans doute observé dans nos salles plusieurs engorgements inflammatoires du tissu cellulaire sous-cutané du sein qui n’avaient que
partie inférieure et externe du sein. La fluctuation ne tarda pas à se faire sentir; une nouvelle incision fut pratiquée et la plaie se cicatrisa avec la même promptitude que la précédente. Dès lors l’engorgement de la glande se ramollit, et la résolution s’opéra en une semaine.
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médiocrement cédé aux émissions sanguines générales et locales, disparaître complètement et en très-peu de temps sous l’influence de ces onctions. C’est dans ces cas encore qu’une compression méthodiquement faite produit le plus souvent des résultats inespérés. Aussi je ne saurais trop engager les praticiens à faire usage de ce moyen, surtout lorsque l’inflammation a été dissipée en partie, et que la maladie est réduite à l’état de phlegmasie subaiguë. Vous devez savoir toutefois que la compression est difïici le à maintenir sur le sein, qu’elle exige Là beaucoup de soins minutieux de la part du chirurgien, etque beaucoupde malades ne peuvent pas la supporter. A la fin de ces entretiens, je vous dirai quelques mots sur la manière d’établir convenablement cette compression.
Je suis parvenu plusieurs fois à dissiper l’inflammation sous-cutanée du sein en couvrant toute la région douloureuse d’un large vésicatoire volant; mais je me hâte d’ajouter que ce moyen ne réussit pas toujours, et que vous ne devriez y avoir recours, dans votre pratique civile surtout, que si toutes les autres ressources avaient fait défaut.
Quelle que soit d’ailleurs la médication locale à laquelle on ait recours, il convient toujours de soutenir mollement le sein à l’aide d’un bandage approprié, et d’ordonner à la malade de se coucher sur le côté sain. C’est là une précaution qui me paraît importante, surtout dans les cas où le poids de l'organe et le point où la maladie s’est établie, paraissent concourir à l’appel des fluides vers la région enflammée.
Les moyens locaux dont je viens de parler sont sans contredit très-avantageux; cependant il est des cas dans lesquels il est très-utile d’opérer une certaine révulsion sur le tube intestinal. Si l’inflammation est légère et due à une cause externe, on se borne à prescrire quelques lavements laxatifs et des boissons légèrement amères ou délayantes; mais si la phlegmasie est intense, et surtout si elle est le résultat de couches, ou bien si la malade est une nourrice, il convient de faire usage des purgatifs, tels que l’eau de Pullna, l’huile de ricin, la scammonée, le jalap ou le séné. Le calomel, dont on a tant vanté les bons effets dans ces derniers temps, en Angleterre surtout, ne m’a pas paru mériter, dans le genre d’inflammation qui nous occupe, la réputation qu’on lui a faite. J’en dirai autant du tartre stibié.
Telles sont les différentes ressources thérapeutiques à l’aide desquelles on peut espérer la résolution des inflammations sous-cutanées du sein. Mais qu’on ne s’y trompe point, celte terminaison est loin d’être constante. Le plus souvent, au contraire, la suppuration est inévitable, surtout lors-
que la maladie n’a pas été attaquée à son début. On ne doit même plus espérer de voir l’inflammation se résoudre lorsqu’elle existe depuis cinq ou six jours à l’état franchement aigu. Dans ces cas, il serait tout à fait irrationnel de s’en tenir au traitement résolutif.
B. — Inflammation du mamelon et de son aréole. — Les tissus qui composent le mamelon et son aréole sont tellement serrés et si intimement unis à la glande, qu’on ne conçoit guère qu’ils puissent être le siège d’une inflammation purement souscutanée, indépendante d’une affection de la glande elle-même. Cependant il n’est pas rare de voir des phlegmasies se développer sur cette région et être caractérisées par une rougeur tirant sur le livide, par une douleur circonscrite et lancinante, et par une protubérance plus ou moins marquée du mamelon et de son aréole, ce qui donne au sein une forme conoïde. C’est surtout chez les nourrices et les nouvelles accouchées qu’on observe ce genre d’inflammation, qui trouve ses causes dans des exulcérations, des gerçures ou toute autre irritation des téguments ; très-souvent aussi elle est due à la succion de l’enfant. C’est d’ailleurs une affection si légère, que les femmes se soignent ellesmêmes sans avoir recours aux hommes de l’art : aussi n’en observe-t-on que peu d’exemples dans les hôpitaux. J’en ai constaté un cas remarquable en juin 1837.
Obs. IV. — Une jeune nourrice se présente à notre consultation, se plaignant de vives douleurs dans le mamelon du sein gauche; elle dit souffrir depuis cinq jours. Il n’existe aucune excoriation sur la peau, qui offre une rougeur presque livide. Un gonflement assez considérable existe sur toute l’aréole ; le mamelon est double de son volume naturel. La malade ne voulant pointentrer à l’hôpital, je fais suspendre l’allaitement; j’ordonne une application de dix sangsues, et l’usage de cataplasmes émollients. Deux jours après, elle revient à la consultation : la tumeur s’était abcédée, et le pus s’était fait jour au dehors à travers cinq petites ouvertures de la peau. Nouvelles applications émollientes. Nous n’avons plus revu celte malade. D’après la promesse formelle qu’elle nous avait faite de revenir, nous sommes porté à croire qu’elle a été radicalement guérie.
Dans nia pratique civile j’ai observé plusieurs autres faits du même genre.
Cette variété d’inflammation a ceci de particulier, qu’elle marche très-rapidement vers la résolution si on en supprime les causes déterminantes ou si on la traite convenablement dès le principe ; qu’elle peut se terminer aussi en peu de jours par de petits foyers purulents ordinairement multi-
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pies, de forme irrégulière, et qui amincissent trèsrapidement la peau.
Traitement . — Retirer l’enfant du sein de la mère, si celle-ci nourrit, est la première condition à remplir dans le traitement de cette affection. Si la phlegmasie est intense, si la femme est d’une forte constitution , et s’il existe un certain degré de réaction , on pratique une saignée du bras; on ordonne une application de sangsues autour du siège du mal et des cataplasmes émollients. Il est bon aussi de faire usage de quelques dérivatifs intestinaux. Mais dans les cas ordinaires, quelques sangsues et des cataplasmes de farine de lin suffisent pour amener promptement la résolution.
2° Inflammations sous-mammaires ou profondes. — Le tissu cellulaire qui sépare la glande du muscle grand pectoral et des cartilages sterno costaux, est loin d’offrir la même disposition que celui qui est interposé entre la mamelle et les téguments. Sous le sein, ce tissu se présente sous l’aspect de lames foliacées semblables à celles de la couche profonde de l’abdomen et des membres. Aussi les inflammations qui s’y développent ont-elles une grande tendance à occuper une large surface et à revêtir la forme du phlegmon diffus. Nous avons vu au contraire que celles qui se développent dans la couche sous-cutanée sont ordinairement circonscrites et se présentent sous forme de bosselures.
Comme les inflammations sous-cutanées, les inflammations profondes du sein peuvent s’établir de trois manières différentes : tantôt elles reconnaissent pour cause une irritation de la glande ellemême: ces cas sont les plus fréquents; tantôt elles trouvent leur origine dans une affection des parois thoraciques, ou même des organes contenus dans la cavité pectorale; tantôt enfin elles se développent spontanément dans le tissu sous-mammaire lui-même, et alors les causes en sont le plus souvent inappréciables. Ce dernier mode de développement est sans contredit le plus rare. Disons quelques mots sur chacun de ces cas.
A. — Il n’est pas rare de voir à la suite d’une inflammation plus ou moins intense de la glande mammaire le tissu cellulaire profond de cette région s’enflammer à son tour et présenter les symptômes que je vous indiquerai bientôt. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai l’observation suivante :
Obs. Y. — Au mois d’avril 1836 était couchée au n° 13, de la salle Sainte-Catherine, une nourrice, âgée de trente-deux ans, affectée d’un engorgement de la mamelle gauche. Il était facile de reconnaître aux signes que présentait la maladie que la glande seule était affectée, et que les tissus environnants étaient sains. Elle était soumise depuis
six jours au traitement que réclamait son affection, lorsque tout à coup une fièvre assez intense se développa : le sein prit un accroissement considérable et revêtit la forme que je vais bientôt décrire; les douleurs devinrent profondes et sourdes. Je reconnus dès lors que le tissu cellulaire sous mammaire avait été envahi par l’inflammation. Ce diagnostic se réalisa. Trois jours après le développement des symptômes dont je viens de parler, la tumeur inflammatoire profonde s’abcéda. Je pratiquai une large incision à la partie inférieure et interne du sein, et je donnai ainsi issue à une quantité considérable de pus. Il est évident que dans ce cas la phlegmasie profonde avait son pointde départ dans une affection primitive de la glande.
B. — Il est peu de praticiens qui n’aient observé la maladie qui nous occupe en ce moment, à la suite d’une affection quelconque des parois thoraciques ou des organes contenus dans la poitrine. Pour moi, j’ai vu l’inflammation profonde du sein dépendre tantôt d’altérations organiques du poumon, tantôt de fracture, de carie, de nécrose des côtes; tantôt d’épanchements de pus, de sang, de sérosité dans la plèvre. Le fait suivant mérite d’être mentionné ici.
Obs. VI. — Au mois de décembre 1836, une femme âgée de trente-sept ans fut admise dans notre service. Elle était affectée depuis plusieurs mois d’une carie de la quatrième côte dans la partie correspondant au côté externe de la mamelle gauche. Une ouverture fistuleuse existait sur ce point. Je me proposais de réséquer la portion malade de l’os, lorsqu’une inflammation violente se développa dans le tissu cellulaire profond de la mamelle. Il y eut une si forte réaction, que la malade faillit succomber. Le sein acquit un développement considérable sans que la peau changeât de couleur. Néanmoins cette tumeur s’abcéda six jours après. Je pratiquai sur le point déclive une large incision qui donna issue à près d’un litre de pus; et peu après tout rentra dans l’ordre. Je pus alors songer à la résection.
C. — S’il est vrai de dire que l’inflammation sous- mammaire reconnaît le plus souvent pour cause une affection préalable de la glande ou des parois thoraciques, il n’en est pas moins vrai qu’elle se développe aussi quelquefois primitivement dans le tissu qui en est le siège. Ici, comme on le comprend facilement, les causes en sont le plus souvent obscures. Néanmoins, on conçoit que ce genre d’inflammation du sein puisse se développer à la suite de quelque violence extérieure qui ne laisse aucune trace dans la glande ou sur les parois thoraciques. Le fait suivant avait évidemment une pareille origine.
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Obs. Vil. — Au mois de juin 1838, une jeune personne de dix-huit ans se présente à notre consultation. Cinq jours auparavant elle avait reçu un coup assez violent sur le sein droit. Depuis lors des douleurs sourdes et profondes tourmentaient la malade. La mamelle affectée avait acquis un développement double de celle du côté opposé. La peau était presque à l’état normal, et sans le rapport de la malade, on ne se serait nullement douté que la région affectée avait été le siège d’une violence extérieure. Le gonflement inflammatoire était évidemment situé dans les couches profondes; la mamelle était comme soulevée en avant. Le pouls était plein et résistant. D'après le refus que fait la malade d’entrer à l’hôpital , j’ordonne une saignée de seize onces, une application de trente sangsues autour du sein, et immédiatement après de larges cataplasmes émollients. Trois jours après elle revient à la consultation ; il y avait alors une fluctuation évidente. Une large incision pratiquée à la partie inférieure et interne du sein donna issue à plus d’un verre de pus. Nouvelles applications de cataplasmes émollients. Quatre jours après nous la revoyons de nouveau. Le sein avait repris son volume normal; il n’existait plus qu’un léger suintement purulent; la plaie avait un bon aspect, et tout donnait à penser que la guérison complète ne se ferait pas longtemps attendre. En effet, neuf jours après tout était rentré dans l’ordre.
11 résulte de ce qui précède que les inflammations profondes du sein peuvent être idiopathiques ou symptomatiques. Quoi qu’il en soit d’ailleurs de leur mode de développement, voici les principaux caractères au moyen desquels vous pourrez reconnaître cette maladie : le sein offre un développement plus ou moins considérable; sa surface est tendue, hémisphérique et sillonnée quelquefois de grosses veines. Lorsque l'inflammation est intense, les téguments sont chauds et offrent une teinte légèrement rosée. Dans les cas ordinaires, la peau, tant soit peu chaude, présente d’ailleurs sa couleur normale. Le gonflement a ceci de particulier, c’est que la glande mammaire parait comme soulevée d’arrière en avant, et qu’on n’observe point, comme dans les inflammations sous-cutanées, de bosselures, de plaques, soit fongueuses, soit livides, à l’extérieur. Ce genre d’inflammation est ordinairement accompagné d’une réaction plus ou moins vive, et de tous les symptômes d’une fièvre inflammatoire. A ces signes il sera toujours assez facile de distinguer une inflammation profonde du sein de celle qui occupe le tissu cellulo-graisseux souscutané de la même région. Nous verrons bientôt quels sont les caractères qui la distinguent des phlegmasies de la glande elle-même.
La texture, la disposition des tissus, qui sont ici le siège de la phlegmasie, expliquent assez pourquoi sa marche est ordinairement si rapide; quelques jours suffisent, en effet, pour voir ce genre d’inflammation atteindre son plus haut degré de développement. J’ai observé plusieurs cas dans lesquels quarante-huit heures ont suffi pour donner au sein le double et même le triple de son volume naturel. Chez une femme qui s’est présentée à notre consultation dans le mois de juillet 1838, le sein gauche, affecté d’une inflammation du tissu cellulaire profond, avait acquis en trois jours, au dire de la malade, le volume de la tète d’un adulte.
Les terminaisons ordinaires de ce genre d’inflammation sont la suppuration et la résolution. La gangrène du tissu cellulaire a été observée quelquefois ; mais je ne sache pas que la maladie se soit jamais terminée par induration. Ces cas, du moins, devraient être excessivement rares. La disposition du tissu affecté semble se refuser, pour ainsi dire, à une pareille terminaison. D’ailleurs, la marche de cette inflammation est si rapide, que la résolution elle-même est assez rare, et que le plus souvent on voit ces tumeurs inflammatoires s’abcéder en quelques jours. Néanmoins, comme la chirurgie doit tout faire pour éviter cette dernière terminaison, et que d’ailleurs la résolution peut être provoquée lorsque la maladie est attaquée à son début, je vais vous indiquer les moyens thérapeutiques dont vous pourrez faire usage en pareil cas.
Traitement. — Dire que la marche des inflammations profondes du sein est très-rapide, et que quelques jours suffisent souvent pour produire la suppuration, c’est établir en principe que ce genre de phlegmasie doit être attaqué à son début avec plus ou moins de force, suivant l’intensité du mal et la constitution des sujets. Le siège profond de la maladie explique assez pourquoi, dans cette classe de phlegmasies, les topiques, de quelque nature qu’ils soient, exercent ordinairement si peu d’influence sur sa marche. Ce n’est pas à dire pour cela qu’on doive les rejeter d’une manière absolue; il convient, au contraire, de couvrir le sein de cataplasmes émollients, narcotiques ou résolutifs; mais ne l’oubliez point : ce ne sont là que des moyens palliatifs, et vous vous berceriez d’une vaine espérance , si vous pensiez provoquer ainsi la résolution. C’est à un autre ordre de médication qu’il faut avoir recours en pareil cas : les émissions sanguines générales et locales; les premières surtout doivent être placées ici en première ligne. Les saignées devront être larges et pratiquées à des époques rapprochées, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune contre-indication. La méthode
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coup sur coup m’a procuré quelquefois des avantages incontestables pour juguler l’inflammation. Les sangsues doivent être appliquées autour du sein, et non à sa surface. Conjointement à celte médication, il convient de faire usage à l’intérieur du calomel et du tartre stibié à haute dose; j’en ai souvent retiré des résultats fort avantageux. C’est par un usage sagement combiné de ces différentes ressources que vous pourrez espérer de faire avorter la maladie. Mais tous ces moyens deviennent généralement inutiles dès que la suppuration est établie, et j’ai déjà dit qu’il est rare qu'après quelques jours d’un état franchement aigu, la tumeur inflammatoire ne soit pas abcédée.
11 est inutile d’ajouter que ce serait perdre un temps précieux que de s’arrêter à l’usage des pommades résolutives mercurielles, iodurées ou autres. L’action d’une pareille médication serait trop lente, en supposant même qu’elle put avoir prise sur le mal.
5° Inflammation de la glande mammaire. — Beaucoup d’auteurs ont confondu sous le titre général d’engorgement parenchymateux du sein plusieurs phlegmasics diverses dont la glande mammaire peut être le siège. Il importe d’établir une distinction sur ce point.
Quoique les inflammations de la glande mammaire puissent se développer sous l’influence des mêmes causes qui produisent cet état pathologique dans les autres régions du corps, il n’en est pas moins vrai qu’elles se rapportent presque toutes au travail de la lactation. Aussi est-ce chez les nourrices et les femmes en couche qu’on les observe le plus souvent. Celles qui résultent d’une cause externe quelconque, s’établissent le plus ordinairement dans le tissu cellulaire interlobulaire. Celles qui se développent sous l’influence d’une cause interne débutent tantôt par les conduits lactés, tantôt par le tissu sécréteur, tantôt par l’élément fibro-cellulaire. Celles enfin qui dépendent de la sécrétion laiteuse ont le plus souvent leur point de départ dans les masses lobulaires ou dans l’intérieur de leurs canaux.
La glande mammaire seule offre donc trois variétés distinctes d’inflammation : inflammation des
' Qbs. Vil (bis). Un fait de ce genre s’est présenté à mon observation dans le service de M. Velpeau, en novembre 1857. Une femme couchée au n° 28 de la salle Sainte-Catherine portait au sein droit, depuis plusieurs mois, une tumeur dure et résistante du volume d’un œuf de poule. Son médecin avait diagnostiqué une tumeur cancéreuse, et l’avait engagée à entrer à l’hôpital pour se faire opérer. D’après les antécédents fournis par la malade et les caractères que présentait la tumeur,
canaux galactophores , inflammation des lobules sécréteurs, inflammation de la trame fibro-cellulaire.
A. Engorgement laiteux . — Inflammation des canaux galactophores. — Retenu, épaissi, concrété dans les canaux qui lui livrent passage, le lait dilate ces conduits, en augmente le volume, fait naître ainsi de vives douleurs accompagnées le plus souvent d’une réaction générale plus ou moins vive, et constitue par là un engorgement du sein assez fréquent, que l’on observe dans les derniers mois de la grossesse de la femme, chez les nouvelles accouchées et chez les nourrices. Cet engorgement n’est point, à proprement parler, une véritable inflammation; mais on conçoit facilement qu’il puisse en devenir très-souvent la cause.
Cette variété d’engorgement du sein est caractérisée par les symptômes suivants : la mamelle prend un accroissement plus ou moins considérable, ordinairement facile à distinguer de celui qui dépend d’une inflammation profonde, en ce que le gonflement, au lieu d’être régulier et uniforme, est bosselé et comme sillonné de cordons durs; chaude et très-sensible à la moindre pression, la peau du sein est peu rouge; quelquefois même elle est plus pâle que dans l’état normal. Il existe ordinairement de vives douleurs, et les malades en expriment la sensation en disant que leur mamelle semble être traversée par une foule d’épingles. Il y a toujours un certain degré de fièvre, et l’appétit est plus ou moins suspendu.
Il est facile de voir, d’après cette courte description, que c’est évidemment cette variété d’engorgement du sein qu’Aristole désigne sous le nom de poil.
Tantôt l’engorgement laiteux occupe toute la glande; tantôt il est circonscrit sur un ou plusieurs de ses points. Dans ces derniers cas, il se présente sous forme de bosselures plus ou moins dures, d’un volume variable, qui persistent quelquefois fort longtemps, et qui ont pu donner le change pour des tumeurs de mauvaise nature L
Les causes de ce genre d’engorgement sont faciles à saisir ; on les trouve dans les transitions subites du chaud au froid, dans une sécrétion de lait trop
M. Velpeau crut reconnaître un engorgement laiteux partiel, et rassura la malade sur les chances de l’opération. La tumeur fut extirpée; elle offrait l’aspect d’un fromage. On l’écrasait sous les doigts avec assez de facililé; l’analyse démontra que c’était un composé laiteux. Cinq jours après, la plaie était entièrement cicatrisée, et la malade sortit de l’hôpital après un séjour de moins de deux semaines.
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abondante, dans la rétention trop prolongée de ce I liquide dans la glande. C’est ainsi qu’on l’observe chez les nourrices qui exposent leur sein à un courant d’air, chez celles dont la montée du lait se fait trop brusquement ou dont le nourrisson exerce une succion trop précipitée, chez celles enfin qui ne donnent à téter qu’à de longs intervalles. Je dois ajouter néanmoins qu'on le voit quelquefois survenir à la suite de quelques maladies internes.
Abandonné à lui-même, l’engorgement laiteux peut disparaître sans développer dans le sein une véritable inflammation. Le rétablissement pur et simple de l’excrétion du lait s'exécute alors sans troublemanifeste. Cescassont plus fréquentsqu’on ne semble le croire généralement. D’autres fois cet engorgement développe une inflammation plus ou moins vive des canaux galactophores, inflammation qui peut aussi s’emparer, dans quelques cas, de toute la glande, et qui se termine très-souvent par suppuration et par décomposition du lait. Il importe donc d’étudier avec le plus grand soin les moyens que fournit la thérapeutique contre cette variété d’engorgement du sein.
Traitement. — Il faut avant toutdistinguer l’engorgement laiteux pur et simple, sans phlegmasie manifeste des canaux galactophores, de celui qui est accompagné d’une inflammation plus ou moins vive de ces conduits. C’est pour avoir méconnu ou négligé cette distinction que la thérapeutique est encore assez obscure sur ce point.
Contre le simple engorgement laiteux, les premiers moyens à employer consistent à évacuer le lait soit par les moyens naturels, soit pardes moyens artificiels. C’est ainsi qu’on ordonne à la femme de donner plus souvent à téter à l’enfant ; si ce moyen ne suffit pas ou est impuissant, on peut avoir recours à une personne adulte ou à un jeune animal, ou bien encore à l’usage des ventouses ad hoc. Le moyen préconisé par MM. Chassaignac et Richelot,
1 Voici celte noie : « C’est une chose très - difficile et souvent très-douloureuse que le début de l’allaitement chez une femme qui n’a point encore donné à téter, et dont les mamelons ne sont point formés. Il existe cependant un moyen bien simple de rendre sans douleur le bout des seins propre à remplir ses fonctions, et nous sommes étonnés que ce moyen ne soit pas généralement employé. Pour que les mamelons soient suffisamment allongés, au moment de la naissance de l’enfant, on commence à les façonner un mois, six semaines ou deux mois avant le terme de la grossesse. On se sert dans ce but d’une de ces petites bouteilles en verre blanc et mince, à goulot long et étroit, connues sous le nom de fioles à médecine. On remplit cette fiole d’eau très-chaude avec quelques précautions, afin de ne pas la fêler ; quand ses pa-
rois sont bien échauffées, on rejette cette eau, et l’on
et décrit dans une note à la traduction des œuvres de sir Aslley Cooper, est ici très -avantageux L On doit aider l’efficacité de cette première indication, au moyen de linges souples et de coussins ouatés, appliqués très-chauds sur la mamelle. Il faut aussi soumettre la malade à un régime régulier et attaquer en même temps les maladies internes, s’il en existe. Il arrive néanmoins que toulcs ces ressources sont insuffisantes; on doit alors recourir à l’usage de certains topiques. Un Uniment composé d’eau de laurier-cerise, d’extrait de belladone et d’éther, proposé par M. Ranque ( Journal des Prog., t. XIV), et vanté par M. Couly de la Pommeraie ( Arch . gén. de mèd., t. XX, p. 591), est réellement utile dans ces cas. J’en dirai autant du Uniment avec l’huile, l’ammoniaque et le camphre, préconisé par sir A. Cooper. Mais qu’on ne s’y trompe point, ces topiques ne sont avantageux et on ne doit y avoir recours que lorsqu’il s’agit d’un engorgement laiteux pur et simple : s’il existait une véritable inflammation, ils seraient nuisibles, comme j’ai été à même de m’en convaincre quelquefois. La formule qui m’a le mieux réussi en pareil cas, consiste en un ou deux jaunes d’œufs, un gros d’ammoniaque et un demi-gros de camphre; j’y ajoute quelquefois autant d’éther. Quatre ou cinq fois le jour je fais enduire doucement le sein avec celte préparation. A l’aide de ce moyen, j’ai obtenu bien souvent une fluidification rapide du lait, et un dégorgement très-manifeste des parties. Il est inutile d’ajouter que s’il existait une véritable inflammation du sein, ce Uniment ne serait pas moins dangereux que les précédents.
Lorsque l’engorgement laiteux coexiste avec une phlegmasie assez intense des parties, il faut alors avoir recours aux traitements généraux et locaux, dont nous nous occuperons en traitant des inflammations du tissu mammaire 1 2.
B. — Inflammation du tissu mammaire et de sa
applique immédiatement l’extrémité du goulot sur le mamelon. A mesure que la bouteille se refroidit et que l’air qu’elle renferme se condense, le mamelon, qui est soumis ainsi à une véritable succion très-douce et trèsgraduée, s’introduitdans le goulotets’allonge,sans qu’il en résulte aucune douleur. On peut répéter cette opération tous les jours une ou plusieurs fois. La seule précaution à prendre, c’est de ne pas appliquer la bouteill&à un degré de température tel qu’il en résulte une brûlure.
» Le même moyen présente les mêmes avantages dans les cas où il est nécessaire de dégorger les seins douloureusement distendus par le lait. » (Œuvres chirur. de A. Cooper, trad. par MM.Chassaignacet Richelot, p. 507.)
2 On ne lira pas sans intérêt les trois observations suivantes :
Obs. VIII. — Engorgement laiteux. — Tumeur in-
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trame cellulo-fibreuse. — Soit que l’inflammation s’établisse de prime abord dans les lobules de la glande ou dans le tissu cellulaire qui les unit, soit qu’elle s’y transmette des canaux galactophores, elle n’en présente pas moins à peu près les mêmes caractères séméiotiques. C’est surtout, et même presque exclusivement chez les nourrices, que l’on observe ce genre d’inflammation. Cependant je l’ai rencontré plusieurs fois chez des femmes enceintes, et même dès le troisième mois de la grossesse. Chacun sait, d’ailleurs, que c’est la phlegmasie du sein que détermine le plus souvent la lactation ou l’état des couches.
Les symptômes qui la caractérisent sont les suivants : au début, la peau de la région mammaire est peu rouge; il existe quelques douleurs sourdes, vagues, disséminées çà et là dans l’épaisseur de la mamelle. Il y a peu de gonflement; les doigts font seulement reconnaître quelques bosselures dures,
flammatoirc. — Abcès. — Ponction. — Erysipèle. — Mort. — Le 5 mars 1838 est entrée dans le service de M. Velpeau (salle Sainte-Catherine, n° 3) la nommée Flachet, âgée de trente-six ans. Employée comme nourrice depuis près de huit mois à l’hôpital des Enfants, cette femme a vu depuis celte époque sa santé se détériorer. Il y a deux mois environ, elle a ressenti autour du mamelon gauche ( elle allaitait le plus souvent de ce côté) une vive démangeaison, et bientôt de la douleur, surtout lorsqu’elle donnait à téter. Forcée de suspendre l’allaitement, elle a vu son sein s’accroître et acquérir un volume considérable; c’est alors qu’elle s’est décidée à entrer à l’hôpital.
Le sein gauche est près du double de son volume naturel; il est tendu, régulier, douloureux à la pression. 11 n’y a pas de changement de couleur à la peau. Le pourtour du mamelon présente un ruban eczémateux. II n’y a point de réaction. La malade reste pendant deux jours encore dans cet état sans présenter aucun signe d’inflammation. C’était là sans contredit un simple engorgement laiteux; tous les moyens échouèrent pour en amener la résolution.
Le 18, la scène avait changé : la glande était le siège d’une violente inflammation. (Trente sangsues, cataplasmes émollients.)
Le 19, il y a de la fluctuation. Une ponction est pratiquée avec le bistouri, et une assez grande quantité d’un pus évidemment mêlé dé lait s’écoule par la plaie.
Les jours suivants, un érysipèle grave survint et emporta la malade. L’autopsie confirma de tous points le diagnostic porté par M. Velpeau.
Obs. IX. — Cessation de l' allaitement. — Engorgement des mamelles. — La malade reprend l’ allaitement. — Disparition de la maladie. — Dans le courant du mois de mai 1838, une femme d’une trentaine d’années s'est présentée à la consultation de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité. Elle a eu quatre enfants; elle a nourri les trois premiers sans éprouver aucun accident, elle n’a jamais été sérieusement malade; elle est du reste d’une
résistantes, de volume variable. Mais bientôt, si la maladie n’est point arrêtée dans sa marche, les téguments revêtent une rougeur plus ou moins intense; le sein prend un développement assez considérable, ordinairement facile à distinguer de celui qui dépend d’une inflammation profonde. Les douleurs -deviennent lancinantes et concentrées autour de l’aréole; elles diffèrent de celles que produisent les inflammations superficielles ou profondes, en ce qu’elles ne sont ni pongitives, ni gravatives, ni larges.
On comprend facilement que la marche de cette variété d’inflammation du sein doit être généralement moins rapide que celle des deux espèces de phlegmasies précédemment étudiées. La structure de la glande donne une explication satisfaisante de ce fait. En effet, la phlegmasie pouvant passer successivement d’unecloison, d’unebride, d’un lobule à plusieurs autres, il n’est pas rare de la voir durer
fort bonne constitution. Il y a trente-trois jours qu’elle a accouché de son quatrième enfant ; elle l’a nourri pendant quatorze jours ; mais alors pour des raisons qu’elle n’est pas disposée à nous communiquer, elle a cessé d’allaiter. Depuis lors, ses deux seins ont acquis un développement considérable, le droit surtout. Elle nous a observé que c’était précisément celui-là qu’elle présentait le plus souvent à son enfant. La peau de la région mammaire n’a pas changé de couleur.
La malade éprouve dans le sein une espèce de constriction douloureuse; elle nous désigne cette sensation en disant que ses deux mamelles semblent distendues. Il y a peu de réaction générale.
D’après les antécédents de la maladie et les symptômes qui la caractérisaient, il fut facile de reconnaître un engorgement laiteux. M. Velpeau ordonna à la malade de reprendre l’allaitement , et de couvrir les deux seins de linges souples et chauds.
Trois jours après, elle revint à la consultation : le gonflement avait diminué de près de la moitié.
La semaine suivante , tout était rentré dans l’ordre.
Obs. X. Engorgement laiteux. — Liniment composé de jaunes d'œufs , d’ammoniaque et de camphre. — Résolution complète en moins de quinze jours. — Une jeune nourrice, portant au sein droit un engorgement laiteux assez considérable, se présenta à mon observation en novembre 1836 dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. La mamelle affectée n’offrait aucun signe d’inflammation Le gonflement datait depuis sept jours, et l’allaitement, ainsi que les moyens artificiels employés dans ces cas pour extraire le lait, n’avaient produit aucun résultat. M. Velpeau soumit la malade au liniment qu’il emploie en pareille circonstance : deux jaunes d’œufs, un gros d’ammoniaque et un demi-gros de camphre. Le sein fut enduit de cette préparation quatre fois le jour. En moins de quinze jours il s’opéra une résolution complète, et la malade sortit de l'hôpital parfaitement guérie.
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des semaines, des mois même, avant d’atteindre une terminaison définitive.
Je dois ajouter que le tissu de la glande communiquant par des cloisons fibro-celluleuses, en avant avec la couche cellulo-graisseuse sous cutanée, en arrière avec le tissu cellulaire foliacé, l’inflammation dont je m’occupe en ce moment a une grande tendance à se compliquer de phlegmasies souscutanées ou de phlegmasies profondes, et quelquefois de toutes les deux ensemble. Aussi le pronostic en est toujours plus grave.
Traitement. — l’our bien saisir la médication quiconvient au genre d’inflammation qui nous occupe, il est important de bien distinguer les cas dans lesquels la malade est une femme enceinte ou une nouvelle accouchée, de ceux où il s’agit d’une nourrice. Ainsi, pendant la grossesse, il est évident qu’on ne peut point songer à extraire le lait. II en est de même pour les nouvelles accouchées qui sont dans l’impossibilité de nourrir, ou qui n’en ont pas la volonté. Il faut, dans ce dernier cas, se borner à diminuer la sécrétion laiteuse qui tend à s’établir. La médication la plus rationnelle consiste donc en des saignées générales plus ou moins abondantes, suivant l’intensité de l’inflammation et la constitution de la malade. Les saignées peu abondantes et pratiquées à des intervalles assez rapprochés, m’ont paru plus avantageuses en pareils cas, que de larges émissions sanguines. Des sangsues en plus ou moins grand nombre doivent aussi être appliquées sur le sein ou autour de cet organe. Comme complément de cette médication, on aura recours à quelques purgatifs salins, à des bains généraux et à des topiques émollients ou narcotiquesd’abord, résolutifs ou légèrement exci-
1 Obs. XI. — Au mois de septembre 1856, j’observai dans le service de M. Velpeau, à la Charité, une nourrice âgée de vingt-sept ans, dont le sein gauche était le siège d’une violente inflammation. Celte malade, d’une bonne constitution, avait nourri ses deux premiers enfants sans ressentir la moindre influence de l’allaitement; elle nous dit même qu’à cette époque sa santé semblait en éprouver une impression heureuse. Il y a trois mois et demi, elle a accouché de son troisième enfant, qu’elle a d’abord nourri aussi heureusement que les deux premiers; mais il y a environ huit jours que, dans une promenade qu’elle fil à la campagne, elle donna à téter à son enfant sans prendre la précaution de couvrir son sein. Peu d’instants après, elle éprouva quelques frissons dont elle devina facilement la cause. Pendant la nuit, le sein gauche (c’était celui qu’elle avait donné à son enfant) devint le siège de quelques douleurs.
Le lendemain, l’inflammation se développa , et deux jours après elle entra à l’hôpital.
Le sein droit est à l’état normal; la mamelle gauche
tants ensuite. Les tisanes altérantes, celles de pervenche, de canne de Provence, le petit lait de Weiss, peuvent aussi être employés avec avantage. Un moyen dont on peut espérer les plus heureux résultats, en pareille circonstance, c’est une compression méthodiquement faite. Je ne saurais trop vous engager à en faire usage dans votre pratique; mais, ne l’oubliez point, c’est une ressource qui ne réussit qu’entre des mains expérimentées. Mal appliquée, non-seulement elle perd tous ses avantages, mais encore elle devient très-nuisible. Il est inutile d’ajouter que la malade doit être tenue à un régime sévère.
La médication dont je viens de vous entretenir est applicable à toutes les femmes qui ne nourrissent pas.
Si la malade est une nourrice, la première question qui se présente est celle-ci : Faut-il ou ne faut-il pas continuer la lactation? Dans la majorité des cas, surtout si la phlegmasie est intense, il faut suspendre l'allaitement. Si le lait s’accumulait en trop grande quantité dans la mamelle, il vaudrait mieux l’extraire par les moyens artificiels dont j’ai déjà parlé. Dès que les symptômes inflammatoires ont perdu de leur intensité, il convient alors de présenter de nouveau le sein à l’enfant, avec la précaution toutefois de ne pas l’y laisser longtemps, et de lotionner chaque fois le mamelon avec de l’eau tiède. On doit en outre couvrir le sein de larges cataplasmes de farine de lin, et se borner à entretenir la liberté du ventre à l’aide de quelques lavements, du petit-lait, du jus de pruneaux, etc. Mais, à moins d’indications toutes spéciales, il faut mettre de côté les émissions sanguines, la saignée surtout, les purgatifs et les tisanes dites dépuralives l.
otfre au contraire un développement considérable. Les téguments présentent une rougeur assez intense, surtout autour de l’aréole. Le gonflement est concentré sur ce point, et donne ainsi au sein un aspect conoïde, de forme assez régulière. Les douleurs sont lancinantes, continuelles, et augmentent par la pression, surtout autour du mamelon; il y a delà fièvre; le pouls est peu développé; il existe un malaise général; il n’y a pas d’appétit. La veille de son entrée à l’hôpital la malade avait cessé d’allaiter. (Cataplasmes de farine de lin répétés trois fois le jour; petit-lait; lavement émollient matin et soir; diète.)
Le lendemain, les symptômes inflammatoires sont un peu calmés. Même prescription.
Trois jours après, le gonflement avait diminué de près des deux tiers La fièvre avait cessé ; l’inflammation locale était très-peu intense. M. Velpeau ordonne à la malade de reprendre l’allaitement. Celle-ci sort en conséquence de l’hôpital, nous promettant de revenir à la consultation. Sept jours après, elle revint en effet : elle était parfaitement guérie.
MALADIES DTI SEIN CHEZ LA FEMME
§ II. Abcès du sein.
Les abcès du sein, soit aigus, soit chroniques, comme les inflammations dont je viens de parler, et dont ils sont la terminaison la plus fréquente, doivent aussi être divisés en trois classes, d’après leur siège ou leur point de départ. Ainsi ils peuvent s’établir de prime abord : 1° dans la couche sous-cutanée; 2° entre les parois thoraciques et la glande mammaire; 5° dans le tissu glanduleux lui-même. C’est sans doute pour n’avoir pas pris en considération cette division tout anatomique que le sujet qui va nous occuper est resté jusqu’ici fort obscur et fort vague. Je résume en conséquence les abcès du sein dans le cadre suivant:
1° Abcès superficiels ou sous-cutanés,
A. De l’aréole ou tubéreux.
B. Du tissu cellulo-graisseux.
2° Abcès profonds ou sous-mammaires,
A. Idiopathiques.
B. Symptomatiques.
5° Abcès glanduleux,
A. Primitifs.
B. Secondaires.
Ayant étudié plus haut les symptômes de chacune des inflammations qui correspondent à la division indiquée par ce tableau, je n’y reviendrai pas.
1° Abcès superficiels ou sous-cutanés. — Les abcès superficiels du sein, comme les inflammations qui leur correspondent, offrent des caractères différents, suivant qu’ils ont leur siège sur l’aréole ou dans la couche cellulo-graisseuse souscutanée proprement dite. Cette première classe de foyers purulents comprend donc deux genres qu’il importe d’étudier séparément.
A. jébcès de l'aréole ou tubéreux. — Lorsque l’inflammation de l’aréole se termine par suppuration, on observe sur cette région de petits dépôts ordinairement multiples, de forme globuleuse, et de volume variable d’une noisette à une moitié d’œuf. Le tissu qui est le siège de ces petits foyers étant aréolaire et traversé par les conduits lactés, cette région étant en outre comme cloisonnée à la circonférence, on conçoit facilement que les abcès de l’aréole doivent être en général très-circonscrits. La finesse et le peu de résistance des téguments expliquent assez la tendance qu’ils ont à proéminer en avant. Ils se présentent sous forme de petites bosselures, douloureuses à la moindre pression, et d’une teinte livide et bleuâtre. La fluctuation est assez souvent obscure et difficile à constater d’une manière évidente. Un bon moyen néanmoins pour atteindre ce résultat, et que vous
me voyez employer en pareille circonstance, consiste à saisir et à comprimer transversalement la totalité de la mamelle avec la main gauche, tandis qu’avec l’index de la main droite on explore les petites tumeurs inflammatoires. Par ce procédé, on donne aux véritables abcès une teinte livide, un aspect lisse, une tension, une flexibilité qu’on ne rencontre point dans les engorgements purement inflammatoires. D’ailleurs, avec un peu d’habitude, et en prenant en considération les antécédents de la maladie, il est facile de distinguer ces bosselures, résultat de foyers purulents, des inégalités naturelles, de l’aspect fongueux, que présente quelquefois l’aréole de certaines femmes, et des simples dilatations des conduits galactophores. De plus, les malades éprouvent dans la région affectée des battements et une espèce de conslriction assez vive avec chaleur à la peau. Il existe ordinairement un mouvement fébrile plus ou moins prononcé.
Abandonnés à eux-mêmes, les abcès de l’aréole, qu’on pourrait appeler aussi abcès tubéreux, font naître quelquefois dans la glande ou dans le reste de la couche sous-cutanée du sein des inflammations, et de là des foyers purulents. Mais dans la grande majorité des cas, ils ulcèrent la peau et se font jour au dehors.
Traitement. — Si les foyers purulents ne comprennent point le mamelon, et si l’on a quelque raison de penser que les conduits lactés sont intacts, il n’est pas nécessaire de retirer le sein à l’enfant; dans le cas contraire, la prudence exigerait qu’on soutirât le lait par les moyens artificiels. Ces abcès étant produits le plus souvent par des irritations, des gerçures, des crevasses du mamelon et de son aréole, il convient avant tout de faire disparaître ces maladies par les moyens que nous avons déjà indiqués. Cela fait, toute la thérapeutique des abcès qui nous occupent en ce moment consiste à savoir s’il vaut mieux les ouvrir avec l’instrument que d’en confier l’ouverture aux efforts de l’organisme. Il est vrai de dire que bien souvent la nature seule triomphe avec assez de facilité de la maladie, et qu’en très-peu de temps ces abcès s’ouvrent au dehors; j’en ai observé une foule de cas. Mais qu’on examine ce qui se passe en pareille circonstance : les téguments, de plus en plus amincis et décollés, empêchent les petits foyers de se déterger, de se mondifier, et de se recoller aussi promptement que quand on a fait usage du bistouri. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai le fait suivant, dontquelquesuns d’entre vous ont été témoins.
Obs. XII. — Dans le courant du mois de juillet 1838, une femme se présente à notre consulta-
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lion pour une contusion de l'épaule gauche. En visitant la partie affectée, nous nous aperçûmes que l’aréole du sein du même côté était le siège d’une suppuration peu abondante, et que les téguments de celte région étaient en partie décollés et considérablement amincis. Interrogée sur ce point, cette femme nous dit qu’elle avait eu un mois auparavant un abcès sur ce point; qu’elle l’avait laissé s’ouvrir de lui-même, et que depuis cette époque sa plaie ne pouvait plus se cicatriser...
Ce fait et une foule d’autres du même genre que je pourrais vous rapporter ici prouvent combien estpeu rationnelle la pratique deschirurgiens, qui confient ainsi l’ouverture de ces foyers aux ressources de l’organisme. Je pense donc que les tumeurs inflammatoires du mamelon doivent être ouvertes dès qu’on s’est préalablement assuré qu’il y a collection purulente. En vous conduisant ainsi, vous éviterez bien des souffrances aux malades, et la guérison sera plus prompte et plus sûre. Je crois même qu’il y aurait moins d’inconvénients à plonger l’instrument dans une bosselure non abcédée qu’à laisser un de ces foyers purulents s’ouvrir de lui-même. Je vous conseille en outre de les ouvrir largement pour en extraire immédiatement tout le pus par la pression.
Quoi qu’il en soit, qu’on en pratique l’Ouverture ou qu’on la confie aux efforts de l’organisme, les abcès tubéreux du sein ne réclament d’autre médication que des topiques émollients, des cataplasmes de farine de lin surtout. Il est inutile d’ajouter que s’ils développaient une réaction intense, et qu’il n’existât d’ailleurs aucune contre-indication, on aurait recours à la saignée; mais ces cas sont rares. Le plus souvent, ouverts de bonne heure, et immédiatement recouverts de cataplasmes de farine de lin, les abcès de l’aréole se tarissent et se cicatrisent en quelques jours.
' Obs. XIV. — Abcès multiples. — Incisions. — Guérison. — Vers la fin du mois de décembre 1856, une femme d’environ vingt-quatre ans entra dans le service de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité, et fut couchée au n° 19 de la salle Sainte-Catherine. Elle était sortie deux semaines auparavant d’une des salles de médecine de l’Hôtel-Dieu, où elle avait été traitée d’une affection aiguë de poitrine. Elle parait d’ailleurs d’une forte constitution. Six jours avant son entrée à la Charité, elle éprouva, sans cause appréciable, quelques douleurs vagues dans le sein gauche. Le lendemain, une plaque rouge se montra sur le côté externe de la mamelle. Deux jours après, une seconde plaque se développa sur la partie inférieure et interne; enfin le même phénomène se renouvela sur la partie inférieure et externe. Les progrès de l'inflammation furent si rapides, que lorsque la malade se présenta à notre observation, c’est-à-dire six jours après l’invasion de la maladie, nous trouvâmes à
Obs. XIII. — Le 13 avril 1838, entra dans notre service (salle Sainte-Catherine, n° 17) la nommée Lebrun (Marie), âgée de trente-sept ans, se plaignant de vives douleurs autour du mamelon droit. Elle est d’une bonne constitution; elle nourrit son cinquième enfant depuis deux mois. L’aréole droite offre un développement assez considérable; la peau est d’un rouge livide. La moindre pression exaspère les douleurs. Nous ne pûmes constater aucun signe de fluctuation. Quinze sangsues; cataplasmes de farine de lin.
Le lendemain, même état, même prescription.
Le 16, les douleurs sont un peu calmées; la tension des téguments a diminué; la fluctuation est évidente. Je pratiquai alors une incision qui ne donna issue qu’à une cuillerée de pus; mais à l’aide de la pression j’en fis sortir une assez grande quantité qui était sans doute infiltrée dans les mailles du tissu. Cataplasmes émollients. Deux jours après la suppuration était tarie. Le 1er mai, la malade sortit de l’hôpital; elle était complètement guérie depuis cinq à six jours.
B. Abcès du tissu cellulo- graisseux . — Cette variété d’abcès du sein s’établit et se comporte de la même manière que les abcès phlegmoneux de la couche sous-cutanée des autres régions du corps. La texture aréolaire, feutrée, du tissu qui en est le siège, tend continuellement à en circonscrire les limites; elle explique en outre pourquoi ces abcès sont assez souvent multiples. J’en ai observé jusqu’à six chez une femme qui avait été affectée d’un érysipèle ambulant : chacun d’eux offrait le volume d’une grosse noix. Je les ouvris, et la guérison ne se fit pas longtemps attendre. Une autre femme en présenta quatre, comme terminaison d’un érythème noueux L
Lorsque ces abcès sont multiples, ils ont une base souple et assez régulièrement circonscrite; la
la place de ces plaques trois tumeurs du volume d’un œuf chacune, et offrant une fluctuation évidente. La peau de chacune d’elles était amincie, celle surtout qui recouvrait l’abcès situé à la partie externe de la mamelle. M. Velpeau ouvrit immédiatement ces foyers, qui donnèrent issue à une assez grande quantité de pus. L’abcès dont la peau était le plus amincie fut ouvert par deux incisions parallèles. Une seule incision suffit pour les deux autres, quoique ces trois tumeurs fussent d’un volume à peu près égal. M. Velpeau pratiqua deux incisions sur le premier abcès, dans le but d’aider par là le recollement de la peau. Cela fait, le sein fut couvert d’un large cataplasme de farine de lin. Le lendemain, la suppuration était abondante; il n’existait aucun symptôme de réaction. Nouveaux cataplasmes émollients. Les jours suivants, la suppuration diminua de plus en plus, et dix jours après la malade sortit de l’hôpital complètement guérie.
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peau qui les recouvre est presque également mince dans toute leur étendue; on les dirait situés dans les couches les plus superficielles du fascia souscutané. Leur ramollissement est aussi plus rapide. Vous avez vu dans l’observation précédente que quelques jours suffirent pour amener ce ramollissement.
S’il n’existe qu’un seul abcès, la base est assez ferme et ordinairement mal limitée. Le ramollissement s’opère alors lentement du centre vers la circonférence; ils semblent situés moins superficiellement que les précédents. C’est surtout dans ces cas que la tumeur présente une forme conoïde.
Quoi qu’il en soit, les abcès de la couche cellulo-graisseuse du sein acquièrent parfois un volume considérable, surtout lorsqu’il n’en existe qu’un seul. J’en ai observé qui avaient le volume d’une grosse orange, ou même d’une moitié de tête d’enfant. Leur siège de prédilection est à la partie inférieure et externe de la mamelle. Il n’est pas rare néanmoins de les rencontrer dans les autres régions du sein.
Les symptômes de ce genre d’abcès sont caractérisés, comme pour les abcès phlegmoneux en général, par la saillie, l’amincissement et la teinte bleuâtre de la peau. La fluctuation est assez facile à reconnaître; on y parvient aisément en pressant contre les parois thoraciques avec la main gauche la mamelle, sans y comprendre toutefois la totalité de la tumeur, tandis qu’avec l’index de l’autre main on en explore la partie qu’on a laissée libre. On pourrait aussi faire usage du procédé que j’ai indiqué en parlant des abcès de l’aréole.
Dans le plus grand nombre de cas, ces abcès se distinguent facilement de ceux qui occupent la glande, et surtout de ceux qui ont leur siège dans le tissu sous - mammaire. Le diagnostic pourrait néanmoins offrir quelques difficultés, si la femme était douée d’un grand embonpoint ou si le sein était dilaté, soit par le travail de la lactation, soit par un véritable engorgement laiteux. Dans ces cas même, il sera encore assez facile d’éviter toute
1 Obs. XV. — Dans les derniers jours du mois de février 1857, une femme âgée d’environ trente ans entra dans le service de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité. Cette malade portail sur la partie inférieure et externe du sein gauche une tumeur inflammatoire du volume d’une petite orange. Cette tumeur ne datait que de quelques jours et était survenue, au dire de la malade, sans cause appréciable. La fluctuation était évidente; néanmoins la fonte n’était pas encore complète, ce qu’il était assez facile de reconnaître en palpant le pourtour du gonflement. Elle s’était déjà refusée hors de l'hôpital à une simple ponction. J’ai horreur, nous dit-elle, de tout ce qui coupe (ce sont ses propres expressions); je n’en
méprise, si, tenant compte des antécédents de la maladie, on observe la peau qui recouvre la tumeur d’un rouge plus foncé et plus amincie que dans les parties environnantes, et si cette tumeur est le siège d’une douleur sourde et permanente.
Cette classe d’abcès ne disparait presque jamais par résorption ni par métastase; cependant je dois ajouter que j’ai quelquefois réussi à faire résorber des dépôts assez considérables à l’aide d'un moyen dont je vous parlerai bientôt. Abandonnés à euxmêmes, ils finissent presque constamment par s’ouvrir au dehors. L’époque de l’ouverture spontanée de ces abcès n’a rien de fixe; je l’ai vue ne s’effectuer dans quelques cas qu’au bout d’un mois. Il est vrai de dire pourtant que le plus souvent cette ouverture s’opère avant le quinzième jour.
Traitement. — La glande mammaire étant ici étrangère à la maladie , et continuant à remplir librement ses fonctions, il est évident qu’il n’est pas nécessaire de suspendre l’allaitement. Cette suspension pourrait même être plus ou moins nuisible, puisque l’engorgement laiteux qui surviendrait alors ne manquerait pas d’augmenter l’irritation, et exercerait une influence plus ou moins fâcheuse sur la maladie.
La meilleure médication consiste ici à ouvrir largement le foyer dès qu’on y a constaté la fluctuation. En se comportant ainsi, on évite des fusées purulentes dans les différentes régions voisines, et lorsque lesabcèsoccupentle pourtourdela glande, on empêche, autant que possible, l’inflammation de se communiquer au tissu cellulaire profond. J’ai observé plusieurs cas de ce genre, celui entre autres d’une jeune femme qui était dans notre service dans les premiers mois de 1837 1, et dont quelques-uns d’entre vous doivent encore se rappeler les principaux détails. Beaucoup de chirurgiens conseillent de ne faire usage de l’instrument que lorsqu’on s’est assuré de la fonte complète de l’engorgement. Je ne partage pas cette opinion. En suivant cette pratique, vous vous exposeriez à voir les téguments s’amincir, se décoller même, et
veux pas. M. Velpeau tacha par tous les moyens imaginables de vaincre sa résistance sur ce point; mais tout fut inutile. H lui proposa alors un vésicatoire volant; nouveau refus; même obstination. Quelques jours après, elle eut à s’en repentir : des fusées purulentes s'établirent sur tout le côté gauche de la poitrine, jusque dans l’aisselle; des abcès se formèrent sur divers points de ces régions, et nécessitèrent plusieurs incisions auxquelles la malade ne crut plus pouvoir se refuser. Une réaction générale survint et donna les plus vives inquiétudes. Cependant, à l’aide d’un traitement approprié, on parvint à conjurer l’orage; mais la guérison complète n’arriva que cinq semaines après.
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devenir par là un obstacle plus ou moins grand à une prompte cicatrisation. Mieux vaut sans doute, comme vous me le voyez pratiquer dans cet hôpital, donner issue au pus avant la maturité complète de la tumeur. Je me suis plusieurs fois convaincu que le bistouri plongé par ponction au centre de ces foyers avant leur complète maturité, en arrête le développement, et même en favorise la disparition. Quant à l’engorgement qui subsiste en pareil cas, on peut être tranquille sur ses conséquences; la résolution s’en empare bientôt, et tout rentre dans l’ordre.
J’ai déjà dit que ces abcès doivent être largement ouverts; il est inutile d’ajouter que l’incision devra être faite sur le point le plus déclive. Si la tumeur est volumineuse et que la peau soit amincie, ou bien si le pus a eu le temps de se creuser des cavernes, il convient de pratiquer plusieursincisions. Lorsque les foyers sont larges et sinueux, et qu’on ne pratique qu’une seule incision, on doit placer entre les lèvres de la plaie une mèche de charpie enduite de cérat pour l’empêcher de se cicatriser avant que la caverne purulente se soit complètement détergée.
Après l’ouverture de ces abcès, on applique à nu sur le sein de larges cataplasmes émollients, que l’on renouvelle matin et soir jusqu’à ce que la suppuration soit épuisée et que le foyer soit complètement mondifié. On leur substitue un pansement simple, lorsqu’il ne reste plus que la plaie faite par l’instrument tranchant. L’engorgement voisin qui subsiste assez souvent, est alors avantageusement combattu par une compression méthodiquement faite. II arrive quelquefois que le foyer fournit pendant longtemps une suppuration plus ou moins abondante, et que la plaie prend un aspect blafard qui indique que la guérison radicale se fera longtemps attendre. Dans ces cas, on fait usage d’injections irritantes. J’aurai à revenir plus tard sur celte dernière médication, que je me borne à indiquer ici.
Le meilleur traitement des abcès cellulo-graisseux du sein consiste donc à les ouvrir largement et de bonne heure. Néanmoins, comme il arrive assez souvent, dans la pratique civile surtout, que les femmes se refusent formellement à l’emploi de l’instrument tranchant, je crois qu’on pourrait alors faire usage du large vésicatoire volant appliqué sur la tumeur. J’en ai retiré moi-même des avantages incontestables dans plusieurs cas de ce genre. Je couvre la tumeur d’un vésicatoire, et je fais panser la plaie matin et soir avec la pommade d’iodure de plomb ou la pommade mercurielle. Quelquefois je suis parvenu à faire résorber ainsi des dépôts considérables. Vous devez savoir en
outre qu’ici, comme dans toutes les autres inflammations phlegmoneuses au surplus, le vésicatoire a l’avantage de décider l’absorption, la résolution, si cela est réellement possible, ou bien de ramollir lefoyer, d’émousser Iesdouleurs, d’amincir la peau, de hâter enfin la suppuration si elle est inévitable. Le vésicatoire est donc, à tous ces titres, une ressource qui ne doit pas être négligée dans la pratique. Malheureusement les femmes s’y refusent avec autant d’obstination que pour l’instrument tranchant.
Toutefois disons en terminant que, dans la plupart des cas, quelque moyen qu’on prenne, le pus doit être expulsé au dehors. Les chirurgiens doivent donc tout faire pour décider les malades à se laisser pratiquer une opération qui leur épargnera bien des souffrances, et qui leur procurera une guérison plus prompte et plus satisfaisante.
2° Abcès profonds ou sous-mammaires. — La distinction de ces collections purulentes en abcès idiopathiques et en abcès symptomatiques est de la plus haute importance dans la pratique. Il est évident que la première classe de ces foyers est loin d’offrir la même gravité que la seconde, qui se lie toujours à une maladie d’organes plus ou moins éloignés. En 1854, j’ai traité à l’hôpital de la Pitié une femme affectée d’un énorme abcès sous-mammaire communiquant avec les bronches, et qui s’était établi à la suite d’une pneumonie en apparence assez bénigne. Sur plusieurs autres sujets, j’en ai vu qui étaient déterminés ou par l’inflammation et la suppuration du périchondre d’un cartilage sterno-costal brisé, ou par une altération des côtes. Une femme que nousavons soignée dans cet hôpital en 1836 en présentait un dont une masse caséeuse sous-sternale avait été le point de départ. A la même époque, j’en observai un autre chez une jeune fille; il avait sa racineentre le bord antérieur du poumon droit et la plèvre costale. Toutes les maladies de poitrine peuvent en un mot leur donner naissance. Ce ne sont là, après tout, comme on le comprend très-bien, que des variétés de l’abcès par congestion. Le fait suivant mérite d’être mentionné ici.
Obs. XVI. — En mars 1836, une femme âgée de trente-quatre ans, dont la région profonde du sein gauche était depuis plus d’un mois le siège d’une suppuration abondante, fut admise dans notre service. Depuis environ seize mois elle éprouvait des douleurs sourdes dansla région postérieureetmoyenne de la poitrine. A dater de cette époque, sa santé s’était beaucoup altérée. Depuis un mois surtout ses forces l’abandonnaient chaque jour, et il était facile de voir que la mort ne se ferait pas longtemps attendre. D’après les antécédents fournisparla ma-
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lade et les symptômes que présentait la maladie, je fus porté à penser que l’abcès du sein avait son origine dans une affection d’une ou de plusieurs vertèbres dorsales, et que c’était là un abcès par congestion. Cette malheureuse femme succomba peu de temps après, et nous mit à même de vérifier la justesse du diagnostic. Les troisième et quatrième vertèbres dorsales étaient cariées en grande partie. Des trajets fistuleux indiquaient que le pus avait fusé le long des troisième et quatrième côtes correspondantes du côté malade , et était venu se faire jour sous la mamelle au niveau de l’union des côtes avec leur cartilage.
Les abcès profonds du sein dépendent en outre assez souvent d’une affection de la glande mammaire elle -même. On conçoit en effet qu’une inflammation du tissu glanduleux se communiquant à la couche graisseuse profonde détermine là des foyers purulents.
Obs. XVII. — Au mois de septembre 1837, une femme âgée de vingt-sept ans, couchée au n° 9 de la salle Sainte-Catherine, était affectée d’un abcès développé dans le tissu glanduleux de la mamelle droite. Aux caractères que présentait la maladie, et qu’il est inutile de rappeler ici, il était facile de voir que la glande seule était affectée, et que les couches celluleuses profondes ne prenaient aucune part au mal. Cette malade était soumise depuis près de vingt jours à un traitement approprié, lorsque tout à coup , sans cause appréciable, la mamelle devint plus volumineuse; des douleurs profondes et sourdes s’y firent sentir ; deux jours après, la fluctuation était évidente dans la région profonde du sein; je pratiquai une incision au côté externe et inférieur de la mamelle; elle donna issue à plus d’un verre de pus. Celte ouverture fournit une suppuration abondante pendant cinq à six jours ; après quoi la plaie se cicatrisa. L’abcès glanduleux ne fut complètement guéri que près d’un mois plus tard.
Les abcès profonds du sein peuvent aussi se développer à la suite de foyers purulents situés dans la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée. Le fait suivant avait évidemment une pareille origine.
Obs. XV11I. — En janvier 1838, une femme affectée d’un abcès superficiel du sein droit se présenta à notre consultation. La tumeur, du volume d’un œuf, était située à la partie inférieure et externe de la mamelle; elle datait d’environ huit à dix jours. La fluctuation y était évidente ; les téguments qui la recouvraient étaient rouges et un peu amincis; les douleurs n’étaient pas très vives. Je proposai immédiatement une incision, mais la malade s’y refusa formellement, disant que la tumeur s’ouvrirait d’elle-même, et qu’elle ne se sentait
pas le courage de supporter l’opération. Toute tentative fut inutile. Elle promit de revenir; elle revint en effet deux jours après. Mais le pus avait fusé dans les couches profondes; un abcès sousmaminaire était venu compliquer l’affection primitive. La malade fut immédiatement admise dans notre service, et en sortit onze jours après parfaitement guérie.
Plus de détails sur ce point deviendraient fastidieux. Il n’est aucun praticien qui osât mettre sur la même ligne, pour le pronostic et pour le traitement, les abcès profonds, idiopathiques, et ceux qui se développent à la suite d’une affection des organes voisins.
Quoi qu’il en soit, les symptômes qui caractérisent celte classe d’abcès sont ordinairement assez tranchés pour qu’on ne puisse pas les confondre avec les foyers purulents précédemment étudiés. Nous verrons plus lard quels sont les signes qui les différencient des abcès qui se développent dans le tissu glanduleux.
Lorsque la suppuration commence à s’établir, la femme éprouve des frissons irréguliers, des sueurs partielles ; le sein affecté lui paraît lourd et comme distendu ; la peau est lisse, un peu chaude, et ordinairement peu colorée. Soumise à la pression, la glande, qui est d’ailleurs soulevée en avant, présente une rénitence particulière, semble reposer sur une vessie remplie de liquide, et fait éprouver une sensation bien différente de celle que donnent les abcès superficiels ou glanduleux. Avec un peu d’habitude, ce caractère suffit assez souvent pour porter un diagnostic à peu près certain. Néanmoins je dois ajouter que lorsque ces abcès sont peu volumineux, la fluctuation est difficile à constater d’une manière évidente. Il faut alors avoir recours aux antécédents de la maladie, à sa durée, au degré d'intensité de l’inflammation qui a précédé le développement du foyer purulent. Ainsi, lorsqu’après huit ou dix jours d’existence des symptômes que j’ai déjà énumérés en traitant de l’inflammation sous-mammaire, vous verrez la rougeur des téguments, la douleur et la réaction générale perdre de leur intensité sans que pour cela la tumeur s’efface, sans que la fièvre cesse tout à fait, sans que l’appétit renaisse et que la langue se nettoie, tout doit vous porter à croire qu’il s’est formé une collection purulente. Si avec ces signes vous observez, soit autour, soit à la surface de la mamelle, un empâtement, et si cet empâtement conserve l’impression du doigt en même temps qu’un certain degré de coloration rougeâtre, il n’y a plus de doute; un abcès s’est définitivement établi.
Assez souvent ces abcès acquièrent rapidement un volume considérable. J’en ai observé plusieurs
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qui contenaient près de deux litres de pus. En 1837, j’en ai ouvert un dans cet hôpital, qui donna issue à plus d’un litre de matière purulente ; tout le côté gauche de la poitrine semblait transformé en une vaste poche qui refoulait au-devant d’elle la glande mammaire.
Quelque tendance qu’aient ces foyers purulents à s’étendre, vu la disposition anatomique des parties, il ne faudrait pas croire qu’ils occupent toujours toute la largeur du sein. On comprend en effet que l'inflammation puisse être adhésive dans certains points, qu’il s’établisse là des brides, des cloisons qui circonscrivent la collection; c’estainsi sans doute que doivent se former ces petits abcès, tantôt uniques, tantôt multiples, qu’on observe quelquefois dans la région profonde du sein, et qui se présentent alors sous forme de bosselures plus ou moins volumineuses. Mais, je me hâte de le dire, ces cas sont rares; ordinairement la maladie se présente sous forme diffuse , et elle offre alors les caractères dont je viens de parler.
Le siège qu’occupent ces foyers, la texture du tissu au milieu duquel ils se trouvent, en font une maladie sérieuse qui mérite la plus grande attention de la part des praticiens. J’ai déjà parlé des fusées purulentes qui peuvent se former vers l’aisselle, dans l’hypocondre, à l’épigastre, ou sur tout autre point circonvoisin. Qui ne voit en outre que la maladie peut se propager jusque dans la poitrine, et donner lieu à des affections d’organes importants? Ce sont là sans doute des cas rares; mais il suffit qu’ils aient été observés pour que les chirurgiens doivent se tenir sur leurs gardes à ce sujet.
Traitement. — Dès que l’existence de la collection purulente est bien constatée, ce serait s’abuser soi-même et exposer la malade à des dangers que de s’en tenir à l’emploi des topiques et des médications internes. Ce sont là tout au plus des moyens que le chirurgien peut mettre en usage pour satisfaire les désirs de la malade. Le remède essentiel ici, le seul même qui soit réellement efficace, consiste à porter le bistouri dans le foyer pour en évacuer le liquide qu’il contient. Mais comme cette pratique subit, suivant les cas, des modifications importantes, je crois devoir entrer dans quelques détails sur ce point.
Lorsque les abcès profonds du sein sont limités en arrière de la glande, qu’ils n’ont point traversé cet organe pour venir faire saillie sous la peau de la région antérieure de la mamelle, le chirurgien doit pratiquer l’incision sur le point le plus déclive du clapier, c’est-à-dire en bas et en dehors. Cependant si la femme est habituée de se coucher sur le côté sain, il faudrait inciser en bas et en dedans de la mamelle. Cette incision doit être large
et dirigée perpendiculairement au plan du thorax. Une pareille direction donne plus de liberté au pus de s’écouler au dehors, et s’oppose à l’occlusion trop prompte de la plaie. Il est bien entendu que si la peau était amincie sur plusieurs points, il faudrait pratiquer tout autant d’incisions, en se conformant aux règles précédentes. Ainsi ouverts, ces abcès sont immédiatement couverts de cataplasmes émollients. Si l’on craint que la plaie se cicatrise trop promptement, on interpose entre ses lèvres une mèche de charpie enduite de cérat. Traités de cette manière, ces foyers purulents se tarissent bientôt, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune des complications dont j’ai parlé plus haut. J’ai vu plusieurs de ces abcès guérir radicalement après quelques jours de traitement. D’ailleurs, si une semaine après l’ouverture de ces abcès la guérison n’arrivait point, on la hâterait puissamment à l’aide d’une compression méthodiquement faite.
Jusqu’ici, on le voit, la thérapeutique est simple, et le traitement de cette variété d’abcès ne peut être le sujet d’aucune discussion.
Mais il ri’en est plus de même lorsque le pus a traversé la glande sur un ou plusieurs points et qu’il est venu constituer en avant de cet organe, soit sur l’aréole, soit sur tout autre point de la face antérieure du sein, un ou plusieurs foyers. Alors les incisions pratiquées sur la périphérie de la glande n’offrent plus les mêmes avantages. Il faut porter le bistouri dans les tumeurs antérieures, et se conformer à certaines règles que je vais indiquer.
Dans ces cas, l’abcès est constitué par une caverne située sous la glande et par un nombre plus ou moins considérable de petits foyers placés audevant de cet organe, et formant pour ainsi dire autant de branches du foyer profond principal. Je me suis souvent convaincu, et des observations nombreuses le démontrent jusqu’à la dernière évidence, qu’à ce degré et sous cette forme, les abcès profonds du sein constituent une maladie trèstenace, qui exige beaucoup de temps avant d’arriver à une guérison parfaite, quels que soient d’ailleurs les moyens qu’on lui oppose. La meilleure médication, celle qui procure les plus prompts résultats en pareille circonstance, consiste à fendre la mamelle dans une grande étendue et dans toute son épaisseur. Lorsque l’abcès est épanoui en arrière et en avant de la glande, de telle sorte que cet organe l’étrangle dans son milieu à la manière d’un boulon de chemise, je pense que cette pratique est la plus sûre, et quelquefois la seule qui puisse conduire à une guérison radicale. En effet, si dans ces cas on se bornait à une simple ponction ou à une petite incision, l’élasticité de la glande détruirait bientôt la communication des
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deux foyers, et mettrait par là obstacle à la sortie du pus renfermé dans la caverne profonde. De plus, il n’est pas rare aussi de voir ces petites ouvertures se maintenir indéfiniment à l’état d’ulcères fistuleux qu’il est extrêmement difficile de guérir. Ce sont ces conséquences qui ont porté Hey à conseiller de fendre la glande d’outre en outre sur toute l’étendue du clapier. Quoi qu’en dise sir A. Cooper, je n’hésite pas à penser que ce moyen, tout violent qu’il parait, est bien souvent la seule ressource rationnelle. Le seul inconvénient qu’il présente, si toutefois c’en est un réel, c’est d’effrayer les malades.
Je dois ajouter que ce n’est pas au début qu’on doit avoir recours à ces larges incisions, mais lorsque les ouvertures que l’on a déjà pratiquées ne peuvent point se cicatriser, qu’elles restent à l’état d’ulcères fistuleux. Voici comment je procède en pareil cas : Une sonde cannelée est introduite à travers une des ouvertures primitives jusqu’au fond du foyer principal; je conduis sur elle un bistouri droit, et je tranche largement la mamelle d’un seul coup. Le doigt introduit ensuite dans le fond du clapier, sert de guide pour détruire de la même manière toutes les sinuosités de la caverne. Une forte mèche de charpie est ensuite interposée entre leslèvresdela plaiepours’opposeràla trop prompte réunion de ses bords. Il faut faire en sorte , en un mot, que la cicatrisation marche du fond à la superficie. C’est bien souvent pour avoir négligé cette précaution qu’on voit de nouveaux foyers se former, alors que la plaie extérieure est complètement cicatrisée.
Si les malades se refusent obstinément à ces larges incisions, ou même si cette pratique ne convenaitpasàquelquechirurgien, on pourraitse borner aux incisions ordinaires, en ayant le plus grand soin de maintenir les lèvres de la plaie convenablement écartées; mais alors il faudrait s’attendre à voir la maladie se prolonger longtemps. M. J. Cloquet a proposé, en pareil cas, de placer à demeure dans le fond du clapier une grosse sonde de gomme élastique. Ce chirurgien a retiré d’heureux résultats de ce procédé. Toutefois je l’ai assez souvent essayé pour être en droit de dire qu’il échoue le plus souvent, et que les praticiens qui l’ont le plus vanté n’en ont probablement retiré de si grands avantages que parce qu’ils l’ont appliqué indistinctement à plusieurs variétés des abcès du sein. Je dois ajouter pourtant que c’est une méthode à ne pas négliger dans la pratique, lorsqu’on se borne à pratiquer de petites incisions.
Vous voyez, d’après tout ce qui précède, que l’ouverture des abcès profonds du sein doit être pratiquée à la circonférence du sein toutes les fois
que la glande mammaire est restée intacte; et que lorsque cet organe est traversé par le pus, et que cette matière est venue faire saillie au-devant de lui, c’est sur chacun des points fluctuants qu'il faut porter le bistouri. Dans tous les cas, le sein doit être immédiatement couvert de larges cataplasmes émollients.
D’ailleurs, quelque moyen que l’on emploie, il arrive assez souvent que le foyer une fois ouvert, met un temps plus ou moins long à se déterger, à se mondificr. Il faut alors avoir recours à une compression méthodiquement faite; c’est là une ressource dont j’ai presque toujours retiré de grands avantages. Toutefois, si après quelques jours ce moyen ne produit pas l’effet désirable, que les lèvres de la plaie soient blafardes et flasques, il convient d’en cesser l’emploi et de faire usage d’injections irritantes, soit avec la décoction de quinquina, soit avec une solution affaiblie de teinture d’iode, ou bien encore avec la solution suivante vantée par sir A. Cooper ( oper . cit., p. 1506) : deux ou trois gouttes d’acide sulfurique concentré dans une once d’eau de roses.
Telle est la série des moyens locaux dont vous pourrez faire usage dans votre pratique.
C’est spécialement contre les abcès profonds du sein qu’on a proposé une foule de traitements internes; je ne vous parlerai que de ceux qui sont le plus généralement répandus, et que j’ai cru devoir essayer. Voici le résultat de mes expériences dont plusieurs d’entre vous ont été témoins. Un assez grand nombre de femmes ont été soumises à l’usage des purgatifs simples, répétés à de courts intervalles pendant dix à vingt jours; chez d’autres, j’ai fait usage de la même façon, soit des émétiques, soit des émétocathartiques; plusieurs ont été traitées, tantôt par la teinture de colchique à la dose d’un à deux gros par jour, tantôt par la teinture d’iode et les bains iodés, tantôt enfin par le calomel, soit à dose purgative, soit à petite dose, soit à haute dose, comme altérant. Eh bien, je peux le dire, et plusieurs d’entre vous en ont été convaincus comme moi, aucune de ces médications n’a paru procurer par elle-même des avantages manifestes, et mériter en conséquence la réputation que leur accordent encore plusieurs praticiens.
L’émétique à dose fractionnée ou à dose rasorienne, tant préconisé en Angleterre par MM. Kennedy, Beatty et Lever, a surtout été essayé par moi. J’ai fait prendre par cuillerée dans les vingtquatre heures, quatre, six, huit, dix grains de tartre stibié dans six onces d’infusion de feuilles d’oranger, avec une once et demie de sirop diacode. Or vous avez vu que les résultats que nous avons obtenus ont été loin de légitimer la confiance
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que les chirurgiens anglais accordent à cette médication. Quoiquej’aie continué l’usage dece moyen de trois à huit jours, les abcès n’en ont pas moins continué à parcourir leur période. D’ailleurs, examinez sans prévention les observations qui ont été publiées sur ce sujet, et il vous sera facile de vous convaincre qu’il s’en faut beaucoup qu’elles soient concluantes.
En résumé, les abcès profonds du sein réclament avant tout une médication locale énergique telle que je l’ai indiquée plus haut. Il faut néanmoins avoir égard ici, comme dans toute autre circonstance d’ailleurs, à la constitution des femmes et aux causes générales qui pourraient entretenir la maladie.
5° Abcès parenchymateux oü glandulaires. — Les abcès qui se développent dans le parenchyme de la glande mammaire offrent deux variétés principales : les uns s’établissent de prime abord dans les conduits galactophores,et reconnaissent le plus souvent pour cause une inflammation préalable de ces canaux. Aussi est-ce chez les nourrices et les nouvelles accouchées qu’on les observe le plus souvent; on en rencontre cependant quelques exemples chez les femmes vers l’âge de retour. Cette première variété débute le plus souvent par un
■ Obs. XIX. — Abcès multiples du sein droit pendant la grossesse chez une primipare. — Mort. — A utopsie. — Le 22 novembre 1837 est entrée à l’hôpital de la Charité (salle Sainte-Catherine, n° 5) la nommée Carterne (Athalie), âgée de dix-neuf ans. Cette jeune femme, d’une constitution un peu lymphatique, a toujours joui jusqu’à ces derniers temps d’une santé parfaite. Réglée à l’âge de quinze ans, elle n’a cessé de l’être que depuis environ huit mois, époque où elle est devenue enceinte. Les six premiers mois de sa grossesse n’ont exercé aucune influence sur sa santé ; au dire même de la malade, son embonpoint aurait augmenté pendant ce temps, malgré les soucis que lui causait son état. Il ne devait plus en être ainsi. A cette époque, elle aperçut sur son sein droit une tumeur un peu douloureuse. Ne pouvant en reconnaître la cause, elle l’attribua d’abord à sa grossesse; mais voyant ensuite que le sein du côté opposé avait un volume moins considérable, et que les douleurs augmentaient chaque jour, elle entra à l’hôpital vers la fin du mois d’août 1837. L’état général de la malade était alors très-satisfaisant; ses chairs étaient fermes et colorées ; elle se disait enceinte de six mois. Le sein gauche était à l’état normal; mais à la partie inférieure et externe du sein droit on observait une tumeur du volume d’un œuf de poule, avec rougeur et amincissement de la peau et douleurs assez vives à la pression. La fluctuation était évidente. A ces signes, à la situation et à la forme bosselée que présentait cette tumeur, M. Velpeau reconnut un abcès de la glande mammaire. Une incision est immédiatement pratiquée ; elle donne issue à une assez grande quantité de pus. En pressant le sein en
engorgement laiteux. Le conduit affecté se transforme alors en un kyste dont les parois enflammées sécrètent du pus qui, se mêlant au lait, finit par constituer un véritable abcès. Les autres étant le résultatd’une phlegmasie du tissu cellulaire ou du parenchyme celluleux de la glande, s’établissent d’abord dans l’épaisseur des cloisons, des brides qui séparent lés différentes parties de l’organe.
Quoi qu’il en soit d’ailleurs, ces abcès sont ordinairement multiples. Dans un assez court espace, il peut s’en développer un nombre considérable chez la même femme. Tantôt on les voit survenir simultanément, tantôt ils se développent les uns après les autres. Leur nombre est d’ailleurs plus ou moins grand, suivant qu’il y a eu un plus ou moins grand nombre de canaux galactophores ou de lobules de la glande qui ont été le siège de l’inflammation. Leur volume est ordinairement peu considérable; vous en saisirez facilement la raison, si vous réfléchissez au nombre de cloisons, de brides, qui divisent et subdivisent la glande. J’ai vu trente-trois de ces abcès se développer successivement dans le même sein. Vous avez dû observer dans ce service plusieurs cas de ces abcès multiples ; nous en avons eu un exemple remarquable dans le mois de novembre 1837 1.
divers sens, on voit que plusieurs foyers communiquant entre eux existent dans la glande ; il est dès lors prévu que la maladie sera longue, et que peut-être, entretenue par l’état de grossesse, elle se prolongera jusqu’à l’accouchement. Une mèche de charpie est introduite entre les lèvres de la plaie, et le sein est couvert d’un cataplasme de farine de lin.
Les jours suivants, deux autres petits abcès se développent autour du foyer principal. Us sont ouverts aussitôt, et on les panse de la même manière.
Après vingt jours de traitement, la maladie semblait marcher vers la guérison, lorsque Carterne fut obligée de sortir de l’hôpital pour quelques jours.
Elle ne rentra que le 10 octobre. La maladie était devenue sérieuse. Le foyer s’était enflammé; de nouveaux abcès s’étaient formés sur d’autres régions du sein ; la mamelle, en un mot, avait été envahie presque en totalité par la maladie. Trente sangsues ; cataplasmes émollients.
Le 17, l’inflammation a diminué considérablement; la suppuration est moins abondante. M. Velpeau fait appliquer une compression modérée que l’on continue jusqu’au 4 novembre. La malade était alors dans un état assez satisfaisant; le volume du sein avait considérablement diminué. La suppuration s’affaiblissait de jour en jour, et tout portait à penser que Carterne était à l’abri de tout accident sérieux à ce sujet, lorsqu’elle voulut sortir de nouveau de l’hôpital, promettant d’ailleurs de rentrer s’il survenait de nouveaux accidents, et se proposant du reste de suivre un régime chez elle.
Le 22 novembre elle rentra; mais alors la scène avait
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S’il est vrai de dire que les abcès parenchymateux du sein sont ordinairement multiples, il faut «ajouter qu’il n’est pas très-rare de n’observer qu’un seul foyer de ce genre. Dans ces cas, ils sont plus volumineux, et leur siège de prédilection semble être autour du mamelon ; ils peuvent d’ailleurs se développer sur tous les autres points de l’organe. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai le fait suivant.
Obs. XX. — Au mois de juin 1838, une jeune nourrice se présenta à notre consultation, portant à la partie inférieure et externe du sein gauche une tumeur du volume d’un œuf. Sept jours auparavant, elle avait ressenti une assez vive douleur sur ce point, sans pouvoir en déterminer la cause; une plaque rouge se forma, et la tumeur avait acquis en quatre ou cinq jours le volumeque je viens d’indiquer. Les téguments sont peu amincis et d’une teinte presque livide; la fluctuation est évidente. Une incision est pratiquée, et donne issue à trois ou quatre cuillerées de pus; nous pûmes constater dès lors d’une manière précise que le siège de la collection était réellement dans le parenchyme de la glande; il fut facile de nous convaincre en outre par la pression que le foyer était unique. Des cataplasmes sont appliqués, et la malade retourne chez elle.
Cinq jours après, elle revient à la consultation; la plaie était presque entièrement fermée; il n’y avait plus de suppuration.
Les abcès parenchymateux du sein sont sans contredit les plus fréquents de tous; on peut même
changé : la maladie avait revêtu un caractère de gravité; l’inflammation était à son summum d’intensité. La suppuration était très-abondante. La malade était faible et en proie à une toux fréquente. Trente sangsues sur la partie enflammée; cataplasmes de farine de lin.
Les jours suivants, ces symptômes augmentent et inspirent des craintes. Le ventre est libre. Le 27, la malade se sent plus faible ; elle est pâle, comme bouffie. Le pouls devient petit, mais sans fréquence; les extrémités supérieures et inférieures s’infiltrent.
Les jours suivants, l’infiltration devient générale; les membres ont presque doublé de volume.
A la visite du 8 décembre, la malade se plaint de violentes coliques qu’elle éprouve de temps à autre depuis cinq heures du matin; elle prétend même avoir eu une perte par le vagin. M. Velpeau pratique le toucher, constate que le col est complètement effacé, et annonce que l’accouchement se terminera bientôt. A trois heures après midi, la malade fut délivrée avec un peu de difficulté, sans accidents néanmoins pour elle et pour l’enfant.
Le 9, l’état général offre de vives inquiétudes ; la nuit s'est passée sans sommeil. Peau chaude, pouls petit et fréquent, langue limoneuse; l’infiltration a persisté au
dire que c’est par eux que débutent presque tous les abcès que l’on observe chez les femmes enceintes, chez les nourrices et les nouvelles accouchées, et qui ne reconnaissent point pour cause une violence extérieure. La question se rattachant évidemment ici aux fonctions de l’allaitement et de la sécrétion laiteuse en général, on s’est demandé si ces abcès sont plus fréquents chez les femmes qui nourrissent que chez celles qui n’allaitent pas. Beaucoup d’auteurs prétendent que l’allaitement est un préservatif contre ces sortes de foyers purulents. C’est là, à mon avis, une erreur évidente; l’observation le démontre de la manière la plus formelle. Il est prouvé pour moi que les femmes qui nourrissent sont beaucoup plus souvent affectées d’abcès du sein que celles qui ne nourrissent pas. Chez les nouvelles accouchées qui n’allaitent point, la mamelle est débarrassée de la sécrétion laiteuse dans l’espace de huit à quinze jours, et à partir de cette époque, la glande rentre dans le repos, et n’est plus, par conséquent, sous l’influence d’irritations continuelles; tandis que chez les femmes qui nourrissent, le sein est sans cesse exposé, pendant dix à quinze mois, aux causes de phlegmasie et d’abcès du sein. Qu’on remarque en outre que ce n’est généralement qu’après les dix premiers jours de l’accouchement que les abcès dont il esl question apparaissent. Je le répète, on s’est fait évidemment illusion à ce sujet. Les abcès parenchymateux du sein se manifestent d’ailleurs par des signes qu’il n’est pas toujours facile de distinguer de ceux des deux espèces que nous avons déjà
même degré; il y a un peu de désordre dans les idées.
Le 10, les accidents généraux ont redoublé d’intensité. La malade est immédiatement transportée dans le service de M. Rayer, et succombe le 1 1 à cinq heures du soir.
Autopsie quarante heures après la mort. — La matrice ne présente aucune trace d’inflammation; elle est revenue sur elle-même et est logée presque en entier dans le petit bassin. Les reins ne présentent aueune altération. Un peu de sérosité blanchâtre est contenue dans la cavité du péritoine ; mais celte membrane n’offre aucune trace d’inflammation. Tous les autres organes sont à l’état normal.
A la partie inférieure des parois abdominales, on constate un phlegmon très-étendu qui n’était point encore arrivé à la période de suppuration.
Le sein malade examiné avec soin a confirmé de tous points l’opinion que M. Velpeau avait émise sur le siège précis de l’abcès. Toute l’épaisseur de la glande est parcourue par des trajets plus ou moins étendus qui font communiquer douze ou quinze petits foyers, dont les deux principaux s’ouvrent à l’extérieur par une ouverture peu considérable.
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étudiées. Cependant si la mamelle a d’abord été le siège d’un simple engorgement, soit partie, soit total, si, à la suite de douleurs profondes et lancinantes, on voit survenir quelques bosselures au bout de six à douze jours; si quelques unes de ces bosselures deviennent molles, tout porte à penser qu’on a affaire à un abcès glandulaire. Disons en outre que leur siège de prédilection est autour de l’aréole.
La marche de ces abcès est sensiblement moins rapide que celle des deux espèces précédemment étudiées; leur durée est aussi beaucoup plus considérable. La nature du tissu au milieu duquel ils se trouvent rend assez compte de la lenteur qu’ils mettent quelquefois à se développer. Il est inutile d’ajouter que ces abcès peuvent se compliquer de foyers superficiels ou profonds. Dans ces derniers cas, la maladie présente deux phases bien distinctes : l’une est lente, c’est celle qui se rapporte à l’abcès glandulaire; l’autre est plus ou moins rapide, c’est celle qui a trait à l’une ou à l’autre des complications dont je viens de parler.
Traitement. — Dans le traitement des abcès superficiels ou profonds, la question de l’allaitement n’est que secondaire. La sécrétion laiteuse n’est point alors nécessairement troublée, et il n’en résulte par conséquent aucun danger pour le nourrisson. La succion exercée par l’enfant ne pourrait avoir d’autre inconvénient que d’augmenter un peu l’irritation ou l’inflammation concomitante. Mais évidemment il n’en est plus de même pour les abcès parenchymateux. Cette question se présente ici dans toute sa force, et, grâce aux expériences modernes, les chirurgiens peuvent se féliciter que la solution en est définitivement acquise à la science. Le sein des femmes atteintes d’abcès parenchymateux delà mamelle ne doit point être présenté à l’enfant. Du pus est ici mêlé au lait dans des proportions variables; c’est là un fait que M. Donné a démontré jusqu’à la dernière évidence à l’aide du microscope. Cette expérience est d’ailleurs si facile et si simple, que tous les praticiens peuvent aisément la faire. Pour cela, il suffit de placer sous le microscope une goutte de lait provenant d’un sein affecté d’abcès parenchymateux, on voit clairement alors qu’outre la matière diaphane qui en forme la base, le liquide est composé de globules régulièrement circulaires qui appartiennent au lait, et de globules à bords frangés qui appartiennent au pus; l’ammoniaque détruit les uns sans altérer les autres. Je ne crois pas devoir entrer ici dans plus de détails : on comprend qu’une pareille nourriture ne serait pas sans dangers. Cependant il ne faudrait pas en conclure que l’allaitement serait nuisible à la maladie;
tous les dangers seraient ici pour le nourrisson.
Il est encore une particularité que vous devez connaître; elle explique jusqu’à un certain point la résistance que les abcès parenchymateux de la glande mammaire opposent assez souvent aux médications les mieux dirigées : la sécrétion laiteuse sollicite sans cesse la sécrétion du pus, et la formation du foyer purulent tend de son côté à activer la sécrétion laiteuse. Ce sont là, comme on le comprend très-bien, deux phénomènes qui entretiennent et prolongent la maladie.
Il résulte de ce qui précède que le traitement des abcès parenchymateux du sein n’offre pas la même simplicité que nous a présentée celui des deux espèces que nous avons étudiées. S’il est vrai de dire que les abcès superficiels et profonds doivent être ouverts largement et le plus tôt possible, on comprend qu’une pareille pratique ne peut point être généralisée ici. Ce n’est que lorsque la fluctuation est bien évidente que les abcès glandulaires réclament l’emploi du bistouri. L’incision doit être en général peu étendue; une simple ponction suffit lorsque le foyer est très-circonscrit. Si ces abcès sont multiples, il faut pratiquer autant de ponctions qu’il y a de bosselures. Je dois ajouter toutefois que lorsque la collection purulente est volumineuse, il convient d’avoir recours aux larges incisions. Quoi qu’il en soit, eu égard à la tendance qu’ont ces abcès à se prolonger, il convient d’interposer, dans tous les cas, entre les lèvres de la plaie, une mèche de charpie enduite de cérat, ou bien une sonde de gomme élastique. Le pansement consiste ensuite dans l’application de cataplasmes émollients, que l’on remplace bientôt par des pommades résolutives. Plus tard, si la guérison radicale se fait attendre, et ces cas sont trèsfréquents, on retirera de très-grands avantages d’une compression méthodiquement faite. Ceux d’entre vous qui suivent assidûment ce service doivent être bien convaincus de l’efficacité de ce dernier moyen en pareille circonstance.
Telle est en peu de mots la médication locale que réclament les abcès dont je parle. Mais ne vous y trompez point, ce traitement a moins de puissance ici que dans les deux espèces d’abcès précédemment étudiés; il faut le plus souvent associer à ces moyens thérapeutiques une médication générale ou interne; sans cela vous vous exposeriez à voir la maladie se prolonger plus ou moins longtemps. En conséquence, dès que vous verrez ces abcès persister, il faudra tarir par les moyens appropriés la sécrétion laiteuse, qui, comme je vous l’ai déjà dit, est une des causes principales de la prolongation de la maladie. Pour atteindre ce but, vous pourriez vous servir avec avantage des pré-
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paralions d’iode à l’intérieur, du calomel à doses fractionnées, des purgatifs de différentes sortes, du tartre stibié par la méthode rasorienne. Vous pourriez aussi faire usage de la compression. Cette médication diminue peu à peu, suspend même la sécrétion laiteuse, et c’est alors que le traitement local exerce toute son influence, et que la guérison ne tarde pas d’arriver. Mais, comme vous le comprenez très-bien, il est impossiblede modifier un des seins par celte voie sans agir aussi sur l’autre; or, comme plusieurs mères ne veulent point consentir à sevrer leur enfant, cela constitue une médication d’un emploi aussi difficile que délicat. Lors donc que la femme veut continuer de nourrir, ces abcès ne peuvent être attaqués que par les moyens locaux; mais alors la maladie persiste toujours plus ou moins longtemps.
III. CONTUSIONS ET DÉPÔTS SANGUINS DU SEIN
Sous le titre d 'ecchymose du sein, A. Cooper ( op . citât., p. S3S5) décrit un état anormal de cet organe caractérisé par une ou plusieurs taches brunes ou jaunâtres, d’étendue variable, semblables à celles que produirait une contusion. Ces ecchymoses, qu’on observe plus particulièrement à l’approche des règles ou à l’âge de retour, sont ordinairement le siège de vives douleurs, et d’une sensibilité exquise à la pression, douleurs qui s’irradient souvent vers l’aisselle, dans le bras, et jusques aux doigts. Elles ne sont ordinairement accompagnées d’aucun engorgement, d’aucune induration. Elles dépendent d’une infiltration de sang dans le tissu sous-cutané ou dans l’épaisseur même de la mamelle. Ces ecchymoses ne persistent pas, dans la plupart des cas, au delà de dix jours; cependant on en a vu se prolonger jusqu’à l’époque menstruelle suivante. Ce sont, en résumé, des taches analogues à celles qui s’établissent quelquefois dans la conjonctive oculaire ou dans l’épaisseur des paupières. Une considération qui ne doit point être perdue ici, c’est la coexistence de ces ecchymoses avec l’approche du flux menstruel. Ce fait prouve, entre mille autres, les rapports de sympathie qui existent entre l’utérus et les mamelles.
Cette affection ne m’a paru entraîner aucune espèce de dangers; elle se dissipe presque toujours d’elle-mème. En conséquence, je ne pense pas qu’il soit utile de lui appliquer aucun traitement actif. Toute l’attention du chirurgien doit être dirigée ici sur la menstruation. Cependant si l’on pensait devoir agir, une saignée générale, quelques sangsues autour du sein, des compresses résolutives, quelques dérivatifs intestinaux ou des emménagogues , formeraient la série des moyens
auxquels on pourrait avoir recours. Le meilleur topique en pareil cas, dit A. Cooper, est l’acétate d’ammoniaque liquide uni à l’alcool, dans la proportion de cinq onces du premier pour une once du second.
Les contusions proprement dites du sein peuvent donner lieu à une infinité de lésions diverses. Il importe d’établir quelques distinctions à ce sujet. Lorsque la lésion ne porte que sur la peau et la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, il n’en résulte qu’une ecchymose plus ou moins large, plus ou moins volumineuse, qui présente les mêmes caractères que sur les autres régions du corps, et n’offre rien de particulier, soit dans sa marche, soit pour son traitement. Je ne m’y arrêterai pas. Mais il n’en est plus de même lorsque la glande elle-même est atteinte. Les lobules de cet organe peuvent être alors écrasés, altérés de toutes sortes de façons; quelques vaisseaux peuvent être déchi rés; de là une infiltration de sang, de véritables dépôts sanguins, ou même des dégénérescences diverses. Il est évident pour moi que certaines lu meurs du sein doivent être rapportées à ce genre de lésion. Je ne dois point m’en occuper ici. Quoi qu’il en soit, pour prévenir de pareils accidents, il importe de faire usage ici d’un traitement antiphlogistique bien entendu et de topiques résolutifs convenablement appliqués. C’est surtout au début que le mal doit être attaqué. Les émissions sanguines générales et locales, proportionnées à la constitution du sujet et à l’étendue de la lésion, les cataplasmes émollients, doivent être employés de prime abord. Si ces moyens ne suffisaient pas, on ferait usage de compresses imbibées d’eau de Saturne, d’eau de sel ammoniac, ou bien des pommades iodurées. Lorsque la contusion est peu éten due, ces derniers topiques peuvent suffire. Si, malgré l’usage de ces moyens, un abcès se forme, on le traite comme je l’ai déjà dit.
Lorsque l’action contondante pénètre plus profondément encore, les couches celluleuses sousmammaires peuvent être atteintes; il en résulte alors une ecchymose qui offre quelques particularités que vous devez bien connaître. Ce n’est ordinairement que plusieurs jours après l’accident qu’elle apparaît au dehors, et elle se montre plutôt sur la circonférence du sein qu’au-devanl de la mamelle. Assez souvent, même, il s’établit une véritable collection sanguine. Ce dépôt sanguin se distingue de l’abcès de la même région aux caractères suivants : la peau du pourtour de la mamelle, au lieu d’être rouge et chaude, comme dans les inflammations, présente une teinte livide, bleuâtre, ou jaunâtre, et n’offre pas un changement notable de température. Le sein n’est que par exception
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aussi considérablement soulevé en avant que dans les abcès. La maladie est peu douloureuse, même à la pression. A tous ces signes et à ceux fournis par les antécédents de l’affection, il est assez difficile de se méprendre sur le diagnostic. Ce genre de dépôt sanguin peut d’ailleurs, comme sur toutes les autres régions, s’échauffer et se transformer en un véritable abcès. Le traitement de cette affection est le même à peu de choses près que celui des dépôts sanguins profonds qui s’établissent sous l'influence de la même cause dans les autres parties du corps. Le fait suivant est digne d’être rapporté ici.
Obs. XXI. — En avril 1837, une femme âgée d’environ quarante ans entra dans notre service pour être traitée d’une tumeur assez volumineuse du sein gauche. Six mois auparavant elle s’était violemment heurtée contre l’angle d’une table. Elle éprouva pendant quelques jours une assez forte douleur, qui se dissipa néanmoins à tel point, que la malade se croyait complètement guérie. Mais, une semaine après, elle vit apparaître une tumeur sur la partie inférieure et interne de l’organe. N’en éprouvant que quelques souffrances très-légères, et voyant d’ailleurs qu’elle n’augmentait pas de volume, elle finit par ne plus s’en occuper; mais cinq mois après l’accident, cette tumeur devint douloureuse; la maladeappliqua alors des cataplasmes émollients. Un mois après, elle se fit admettre à l’hôpital. Le sein était encore entouré d’un reste d’ecchymose. La fluctuation, bien qu’obscure, était cependant appréciable au fond de la tumeur. Je plongeai immédiatement un bistouri droit dans le foyer, et cette incision donna issue à près d’un verre de sang, moitié coagulé, moitié à l’état liquide, et mêlé d’une assez grande proportion de pus. Je traitai ensuite ce foyer comme un dépôt sanguin ordinaire en suppuration. La guérison fut lente. La caverne ne fut complètement mondiüée qu’après deux mois de soins.
§ IV. AMPUTATION Dü SEIN.
Avant de décrire les règles du manuel opératoire, je crois devoir vous présenter quelques courtes considérations préliminaires. La question suivante se présente naturellement ici : Faut-il, ne faut-il pas opérer les cancers du sein ? C’est là un point de doctrine qui a soulevé bien des discussions, et sur lequel tous les chirurgiens ne sont pas encore complètement d’accord. Il y a d’ailleurs dans cette question une foule de particularités dont l’examen me conduirait évidemment trop loin. Je me bornerai ici à vous formuler rapidement mon opinion à ce sujet.
Convaincu que, contrairement à l’opinion de Monro et de Delpech, les tumeurs squirrheuses, encéphaloïdes ou colloïdes, sont dans une foule de cas une affection primitivement locale; que les liquides et les solides de toute l’économie ne s’en infectent que secondairement, je soutiens qu’on doit opérer les cancers du sein, et même qu’on doit les opérer le plus promptement possible. La question de la repullulalion se présente ici dans toute sa force; c’est sans contredit cette idée qui fait reculer plus d’un chirurgien. Il est vrai que bien souvent le cancer a reparu après l’opération; un grand nombre d’observations le démontrent. Mais il faut avouer aussi que la science compte plusieurs succès complets authentiques. Depuis quelques années, vous avez dù en observer un grand nombre d’exemples dans notre service. Si la séméiotique était assez avancée pour mettre à même de reconnaître le cancer du sein à son début et de le distinguer de toute autre tumeur, l’opération serait sans contredit beaucoup moins souvent suivie de récidive. Toute temporisation serait alors dangereuse et coupable à mes yeux. Si l’on est appelé quand la maladie a déjà fait quelques progrès, il ne faut pas s’en laisser imposer par quelques glandes vers le creux de l’aisselle ou dans la région susclaviculaire. J’ai fait maintenant un assez grand nombre d’opérations de ce genre, dont plusieurs d’entre vous ont été témoins dans cet hôpital; et les résultats que j’en ai obtenus sont loin de me faire varier d’opinion à ce sujet. Une légère teinte jaunâtre, un commencement de ce qu’on appelle la cachexie cancéreuse, ne forme pas non plus toujours une contre-indication. Vous n’avez point oublié à ce sujet cette femme qui était couchée en mars 1857 dans la salle Sainte-Catherine, et que l’opération a sans contredit arrachée à une mort prochaine et inévitable. Il m’est impossible d’entrer dans plus de détails. Je déclare donc d’une manière générale que l’opération doit être pratiquée toutes les fois que les dernières racines de la maladie peuvent être extirpées sans occasionner une perte de substance peu considérable, et que rien n’en démontre l’existence dans les autres organes.
Rangée parmi les opérations graves de la chirurgie, l’amputation du sein en réclame toutes les précautions sous le point de vue des règles générales, du régime, des préparations et de l’appareil. Les différences, dans le manuel opératoire, portent tantôt sur la position qu’il convient de donner à la malade, tantôt sur la forme et la direction des incisions, tantôt sur la manière d’arrêter l’hémorrhagie et de cicatriser la plaie.
1° Position de la malade. — On ne peut poser à
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ce sujet aucune régie absolue. Ce prélude de l’opération est abandonné aux goûts et aux habitudes de chaque chirurgien. Toutefois, comme vous n’ètes point encore lancés dans la pratique, je crois* devoir vous indiquer la position qui me paraît la plus commode et la plus avantageuse. La position assise expose évidemment plus à la syncope que la position horizontale. D’ailleurs, en plaçant ainsi la malade, vous seriez obligés de prendre vous-même une attitude gênante, fatigante même, si l’opération était tant soit peu longue et difficile. Je vous conseille donc de placer votre malade sur un lit d’une hauteur convenable et assez dur. Sa tète doit être modérément élevée, le bras du côté malade légèrement reporté en arrière et en haut, le côté de la tumeur en face de l’opérateur. Une alèze est passée derrière la poitrine et au-dessous du sein pour protéger le lit et les vêtements. Toutes les fois que vous le pourrez sans inconvénient, vous aurez à votre disposition cinq aides, que vous distribuerez de la manière suivante : un tient une compresse devant les yeux de la malade, et maîtrise les mouvements de la tète et des épaules; un autre est chargé du bras correspondant au côté malade; un troisième fixe le bassin et la main du côté sain; un quatrième tend les parties et les absterge avec une éponge à mesure qu’on les divise (ce doit être le plus intelligent); le cinquième enfin est chargé de présenter les instruments. Je crois inutile d’ajouter que ce cortège est loin d’être indispensable. Dans la pratique civile, par exemple, là où il importe par-dessus tout, pour ainsi dire, de rassurer le moral des malades, vous auriez mauvaise grâce de vous présenter ainsi escorté. Dans ces cas, un seul aide intelligent, ou tout au plus deux, peuvent satisfaire à tous les besoins.
2 ° Incisions. — Vous comprenez facilement qu’on ne peut établir des règles à ce sujet pour les cas dans lesquels la peau est altérée au point d’en rendre l’ablation nécessaire. Ce n’est évidemment que pour les tumeurs indépendantes des téguments qu’il est permis de choisir entre les différentes méthodes qui ont été proposées. En parcourant ce que les auteurs disent à ce sujet, on voit que chacune des variétés de l’incision a trouvé des partisans. Ainsi les uns préfèrent l’incision cruciale, d’autres l’incision circulaire, d’autres enfin l’incision en T. Pour moi, je pense qu’à moins d’indications particulières on peut s’en tenir à l’incision simple, ou bien à l’incision elliptique : à la première dans les cas où la totalité des téguments peut être conservée; à la seconde, lorsque, pour une raison quelconque, on veut enlever une portion plusou moins considérable de la peau qui recouvre la tumeur. J’avais préconisé l’incision sous forme
d’un croissant, dans l’idée qu’après l’enlèvement de la tumeur je pourrais abaisser le lambeau supérieur à la manière d’une soupape sur toute l’étendue de la plaie. Mais je me suis convaincu que celte méthode n’offre aucun avantage réel dans la plupart des cas.
A la rigueur, tous les instruments Iranchants sont bons pour l’amputation du sein. Cependant le bistouri convexe pour l’incision des téguments, et le bistouri droit pour le reste de l’opération, remplissent mieux les diverses indications qui peuvent se présenter.
La direction à donner à l’incision a aussi occupé les chirurgiens. Les uns, avec Ch. Bell, placent le grand diamètre de cette incision de haut en bas; d’autres préfèrent qu’il soit dirigé transversalement; d’autres enfin veulent qu’il soit dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, c’est-à-dire dans le sens des fibres du muscle grand pectoral. Ce dernier procédé est généralement adopté par les modernes. Sans vouloir rejeter d’une manière absolue aucune de ces méthodes, je dirai que, si la réunion immédiate doit être tentée, et si le mal ne se prolonge pas du côté de l’aisselle, on doit préférer l’incision parallèle à l’axe du tronc, parce qu’elle est évidemment la plus favorable de toutes à l’application des bandelettes, à l’emploi des divers moyens unissants; si, au contraire, la tumeur est très-élevée, ou bien si elle a son grand diamètre absolument dirigé en travers, l’incision transversale pourrait être préférée. Mais dans presque tous les autres cas, l’incision oblique de haut en bas et de dehors en dedans mérite la préférence qu’on lui accorde actuellement, non point parce qu’elle met mieux à même de respecter le muscle grand pectoral , mais bien parce qu’elle permet de pénétrer du côté de l’aisselle aussi loin que l’état du mal peut l’exiger. Il fut un temps où, avant de faire les incisions, on en marquait le trajet avec de l’encre. De nos jours, on ne s’arrête plus à une pareille précaution. Une règle que vous ne devez point perdre de vue est celle qui consiste à commencer par l’incision la plus déclive; en vous comportant ainsi, vous ne serez point gêné par le sang de la première en pratiquant la seconde.
Voici maintenant le mode opératoire : l’aide tend les téguments; le chirurgien divise alors la peau et la couche sous-cutanée avec le bistouri convexe, et fait tirer ensuite la tumeur à l’aide des doigts ou d’une érigne. Saisissant alors le bistouri droit, il énuclée la tumeur d’abord par en bas, ensuite par en haut, tandis que l’aide écarte les bords de la plaie, et qu’un autre est occupé à l’absterger; arrivé à la face profonde de la tumeur, il
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doit user ici de grandes précautions pour ne point s’exposer à laisser dans le fond de la plaie une portion de tissu malade. Dans ce but il se sert du doigt indicateur pour guide; il importe d’ailleurs d’enlever toujours une certaine portion des parties saines avec la tumeur proprement dite.
Dès que la masse morbide principale est enlevée, il importe de s’assurer qu’il ne reste plus aucune portion de tissu malade; on absterge donc convenablement tout l’intérieur de la caverne, et on s’assure soit par la vue, soit par le toucher, que tout a été emporté. Si quelques parcelles de tissu dégénéré avaient échappé au bistouri, il faudrait immédiatement en faire l’extraction, sans craindre de sacrifier quelques fibres du muscle grand pectoral et même d’aller jusqu’aux côtes; car, ne l’oubliez point, si vous voulez avoir quelque chance de succès, il faut que vous enleviez le mal jusqu’à ses dernières racines; de plus si les côtes ou les cartilages étaient sensiblement affectés, il faudrait aussi les ruginer ou en pratiquer la résection; mais il est bon que vous sachiez que ces cas sont désespérés, et qu’il ne reste plus alors que de bien faibles chances de succès, à tel point que si vous pouviez être sùr avant d’opérer que le mal va si profondément, vous devriez vous dispenser de l’opération.
Quant aux tumeurs concomitantes qui existent assez souvent dans le creux de l’aisselle, ou dans la rainure sous-pectorale, il importe d’entrer dans quelques détails à leur occasion. Si l’on était porté à penser que ces tumeurs peu volumineuses sont purement ganglionnaires, on ne devrait point y toucher. On trouve dans les annales de la science plusieurs engorgements axillaires qui se sont dissipés après l’extirpation de tumeurs volumineuses du sein. J’en ai moi-même observé des exemples dans ma pratique civile et dans les hôpitaux; toutefois il faut faire ici une distinction très-importante et dont vous sentirez facilement toute la justesse. Lorsque la maladie du sein n’est point constituée par une tumeur de nature maligne, il n’est nullement indispensable d’extirper les tumeurs développées dans l’aisselle. Dans ces cas ces engorgements se terminent presque constamment par résolution après l’amputation de la tumeur de la glande mammaire. Si, au contraire, il s’agit d’une des variétés du squirrhe, d’une tumeur cérébriforme, mélanique ou colloïde du sein, il est pru-
' J’ai vu plusieurs fois M. Velpeau enlever et extirper avec une habileté et une dextérité vraiment remarquables des tumeurs qui entouraient pour ainsi dire l’artère axillaire et le plexus de cette région. C’est à tel point que je me suis dit assez souvent qu’il fallait être I
dent, pour ne pas dire nécessaire, d’aller chercher le mal jusqu’au fond du creux axillaire et de l’enlever jusque dans ses derniers prolongements. Ce temps de l’opération varie suivant les cas; si la tumeur accessoire n’est pas très-éloignée du sein, on peut la mettre à découvert par un simple prolongement de la plaie principale; dans les autres cas, il vaudrait mieux pratiquer une incision nouvelle vers le creux de l’aisselle. Vous comprenez trèsbien avec quelle prudence et quelle délicatesse il convient d’agir dans cette région où siègent des nerfs et des vaisseaux importants. Aussi est-il plus sage, lorsque la tumeur est très-profondément située, d’étrangler avec une forte ligature le pédicule de la masse à enlever, avant de la séparer complètement du creux de l’aisselle, que de la détacher avec le bistouri U
Il est inutile de rappeler que le manuel opératoire, dont je viens de vous tracer les principales règles, devra être diversement modifié suivant les cas. J’ajouterai en terminant que lorsqu’on a affaire à une tumeur de mauvaise nature, lors même que la glande ne serait pas envahie en totalité par le mal, il serait prudent d’enlever tout l’organe. S’il s’agissait au contraire de tumeurs bénignes, il faudrait n’extirper que la portion affectée, et surtout conserver le mamelon s’il était possible.
5° Hémorrhagies. — Quelques chirurgiens ont établi en règle que les vaisseaux doivent être liés immédiatement après leur division pendant l’opération; mais c’est là une pratique qui prolonge inutilement les angoisses de la malade, et qui gêne en quelque sorte l’opérateur; mieux vaut sansdoute faire appliquer les doigts d’un aide sur les vaisseaux volumineux qui sont ouverts. Dès que la tumeur est enlevée, on agit alors plus à l’aise; on éponge convenablement la plaie, et on a recours aux moyens propres à arrêter l’écoulement du sang. De nos jours les chirurgiens n’ont pas une grande confiance à la compression, à l’agaric et aux styptiques, si les vaisseaux divisés sont d’un certain calibre; on préfère généralement la ligature ou la torsion, et on a parfaitement raison. Reste maintenant à savoir laquelle de ces deux dernières opérations est préférable. Sans entrer dans de grands détails à ce sujet, je vous dirai que la plaie, qui résulte de l’amputation des tumeurs du sein, étant une de celles qui se prêtent le mieux aux tentatives de la réunion immédiate, la torsion offre ici
bien hardi ou bien sùr de soi-même pour pouvoir se permellre de pareilles opérations. Mais, on l’a dit avec beaucoup de raison, le succès légitime les entreprises les plus hardies.
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des avantages sur la ligature. En conséquence, lorsque les artères divisées sont faciles à isoler, et que l’on veut tenter la réunion par première intention, la torsion peut être préférée; mais dans les autres cas, je pense qu’on doit s’en tenir à la ligature. Quoi qu’il en soit, il arrive quelquefois qu’après avoir été divisées, les artères cessent de fournir du sang et se cachent dans les tissus : dans ces cas vous pourriez les retrouver le plus souvent avec assez de facilité en détergeant la plaie avec une éponge imbibée d’eau tiède.
4° Pansement. — Toutes les précautions dont je viens de parler étant convenablement prises, on s’occupe alors de fermer la plaie. Ici encore il y a diversité d’opinions. Quelques chirurgiens, dans le but de donner le temps aux vaisseaux qui auraient pu se rétracter d’abord, de reparaître, et pour laisser à la plaie le temps de se déterger convenablement du sang qui suinte à la surface, conseillent de ne faire le pansement que quelques heures après l’opération. A mon avis, cette méthode ne devrait être adoptée que lorsqu’on a réellement à craindre une hémorrhagie dans les premières heures de l’opération; à l’exception de ces cas, il faut procéder sur-le-champ au pansement. Ici tout ce qu’on a dit pour et contre la réunion immédiate trouve son application. Je ne crois pas devoir aborder actuellement cette question; qu’il me suffise de déclarer que j’ai souvent tenté la réunion immédiate dans les cas qui nous occupent, et que je ne l’ai obtenue d’une manière complète que trois fois, et encore dois-je ajouter que c’était après l’enlèvement de tumeurs d’un petit volume, ou sur des sujets maigres, et qu’aucune ligature n’avait été nécessaire. Je dirai en outre qu’en s’efforçant d’obtenir une réunion tout à fait complète, on court risque, pour peu qu’il s’épanche de sang et de sérosité au fond de la plaie, de voir bientôt tous les accidents du phlegmon ou de l’érysipèle phlegmoneux se manifester. En conséquence, s’il paraît trop difficile de mettre et de maintenir exactement en contact tous les points de la division, il vaut mieux ne pas la fermer entièrement. Voici du reste la méthode que j’ai adoptée depuis longtemps et que vous me voyez mettre en pratique dans cet hôpital.
Si la plaie est peu étendue et très-nette, je tente la réunion immédiate dans toute l’acception du mot. Pour peu que celte plaie soit irrégulière, ou présente des parties mâchées, de tendance à un suintement sanguin, je me borne à en rapprocher les bords avec des bandelettes jusqu’auprès de son angle le plus déclive. Ce dernier point, restant ouvert, est une sorte d’égout pour toutes les matières qui viendraient à s’épancher au-dessous de la peau. Si je crains que cela ne suffise pas, si la plaie est
caverneuse, ou si, pour arrêter le suintement du sang, il paraît nécessaire d’exercer la moindre compression sur les petits vaisseaux, je la remplis de boulettes de charpie, j’en rapproche modérément les côtés par-dessus, et je couvre le tout d’un linge troué enduit de cérat, puis de gâteaux de charpie et du bandage. Au bout de trois ou quatre jours, toutes les boulettes compressives peuvent être enlevées sans effort. Le même pansement, renouvelé chaque jour pendant une semaine, manque rarement de donner à la plaie un aspect vermeil et granuleux qui permet d’en tenter alors la réunion immédiate avec de nombreuses chances de succès. Ce mode de pansement est sans contredit celui qui occasionne le moins de réaction et qui expose à moins d’inconvénients, tout en permettant de guérir les plus longues plaies du sein dans l’espace de quinze jours ou de trois semaines.
Si, dans le cours de l’opération, on a été obligé de sacrifier une grande étendue de téguments, on peut, pour éviter les inconvénients d’une cicatrisation graduelle et purement concentrique, avoir recours à quelques-uns des procédés de l’autoplastie; celui qui me paraît le plus convenable ici, consiste à disséquer, à détacher des parties sous-jacentes le contour de la division dans une étendue plus ou moins considérable, suivant les cas, de telle sorte enfin qu’on puisse par une extension modérée rapprocher les lèvres de la plaie comme dans la réunion immédiate.
Un assez grand nombre de bandages ont été imaginés, soit pour une compression méthodique sur la mamelle, soit pour maintenir d’une manière convenable les pièces de pansement après l’amputation totale ou partielle de cet organe; mais je n’ai rien trouvé de plus commode en pareil cas qu’un bandage qui réunit en quelque sorte le 8 de chiffre au cataphraste des anciens; je le construis de la manière suivante :
On a une bande longue de sept à huit aunes; on laisse pendre une demi-aune de cette bande derrière la poitrine, où un aide la relient pendant que le chirurgien en porte la suite sur l’épaule du côté sain, pour la descendre par le devant de la poitrine sous l’aisselle du côté malade, et la ramener en arrière, puis faire des circulaires de bas en haut autour du thorax, depuis le niveau de l’appendice xyphoïde jusqu’au-dessus des régions mammaires. Celte bande est ensuite passée de la partie postérieure de l’aisselle malade au-dessus, puis audevant, au-dessous et en arrière de l’aisselle saine, pour faire quelques nouvelles circulaires et revenir de la même façon autour du côté malade, afin d’épuiser la bande par quelques circulaires définitives. Le chef, déposé d’abord en arrière, et qu’on
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a eu soin d’emprisonner dans le bandage par sa racine, est alors relevé d’arrière en avant sur l’épaule du côté malade, et abaissé vers l’épigastre, à la manière d’une bretelle que l’on fixe avec une ou plusieurs épingles. Ce bandage, d’une extrême solidité, se moule exactement sur les parties et ne manque pas d’une certaine élégance, s’il est bien fait.
Si on voulait établir une compression permanente sur la mamelle, on devrait appliquer audessous du cataphraste, soit des compresses graduées, soit des plaques d’agaric ou d’amadou; on le rendrait alors tout à fait immobile et d’une solidité complète en le recouvrant ensuite d’une bande imbibée de dextrine distribuée comme la première.
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BRUSQUE ET FORCÉE
Le 3 du mois d’aout dernier (1839) je lus dans la Gazette des Hôpitaux (Lancette française) les deux paragraphes suivants en tête d’un long article :
« Du département du Doubs est récemment arrivé à Paris M. Louvrier, jeune médecin, inventeur d’une nouvelle méthode et d’un appareil pour la guérison des ankylosés, qui vient tenter dans la capitale les succès qu’il a déjà obtenus à Besançon et ailleurs. On n’aura, certes, pas assez d’éloges et de reconnaissance à lui offrir, si les résultats qu’il promet sont aussi certains, aussi efficaces qu’il en donne l’assurance.
» Pour lui, en effet, une ankylosé, à tel état cju’elle soit, ne présente ni embarras, ni difficulté; quelques instants lui suffisent pour guérir radicalement l’affection, et au bout de fort peu de jours il rend au malade un membre plein de vigueur et de souplesse; en sorte qu’il faudrait peut-être bien plutôt désirer que craindre cette terminaison à des affections nombreuses des diverses articulations, si le traitement des ankylosés est si sûr et si facile, en comparaison des soins si pénibles, si longs et si souvent inutiles que l’on se donne pour combattre les causes qui les produisent. C’est ainsi du moins que M. Louvrier s’avance; il est fort à souhaiter que l’expérience lui soit toujours propice. »
L’auteur de cet article ajoute dans un autre paragraphe : — « L’opération demande moins d’une minute pour être achevée, et il ne faut, dit le médecin, que quelques jours pour faire disparaître toute trace d’inflammation consécutive. »
Je dois l’avouer, un pareil début ne fut pas de nature à me disposer favorablement pour une méthode de traitement qui, il faut bien en convenir, emporte de prime abord avec elle quelque chose de cruel et de barbare. Toutefois la mission que j’ai à remplir près de vous, Messieurs, m’imposait le devoir de vous faire connaître ce mode opératoire. Je me bornai en conséquence à cette époque à vous en dire quelques mots, me proposant de vous en entretenir avec soin lorsque quelques malades auraient été soumis à l’opération.
Depuis cette époque, M. Louvrier a eu plusieurs fois l’occasion, soit dans les hôpitaux de Paris, soit en ville, d’appliquer sa méthode et de faire manœuvrer son appareil. Déjà à deux reprises différentes (le 3 novembre et le 27 décembre) vous avez vu ce médecin à l’œuvre dans cet amphithéâtre. Ce n’est pas ici le moment de vous entretenir des deux malades que je crus devoir soumettre à ce traitement; nous y reviendrons plus tard. Aujourd’hui donc, M. Louvrier compte environ douze malades opérés par lui dans Paris. M. Bérard jeune est chargé de faire un rapport sur ce sujet à l’Académie royale de médecine. M. Louvrier a en outre soumis son appareil à l’examen de l’Académie des sciences (séance du 23 décembre). Je dois même ajouter que cette présentation a fourni à un médecin rédacteur d’un journal politique (National, 23 décembre) le thème d’une tirade et contre la méthode, et contre les chirurgiens des hôpitaux qui confient leurs malades à des mains étrangères au service des établissements à la tète desquels ils sont placés.
T)l'S ANKYLOSES.
Le moment est donc arrivé, je crois, d’examiner sérieusement celtcquestion. Les faits ne sont point encore, il est vrai, ni assez nombreux, ni assez bien connus dans tous leurs détails, pour pouvoir porter un jugement définitif et sans appel. Mais on en sait maintenant assez, d’un côté pour dissiper, en partie du moins, les craintes que cette méthode de traitement devait naturellement inspirer aux chirurgiens, et de l’autre pour réduire de beaucoup les prétentions du médecin de Pontarlier.
J’ai cru devoir entrer dans ces détails préliminaires pour bien faire comprendre que je n’ai pas l’intention, dans cette circonstance, de présenter l’histoire complète de ce que les pathologistes sont convenus d’appeler une ankylosé. C’est surtout la méthode de traitement préconisée et vantée par M. Louvricr que je me propose d’examiner devant vous. Cependant pour pouvoir apprécier ce moyen thérapeutique d’une manière convenable, je dois entrer avant tout dans quelques considérations générales qui me paraissent indispensables pour bien préciser la question.
De nos jours, on ne confond plus, comme dans les siècles passés, sous le titre d 'ankylosés, une foule de maladies des articulations ou des parties environnantes. Ce mot est actuellement consacré à exprimer la perte plus ou moins complète des mouvements des articulations, abstraction faite des affections morbides qui peuvent lui donner naissance. En limitant ainsi ce sujet, les auteurs modernes l’ont évidemment simplifié de beaucoup. Pour moi, l’ankylose est le résultat d’une maladie et non une maladie proprement dite; c’est pour ainsi dire la cicatrice de l’état morbide préexistant. On ne pourrait la considérer comme une maladie réelle qu’en ce sens, qu’elle est un obstacle à l’accomplissement de certaines fonctions.
On a divisé les ankylosés en deux grandes classes : 1° ankylosés vraies ou complètes ; 2° ankylosés fausses ou incomplètes. L’ankylose est vraie ou complète lorsque les mouvements de l’articulation affectée sont entièrement abolis; elle est fausse ou incomplète lorsque la jointure n’est pas tout à fait immobile. Cette division est basée, comme on le voit, sur les fonctions de l’articulation L Chacune de ces deux grandes classes comprend plusieurs variétés qu’il est très-important de ne point confondre dans la pratique, comme je vous le démontrerai plus tard.
'toutes les articulations mobiles peuvent s’ankyloser; les symphyses elles-mêmes n’en sont point
1 M. Vidal (de Cassis) pense qu’il est préférable de prendre pour base de division des ankylosés l’anatomie pathologique, et propose la division suivante : 1° an-
exemptes. Cependant l’observation a démontré que l’ankylose est plus fréquente dans les articulations ginglymoïdales que dans toutes les autres espèces.
Le plus souvent l’ankylose n’affecte qu’une seule articulation; mais il n’est pas très-rare de la voir exister sur plusieurs à la fois. On cite aussi des cas dans lesquels toutes les articulations d’un même sujet se sont successivement ankylosées. Vous connaissez sans doute le fait d’ankylose universelle rapporté par Samuel Cooper. Vous trouverez dans le Musée Dupuytren le squelette d’un pêcheur dont presque toutes les articulations sont également ankylosées ; c’est M. Larrey (de Toulouse) qui nous l’a adressé. Vous trouverez aussi dans le même Musée le squelette d’un officier mort à Metz en 1802, à l’âge de cinquante ans, dont toutes les articulations sont tellement soudées qu’il ne forme qu’une seule pièce. C’est le cas le plus retnarquabled’ankylose générale. Je pourrais vous mentionner quelques autres exemples qui sont consignés dans les annales de la science. Presque tous les faits de ce genre ont été observés sur des individus d’un âge plus ou moins avancé; la seule exception que je connaisse est le fait d’un enfant de vingt-trois mois, dont l’observation se trouve consignée dans l’histoire de l’Académie des sciences (année 1716).
Pendant l’été de 1858, nous avons eu dans notre service un malade dont je crois devoir vous rapporter l’histoire avec quelques détails.
Obs. I. — Ankylosés complètes de toutes les articulations des membres inférieurs. — imputation de la cuisse gauche. — Hémorrhagie consécutive. — Esquille enlevée. — Guérison. — Amputation de la cuisse droite. — Hémorrhagie consécutive abondante. — Guérison. — Quatre mois de séjour dans l’hôpital. — Le 7 juin 1838 fut admis dans notre service (salle Sainte- Vierge, n° 55) le nommé Cortasse, âgé de vingt-huit ans, ouvrier en soie, né à Gordes, département de Vaucluse, arrivé à Paris depuis quatre jours. Il est d’un tempérament bilieux, d’une constitution peu détériorée; car, d’après son dire, il se porte tout aussi bien qu’avant le début de sa maladie.
Il y a douze ans environ (c’est à cette époque qu’il fait remonter l’origine de son mal), Cortasse fut obligé, pour surveiller les récoltes, de coucher pendant quinze jours dans une cabane froide et humide. Quelque temps après, les articulations des membres inférieurs devinrent le siège de douleurs assez vives qui furent suivies de roideur et de gêne dans les mouvements. Admis à l’hôpital d’A-
kylose intra -capsulaire ; 2° ankylosé extra -capsulaire (Traité de Pathologie externe et de Médecine opératoire , t. II, p. 592).
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vignon, il y fat traité par les ventouses, les vésicatoires et les moxas. Après neuf mois de séjour dans cet hôpital, il éprouva une amélioration notable, et retourna dans sa ville natale. Toutefois il n’était pas guéri, car le moindre changement de température ramenait ses douleurs. Plusieurs mois après, il entra à l’hôpital de Nîmes, où on le traita par les frictions et les bains de vapeur. Ce traitement fut très-favorable, car, au dire du malade, après environ troismois de séjour danscet hôpital, il retourna dans son pays ; il marchait alors facilement, et se croyait radicalement guéri. Cinq mois après, il se rendit à Lyon pour continuer 1 état que sa maladie avait forcé de suspendre. Pendant plus de deux ans, il put vaquer librement à ses occupations; mais, à dater de cette époque, il ressentit encore par intervalles, surtout dans les changements brusques de température, des douleurs dans les membres. En mars 1852, les phénomènes morbides qui s’étaient présentés au commencement de la maladie se manifestèrent avec plus d’intensité que jamais. Ici le malade ne peut point nous rendre compte des différentes phases qu’a parcourues la maladie; il se borne à nous dire qu’en septembre 1852 toutes les articulations de ses membres inférieurs étaientcomplétement ankylosées. Il était alors à l’Hôtel-Dieu de Lyon, et déjà il réclamait, de la part des chirurgiens de cet hospice, l’amputation de ses deux membres. Comme on ne voulut point accéder à sa demande, il retourna dans son pays, où il séjourna pendant plusieurs années. Enfin, ennuyé de son état, il résolut d’en finir d’une manière quelconque. Il fut à Montpellier, dans l’intention d’obtenir des chirurgiens de cette ville ce que ceux de Lyon lui avaient formellement refusé : il ne fut pas plus heureux. Ce fut alors qu’il vint à Paris, plus décidé que jamais à mettre un terme quelconque à son état. 11 entra immédiatement dans cet hôpital dans le service de M. Rayer, qui le fit passer le lendemain dans nos salles.
Tels sont les principaux détails que nous fournit Cortasse sur les antécédents de sa maladie. J’ai omis bien des circonstances qui n’ajouteraient rien à la valeur scientifique de ce fait; toutefois, je crois devoir ajouter que dans le courant de cette narration, ce malheureux parlait avec une telle fermeté et une telle résolution de caractère, que nous ne pûmes douter qu’il n’eùt pris un parti définitif.
Voici l’état dans lequel il était lorsqu’il entra dans notre service. Toutes les articulations des membres inférieurs étaient soudées d’une manière complète. Les deux cuisses étaient fortement fléchies en avant sur le bassin, et rapprochées l'une de l’autre; les deux jambes, fléchies en arrière et
un peu en dehors, formaient avec la cuisse correspondante un angle assez aigu; les pieds étaient étendus. On comprend facilement tout ce qu’offrait de gênant et de pénible une pareille conformation. Ce malheureux ne pouvait se tenir ni debout, ni assis, ni sur les côtés; il était obligé d’être sans cesse couché sur le dos. Je dois ajouter qu’il disait éprouver encore assez fréquemment de vives douleurs dans les articulations tibio-tarsiennes, du côté gauche surtout. Cette dernière circonstance indiquait que le travail morbide n’était pas encore terminé dans ces régions. Les deux membres étaient atrophiés et réduits presque au seul volume des os.
Que faire en pareille circonstance? Je donnai immédiatement à comprendre au malade qu’il ne devait pas plus espérer de moi que des autres chirurgiens qu’il avait déjà consultés. Ces paroles portèrent la désolation dans l’âme de ce malheureux. Tous les moyens mis en usage dans ces cas, et que je ne décrirai point ici, n’eurent aucun succès. Six jours après Cortasse était dans la même résolution et réclamait à chaque visite un terme quelconque à son état; il ajoutait même qu’il saurait bien en finir lui-même, si je ne voulais pas accéder à ses instances. Voyant enfin que tout était inutile, je me résolus à l’opérer. Je me livrai dès lors à une exploration minutieuse pour voir si rien dans l’organisme ne contre-indiquait l’opération; j’eus recours aussi aux lumières de mes collègues de cet hôpital. Rassuré sur ce point, j’annonçai au malade qu’il serait amputé dans trois jours de la cuisse gauche. Fous êtes le seul homme, s’écria alors Cortasse avec effusion et en me serrant fortement la main, qui ayez bien compris ma position; quoi qu’il arrive, je vous en remercie d’avance.
Le 18 juin, la cuisse gauche est amputée, sans que le malade profère une seule plainte. Les quatre jours suivants, il est dans un état tout à fait satisfaisant; mais le 22 du même mois, une fièvre assez intense se déclare; le malade est pâle et affaibli; il dit souffrir beaucoup dans le moignon. La plaie est vermeille; cependant du pus est accumulé dans un foyer assez considérable : je l’évacue, et à l’aide de cataplasmes émollients et d’une légère compression, lemoignon reprend en quelques jours un bon aspect. Tout allait fort bien, lorsque, le 1er juillet, le malade fut pris tout à coup d’une hémor rhagie dans le moignon. L’interne de garde parvint à arrêter cet accident à l’aide de la compression. Les jours suivants, Cortasse se trouve fort bien et demande à manger. Le 9 juillet, la suppuration était presque tarie, et tout semblait annoncer que la guérison ne se ferait pas attendre. Le malade mange la demi-portion avec beaucoup d’ap-
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pélit; mais le 16 juillet, il se plaint de nouveau de vives douleurs dans le moignon; du pus s’y est de nouveau accumulé. Je pratique une contre-ouverture, et je place une mèche de charpie entre les lèvres de la plaie pour empêcher leur trop prompte réunion. Cependant la suppuration ne tarit point. J’introduis alors un stylet dans le foyer, et je reconnais l’existence d’un petit séquestre, que j’enlève immédiatement. Dès lors la guérison s’opéra avec rapidité.
Le 31 juillet, la plaie était complètement cicatrisée. Pour ne pas trop prolonger cette observation, j’ai omis bien des détails auxquels il est facile desuppléer. Qu’il mesuffise d’ajouter que les suites de cette première opération furent telles, que nous ne croyions pas que le malade eût assez de force d’âme pour réclamer l’amputation de l’autre membre. Nous étions dans l’erreur. A peine guéri, Cortasse réclama avec la même instance la seconde opération, qui fut pratiquée le 6 août.
Les suites de cette opération ne furent pas si pénibles, si nous en exceptons une hémorrhagie fort abondante qui survint dans le moignon, le 14 du même mois, et qui nécessita l’emploi du garrot. A partcetaccident, toutse passa parfaitement bien. La plaie était complètement cicatrisée dans les premiers jours de septembre. Cortasse séjourna encore un mois dans l’hôpital et en sortit le 13 octobre, disant qu’il pourrait remplir maintenant un emploi auquel une de ses tantes le destinait.
Actuellement Cortasse, commodément placé sur une petite voiture, a augmenté le nombre des musiciens ambulants qui vivent de la commisération du public parisien.
Depuis quelques années on a cherché à déterminer le mécanisme suivant lequel se forment les ankylosés. M. J. Cloquet 1 admet les modes de production suivants, sur lesquels je crois devoir fixer un instant votre attention.
1° Ankylosé par le repos de l'articulation. — « On sait, dit M. Cloquet ( oper . citât. ), que les mouvements entretiennent dans les articulations la souplesse des liens fibreux qui les unissent, et la sécrétion de l’humeur synoviale qui lubrifie les surfaces correspondantes des os. Lorsqu’une articulation est retenue longtemps dans une parfaite immobilité, les ligaments se raccourcissent; ils reviennent sur eux-mêmes; ils ne sont plus alternativement tendus et relâchés, pliés et redressés par les mouvements; ils perdent leur souplesse, deviennent de plus en plus roides, rapprochent et serrent fortement les unes contre les autres les surfaces articulaires. L’exhalation de la synovie est
1 Diction.de médec.; deuxième édition, t. III, p. 179.
de moins en moins abondante; cette liqueur devient fort ténue; elle se change en une simple rosée séreuse; la membrane synoviale semble revenir sur elle-même, éprouver, ainsi que les autres parties de l’articulation, une véritable atrophie; les surfaces articulaires se rétrécissent; la synovie finit par se tarir; les feuillets contigus de la membrane qui la sécrétait perdent leur poli, deviennent rugueux, et ne tardent pas à contracter des adhérences entre eux; il se fait une véritable transformation celluleuse de la membrane synoviale, sans qu’il s’y développe aucune inflammation préalable. On ne trouve plus de membrane synoviale dans beaucoup d’articulations ainsi ankylosées; on observe seulement un tissu filamenteux, celluleux, blanchâtre, qui réunit les surfaces articulaires; les cartilages d’incrustation, presque toujours aussi, ont diminué d’épaisseur, et quelquefois même ont entièrement disparu. Sur plusieurs articulations, on rencontre encore dans quelques endroits des portions de la membrane synoviale dont la cavité n’a point été oblitérée. Après un temps variable, le tissu cellulaire serré qui réunit les surfaces articulaires est envahi par l’ossification; la substance spongieuse de chaque os reste cependant assez longtemps séparée par une lame de cartilage et de tissu compacte fort mince, analogue à celle qu’on observe immédiatement après la disparition des épiphyses chez les jeunes sujets; entre le corps de l’os et ses extrémités, cette lamelle finit elle-même par être absorbée, et il ne reste plus alors aucune marque de séparation : par exemple, entre les tissus spongieux des extrémités correspondantes du tibia et du fémur, dans une ankylosé du genou; ce dont on peut s’assurer en sciant ces os suivant leur longueur. II est rarecependantque toute trace d’articulation ait ainsi disparu. Sur des individus qui étaient restés fort longtemps au lit dans la même position, pour des paralysies, j’ai plusieurs fois fait observer les changements précédents, qui surviennent dans les articulations et en déterminent l’ankylose. Je puis assurer que je n’ai jamais vu chez eux aucune trace d’inflammation dans les membranes synoviales. »
Je suis loin de nier la possibilité de ce mode de production des ankylosés; toutefois, je dois avouer que je n’en ai observé aucun exemple, et que les faits cités à ce sujet par les auteurs ne sont pas, à mon avis, tout à fait concluants. Tous les praticiens savent, il est vrai, que des malades dont les membres, pour une cause quelconque, restent longtemps dans l’immobilité, finissent par avoir les articulations plus ou moins roides; mais ces faits se rapportentévidemment à des ankylosés incomplètes, dépendantes du raccourcissement, de
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l’endurcissement des parties molles, et aussi de ce que les muscles ont perdu l’habitude de se contracter. On conçoit qu’à la longue les surfaces osseuses étant sans cesse en contact finissent par se souder; mais, je le répète, les observations citées à ce sujet manquentde détails suffisants. Je saisbien qu’on a cité sous ce rapport certaines histoires , par exemple, celle de ces fakirs de l’Inde qui étant restés, par esprit de mortification , dans une immobilité absolue pendant des années entières, ont eu leurs articulations ankylosées d’une manière complète; mais ces histoires, dont rien d’ailleurs ne démontre l’exactitude, n’ont aucune valeur. Comment concevoir qu’un homme puisse, pour quelque motif que ce soit, garder constamment la même position ? Quant à moi, je crois que la question de savoir si les ankylosés vraies peuvent survenir seulement par le contact prolongé des surfaces cartilagineuses, sans maladie articulaire préalable, est assez difficile à résoudre de nos jours.
2° Ankylosé par le moyen de fausses membranes.
— Lorsque la membrane synoviale d’une articulation est enflammée, elle laisse exsuder une lymphe plastique qui s’organise quelquefois, forme des lames celluleuses, variables de forme et de volume. Ces lames, d’abord molles et gélatineuses, s’épaississent, deviennent solides, et, contractant des adhérences avec les parties voisines, finissent par s’opposer aux mouvements de l’articulation. J’ai rencontré plusieurs faits de ce genre. Ici, comme vous le voyez, l’ankylose est le résultat d’un état morbide préexistant.
5° Ankylosé par le moyen de bourgeons charnus. — Lorsqu’à la suite d’une cause quelconque les cartilages diarthrodiaux ont été détruits, les têtes osseuses articulaires, ulcérées et contiguës ensemble, finissent ordinairement par se souder entre elles; il en résulte alors une véritable ankylosé. Je vous ai indiqué ce mode de production de l’affection qui nous occupe en traitant des arthropathies des cartilages, et de l’arthropathie de la superficie des os. Lorsqu’on a l’occasion d’observer les articulations avant que le travail de consolidation soit très-avancé, on trouve entre les surfaces réunies une masse charnue, rougeâtre, d’épaisseur variable, au milieu de laquelle on rencontre encore quelquefois des trajets fisluleux. La consolidation s’opère du reste comme pour la formation du cal dans les cas de fractures compliquées qui ont suppuré pendant longtemps.
4° Ankylosé des articulations amphiarthrodiales.
— « L’ankylose, dit M. J. Cloquet, peut avoir lieu par l’ossification des substances fibro - cartilagineuses qui réunissent les os dans les articulations amphiarthrodiales. C’est ainsi qu’on voit, parles
seuls progrès de l’âge, se souder le coxis et le sacrum, les vertèbres entre elles, les différentes symphyses du bassin les unes avec les autres...
)> Le plus souvent l’ankylose a lieu entre les vertèbres par l’ossification de leur périoste et des fibres ligamenteuses qui en couvrent la surface, les fibro-cartilages étant entièrement étrangers à la maladie. On trouve alors de longues plaques osseuses, passant superficiellement des vertèbres les unes sur les autres, et formant quelquefois une sorte de gaine ou d’étui qui en réunit plusieurs. Les fibro-cartilages restent dans leur état naturel. Ordinairement ces plaques existent des deux côtés du corps des vertèbres; je les ai vues cependant sur plusieurs sujets, limitées à un seul côté, et s’arrêter subitement sur la ligne médiane de la colonne vertébrale, comme si une moitié seulement de cette tige osseuse avait participé à l’affection. Bornées le plus souvent à la région lombaire, ces plaques s’étendent parfois à toute la longueur du rachis, qui ne forme plus alors qu’une seule pièce osseuse. »
Je n’ajouterai rien à cette description. Il n’est aucun de vous qui n’ait observé quelques faits de ce genre dans le cours de ses dissections.
S5° L’ankylose a lieu parfois par la soudure de végétations osseuses développées sur les extrémités des os, et qui se réunissent entre elles en dehors des surfaces articulaires . — Dans cette variété de la maladie, les surfaces articulaires restent intactes, mais les mouvements de la jointure sont supprimés à cause des végétations précédentes, qui forment une espèce de ciment solide autour de l’article. C’est principalement au corps des vertèbres chez les vieillards qu’on observe cette espèce de soudure. Il n’est pas rare aussi de trouver les articulations des pieds et des mains ankylosées chez quelques goutteux par le moyen d’incrustations tophacées, blanches, friables, d’un aspect crayeux ou soyeux, qui semblent provenir des os comme des espèces de stalactites.
Vous avez sans doute compris, Messieurs, que les cinq modes de production que nous venons de passer en revue conduisent tous au même résultat définitif, à une soudure de l’article, et par conséquent à la perle complète des mouvements de la jointure; en d’autres termes, on a alors affaire à une ankylosé vraie ou complète. Je dois ajouter que celte première classe d’ankylose présente quelques variétés qu’il importe de connaître. Il peut arriver, en effet, que toute l’étendue des surfaces articulaires soit soudée; j’en ai observé plusieurs exemples. Dans un cas de ce genre, la tête du fémur était si intimement soudée avec la cavité colyloïde, qu’après avoir scié l’os de la cuisse et 1 os coxal
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verticalement, il me fut impossible d’apercevoir aucune trace de séparation entre eux. Je dois ajouter toutefois que ces cas sont assez rares. On trouve ordinairement vers le point de réunion des deux os une ligne de démarcation qui indique assez leur séparation primitive.
Les soudures de toute l’étendue des surfaces articulaires ne se présentent guère que dans les articulations orbiculaires ou à surfaces planes. Dans les autres jointures, les os ne sont pas assez bien moulés les uns sur les autres, ne s’emboîtent pas assez exactement, pour que les choses se passent ordinairement ainsi. Le plus souvent alors, il y a soudure inégale, incomplète, n’occupant que quelques-uns des points des surfaces articulaires. C’est ce qu’on rencontre surtout dans les articulations ginglymoïdales. Ici, en effet, la soudure est ordinairement disséminée. Cette remarque n’est pas sans importance, car elle explique comment, quand on rompt une ankylosé, il est possible que la rupture ait lieu plutôt dans l’endroit de l’ancienne articulation qu’au-dessus ou au-dessous. Dans ces cas, il y a en général plus de surfaces libres que de parties soudées; en effet, les maladies qui produisent ces ankylosés ont souvent leur point de départ dans les parties molles environnantes, en sorte que les cartilages diarthrodiaux ne sont pas toujours détruits en entier. Assez souvent même lorsque le mal a débuté par le tissu osseux, il n’y a que de petites portions decartilages qui aient été détruites. Je suis entré du reste dans de longs détails à ce sujet en traitant des tumeurs blanches.
Voilà pour ce qui a trait aux ankylosés vraies ou complètes. Quant aux ankylosés fausses ou incomplètes, leur mécanisme est subordonné à une foule d’affections diverses qui peuvent survenir dans les parties molles qui entourent les articulations. De là un grand nombre de variétés de cette seconde classe d’ankyloses. Je me bornerai ici à les mentionner, en vous indiquant les maladies auxquelles elles correspondent. Ces maladies sont au nombre de cinq principales :
1° Une ancienne brûlure, une cicatrice, dont le tissu peut devenir très-dense, très-résistant, et empêcher la mobilité des parties voisines;
2° Toute plaie avec déperdition de substance, comme les plaies d’armes à feu;
3° Une phlegmasie des parties molles qui séparent l’articulation de la peau, ou du tissu cellulaire qui sépare les ligaments, corn me chez les goutteux ;
4° Une maladie des muscles ou des tendons qui a amené leur rétraction ;
3° Une maladie ancienne de l’articulation, comme une hydarlhrose ou toute autre arthropathie, qui,
si elle dure longtemps et si on n’y prend pas garde, au genou, par exemple, entraîne le membre dans la flexion; puis, la maladie étant guérie, failplace à une ankylosé.
Il suffit, je crois, d’indiquer ces causes diverses pour qu’il soit facile de se faire une idée du mécanisme suivant lequel se forment les différentes variétés de l’ankylose fausse ou incomplète. J’ajouterai seulement que dans tous ces cas, le degré plus ou moins grand d’immobilité de l’articulation ne mérite réellement le nom d’ankylose que quand l’état morbide de la jointure a complètement disparu, et qu’il ne reste plus qu’une difformité, ou, si vous l’aimez mieux, une infirmité.
Le diagnostic de l’ankylose est facile à établir, surtout depuis qu’on s’est appliqué à élaguer de son cadre toutes les affections morbides des articulations. Lorsque à la suite d’une des maladies articulaires dont j’ai parlé plus haut, on éprouve de la difficulté ou une impossibilité de faire exécuter des mouvements à une articulation, tout indique qu’une ankylosé existe. Cependant il ne faudrait pas s’en laisser imposer ici par une contraction comme tétanique de tous les muscles qui environnent la jointure, contraction qui, selon quelques auteurs modernes, pourrait aussi accompagner l’inflammation aiguë des synoviales articulaires. Le fait suivant, mentionné dans le Dictionnaire abrégé des sciences médicales , doit être connu de vous. Un enfant offrait une immobilité complète de la cuisse sur le bassin. Cette partie du membre inférieur était fléchie avec une telle force qu’on ne pouvait lui communiquer aucun mouvement, et que plusieurs praticiens habiles crurent à l’existence d’une ankylosé, tandis que tout porte à penser qu’on avait affaire à une coxalgie. Des questions adressées au malade, et qui fixèrent son attention sur un objet étranger à sa maladie, permirent d’étendre la cuisse avec facilité jusqu’au moment où, s’apercevant de ce mouvement, l’enfant reprit brusquement sa première position. En pareil cas, vous devriez user du même moyen; mais il faudrait avoir soin de ne faire exécuter que des mouvements légers pour ne pas réveiller les douleurs. Du reste, je vous le répète, il est assez rare qu’on soit embarrassé pour diagnostiquer une ankylosé, surtout si on tient compte de l’état préexistant de la partie.
Mais il n’en est plus de même pour distinguer entre elles les différentes espèces cl variétés de l’affection qui nous occupe. C’est là pourtant le côté pratique de cette question; car, comme je vous le dirai bientôt, le traitement doit varier suivant chacun de ces cas. Vous seriez dans l’erreur si vous croyiez qu’il est toujours très-facile de distinguer,
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je ne dis pas les différentes nuances des deux grandes classes d’ankylose, mais même ces deux grandes classes entre elles. Parcourez ce que disent à ce sujet les auteurs modernes, et il vous sera facile de voir que cette question, en apparence très-simple, est loin d’être clairement résolue. Ainsi, d’après la Réfinition que je vous ai donnée de l’ankylose complète, il semblerait de prime abord qu’il soit toujours facile de la distinguer de l’ankylose incomplète. Il est pourtant certains cas dans lesquels les praticiens les plus expérimentés n’osent se prononcer. Cela se conçoit. En effet, de ce qu’une articulation est immobile, il ne s’ensuit pas nécessairement que les os soient soudés entre eux; car la rigidité des ligaments et la rétraction des muscles suffisent quelquefois pour rendre toute espècede mouvement impossible. J’ai observé quelques cas de ce genre. Il est donc évident que pour établir le diagnostic des différentes espèces d’ankyloses, il ne suffit pas toujours de prendre pour point de départ la mobilité ou l’immobilité d’une articulation ; il faut encore s’aider de la connaissance des maladies qui les ont produites, de la conformation particulière de l’articulation affectée, et des rapports dans lesquels peuvent se trouver les surfaces osseuses articulaires et les parties molles environnantes.
Le pronostic de l’ankylose, considérée sous le point de vue des dangers qu’elle peut faire courir à la vie des sujets, est ordinairement peu grave. 11 est des cas cependant dans lesquels la santé des malades peut en éprouver une atteinte plus ou moins profonde. Tels sont ceux dans lesquels plusieurs articulations sont prises à la fois, et forcent les malades à garder toujours à peu près la même position. Mais, hâtons-nous de le dire, ce sont là des exceptions.
Du reste, considéré d’une manière générale, le pronostic de l’ankylose varie suivant une foule de circonstances. L’ankylose complète, celle qui dépend de la soudure des os, a été considérée jusqu’à ces dernières années comme tout à fait incurable; on pensait même qu'il y aurait de graves inconvénients à vouloir la guérir. Ce point de doctrine sera examiné plus tard. L’ankylose incomplète, lorsqu’elle n’est pas fort ancienne, cède ordinairement à une série de moyens que je vous exposerai bientôt.
Quoique l’ankylose ne soit point en elle-même une maladie dangereuse, il n’en est pas moins vrai qu’elle constitue toujours une difformité ou une infirmité plus ou moins incommode, et qu’elle peut même dans quelques cas exceptionnels, comme je l’ai déjà dit, avoir des suites plus ou moins fâcheuses. Aussi doit-on applaudir aux ef-
forts qui ont été faits dans ces dernières années pour en triompher. Nous aurons du reste à revenir sur ces différents points en nous occupant du traitement.
Pour avoir une idée claire et nette des moyens que l’art met à la disposition des chirurgiens pour combattre l’affection qui nous occupe, il importe d’étudier séparément le traitement que réclament les deux grandes classes d’ankyloses.
Traitement des ankylosés fausses ou incomplètes. — Lorsque l’ankylose est récente, on peut quelquefois en triompher sans avoir recours à une opération. On a conseillé dans ce but des bains ou des douches avec l’eau de Bourbonne, de Baréges, des frictions douces avec de l’huile d’olive chaude répétées trois fois le jour. On peut aussi associer les fomentations et les cataplasmes émollients avec les bains, les douches et les frictions. S’il existe en même temps roideur des ligaments, rétraction des muscles, engorgement du tissu cellulaire et des autres parties molles, les émollients seuls resteraient souvent impuissants, il faut les associer avec les résolutifs.
Lorsqu’à l’aide de ces différents moyens les tissus commencent à se relâcher, il faut faire exécuter des mouvements à l’articulation. Ces mouvements sont de la plus grande importance; mais il faut que vous soyez bien prévenus que le succès de ce moyen dépend en grande partie de la manière dont il est employé. Ainsi, vous ne donnerez à ces mouvements qu’un degré d’extension convenable. Dans les premières tentatives de ce genre, vous entendrez une espèce de craquement et de crépitation dans la jointure : c’est là le résultat de l’allongement des ligaments et des frottements des surfaces articulaires dépourvues de synovie; en conséquence, vous ne devez point en être tourmentés.
C’est à l’aide des moyens dont je viens de parler que M. V. Duval a obtenu un succès publié dans la Revue des spécialités, dirigée par ce médecin (u° 5, 1840). Je dois vous faire connaître ce fait.
Lucile Barbier, âgée de quinze ans, éprouva, vers l’âge de vingt-trois mois, dans le genou, une douleur qui eut pour conséquence la flexion permanente. Le genou était resté douloureux, chaud et gonflé. A l’âge de sept ans, le mal sembla diminuer; les moyens que Ton employa rétablirent le membre à peu près dans son état normal. A dix ans, après une longue course, nouvelles douleurs, nouvelle inflammation fort grave du genou; en sept ou huit mois, l’articulation devint parfaitement immobile.
En mai 1858, les parents me l’amenèrent, dit M. Duval. Après un soigneux examen, trouvant le
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genou volumineux, l’articulation inflexible, quelques efforts que je misse à vaincre sa résistance, je conseillai de ne rien faire, car je regardai le cas comme totalement incurable; cependant, la mère de la pauvre enfant insista avec tant d’émotion , que je me déterminai à prescrire un traitement. J’ordonnai de faire prendre chaque soir un bain de vapeur émollient et narcotique qui durerait une demi-heure. (Trois lilresdedécoction de guimauve versée bouillante sur une forte poignée de morelle au fond d’un seau à bain de pied. On plaçait le genou malade au-dessus du seau; le tout hermétiquement abrité par une couverture de laine repliée.) Le bain pris, on essayait de porter la jambe dans la flexion; ensuite on couvrait le genou d’un large cataplasme de farine de graine de lin délayée dans une décoction très-concentrée de ciguë. Le matin on devait enlever le cataplasme, essayer encore quelques mouvements de flexion, puis frictionner l’articulation avec une dose grosse comme une petite noix delà pommade suivante :
Pr. Axonge 64 grammes.
Bromure de fer 8 »
Extrait de ciguë. . • . )
Id. dejusquiame. . > 12 gr. dechaque.
Id. de camphre. . . )
La friction opérée, envelopper le genou dans une peau de lièvre, et faire beaucoup d’exercice.
La jeune fille était nourrie de viandes rôties, de consommés. Elle buvait quatre ou cinq verres par jour d’infusion de houblon; on faisait dissoudre dans chaque, cinquante centigrammes de bicarbonate de soude.
Au bout d’un an, Lucile marcha de manière à ne pas laisser supposer qu’il y a eu chez elle difformité du membre inférieur.
Je n’ai cité ce fait que pour bien vous faire comprendre que ces simples ressources peuvent être quelquefois suffisantes pour triompher des fausses ankylosés; mais hâtons-nous d’ajouter que dans la majorité des cas ce mode de traitement resterait impuissant, et qu’il faut alors avoir recours à des moyens plus directs.
Il suffit de bien connaître la maladie qui a produit la variété d’ankylose à laquelle on a affaire, pour savoir de suite quel est le traitement qu’il convient de lui appliquer. Ainsi, s’il s’agissait de brides ou de plaques purement cutanées, suites de brûlures, d’ulcérations, peut-être devrait-on les enlever et les remplacer, au moyen de l’autoplas-
' Encyclographie médicale, t. I, p. 252.
J Je crois faire quelque chose d’utile en rapportant ici textuellement ce qu’a écrit M. Velpeau sur l’excision cunéiforme des os, et sur l’établissement d’une fausse
tie, par des lambeaux empruntés aux régions voisines. Je dois ajouter cependant que je n’ai pas, dans cette circonstance, une grande confiance à ce genre d’opération. La peau de la jambe, du jarret et de la cuisse n’est pas assez vasculaire, est trop mince, et doublée d’une couche graisseuse trop épaisse pour que ces lambeaux n’aient 'pas une grande propension à se mortifier, à l’exception de ceux qu’on pourrait prendre au-devant du tibia. J’ai échoué, par suite de cet accident, dans une autoplastie que je voulais effectuer à la partie externe et supérieure de la cuisse.
En supposant que les brides fussent dues, non pas à une altération de l’aponévrose, comme l’admettent à tort Dupuytren pour les doigts, et M. Froriep pour le genou, mais bien à la transformation fibreuse de la couche sous-cutanée, il serait facile de les extirper ou de les inciser, et de redonner ensuite par degrés au membre sa direction et ses mouvements naturels. Pour peu que la peau lut mobile ou put être écartée de la bride, j’aimerais mieux alors me servir d’un bistouri étroit, et, par ponction latérale, suivre de tous points, enfin, la méthode employée pour la section du tendon d’Achille, que de me conformer aux préceptes donnés par Dupuytren et par M. Froriep 1. Je n’entrerai pas dans plus de détails sur le traitement que réclament les diverses variétés d’ankylose fausse; car ce n’est pas là le but principal que je me suis proposé dans ces leçons; qu’il me suffise d’ajouter que les différentes ressources de l’orthopédie, la ténotomie, trouvent ici leur application.
Traitement des ankylosés vraies on, complètes. — Il existe aujourd’hui trois sortes d’opérations qui pourraient à la rigueur être tentées pour remédier à la soudure des articulations : 1° l’excision cunéiforme des os; 2° l’établissement d’une fausse articulation; 5° la rupture violente et brusque. J’ai assez insisté sur les deux premières dans la deuxième édition de mon Traité de Médecine opératoire pour que je me dispense de m’y arrêter dans cette circonstance; il me reste donc à vous dire toute ma pensée sur la troisième 2.
1° Excision cunéiforme des os. — Si l’ankylose était accompagnée d’une déviation trop fatigante du membre malade, peut-être serait-il possible de lui appliquer une opération dont il n’a encore été parlé que par M. Barton 3. Je suppose une ankylosé du genou avec déviation de la jambe : ne serait-il pas permis alors de découvrir le point du fémur le
articulation; le lecteur aura ainsi toutes les pièces sous les yeux.
3 Amer, journal ofthe med. sc., febvr. 18Ô8.
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plus rapproché delà peau, et d’en enlever pardeux traits de scie uii fragment qui devrait avoir la forme d’un coin ou d’une tranche de melon ? Coudant ensuite l’os en sens inverse de l’articulation, on en obtiendrait la soudure dans cette position au moyen d’un appareil inamovible. La jambe ainsi redressée permettrait au pied de regarder le sol. Il est vrai que le membre prendrait alors en partie la forme d’un Z; mais, outre que cette double courbure serait peu marquée, si on l’établissait très-près du genou, elle n’enlèverait point aux malades Futilité de leur pied. On conçoit d’ailleurs qu’au lieu d’agir sur le fémur, on pourrait attaquer le tibia luimême directement au-dessous du genou.
Je ne me dissimule pas les inconvénients d’une opération pareille; mais je l’ai essayée sur le cadavre, et elle ne m’a point paru d’une exécution trop difficile. Je la crois par conséquent applicable à certaines déviations du pied, aux déviations du genou, du poignet, et même du coude.
A. Pied. — Si le piédequin, par exemple, tenait à une ankylosé tibio-tarsienne, je ne vois pas pourquoi on ne tenterait pas l'enlèvement d’un coin du tibia et du péroné : il faudrait pour cela une incision longitudinale étendue du bord antérieur de la malléole interne, à trois pouces au-dessus. Après avoir isolé de l’os toutes les parties molles, on les ferait écarter de chaque côté à l’aide d’un crochet mousse qu’un aide repousserait en même temps en arrière ou en dehors. Une scie en crête de coq, portée en travers, diviserait l’os perpendiculairement pour le trait supérieur, obliquement de bas en haut pour le trait inférieur, jusqu’à quelques lignes de sa face postérieure, et de manière à circonscrire un coin dont la base plus ou moins large, selon le degré de déviation du pied, serait tournée en avant. Après avoir répété la même opération sur le péroné, on achèverait de rompre les os de la jambe en agissant sur le pied. Celui-ci étant ensuite relevé, mettrait les deux faces de la section en contact, en donnant une direction horizontale à la face plantaire de l’organe dévié. L’appareil dexlriné des fractures de jambe serait aussitôt appliqué, et l’on tenterait d’ailleurs la réunion immédiate des plaies. Comme il ne s’agit point dans cette opération de rétablir la mobilité de la jointure, on comprendrait sans dangers réels les tendons de la région dans les lambeaux des parties molles.
B. Au genou , la section du tibia offrirait toutes les chances possibles de succès. Une incision en demi-lune, à convexité inférieure, s’étendant de la partie inférieure d’un des condyles du tibia à l’autre, permettrait de circonscrire un large lambeau de tégument qui comprendrait dans sa base
l’extrémité du ligament rotulien. Ce lambeau étant relevé par un aide, le chirurgien couperait en travers, un peu au-dessus de la tubérosité, la tête du tibia perpendiculairement jusqu’au voisinage du jarret. Reportant la scie à un pouce ou un pouce et demi au-dessous, il la dirigerait obliquement de bas en haut pour venir joindre le fond de la première section et séparer un coin de l’os. On éviterait ainsi l’artère tibiale antérieure et la nécessité d’agir sur le péroné. La fracture serait aisée à compléter par des tractions exercées sur la jambe. Le vide opéré de cette manière en avant mettrait à même de redonner au membre une grande partie de sa rectitude naturelle, sans le raccourcir ni le déformer outre mesure.
L’appareil inamovible des fracturescompliquées, elle rapprochement des lèvres de la plaie à l’aide de la suture ou des simples bandelettes, seraient immédiatement mis en usage. L’artère récurrente du genou est la seule qui coure risque d’être blessée quand on agit ainsi, et dont la ligature puisse devenir nécessaire.
En supposant qu’il fallût scier le fémur plutôt que le tibia, on aurait à chercher le point de la cuisse où l’opération offrirait le plus d’avantages avec le moins de dangers.
Le lieu le plus convenable serait alors immédiatement au-dessus du genou. Une incision en demilune, à convexité inférieure, et dont le bord libre correspondrait à un demi-pouce au-dessus de la rotule, permettrait de tailler un lambeau qu’on relèverait de bas en haut, et qui mettrait à nu la face antérieure de l’os. La scie en séparerait alors un fragment disposé comme celui dont j’ai parlé dans l’article précédent. Redressant ensuite la jambe, on ferait disparaître l’échancrure osseuse en rapprochant le plan inférieur du trait de scie de son plan supérieur. Le lambeau des parties molles abaissé, puis retenu en place au moyen de la suture ou des bandelettes agglutinatives, recouvrirait aussitôt le tout; il ne resterait plus qu’à entourer le membre d’un appareil inamovible.
M. Barton 1 a fait récemment l’application de cette méthode à la partie inférieure du fémur pour une ankylosé du genou. M. S. Deaz, le jeune médecin qui l’a subie le 27 mai 1855, écrivait le G novembre 1857 : « J’ai la satisfaction de dire que l’opération que vous avez pratiquée sur ma jambe a complètement réussi. Je marche très-bien, je vaque à mes affaires, je monte à cheval, et fais quelquefois trente à cinquante milles par jour sans me fatiguer; toute la plante de mon pied touche le sol, et je boite à peine. »
1 Archiv. gén. de méd., juin 1858, p. 357.
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L’auteur a taillé dans les parties molles un lambeau triangulaire, dont la pointe répondait à la partie antéro-interne du jarret, et qui s’arrêtait par sa base sur le bord externe de la même région. Ayant ainsi découvert la face antérieure du fémur, il en a excisé, par deux traits de scie, un fragment cunéiforme, comme dans le cas de redressement que j’ai supposé plus haut. Du reste, M. Barton 1 s’est comporté comme je l’ai dit en ce qui concerne la réunion de la plaie. Quant à moi, j’aimerais mieux, dans ce cas, le lambeau semi-lunaire, décrit dans le paragraphe précédent, que le lambeau triangulaire de M. Barton; j’ajouterai que les appareils inamovibles employés chez nous rendraient les suites et le succès de celte opération infiniment plus simples.
On pourrait, il est vrai, découvrir le fémur sur tout autre point de sa longueur; mais à une plus grande distance du genou, le redressement de la jambe entraînerait un coude trop prononcé de la cuisse, et un raccourcissement considérable du membre; tandis qu’immédiatement au-dessus ou au-dessous des condyles, le redressement s’opère en quelque sorte sans déviation nouvelle.
C. Si la cuisse était seulement ankylosée, et qu’elle fût en même temps inclinée en avant ou en dedans, peut-être serait-il possible aussi d’en essayer le redressement. C’est immédiatement audessous du muscle carré, que je conseillerais alors de pratiquer l’opération. Le lambeau en demi-lune, mentionné dans les deux cas précédents, aurait sa base au niveau de la racine du grand trochanter, et le milieu de son bord libre à deux pouces audessous. Ce lambeau devrait s’étendre transversalement de la face externe du grand trochanter au niveau de la tubérosité de l’ischion; mais on éviterait avec soin en le taillant, de loucher au grand nerf sciatique. L’os une fois découvert serait scié par sa partie externe et postérieure, si le membre était tourné dans l’abduction en même temps que dans la flexion.
S’il n’y avait qu’une simple flexion sans déviation en dedans, il pourrait être utile de détacher les fibres du muscle troisième abducteur, puis de refouler toutes les parties molles en dedans et en avant, au moyen d’une plaque de corne, de bois souple ou de fer-blanc, afin d’enlever le coin directement de la face postérieure du fémur. On compléterait la fracture de l’os en tirant la cuisse en arrière; le lambeau de parties molles serait abaissé, maintenu comme précédemment, et tout le membre placé aussitôt dans un appareil inamovible.
' Southern, med. and surg. journal , vol. 2, p. 471 ; mars 1858.
Les avantages de l’opération que je décris ne sont pas aussi évidents aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs.
D. Aux doigts , par exemple, elle ne pourrait guère être appliquée que du côté de leur face dorsale. Or, je ne sais lequel est le moins gênant de la flexion ou de l’extension quand il y a ankylosé des phalanges, et l’on comprend que redresser un doigt ce n’est pas en rétablir les mouvements. Cependant s’il arrivait qu’un ou plusieurs doigts fussent fléchis en crochet au point d’empêcher les fonctions de la main, il y aurait, je crois, quelque utilité à pratiquer sur le dos de la phalange coudée le genre d’excision que j’ai proposé d’appliquer au tibia etau fémur, puisqu’il serait possible d’amener ainsi les doigts déviés à un état intermédiaire entre la flexion et l’extension.
E. Pour une ankylosé avec flexion outrée de la main, l’opération devrait être effectuée à trois travers de doigt au-dessus du poignet; le radius serait découvert dans cet endroit, immédiatement audessus des muscles profonds de la région par une incision longue de deux pouces, et parallèle à la direction de l’os. Les deux lèvres de la plaie étant convenablement écartées et protégées par une plaque de carton chacune, permettraient au chirurgien d’enlever un fragment cunéiforme du radius au moyen de la scie en crête de coq, comme je l’ai dit à l’occasion de l’ankylose du pied.
On procéderait de la même façon à l’excision du cubitus; on se comporterait ensuite pour le redressement du membre, la réunion des plaies et la consolidation des fractures, comme je l’ai dit plus haut. Une incision en demi-cercle pour former un lambeau qui comprendrait toute l’épaisseur des parties molles du dos de la région, rendrait l’opération plus simple, et devrait être préférée si les tendons avaient perdu leur mobilité.
E. L’ankylose du coude n’est point en mesure de réclamer ce genre d’excision des os. Si l’avantbras est dans la flexion, c’est la position la moins gênante qu’il puisse prendre; s’il se trouvait dans l’extension, on ne pourrait y remédier qu’en divisant soit l’humérus, soit les os de l’avant-bras pardevant; ce que personne sans doute n’aurait le courage de faire pour une simple difformité. Je ne vois aucune circonstance non plus qui puisse exiger l’excision cunéiforme des os dans le voisinage de l’articulation scapulo-humérale.
Au demeurant, l’excision cunéiforme des os ne convient, à ce qu’il semble, comme remède à l’an kylose, que pour rétablir l’extension ou la flexion de quelque partie des membres.
Au lieu d’attaquer le corps même des os, on pourrait encore porter la scie sur l’articulation
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elle-même, et en enlever un fragment semi-lunaire ou cunéiforme. Ce procédé, qui serait applicable au genou et même aux doigts, où il aurait l’avantage de ne produire aucune difformité nouvelle tout en permettant de corriger heureusement l’ancienne, ne conviendrait pas partout. Les parties molles, ordinairement altérées dans ce point, y sont presque toujours peu favorables à la formation des lambeaux. Si la suppuration venait à s’établir au fond de la plaie, le danger serait manifestement plus grand dans le lieu de l’articulation que sur la continuité des os.
Je ne voudrais point, au surplus, pratiquer de pareilles opérations, à moins que toute irritation, que toute trace de phlegmasie n’eût disparu depuis longtemps de la jointure ankylosée; encore faudrait-il que la courbure du membre fût excessivement gênante, et que le malade eût lui-même le désir bien arrêté d’en être en partie débarrassé.
2° Établissement d'une fausse articulation. — Une opération, qui a fait naître chez moi l’idée de celle dont il vient d’être question, consisterait à établir artificiellement une articulation au-dessus ou au-dessous de celle qui est ankylosée. Ce ne serait plus dès lors dans le but de redresser un membre dévié, mais bien pour rétablir les. mouvements de la partie. On voit, en conséquence, qu’il s’agit alors de remédier aux ankylosés, même quand la direction du membre est aussi peu gênante que possible.
Pour effectuer celte opération, il fautdécouvrir l’os et le scier de manière à en interrompre la continuité. Afin d’en empêcher ensuite la consolidation, on a soin de lui imprimer de temps à autre des mouvements légers, d’employer tous les moyens capables de produire une fausse articulation. A la longue, les deux bouts de l’os se moulent en partie l’un sur l’autre; le bout mobile s’arrondit et s’émousse, l’autre se creuse en s’élargissant un peu; les muscles, qui se façonnent bientôt à cette jointure nouvelle, permettent à la fin aux malades de s’en servir en quelque sorte comme de l’ancienne.
Au premier coup d’œil, cette opération n’en sera pas moins rejetée, et parce qu’elle semble dangereuse, et parce qu’on ne voit pas qu’elle puisse conduire au but que doit désirer le chirurgien. Les fausses articulations, suites de fractures non consolidées, ne sont-elles pas là , dira-t-on, pour mettre les praticiens à même d’en apprécier la valeur, pour en justifier le rejet? Cependant, si l’on réfléchissait que les fractures non consolidées sont accompagnées de fragments à extrémités in-
' Caron, thèse n° 85. Paris, 1826.
a Reissesseu, De arlicul. analog., chap. II, § 5.
égales qui se croisent obliquement, tandis qu’ici l’os est divisé transversalement, on comprendrait bientôt qu’il ne faut pas juger l’un des cas par l’autre. Puis, n’existe-t-il pas des exemples d’articulations accidentelles qui ont fini par permettre le rétablissement d’une grande partie des fonctions du membre? M. Larrey 1 cite un malade qui avait ainsi à la cuisse une fausse articulation, suite de fracture, et qui n’en marchait pas moins sans béquilles. M. Sanson m’a dit avoir rencontré un cas semblable , et j’ai vu de mon côté une femme qui marchait avec une simple canne, quoiqu’elle eût depuis quinze ans une fausse articulation vers le milieu du fémur. Un tailleur dont parle Saltzmann 2, et qui portait aisément le pied en arrière et en avant, ne boitait que par raccourcissement, quoiqu’il eût une pseudarthrose au milieu de la cuisse. Sue 3 en dit autant d’un malade dont il n’avait pu obtenir la consolidation d’une fracture du fémur.
Quant aux dangers, ils seraient infiniment moindres que ceux de l’amputation ou de la résection des os. Au surplus, l’établissement d’une articulation artificielle dans le but de remédier à l’ankylose n’est plus un simple projet aujourd’hui; deux exemples au moins en ont déjà été recueillis sur l’homme.
Il n’y a toutefois qu’un certain nombre de parties des membres qui puissent la réclamer. Je ne pense pas, par exemple, qu’elle convienne au pied ni aux orteils; je doute aussi qu’elle pût être d’une grande utilité à l’épaule; mais il est quelques ankylosés des doigts et du coude, du genou et de la hanche, qui en seraient notablement améliorées.
A. Membres thoraciques . — Si l’articulation phalangienne était ankylosée sans que les tendons voisins eussent perdu leur mobilité, rien n’empêcherait de découvrir l’os par sa facedorsale, de le scier transversalement vers le milieu, de réunir ensuite la plaie par trois points de suture qui comprendraient et la peau et le tendon extenseur, de laisser à cette plaie le temps de se cicatriser, et de ne commencer les mouvementsartificiels desdeux fragments de la phalange qu’au bout de huit à dix jours.
Si les mouvements des doigts n’étaient point anéantis par l’ankylose du poignet, on pourrait également essayer d’établir une articulation nouvelle à quelques lignes au-dessus des apophyses styloïdes de l’avanl-bras. Une fente sur le radius et une autre sur le cubitus permettraient, à la rigueur, de passer la scie à chaîne autour d’eux et de les diviser.
3 Sur quelques maladies des os, 1805.
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Pour le coude, l’opération devrait être pratiquée île préférence immédiatement au-dessus de la jointure. On ferait une incision longue de deux à trois pouces sur le bord externe de l’humérus ; puis, après avoir séparé par une dissection convenable le muscle brachial antérieur et le triceps, on passerait autour de l’os la scie à chaîne, qui, bien protégée et bien conduite, en opérerait facilement la section. Je ne sais si je m’abuse, mais il me semble que cette opération ne serait ni trèsdifficile ni très-dangereuse, et qu’elle offre de véritables chances de succès.
B. Membre abdominal. — C’est au membre abdominal, et en quelque sorte pour lui exclusivement, que l’idée d’établir une articulation artificielle s’cstprésenlée d’abord. Un chirurgien d’Amérique, M. R. Barton, en est le véritable inventeur. C’est le 22 novembre 1826 qu’il l’a pratiquée pour la première fois. Sur son malade, le jeune Coyle, âgé de vingt et un ans, M. Barton incisa et détacha toutes les parties molles qui entourent le grand trochanter; il opéra ensuite la division du fémur à l’aide d’une petite scie. La plaie étant réunie par la suture, le membre fut placé dans l’appareil à extension de Desault. La cicatrisation des parties molles mit deux mois à se compléter; mais, mort au bout de neuf ans de phthisie pulmonaire, et après s’ètre servi de son membre pendant cinq à six ans, ce garçon, adonné à l’ivrognerie, et se livrant, dit M. Barton, à toutes sortes d’excès, fut pris de douleur dans la cuisse et d’une ankylosé dans l’articulation nouvelle deux ans avant sa mort. L’examen du cadavre a permis de constater la disposition anatomique dont j’ai parlé en commençant.
Un chirurgien de New-York, M. Rodgers, a pratiqué la même opération le 24 novembre 1850, en présence des docteurs Mott et Slevens. Au bout de six à huit jours, quelques accidents graves survinrent; mais six semaines plus tard, la plaie était cicatrisée, et le malade sortit de l’hôpital complètement guéri quatre mois après l’opération. Cet homme, quesur desrenseignemcntsinexactsj’avais indiqué comme mort dans la première édition de mon Traité de médecine opératoire, se portait encore très-bien en juin 1855, époque à laquelle M. Rodgers eut la bonté de m’en adresser l'histoire. Ainsi, là où elle paraît le plus difficile et le moins capable de réussir, l’articulation artificielle a été tentée deux fois, et deux fois avec succès.
Je nedois point terminer cetarticle, néanmoins, sans faire remarquer qu’au membre inférieur des opérations semblables ne doivent être que rarement pratiquées. Une ankylosé du genou, une ankylosé de la hanche même, le membre conser-
vant sa rectitude, gêne les malades, mais ne les empêche pas positivement de marcher et ne les fait point souffrir; l’établissement d’une articulation nouvelle peut, au contraire, compromettre leur vie. En supposant même que l’opération ait tout le succès possible, il est probable que dans beaucoup de cas la jointure factice n’offrira pas une grande solidité à la station ni à la progression; des articulations semblables doivent en outre conserver une grande tendance à se souder : l’observation de M. Barton en est une preuve concluante. J1 faudrait donc, tout en admettant qu’elle doive être conservée, se garder d’adopter avec trop d’cnlhou- 'siasme celte nouvelle conquête de la chirurgie.
5° Rupture de V ankylosé par l’extension brusque et forcée. — Par les deux méthodes opératoires dont je viens de parler, on laisse intacte la soudure des os, comme vous le comprenez très-bien; mais il n’en est plus de même pour celle qu’il nous reste à examiner.
Lorsque, par suite d’une maladie quelconque, les os d’urie articulation viennent à se souder entre eux, il en résulte une infirmité qui a été considérée jusqu’à ces dernières années comme tout à fait in curable. L’idée de rompre l’ankylose en pareil cas est donc toute naturelle; aussi ne doit-on point être étonné qu’il ait existé de tout temps quelques chirurgiens qui , d’accord sur ce point avec les gens du monde, aient conseillé de détruire ainsi les diverses sortes de roideurs articulaires. Quelques observations déjà anciennes semblaient même encourager à cette pratique. Ainsi, F. de Ililden raconte l’histoired’uneespèced’ankylose des doigts et du poignet qui fut guérie par une chute suivie de fracture de l’avant-bras. On voit aussi, dans Job A. Meckren, une roideur du coude, suite d’abcès, disparaître sous l’inlluence d’une chute sur le bras. Bartholin mentionne l’exemple d’un malade qui, s’étant luxé l’avant bras, fut pris de gangrène au coude au point d’empêcher toute tentative de réduction, et chez lequel une chute de cheval rétablit, l’année suivante, les mouvements de l’articulation. Mais en supposant que, dans ces observations, il fût réellement question d’ankylose, il y aurait à leur opposer des faits tout à fait contraires et bien propres à décourager les praticiens. Ainsi, M. Amussat a communiqué à l’Académie royale de médecine (séance du 22 mars 1851) le fait suivant : « Une jeune fille de vingt-quatre ans, d’une bonne constitution, éprouva, plusieurs années après une chute sur le genou droit, une tuméfaction considérable de cette partie, accompagnée de douleurs très -vives qui rendirent la marche impossible. Après un séjour de six mois à l’Hôtel -Dieu, où elle fut soumise à de nombreuses applications de
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sangsues, de ventouses et même du cautère actuel, elle sortit assez bien portante et en état de marcher; mais bientôt, le mal faisant de nouveaux progrès, elle entra tour à tour dans différents hôpitaux de Paris.
» Dans ces derniers temps, un chirurgien lui appliqua plus de huit cents sangsues, et, pour lui donner de la mobilité, fléchit fortement la jambe sur la cuisse. Au même instant, un craquement douloureux se fit entendre dans le genou , et dès lors il se développa des symptômes alarmants du côté du ventre et de la poitrine auxquels la malade succomba peu de jours après. » M. Amussat, à qui tout ce qui précède avait été rapporté par la sœur de celte fille, fit l’ouverture du cadavre. Le genou est peu volumineux ; la peau qui le recouvre est couverte d’une quantité prodigieuse de piqûres de sangsues et de traces des ventouses et des cautères actuels. L’articulation ouverte laisse voir un épanchement de sang considérable et récent entre les condyles du fémur et le tibia. L’ankylose existait entre la face postérieure de la rotule et la partie antérieure du condyle interne du fémur. ( Revue médicale, t. 11,1831.)
Voici, du reste, ce que je disais en 1836 de la rupture brusque des ankylosés. ( Dict . de Mèdec., 2e édit., t. XIV, p. 133-137.) Vous verrez par cet extrait que cette méthode de traitement, préconisée par M. Louvrier, n’est point absolument nouvelle, et que de plus, à cette époque (1836), j’avais, à peu de chose près, les mêmes opinions qu’aujourd’hui sur ce sujet.
« Lorsque le tibia et le fémur, disais-je alors, sont réellement soudés et complètement immobiles l’un sur l’autre, la difformité doit être considérée comme irrémédiable. Si la soudure est peu étendue ou disséminée de manière à permettre quelques légers mouvements , la prudence autoriset-elle à rompre, soit brusquement, soit insensiblement, l’ankylose? Oui, si la difformité est assez grande pour rendre la marche et la station impossibles sans moyens prothétiques ; non, dans le cas contraire. Quand la cuisse et la jambe font un tout droit ou à peu près droit, le malade peut marcher en boitant, il est vrai, mais assez bien pour qu’il fût imprudent de rétablir de vive force la mobilité du genou. La rupture des ankylosés, en effet, assez difficile à opérer, est ensuite assez dangereuse, et le succès n’en est rien moins que certain, car la soudure tend sans cesse à se reproduire...
1 Comme ce livre sera lu par des chirurgiens qui n’ont point vu cette machine, je crois devoir en donner ici une courte description ; je la prends textuellement dans l’excellent Dictionnaire des dictionnaires de médecine ,
» Il faut donc, pour justifier de semblables essais, que la jambe soit dans un état de flexion ou de déviation qui en abolisse l’usage. Si le malade la réclame avec instance, dans ce cas l’opération doit être pratiquée; on s’en abstiendrait encore, du reste, si la rotule était adhérente au fémur. Un ulcère, une ouverture quelconque qui permettrait à l’air de pénétrer dans l’article serait également une contre-indication
» Aucune opération n’aura de succès, après tout, si la rotule a perdu sa mobilité. Quand elle existe seule, l’adhérence de cet os au-devant ou à la partie inférieure des condyles du fémur ne parait pas avoir suffisamment fixé l’attention des praticiens : l’action des muscles extenseurs de la jambe se trouve ainsi anéantie. Il en résulte que, dépourvus d’antagonistes, les muscles fléchisseurs entraînent insensiblement la tête du tibia dans le jarret, ou la jambe dans la flexion ; que la mobilité du reste de l’articulation se soit maintenue, ou qu’on l’ait rétablie par un procédé quelconque, peu importe, l’ankylose de la rotule n’en sera pas moins un obstacle insurmontable au rétablissement des fonctions du genou; elle ferait mêmequesi, aprèsavoir détruit les adhérences ou les autres causes de rétraction pathologique, on voulait tirer sur la jambe, elle se luxerait en arrière plutôt que de reprendre son degré d’extension et sa direction de l’état normal. »
Il résulte donc que le traitement de M. Louvrier n’est pas chose absolument nouvelle; c’est seulement le mode d’application qui est nouveau. Il est évident, en outre, que la seule modification qu’ait subie mon opinion, consiste à ne plus regarder la soudure de la rotule comme une contre-indication formelle, et cela d’après les dires seulement de M. Louvrier, qui prétend pouvoir réussir à détacher la rotule ; car si nous consultons ce qui s’est passé sous nos yeux dans cet amphithéâtre, nous voyons que chez les deux femmes que j’ai cru devoir confier à ce médecin, la rotule était soudée au fémur avant l’opération, et qu’elle l’était également après.
Quoi qu’il en soit, examinons avec soin ce mode de traitement, et voyons jusqu’à quel point il peut être admis dans la pratique.
Vous avez vu manœuvrer la machine imaginée par M. Louvrier; en conséquence, je crois inutile de vous en présenter la description L Je dois vous dire toutefois que cet appareil pourrait être beau-
1840, 4 vol. in-8°, publié sous la direction de M. le docteur Fabre ( tome I, p. 396).
« Le patient est placé sur un tabouret garni d’alèzes ; il est maintenu dans celte position par un cuissard lacé,
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coup simplifié; niais c’est là un inconvénient qu’il sera très-facile de corriger, si la méthode curative est réellement bonne.
Observons avant tout que M. Louvrier n’a encore opéré que sur des ankylosés de l’articulation fémoro-tibiale. De plus, ce médecin n’a rien écrit à ce sujet, et il serait difficile de dire quelles sont les règles qu’il se propose d’établir relativement aux cas dans lesquels sa machine pourrait être employée. Je ne sache pas même qu’il ait fait des distinctions entre l’ankylose vraie et l’ankylose fausse. Aussi, dans les détails que je vais vous présenter, je n’aurai en vue que la méthode en ellemême.
Dans l’examen de cette méthode, trois questions principales se présentent : 1° Cette méthode peutelle être appliquée? — 2° Est-elle dangereuse? — 5° Quels avantages les malades peuvent-ils en retirer?
lü La possibilité du redressement brusque des ankylosés est une question jugée aujourd’hui; d’ailleurs, elle n’a jamais été niée, et la preuve, c’est qu’on s’est toujours élevé contre cette opération. Je crois donc inutile d’insister sur ce point.
2° Cette méthode est -elle dangereuse? — Ici, nous devons entrer dans quelques détails, car les faits récents qui nous sont connus semblent devoir modifier jusqu’à un certain point les opinions généralement reçues à cet égard.
J.e redressement brusque des ankylosés vraies a paru si dangereux, que la très-grande majorité des chirurgiens l’ont de tout temps rejeté. Pour bien #
fixé au bord antérieur du tabouret par une forte courroie, et à la cuisse seulement par le lacet et quelques lanières à boucles. Afin que le malade ne soit pas blessé par la pression des lanières et des attelles, on environne le membre d’ouate, de compresses et d'un bandage roulé assez lâche. Le pied du malade est chaussé d’une bottine lacée au-devant de la jambe, et dont la semelle , vers le talon, présente une mortaise métallique d’environ deux pouces, sur laquelle sera fixée par le milieu une barre métallique de sept à huit pouces, terminée aux deux bouts par une roulette en cuivre qui, pendant l’extension, sert à diriger la jambe sur un double plan incliné ascendant. Dans l’échancrure de la mortaise est engagée et fixée une des poulies du treuil sur lequel s’enroule la corde qui fait l’extension.
» On embrasse alors la cuisse et la jambe avec une espèce de gouttière en cuir. Cette gouttière se ferme en avant et à l’aide de lanières et de boucles. Sur sa longueur en dehors et en dedans, elle est garnie de fortes attelles d’acier : deux en dehors s’articulent au niveau du genou, et forment d’abord l’angle que forme l’ankylose; l’une est parallèle à 1a cuisse, l’autre à la jambe; au côté interne deux attelles semblables.
» M. Louvrier a pensé que pour donner à sa machine
comprendre les dangers qu’on a toujours craints et ceux qu’on a réellement à craindre sous ce rapport, il faut revenir sur quelques variétés des ankylosés.
M. Louvrier n’ayant encore opéré, comme je l’ai déjà dit, que sur des ankylosés de l’articulation fémoro-tibiale, nous prendrons le genou pour exemple dans l’examen auquel nous allons nous livrer.
Au genou, les ankylosés vraies peuvent présenter cinq variétés principales : le tibia seul peut être soudé avec le fémur; il en est de même pour la rotule; le tibia peut être soudé incomplètement au fémur, en même temps que la rotule y est soudée complètement; l’inverse peut avoir lieu; enfin il peut y avoir soudure complète à la fois du tibia et de la rotule au fémur. Relativement à la soudure de la rotule seule, on pourrait en faire plusieurs variétés selon le lieu où cet os se trouve placé; ainsi, elle peut être soudée dans le lieu qu’elle occupe normalement, ou au-dessus, sur la ligne médiane, ou sur l’un des condyles du fémur. Cette déviation de la rotule se fait plutôt vers le condyle externe que vers le condyle interne. La raison en est simple; en général, le genou est incliné en dedans, et par suite la rotule est portée en dehors. Cependant, la déviation de cet os a quelquefois lieu en dedans.
Maintenant, voyons comment on a entendu les dangers qui peuvent résulter delà rupture brusque des ankylosés.
On a d’abord parlé de la douleur qui, théori -
toute l’efficacité désirable, il fallait encore exercer sur le fémur, au genou, une pression directe d’avant en arrière, pour le pousser en ce sens en même temps que la jambe est étendue. Il a réalisé cette idée à l’aide de deux montants verticaux, fixés de chaque côté du genou par leur extrémité inférieure sur les attelles d’acier, et dont les quatre bouts supérieurs sont réunis par un parallélogramme rectangle, dans lequel ils s’engagent et sont maintenus à l’aide de boutons en cuivre. Une compresse épaisse est placée sur le genou , et, entre le rectangle métallique et celte compresse, on place un coussinet formé d’une plaque métallique portant une pelote que l’on tourne vers le fémur.
» Le membre ainsi serré est placé sur une gouttière en bois rectangulaire, à l’extrémité de laquelle est un treuil ; en dedans de ses plans règne un bord que devra parcourir le pied, soutenu latéralement par la barre fixée à la semelle de la bottine.
« Un système de cordages unit ces parties, les joint au treuil, et en quelques tours de manivelle la jambe est redressée, toujours en moins d’une minute, et le plus souvent lorsque l’ankylose est angulaire , avec un ou deux craquements bien distincts et successifs. »
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quement, parait effrayante. L’expérience n’a pas prouvé que l’on se fut trompé. Assurément cette opération est horriblement douloureuse; mais, comme elle est terminée en moins d’une minute, on ne devrait pas trop s’en exagérer la portée. Il en est ici comme pour l’enlèvement d’une dent. On comprend en conséquence que ce ne serait pas là un reproche sérieux à adresser à celle méthode de traitement. Aussi je passe outre.
On a dit qu’il fallait s’attendre à une inflammation intense de l’intérieur de l’articulation; inflammation qui peut devenir purulente, et qui par conséquent doit inspirer les plus vives craintes. Ce reproche est sérieux et mérite de nous arrêter un instant.
Je suis loin de méconnaître la gravité de l’inflammation purulente d’une articulation, surtout de celle du genou; c’est là un fait qui se trouve confirmé tous les jours par l’expérience. Dans la très-grande majorité de ces cas, l’amputation du membre est la seule ressource; souvent même la mort en est la funeste conséquence. Mais, par la méthode opératoire qui nous occupe, cette inflammation purulente est -elle aussi constante qu’on serait porté à le croire de prime abord ? Avant de nous appuyer sur les faits qui sont à notre connaissance, on peut trouver, je crois, dans l’analogie, des raisons capables de diminuer la crainte de ce danger. Vous savez, et des exemples nombreux vous l’ont démontré dans ce service, que les fractures, les lésions diverses des membres, quand elles ne sont pas accompagnées de plaies aux téguments, guérissent en général très-bien. Vous n’avez point oublié cette femme qui eut, il y a quelques mois, la cuisse et le genou broyés par une roue de diligence. Je crus devoir proposer l’amputation immédiate, tant le cas me parut grave; mais elle s’y refusa formellement. Il n’existait aucune plaie pénétrante des téguments. Je vous prévins que, eu égard à cette dernière circonstance, je ne serais point étonné que la guérison eût lieu : c’est ce qui arriva. En moins de deux mois cette malade sortit de l’hôpital parfaitement guérie. J’ai été si souvent témoin de faits analogues dans ma pratique, qu’actuellement je ne propose jamais l’amputation aux malades affectés de fractures, quelque compliquées qu’elles soient ( pourvu, bien entendu, qu'il n’y ait aucune déchirure de gros troncs nerveux ou artériels), s’il n’y a pas de plaie pénétrante des téguments. C’est aussi d’après ces principes que je suis revenu le premier, je crois, parmi mes contemporains, à conseiller la rupture du cal anguleux. Il est facile de voir par là que je me rapprochais en quelque sorte de la question qui nous occupe actuellement, car avant d’avoir
I vu les faits nouveaux, je ne m’exagérais pas autant que la plupart des chirurgiens modernes les dangers de la rupture brusque des ankylosés. Reste maintenant à savoir si les faits viennent à l’appui de ces raisons. En laissant de côté les observations relatées dans les ouvrages anciens, parce qu’elles ne sont pas assez détaillées pour avoir une grande valeur, et en prenant seulement les faits récents qui sont à notre connaissance, nous sommes autorisés à dire qu’on s’est beaucoup exagéré, quant à l’inflammation purulente, les dangers qui peuvent survenir dans le redressement brusque des ankylosés. Il ne faudrait point conclure de cela que cette crainte est chimérique; je veux dire seulement que, d’après ce qui s’est passé jusqu’à ce jour, la rupture des ankylosés parait devoir entraîner l’inflammation purulente désarticulations moins souvent qu’on ne serait porté à le croire.
Pour vous donner une idée nette et précise des dangers plus ou moins redoutables auxquels expose cette méthode de traitement, je dois passer en revue les principaux accidents qui peuvent survenir à la suite de cette opération. Ces accidents sont la déchirure des téguments, des gros troncs artériels ou veineux, des nerfs et des ligaments, et de plus une contusion plus ou moins profonde des parties molles.
Si la peau est déchirée, vous comprenez facilement, d’après ce que je vous ai dit plus haut, qu’il y a alors danger réel ; car on a ainsi une plaie contuse et l’inflammation est inévitable. Il est vrai de dire que cette inflammation pourra rester limitée aux parties superficielles, et épuiser là toute sa force; mais il est évident aussi que la phlegmasie pourra dans certains cas s’étendre plus ou moins profondément, et dès lors tout indique que cette inflammation, développée autour d’une articulation qu’on vient de rompre, est une cause déterminante de suppuration : or, vous savez que dès lors l’affection devient horriblement dangereuse. La phlegmasie, au lieu de gagner en profondeur, peut s’étendre en surface et devenir diffuse; cet accident, déjà fâcheux en lui-même, le devient encore davantage dans le voisinage d’une articulation dont on vient de détruire des adhérences plus ou moins étendues : je dois ajouter toutefois qu’en prenant des précautions convenables on pourrait dans quelques cas triompher de ces accidents.
Si l’artère poplitée est déchirée pendant l’opération, le danger est sensiblement plus grand que dans le cas précédent. On conçoit à la rigueur que des caillots sanguins compriment ce vaisseau et arrêtent bientôt l’hémorrhagie. Mais comme cette artère est la seule à gros calibre qui alimente la partie inférieure du membre, si elle est oblitérée,
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on se trouve dans le même cas que si on l’avait liée; et de plus les collatérales, comprimées par le sang épanché, ne pourraient pas la suppléer. Vous comprenez dès lors les dangers que court la jambe de se mortifier. Malheureusement l’expérience est déjà venue confirmer à ce sujet les prévisions théoriques. Chez un malade que M. Louvrier a opéré, la gangrène de la jambe est survenue, probablement par suite de la rupture de l’artère poplitée, et il y a peu de jours on pensait qu’on serait trèsheureux si on pouvait sauver le malade par l’amputation. C’est là d’ailleurs un danger trop évident pour que je croie inutile d’entrer dans plus de détails.
Quant à la déchirure de la veine poplitée, je ne pense pas que ce fût là un accident très-grave. J’ai vu plusieurs fois de très-grands épanchements de sang veineux se résorber avec assez de rapidité et sans déterminer aucun accident sérieux. Je sais bien qu’ici le voisinage de l’articulation rompue doit être pris en considération ; mais comme la veine se cicatriserait bientôt, et que d’ailleurs elle serait de suite fermée par des caillots qui la comprimeraient, tout me porte à penser que cet accident ne serait pas en réalité très-grave.
On comprend que les déchirures devront porter difficilement sur les nerfs dont l’extensibilité et la résistance sont bien connues. D’ailleurs un nerf étant rompu, il en reste un autre qui le supplée en quelque sorte : il n’y aurait donc pas à s’inquiéter beaucoup de cet accident.
Tout indique que la rupture des ligaments doit avoir lieu dans un certain nombre de cas. Ainsi, dans les ankylosés anciennes qu’on redresse en entier et brusquement, je regarde la rupture des ligaments croisés comme à peu près inévitable. Ces ligaments sont courts et se raccourcissentaprès un temps un peu long; ils sont peu extensibles, en sorte que dans le redressement brusque du membre, ils doivent se déchirer souvent. Il est vrai de dire que celte rupture n’amène pas d’inconvénients immédiats; les ligaments déchirés ne s’enflamment pas davantage que ne le ferait le tissu cellulaire déchiré sous la peau. Mais on comprend sans peine qu’après la guérison il est douteux que le membre puisse avoir alors une grande force. Cette rupture a déjà été constatée chez un malade qui a succombé à l’hôpital Beaujon. La rupture des ligaments latéraux parait encore possible quand l’ankylose est ancienpe, quand elle a succédé à une maladie des parties molles avoisinant l’articulation. Ces ligaments ont dû alors se rétracter, et ils se rompront probablement quand on redressera brusquement le membre. Ajoutons toutefois que cette rupture pourrait ne pas avoir lieu, si l’anky-
lose était due uniquement à une maladie des os ou à une rétraction des muscles.
J’ai dit que les dangers de l’opération qui nous occupe peuvent encore résulter de la contusion. Ici, il importe d’établir quelques distinctions. Si la contusion ne porte que sur les parties plus ou moins profondes, sans intéresser la peau, cet accident est peu sérieux; l’épanchement qui a lieu alors se résorbe avec assez de facilité, comme je vous l’ai dit si souvent : il est bien entendu toutefois que je n’entends point parler ici des cas dans lesquels il y a déchirure des gros vaisseaux. Mais si la contusion atteint la peau, si les téguments sont lésés, il peut y avoir danger réel ; car alors on peut comparer, comme je l’ai déjà fait dans ma thèse sur les contusions, cet accident à une brûlure, et en établir quatre (même six) degrés analogues à ceux qu’a établis Dupuytren pour les brûlures; premier degré, lorsqu’il y a excoriation de l’épiderme; deuxième degré, lorsque la lésion est plus profonde et comprend la surface du derme; troisième degré, lorsque toute l’épaisseur de la peau est atteinte; quatrième degré, lorsque la lésion s’étend jusqu’aux parties profondes. Les deux premiers degrés sont ici sans danger; mais dans le troisième il n’en est pas de même ; s’il y a escarrification, il faut d’abord que l’escarre tombe; quand l’escarre s’est détachée, il reste un ulcère, de là nécessairement une suppuration, et par conséquent on a à craindre les mêmes accidents que j’ai mentionnés en parlant de la déchirure des téguments. Il y a cependant entre ces deux cas une différence que vous devez bien connaître, c’est que la plaie résultant de la déchirure suppure immédiatement avant que l’inflammation adhésive ail eu le temps de se déclarer pour limiter la suppuration; tandis que dans le second cas, pour éliminer l’escarre, l’inflammation ne s’établit que progressivement autour de la plaie. Dans la contusion au quatrième degré, si les os ou les parties profondes peuvent être en contact avec l’atmosphère, il est inutile de dire que le cas est excessivement grave. On comprend toutefois que cet accident ne doit avoir lieu ici que par exception. Il est bon que vous sachiez que ces dangers de la contusion, et par suite de l’escarrification de la peau, ont déjà été malheureusement contatés par l’expérience. La jeune fille couchée au n° 21 de la salle Sainte-Catherine, et que M. Louvrier a opérée ces jours derniers, nous en offre un exemple. Celle malade présente sur le genou une assez large escarre; jusqu’ici il n’y a pas eu d’accidents; mais nous ne sommes point encore arrivés à la période d’élimination. II me serait même difficile de dire si celte escarre est ou non très-profonde. Je crois
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en comprendre l'origine : il m’a semblé qu’au moment où on opérait l’extension, la traverse qui comprime le devant du genou était entraînée de haut en bas; et comme le genou de cette femme était un peu dévié en dedans, il a dù s’opérer là un frottement qui, joint à la pression exercée par la machine, a pu amener la formation de l’escarre en écrasant les tissus. Il est possible, après tout, que les choses se soient passées de toute autre manière. Je n’émets cette idée que pour être tout à fait juste dans l’appréciation de celte méthode, et pour ne pas lui attribuer un accident qui pourrait ne pas devoir lui être rapporté.
Nous devons encore placer parmi ces accidents la luxation du tibia en arrière. Nous reviendrons bientôt sur ce sujet.
Tels sont en peu de mots les divers accidents qu’on peut craindre dans le redressement brusque des ankylosés. Ce sont là sans contredit des dangers réels. Si maintenant nous jetons un coup d’œil sur les malades opérés par M. Louvrier, nous voyons que sur environ vingt sujets soumis à cette opération, il n’en est qu’un petit nombre chez lesquels des accidents immédiats plus ou moins sérieux se sont manifestés. Je sais bien que ces faits sont encore trop peu nombreux ; toutefois on peut prévoir, d’après ce qui s’est passé jusqu’à ce jour, que cette méthode de traitement ne sera pas aussi dangereuse qu’on aurait été porté à le croire. Notez bien que ce jugement n’est que provisoire : c’est là une question que le temps et l’expérience peuvent seuls résoudre d’une manière complète.
3° Quel bien les malades peuvent-ils retirer de celte méthode? — Pour résoudre cette question, nous devons évidemment mettre de côté les accidents dont je viens de parler. Or, voici ce qu’on peut attendre d’une pareille opération.
Avant l’opération, la jambe est fléchie sur la cuisse, et nécessite pour le malade une jambe de bois. (Il estévidentque j’entends parler icidel’ankyl ose du genou.)
Après l’opération, la jambe est droite ou presque droite.
Ici, le plus ou moins n’est pas indifférent, comme cela le serait au membre thoracique; car si la jambe était redressée de telle sorte qu’elle n’eût pas assez de force pour soutenir le poids du corps, c’est une question que de savoir s’il n’aurait pas mieux valu la laisser pliée. Si le pied ne porte pas dans la station par toute sa face plantaire, il y aura, sans contredit, moins de difformité ; mais les fonctions du membre ne s’exécuteront pas librement. Cependant, si l’articulation du genou est solide, à l’aide d’un talon plus ou moins élevé, ou de toute autre machine appropriée, le malade
pourra marcher en s’aidant d’une canne; dans quelques cas même, il pourra se passer de ce secours; dans ces deux hypothèses, son état sera singulièrement amélioré, et l’opération lui aura été avantageuse. Il est inutile d’ajouter qu’en ne considérant que la partie inférieure de la jambe, la méthode de traitement qui nous occupe aura procuré un résultat tout à fait satisfaisant lorsque la plante du pied appuiera en totalité sur le sol.
Si du pied nous passons au genou, la première question à examiner est celle-ci : les mouvements de l’articulation se rétabliront-ils? La théorie ne permet pas trop de répondre par l’affirmative; et les faits de M. Louvrier ne peuvent pas encore être invoqués sous ce rapport. Pour s’opposer à une nouvelle soudure des os, il faudrait opérer de fréquents mouvements au membre, et tout porte à penser que ces mouvements, dans ces cas, ne seraient pas sans dangers. Si on ne remue pas tous les jours l’articulation, les os se souderont évidemment de nouveau; et alors de deux choses l’une, ou le membre restera parfaitement droit, et le pied posera à plat sur le sol : ce serait là un résultat très-favorable ; ou bien le membre restera plus ou moins fléchi, le pied ne portera plus à plat, et le malade ne pourra marcher qu’à l’aide de moyens prothétiques. Dans ce dernier cas, si la soudure de l’articulation du genou était complète et assez résistante pour soutenir le poids du corps, ce serait encore là un résultat avantageux pour le malade. Mais pour qu’il en soit ainsi, il faut qu’il n’y ait pas de luxation.
La luxation du tibia en arrière se produit assez souvent, et pour bien comprendre le mécanisme de sa production, il faut connaître les différentes variétés d’ankyloses du genou dont je vous ai déjà parle. Cette espèce de luxation peut avoir lieu quand la rotule est soudée en bas du fémur. Lorsqu’on opère la rupture d’une ankylosé de ce genre, le genou représente une espèce de compas dont les branches n’ont pas la même solidité; il peut se faire alors que dans le redressement rapide de la jambe le tibia vienne heurter contre la rotule, et parvienne à la détacher du fémur. Le redressement complet peut alors avoir lieu sans qu’il y ait luxation. Si la rotule est intimement soudée au fémur, ou placée de telle manière que le bord du tibia en se relevant ne la pousse pas fortement, ou bien ne puisse pas la détacher, elle devient évidemment, ainsi que le ligament rotulien, un véritable coin contre lequel le tibia s’arc-boute. Dans ce cas, l’os de la jambe est repoussé pour ainsi dire en arrière par la rotule, qui lui résiste, et le résultat de l’opération est une luxation de la jambe en ce sens. Notre malade, couchée au n° 23 de la salle
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Sainte-Catherine, nous a offert cette circonstance comme résultat primitif de l’opération; il en est de même d’une malade opérée à l’hôpital Beaujon dans le service de M. Laugier. Or, s’il y a luxation de la jambe en arrière, je doute que le redressement du membre soit alors d’un grand secours pour les malades. On comprend en outre que dans ces cas les vaisseaux poplités puissent être déchirés, et je vous ai déjà parlé des dangers que court alors le malade. J’ai vu un homme qui, étant tombé de cabriolet, eut un gonllement considérable autour de l’articulation du genou; après quelques jours, lorsque ce gonflement eut cessé en partie, on put constater une luxation en arrière du tibia sur le fémur; la mortification d’une partie du pied et de la jambe survint. Cependant, après beaucoup de soins, le malade guérit, en conservant néanmoins une difformité considérable; on put constater alors que l’artère poplitée, se coudant sur le tibia comme sur une poulie de renvoi, était seulement aplatie et non entièrement oblitérée, puisqu’on la sentait battre sous les téguments.
En admettant même que la luxation du tibia en arrière n’entraîne par elle-même aucun accident sérieux, il nous reste à examiner ce que deviendra le membre, et quels avantages pourra retirer le malade de l’opération. Ou le membre sera droit, et alors il sera plus ou moins court que celui du côté opposé, ou bien il sera un peu courbé, et alors le pied incliné ne pourra reposer sur le sol que par sa pointe. Mais ce n’est pas tout : dans l’un et l’autre cas, il n’y aura pas assez de solidité dans le genou pour permettre au malade de se servir de sa jambe, à moins qu’on ne place sur le genou une machine particulière ; et encore faut-il ajouter que cette machine pourrait ne pas être exempte de tout inconvénient. La femme qui est dans notre service, couchéeau n° 23 de la salle Sainte Catherine, a sa jambe presque droite, mais il y a luxation du tibia en arrière, et ce membre ne peut soutenir le poids du corps, par la raison que l’articulation du genou n’existe pour ainsi dire plus, et qu’il n’y a plus par conséquent de point d’appui. Je dois ajouter qu’il est possible que par la suite le tibia se soude contre la partie postérieure des condyles du fémur; toutefois, on comprend qu’une pareille soudure ne pourrait guère donner au membre une bien grande solidité. Quoi qu’il en soit, cette femme n’a pas retiré sous ce rapport de grands avantages de l’opération. Cependant, il faut noter que le jour même qu’elle fut opérée je crus devoir vous prévenir qu’à mon avis c’était un cas défavorable présentant peu de chances de succès. Je ne laissai opérer M. Louvrier que parce que la malade n’était entrée dans notre service que pour subir
l’opération, et qu’elle la réclamait avec les plus vives instances.
Quant aux soins accessoires et consécutifs à l’opération, voici quelle serait ma conduite : si le redressement du membre était complet, et la rotule mobile, je voudrais qu’on ne maintînt le membre dans l’immobilité què pendant huit ou quinze jours, seulement pour obtenir la résolution des liquides épanchés; au bout de ce temps, je commencerais à faire exécuter des mouvements de plus en plus étendus, et enfin je ferais marcher les malades. Si la rotule restait soudée , ou s’il y avait luxation en arrière, une nouvelle ankylosé étant alors le seul résultat favorable qu’on pût attendre de l’opération, je ferais ramener bout à bout autant que possible les extrémités rompues, et je les maintiendrais dans cette position à l’aide d’un appareil dextriné. Je laisserais ce bandage jusqu’à ce que la nouvelle ankylosé fût reproduite.
11 est inutile de dire que le chirurgien devrait se tenir en garde, surtout pendant les premiers jours qui suivent l’opération, contre les accidents inflammatoires qui peuvent se développer.
Disons maintenant quelques mots sur les faits qui sont à notre connaissance.
Parmi les faits anciens de redressement brusque des ankylosés, il n’y a en a aucun de bien concluant; ils manquent de détails suffisants : je ne m’y arrêterai point.
Les faits récents, abstraction faite de ceux de M. Louvrier, sont au nombre de trois ; quant à moi, du moins, je n’en connais pas d’autres. Le premier est celui de la jeune fille dont j’ai parlé plus haut, qui a été communiqué à l’Académie de médecine le 22 mars 1831. Je n’y reviendrai pas. Les deux autres ont été relatés par M. Cazenave de Bordeaux dans le Journal des connaissances médico-chirurgicales (t. IV, p. 201-203, mai 1837). Ces deux observations me paraissent si curieuses, que je crois devoir vous les rapporter textuellement avec tous leurs détails. Je n’y ajouterai aucune réflexion.
Obs. I. « Plaie pénétrante de l'articulation tibiofèmorale droite, suivie d' ankylosé complète accidentellement guérie. — M. Expert, de Cerons, propriétaire et maître forgeron , âgé de cinquante à cinquante et un ans, d’un tempéra ment sanguin prononcé, fortement constitué et très-laborieux, était dans la position que prennent ordinairement les vignerons de ce pays-là pour aiguiser les échalas (genou droit en terre), lorsque la pointe très-aiguë de la serpe, qu’il tenait dans la main droite, étant mal dirigée, alla pénétrer profondément dans le côté externe de l’articulation tibio-fémorale droite. M. Expert n’éprouva qu’une légère douleur, se
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releva immédiatement, fit exécuter quelques mouvements à son articulation blessée, et retourna chez lui sanséprouver la moindre difficulté dans la marche, quoiqu’ileùtà parcourir une forte demi-lieue.
» Son pantalon étant relevé, on vit une plaie longue d’environ un pouce, à travers les lèvres de laquelle coulaient fort peu de sang et une assez grande quantité d’un fluide visqueux, transparent, filant et d’un blanc verdâtre, surtout quand le blessé essayait des mouvements de flexion ou d’extension, pour bien s’assurer si son genou jouait convenablement.
» 13 août. Le chirurgien du lieu, mort depuis cetaccident, fut prié d’aller voir M. Expert, auquel il conseilla l’exercice, même fore è, pour ne pas laisser la jointure s'engourdir, et des lotions fréquemment répétées de vin chaud avec addition d’eaude-vie pendant toute la nuit. Le jeu forcé du genou et les lotions excitantes provoquèrent de très-vives douleurs dans l’articulation et de la fièvre. Quoi qu’il en fut, et dès le lendemain matin de bonne heure (14 août), le chirurgien insista pour que le malade marchât encore toute la journée. Cette prescription fut ponctuellement suivie, c’est-à-dire que M. Expert marcha en boitant et en se soutenant avec un bâton, jusqu’à ce que le gonflement et la violence des douleurs le forcèrent à se mettre au lit. Je fus appelé sur ces entrefaites (13 août). Un peu de synovie coulait de la plaie, quand je découvris le malade; le genou était énormément tuméfié, douloureux, ne pouvait pas supporter le contact des plus légères couvertures; l’intérieur de l’articulation était le siège d’un sentiment de brûlure et de déchirement difficile à rendre; toute tentative de mouvement était impossible, excessivement redoutée par le malade, dont la main prévoyante suivait toujours celle du chirurgien qui explorait; la figure est rouge, les yeux brillants, la fièvre forte, le pouls dur et plein, la chaleur générale très-prononcée; la langue rouge, pointue; la soif vive, l’haleine brûlante, la respiration vile et courte; l’anxiété, le malaise, l’impatience et la crainte extrêmes.
» Quelles que fussent les fautes qu’on avait commises, et quel que fût le temps qu’on avait perdu, je ne désespérai pas de parvenir à ramener le calme, et à prévenir de funestes conséquences.
» Saignées du bras d’une livre et demie; articulation placée dans la demi-flexion ; application de quarante sangsues sur les côtés du genou, avec recommandation de favoriser l’écoulement du sang pendant sept à huit heures; puis compresses imbibées et continuellement arrosées d’eau froide; application de plusieurs couches surperposées d’emplâtre de diachylon sur la plaie; boissons délayan-
tes; diète absolue; fomentations émollientes sur l’épigastre, qui est un peu tendu et douloureux.
» Visite de l’après-midi. — Le malade est un peu plus calme, souffre un peu moins de l’articulation ; du reste le pouls est toujours dur et plein, la fièvre est forte, le visage très-coloré, la soif un peu diminuée, la chaleur générale à peu près la même, et la respiration encore laborieuse. Je prescrivis une nouvelle saignée du bras d’une livre, une seconde application de trente sangsues sur le côté de l’articulation, avec recommandation de les remplacer par dix autres, cinq à droite et cinq à gauche, dès qu’elles seraient tombées, et ainsi de suite jusqu’au lendemain matin. Continuation des autres moyens déjà conseillés.
» 16 août. — J’arrivai seul chez le malade, qui me parut être plus souffrant que la veille. Les douleurs, le gonflement et la chaleur de l’articulation avaient considérablement augmenté ; la plaie était découverte ; le membre avait été déplacé. Je reconnus qu’on n’avait pas suivi ma prescription quant au nombre et à la manière dont on devait appliquer les sangsues. La fièvre était forte, le pouls vibrait très-vite; face vultueuse, luisante, langue très-rouge et pointue, soif inextinguible, tête douloureuse, chaleur générale insupportable.
» Voici ce qui s’était passé : la veille, dans l’après-midi, étant pressé de quitter le malade pour en aller voir d’autres, fort éloignés de chez moi, je laissai au chirurgien le soin de faire la saignée; il ne tira que quatre ou cinq onces de sang, blâma le traitement que j’avais prescrit, ne fit appliquer que sept à huit sangsues, déplaça le membre, tortura l’articulation , sans écouter le malade qui criait miséricorde; prescrivit du bouillon et l’application d’une bouse de vache bien chaude sur le genou ; tout cela avec la recommandation trèsexpresse de ne point me dire ce qui avait été fait pendant mon absence.
» Mettant alors toutes les convenances de côté, je n’attendis pas mon confrère; je fis une saignée du bras de vingt onces, fermai la plaie de l’articulation avec des emplâtres de diachylon superposés, appliquai moi -même trente sangsues autour du genou, et recommandai d’en placer cinq de chaque côté de l’articulation dès que les premières seraient tombées; ainsi de suite jusqu’à ma visite du soir. Boissons délayantes, diète absolue, demi-lavement émollient, administré sans faire faire de mouvements au malade.
» A peine fus-je sorti que le chirurgien arriva, blâma sans réserve tout ce que je venais de prescrire et de faire, déclara à M. Expert qu’il serait estropié si on ne suivait pas absolument ses avis, si surtout on laissait l’articulation blessée immo-
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bile, disant à la famille que j’avais pris une mauvaise direction, que le malade serait la dupe de mon entêtement, de mon inexpérience, de mes théories; que les choses étaient devenues trèsgraves depuis qu’on avait mis de côté tout ce qu’il voulait faire, et qu’il était urgent d’appeler en consultation un médecin de Bordeaux. J’habitais alors une petite ville.
» 16 août, visite du soir. — Tous les symptômes généraux s’étaient amendés; le malade éprouvait un mieux sensible; l’articulation estmoins chaude, moins tuméfiée, un peu moins douloureuse, et le sang avait coulé presque toute la journée, grâce au renouvellement permanent des sangsues : toutefois il y avait encore de la fièvre et de la chaleur, et un peu de céphalalgie. Quoi qu’il en fut de ce mieux, la famille du malade et le malade lui-même me prièrent de trouver bon qu’on appelât un médecin de Bordeaux en consultation. J’approuvai fort cette résolution, et j’écrivis sur-le-champ à M. Canihac. En attendant l’arrivée de ce confrère, je me contentai de prescrire pour la nuit des fomentations émollientes, le repos le plus absolu, la demi-flexion de l’articulation, les mêmes boissons, la diète, et de rassurer M. Expert sur les suites de son accident.
» 17 août , 6 heures du malin. — La fièvre est modérée; l’agitation et le malaise ont un peu augmenté; la soif continue, l’épigastre est légèrement douloureux à la pression, l’articulation est un peu plus douloureuse, la peau qui la recouvre est tendue et d’un rouge érysipélateux.
» Consultation dans l’après-midi. — Je racontai à M. le Dr Canihac ce qui s’était passé et ce que j’avais cru devoir faire jusqu’alors pour combattre l’arthrite traumatique et les phénomènes sympathiques qu'elle avait provoqués; j’ajoute que j’ai l’intention de continuer l’usage des antiphlogistiques locaux et généraux, jusqu’à ce que les douleurs et le gonflement de l’articulation aient complètement cédé, ou du moins jusqu’à ce que la manifestation des accidents inflammatoires ne soit plus à craindre; que je me propose d’insister sur le repos le plus absolu du membre, sur la diète, etc.; et que l’ensemble de cette médication me paraît être d’autant plus important chez le malade qu’il est d’une constitution éminemment sanguine, qu’il lui reste encore des forces, que le système capillaire de la périphérie est partout injecté, et que la gravité de l’arthrite exige d’ailleurs qu’on agisse énergiquement et vite.
» M. Canihac voulut bien approuver sans réserve tout ce qui avait été fait, et partagea ma manière de voir sur le traitement éventuel que je venais de proposer.
» Voici ce que nous arrêtâmes dans une consultation écrite : nouvelles saignées générales si elles sont utiles, en les proportionnant toujours aux forces du sujet;saignées capillaires locales répétées et à peu près continuelles si les douleurs et l’inflammation persistent; fomentations émollientes, continuation du repos et de la demi-flexion du membre; mêmes boissons, diète continuelle, demilavements, tantôt émollients et d’autres fois laxatifs; beaucoup plus tard, et lorsqu’il n’y aura ni chaleur ni douleur, frictions légèrement excitantes, bains sulfureux et mouvements graduels faits avec les plus grandes précautions. Si enfin l’ankylose est inévitable, on la fera s’opérer dans l’extension de la jambe sur la cuisse.
» Ce plan de traitement fut exactement suivi; les phénomènes locaux et généraux s’amendèrent assez rapidement sousl’influence d’une légère saignée du bras, de plusieurs applications de sangsues; mais il fut impossible de prévenir l’ankylose. J’usai en pure perte de tous les moyens conseillés pour y remédier, etle malade fit l’année suivante le voyage de Baréges, dont il ne retira aucun fruit.
» Un mois et demi après son retour des Pyrénées, et vers la fin des vendanges, M. Expert, s’impatientant de ne pas voir arriver son bouvier, mit lui-même ses bœufs à la charrette, se tint debout sur elle, en s’appuyant le dos contre un support, et en fut violemment renversé par le choc que le moïeu de l’une des roues reçut en se heurtant contre une borne ; la chute eut lieu sur le genou ankylosé. M. Expert ne se fit aucun mal et se releva complètement guéri de son infirmité. »
M. Cazenave ajoute dans une note qu’il vient d’adresser à la Gazette médicale { n° 10, pag. 1 156, année 1840) : « M. Expert vil encore, habite toujours la commune de Cerons ; tout le pays connaît les particularités que je viens de rapporter, mais notamment mes confrères, MM. Ramade, Dubroca, Gardel, Brumont, Levillain, Moreau, et mon ami M. Théry, de Langon, auquel M. Expert lui-même raconta la manière merveilleuse dont il avait été débarrassé de son ankylosé, lorsque ce même M. Théry et moi nous donnions des soins à son fils aîné. D’autre part, M. le docteur Canihac habite Bordeaux, et pourrait, s’il en était besoin, donner des éclaircissements sur ce qu’il vit lors de notre réunion à Cerons. »
Obs. II U — « Ankylosé de l’articulation huméro-cubito-radiale à la suite d’une plaie par arme à feu. — Chute sur l’avant-bras. — Mouvements rendus faciles dans l’articulation. — Nouvelle an-
' Observation rédigée par M. le docteur Berraond, de Bordeaux.
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kylose survenue par la négligence du malade. — I Le nommé Gallain,âgé de quarante-cinq ans, demeurant rue Tourat, n° 12, étant au service militaire dans le département du Nord, fut atteint, dans les premiers jours du mois de mars 1814, d’un éclat d’obus qui contusionna violemment l’articulation huméro-cubito-radiale et détacha un lambeau assez considérable dans les parties molles qui recouvrent la partie antérieure de cette articulation. Le malade ne put recevoir les premiers secours que le lendemain de l’accident, et ce ne fut qu'avec beaucoup de difficultés qu’on parvint à maîtriser les symptômes inflammatoires qui se développèrent.
» Dix jours après son accident, Gallain reçut un congé définitif et crut mieux faire de sortirdel’hôpital pour aller auprès de ses parents, afin de compléter sa guérison. La fatigue d’un long voyage fait à pied, la négligence qu’il mit à panser une large plaie en pleine suppuration, quelques excès de régime qu’il commit, ne contribuèrent pas peu à son arrivée chez lui à aggraver sa position. Le médecin qui fut appelé à lui donner des soins, reconnaissant toute la gravité du mal, prescrivit un régime intérieur convenable, et assujettit la partie malade à un repos complet et à des pansements régulièrement faits. La suppuration diminua peu à peu, la plaie se cicatrisa, mais il resta, avec un gonflement assez considérable des surfaces articulaires et des tissus environnants, une ankylosé complète. Le bras conservait alors une position demifléchie.
» Depuis cette époque jusqu’au mois de septembre 1835, Gallain s’était servi de son membre ankylosé, mais avec assez de peine, lorsque, en conduisant ses chevaux en promenade, il fit une chute dans laquelle tout le poids de son corps porta sur l’avant-bras malade. La flexion du membre fut forcée. Gallain entendit un craquement qui lui fit craindre quelque fracture; mais quel fut son étonnement, lorsque, en se relevant, il vit les mouvements d’extension et de flexion faciles dans l’articulation malade; que sa main pouvait être portée à la bouche, qu’il pouvait saisir et poser un chapeau sur sa tête, et que la chute ne lui avait occasionné aucune fracture, pas même la plus légère contusion !
» Gallain n’ayant éprouvé aucun mal dans cette chute, ne demanda des conseils à personne, et comme son avant-bras, fléchi sur le bras, le gênait beaucoup dans son travail, il profita de la circonstance, non pour exécuter des mouvements, les graduer successivement et remettre l’articulation dans son état normal, mais pour étendre seulement le bras et favoriser, par l’immobilité de la partie,
: une nouvelle ankylosé dans celte nouvelle position.
» Depuis un an l’articulation huméro-cubitoradiale est sans mouvement; tout le membre est étendu, et Gallain se trouve encore heureux d’avoir su tirer parti de son accident pour donner à son membre une position plus commode pour le genre de travail auquel il se livre. »
Ces deux faits prouveraient deux choses, l’une qu’il n’y a pas autant de danger qu’on aurait pu le croire à rompre les ankylosés, l’autre que les ankylosés rompues peuvent se reproduire.
Quantaux opérations faitesjusqu’ici par M. Louvrier, elles ne me sont pas encore connues avec tous leurs détails; c’est pourquoi je n’insisterai pas longuement sur ce point. Nous pouvons dire cependant que celte méthode compte quelques succès réels constatés; mais il reste à savoir sur quelle espèce d’ankylose on agissait dans ces cas, et en outre si la guérison sera radicale. Or, vous comprenez facilement que jusqu’à ce que l’on ait sur ce sujet des détails exacts et précis, il sera impossible de pouvoir formuler une opinion rationnelle. Mais si ce mode de traitement compte des succès, il compte aussi des revers. Quelques-uns de ces résultats défavorables sont rapportés dans la deuxième livraison du Dictionnaire des dictionnaires, publié sous la direction de M. le docteur Fabre. Voici ces faits :
1° Un jeune homme de dix-sept ans, opéré, rue l’Évêque, a été pris, quelques jours après l’opération, de gangrène du pied et d’une partie de la jambe; il a été transporté à l’hôpital Necker et placé dans le service de M. Bérard; il faudra l’amputer.
2° Une femme opérée dans le service de M. Blandin, à l’Hôtel-Dieu, a eu une jambe très-mobile ou plutôt trop mobile; il y avait après l’opération luxation incomplète de la jambe, et rétraction des muscles fléchisseurs tendant à fléchir de nouveau le membre.
3° Un jeune homme, opéré en ville, a été pris d’accidents qui ont paru à M. Roux exiger l’amputation de la cuisse; l’opéré a succombé.
4° Une femme, opérée à l’hôpital Beaujon, dans le service de M. Laugier, est morte à la suite de l’opération. Il y a eu chez elle, primitivement, luxation de la jambe en arrière, rupture de la peau du jarret, du filet du nerf sciatique, dénudation d’un tendon, rupture presque complète du droit interne, arrachement des ligaments croisés, puis, secondairement, rétention d’urine, phlegmon érysipélateux, escarre, arthrite violente, destruction des ligaments, ostéite avec altération des cartilages, suppuration abondante, phlébite delà veine
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poplitée, cystite, néphrite, et mort avec symptômes de pneumonie aiguë. L’ankylose chez cette malade était fausse : la rotule était mobile !
5° Une autre femme, opérée à Beaujon, souffre de l’articulation du genou; elle a sans doute une inflammation chronique dans ce point. Aussitôt qu’elle abandonne la machine à extension, elle ne peut plus marcher.
Chez les deux malades qui ont été opérées ici sous vos yeux, nous n’avons pas non plus à nous féliciter des résultats de l’opération. Voici en peu de mots leur histoire.
La première opération a été pratiquée dans cet amphithéâtre le '6 novembre 1839. La femme qui y fut soumise avait au genou droit une ankylosé complète datant d’environ dix ans. La jambe était fléchie sur la cuisse à angle droit; la rotule et le tibia étaient soudés tous deux au fémur; tout travail pathologique avait cessé depuis longtemps. Cette malade n’était entrée dans mon service que pour être opérée par M. Louvrier. Je vous ai déjà dit que je considérais ce cas comme peu favorable; M. Louvrier l’admettait aussi; cependant, il pensa que l’opération pourrait être de quelque utilité à cette femme, et il se décida à l’opérer. Le résultat immédiat de l’opération fut une luxation du tibia en arrière.
Il n’est survenu aucun accident consécutif fâcheux; mais dès que je me fus aperçu que la luxation était réellement opérée, je me demandai si cette malade retirerait un grand profit de l’opération, car il y avait un raccourcissement d’environ trois pouces, et si la malade avait vécu, il lui aurait fallu sans doute un soulier fabriqué ad hoc pour marcher. De plus, la jambe n’était pas droite, et le pied n’aurait pu reposer sur le sol que par son extrémité antérieure. Le membre n’aurait pas pu d’ailleurs supporter le poids du corps puisqu’il y avait luxation complète du tibia en arrière, et partant aucun point d’appui solide dans le genou. M. Louvrier n’admettait pas, il est vrai, tous ces accidents; mais je dois dire qu’en raisonnant avec lui sur ce sujet, je me suis aperçu qu’il ne comprend pas comme nous l’histoire des ankylosés.
Quoi qu’il en soit, nous fîmes appliquer sur le membre, depuis le pied jusqu’au haut de la cuisse, un bandage dextriné. A l’aide de ce bandage et de béquilles, la malade pouvait assez bien marcher. Dès que nous enlevâmes cet appareil, il lui fut impossible de se tenir sur sa jambe; elle souffrait même beaucoup quand on imprimait quelques mouvements à son membre. Je fus dès lors convaincu que cette femme n’avait retiré aucun avantage de l’opération, et tout me porte à penser que, si elle avait vécu, elle s’en serait repentie. En effet,
elle pouvait marcher assez bien auparavant avec son pilon, tandis qu’il lui aurait fallu, pour pouvoir marcher avec la jambe ainsi redressée, une machine très-compliquée.
Cette femme avait d’ailleurs une constitution détériorée; elle fut prise, il y a environ un mois, d’une pleurésie que nous traitâmes vainement par les sangsues et les vésicatoires volants. Elle était si faible que nous ne pûmes point faire usage des émissions sanguines générales. Elle a succombé.
Nous avons pu voir dans cette circonstance ce qui se passe dans les articulations à la suite de la méthode du redressement brusque des ankylosés. On a déjà fait, il est vrai, une autopsie pour un cas de ce genre dans le service de M. Laugier, à l’hôpital Beaujon ; je vous ai cité ce fait ; mais il y avait eu dans l’articulation de cette malade un travail morbide très-étendu, travail qui l’avait nécessairement dénaturée, et qui ne permit pas de bien voir les choses telles qu’elles s’étaient passées. Chez notre femme, au contraire, il ne s’est opéré aucun travail morbide local, et nous avons pu voir clairement le résultat de l’opération.
Voici d’une manière très-abrégée ce que nous trouvâmes à l’autopsie :
Les muscles sont intacts. L’artère poplitée, qu’on a injectée, ne présente aucune lésion; il en est de même pour la veine poplitée.
La partie supérieure du tibia est placée en arrière des condyles du fémur ; il y a luxation ; mais cette luxation est limitée par les muscles jumeaux, qui sont soulevés par les tubérosités du tibia et les emboîtent. Celte tension des musclesjumeaux avait réagi sur le talon, et cela explique l’apparence du pied équin présentée par la malade après l’opération.
Les ligaments latéraux, soit internes soit externes, sont tout à fait intacts, ainsi que le ligament rotulien. Un des ligaments croisés, le postérieur, n’est pas déchiré; il est seulement allongé en avant et rétracté en arrière ; l’antérieur n’a pas été assez bien trouvé pour pouvoir dire les modifications qu’il avait subies.
On voit très-distinctement les traces de la soudure de la rotule, du tibia et du fémur. Le tibia est très-déformé dans son extrémité supérieure, où il est taillé en biseau, dirigé en avant, formant un coin qui s’adapte à un coin analogue existant à l’extrémité inférieure et postérieure du fémur. Le condyle externe de ce dernier os est extrêmement mince; l’interne est un peu plus épais. Il est évident, d’après cela, que lors même qu’on aurait ramené le tibia en avant, le fémur ne présentant rien pour le recevoir, la luxation, malgré tous les efforts qu’on aurait pu faire, se serait toujours reproduite.
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On peut se demander maintenant quelle aurait été, dans ce cas, l’utilité de la rupture brusque, puisque les os avaient une tendance à se remettre en contact par les mêmes points par lesquels ils étaient primitivement soudés.
Quoi qu’il en soit, cette autopsie prouve deux choses :
1° Dans la rupture brusque des ankylosés, il n’y a pas nécessairement rupture des ligaments, des parties molles, ni des vaisseaux environnant les articulations ;
2° Quand une ankylosé est complète et qu’il y a flexion à angle droit, il est douteux que la rupture brusque puisse apporter pour la suite un grand secours au malade, surtout si l’ankylose est ancienne, parce qu’alors les têtes osseuses se sont plus ou moins déformées, et ont perdu leurs rapports.
La seconde malade que vous avez vu opérer ici le 27 du mois de décembre 1839, et qui était couchée au n° 21 de la salle Sainte-Catherine, a également succombé. L’escarre dont je vous ai parlé pénétrait jusqu’au fémur, dont le condvle interne avait été brisé. Une vaste suppuration s’était établie dans le genou. Les parents et M. Louvrieront retiré cette malade de l’hôpital. Des symptômes d’infection purulente sont survenus, et la mort est arrivée dix jours après. L’autopsie n’a point été faite.
Avant de résumer toute ma pensée sur le redressement violent et brusque des ankylosés, je désire soumettre à votre examen trois pièces anatomiques qui me paraissent offrir de l’intérêt.
La première est une ankylosé du genou, communiquée par M. Demeaux, interne dans mon service. La soudure est complète, et il n’y a plus de ligne de démarcation évidente; on voit seulement un petit trait assez difficile à suivre, tant il est peu apparent, et qui indique à peu près la séparation primitive des os. On peut se demander si, pendant la vie, on avait rompu brusquement cette ankylosé, la rupture aurait eu lieu plutôt dans l’ancienne interligne qu’au-dessous ou audessus; il est permis d’en douter; il est même probable qu’il n’en aurait pas été ainsi, le tibia et le fémur présentant beaucoup moins de force, le premier au-dessous, le second au-dessus du lieu de leur soudure, que dans ce lieu même. La rotule est aussi soudée au fémur, mais d’une manière moins complète que le tibia; elle est encore libre dans le tiers de sa partie inférieure et un peu aussi à son extrémité supérieure, en sorte que probablement si on avait opéré le redressement brusque, le tibia serait venu arc-bouter contre l’angle inférieur de la rotule et l’aurait dessoudée.
La deuxième pièce est une ankylosé du coude,
fournie par M. Debrou. L’avant-bras forme avec le bras un angle assez obtus. Ici la soudure est complète et intime entre le cubitus et l’humérus; leur tissu compacte se prolonge entièrement de l’un à l’autre, sans qu’il soit possible d’y trouver aucune ligne de démarcation; de plus, le canal médullaire du cubitus a fini par s'aboucher avec celui de l’humérus, de manière que les deux os n’en forment pour ainsi dire qu’un seul coudé dans son milieu.
La troisième pièce, qui appartient à M. Desprez, est une ankylosé incomplète du genou. Le tibia est encore mobile sur le fémur contre lequel il est serré seulement par son condyle externe. La rotule n’est soudéeque dans une portion de son étendue. Ici, il n’y a pas à en douter, le tibia, venant arc-bouter contre l’angle de la rotule, l’aurait infailliblement décollée; c’est ce qui s’est passé chez quelques-uns des malades de M. Louvrier. Cette pièce fait voir, à mon avis, comment, dans des cas analogues, on ne pourrait pas obtenir le redressementcomplet du membre sans avoir recours à une machine analogue à celle de M. Louvrier. Cela tient à deux circonstances que vous devez bien connaître; d’abord, au rôle que joue la rotule et qui n’est pas généralement bien compris. La rotule est un os sésamoïde destiné à transmettre à la jambe l’action des muscles extenseurs; si elle est soudée avec le fémur, il est évident que cette action ne peut pas être transmise, et par suite la jambe ne peut pas être portée dans l’extension; alors les muscles fléchisseurs, dont l’action n’est plus contre-balancée, entraînent le tibia en arrière, et de là la production de la luxation dont je vous ai parlé. Une seconde circonstance, c’est que dans ces cas on ne pourrait pas redresser le membre ankylosé au moyen de la section des tendons et des ligaments, puisque la rotule restant soudée empêche ce redressement; au contraire le redressement violent et brusque détruit en même temps ces deux obstacles; il distend ou déchire les ligaments et détache la rotule, et on conçoit que dès lors la jambe peut reprendre ses fonctions. Je dois ajouter toutefois, et cela résulte du reste de tout ce que j’ai dit jusqu’ici, que même après le redressemeutbrusque la rotule reste assez souvent soudée.
Les deux premières pièces prouvent que si on avait appliqué la méthode de M. Louvrier, la rupture n’aurait pas probablement eu lieu dans l’ancienne ligne de séparation, mais bien au-dessus ou au-dessous. Néanmoins ce ne serait pas là, à mon avis, une raison suffisante pour ne pas rompre une ankylosé; car une fois qu’elle est rompue, on redresse le membre, et on le maintient dans la position que l’on désire pour faire réssouder les deux 1 os dans la direction la plus favorable à l’accomplis-
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semenldesfonctionsdu membre. Dans le cas même où il devrait se créer une nouvelle articulation, il n’y aurait pas grande nécessité que ce fût dans l’interligne plutôt qu’un peu au-dessus ou au-dessous. Ce ne serait donc pas, je le répète, un motif pour rejeter le redressement brusque; je crois même que c’est là le cas dans lequel il convient plus spécialement, parce qu’alors aucune autre méthode ne pourrait réussir.
En résumé, voici toute ma pensée actuelle sur la thérapeutique des ankylosés.
Quand la rotule est mobile, et qu’il y a simplement fausse ankylosé, il faut préférer la section sous-cutanée des ligaments ou des tendons à la rupture brusque, parce qu’elleest infiniment moins dangereuse et moinsdouloureuse, et qu’elle donne pour le moins d’aussi bons résultats. D’ailleurs pour les fausses ankylosés dues à une rétraction des tendons, le redressement brusque ne procurerait pas une guérison durable; les muscles ne seraient vaincus quependant uncertain temps;quand on abandonnerait le membre à lui -même, ils se contracteraient probablement de nouveau et reproduiraient l’ankylose : pour ces cas donc, il faut s’en tenir aux moyens connus.
Quand l’ankylose est vraie, il vaudrait peut être mieux, dans la très-grande majorité des cas, ne rien faire du tout. Cependant, s’il fallait agir, pour un motif quelconque, on pourrait choisir entre la
rupture violente et brusque, la section cunéiforme des os et l’établissement d’une fausse articulation. Je me suis déjà expliqué sur ces deux dernières opérations. Quant à la rupture, si la soudure de la rotule est disposée de manière à rendre très-probable la luxation du tibia en arrière, il faudrait n’opérer que sur les instances pressantes des malades et qu’après les avoir avertis eux ou leurs proches de ce qui peut leur arriver. Cette opération serait indiquée, si la flexion n’était pas tout à fait à angle droit, si la rotule n’était pas tellement soudée qu’on pùt espérer de la détacher, ou bien si elle était disposée de telle manière qu’on pût, malgré sa soudure, ramener le tibia sous le fémur.
Vous le comprenez, Messieurs, et c’est par là que je termine, en définitive il n’est pas possible aujourd’hui de juger sans appel la question du traitement des ankylosés. Quant à la méthode de M. Louvrier, il serait tout aussi injuste de vouloir trop en généraliser l’application que de la rejeter entièrement de la pratique. M. Louvrier est évidemment allé trop loin; il a imité du reste en cela tous ceux qui ont préconisé un moyen thérapeutique quelconque. Je n’en doute pas, ce médecin reviendra plus tard et de lui-même à de plus justes bornes, lorsqu’il verra revenir à lui et se plaignant amèrement de leur position, les malades qu’il aura opérés, et qui, dans les premiers temps, étaient enchantés de voir leurs membres redressés.
DES FISTULES VÉSICO-VAGINALES ET EN PARTICULIER DE LEUR TRAITEMENT
On donne le nom de fistule vésico-vaginale à une solution de continuité qui fait communiquer entre eux le vagin et la vessie, et donne lieu à un écoulement continuel ou intermittent, mais involontaire, d’urine par le canal vulvo-ulérin.
On comprend facilement que, eu égard au peu d’épaisseur de la cloison vésico-vaginale, la dénomination de fistule n’indique pas d’une manière rigoureusement exacte la lésion dont il s’agit; mais l’usage a consacré ce mot, et il n’y aurait évidemment aucun avantage à lui en substituer un autre.
Lorsqu’on réfléchit au nombre de femmes qui sont atteintes de fistules vésico-vaginales, et aux
conséquences douloureuses et dégoûtantes de celte maladie, on est tout étonné que les chirurgiens s’en soient si peu occupés avant le siècle actuel. En effet, avant J. L. Petit, aucun auteur n’avait rien dit de précis sur cette affection ; encore faut-il ajouter que ce célèbre chirurgien n’en parle luimême que d’une manière très-superficielle. On ne peut se rendre compte de ce silence qu’en l’attribuant à l’opinion généralement répandue alors que la cure radicale de cette affection était au-dessus des ressources de l’art. Nous en trouvons d’ailleurs une preuve dans le fait suivant, mentionné par J.-L. Petit. Une dame, atteinte d’une fistule vésico-
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vaginale à la suite d’un accouchement laborieux, vint le consulter. Petit, d’après le désir de la malade, assemble les sommités chirurgicales de la capitale : la réunion leur paraît la seule indication curative; cependant on ne trouve aucun moyen capable de la procurer. Un seul propose la suture; mais il recule devant les difficultés de l’opération. On décide alors qu’il n’y a à employer que des moyens palliatifs.
Desault et Chopart, qui se sont acquis une si grande et si juste réputation dans le traitement des maladies des voies urinaires, insistent si peu sur l’affection qui nous occupe, qu’on serait tenté de croire que déjà toutes les ressources de l’art avaient fait défaut, et que la chirurgie n’avait plus que des moyens palliatifs à opposer aux fistules vésico-vaginales. Ces deux chirurgiens parlent, il est vrai, de certainssuccès obtenus à l’aide de leur procédé; mais nous y reviendrons plus tard. Quoi qu’il en soit, on peut avancer, sans crainte d’être démenti, qu’avant les premières années de ce siècle la science n’était pour ainsi dire qu’ébauchée sur celte importante question, et que ce n’est guère que depuis environ quinze ans que les fistules vésico-vaginales ont fixé l’attention des chirurgiens d’une manière toute particulière. Il est même juste de dire que le mémoire publié en 1823, dans les Archives générales de médecine, par M. Lallemand, de Montpellier, donna l’éveil sur ce sujet. Mais depuis cette époque, des travaux plus ou moins importants ont été publiés sur ce point de pathologie; la chirurgie a multiplié les moyens d’investigation; toutes les ressources de l’art ont été mises à contribution pour triompher d’une affection aussi dégoûtante. Je dirai plus tard jusqu’à quel point on a atteint le but qu’on se proposait.
Aujourd’hui donc nous possédons assez de matériaux pour pouvoir présenter une histoire, sinon complète, du moins suffisante, des fistules vésicovaginales. Je ne me propose pas d’entrer ici dans tous les détails que comporterait une pareille question ; mon principal but est de vous présenter quelques considérations d’une importance toute pratique. Ces considérations éclairciront, j’en suis convaincu, la thérapeutique, et mettront probablement un terme à toutes les discussions qui s’élèvent encore si souvent parmi nous sur la puissance ou l’impuissance des moyens que l’art met aujourd’hui à la disposition des chirurgiens pour combattre cette infirmité.
Les fistules vésico-vaginales ont été distinguées en congéniales ou accidentelles. Les premières sont sans contredit infiniment plus rares. On n’en trouve que quelques exemples dans lesauteurs. On a expliqué leur formation par un arrêt de développement
de la cloison pendant l’évolution embryonnaire.
Les fistules vésico-vaginales accidentelles peuvent dépendre d’une foule de causes diverses sur lesquelles je dois fixer un instant votre attention. La plus fréquente de toutes est sans contredit un accouchement long et laborieux. Tous les chirurgiens et tous les accoucheurs sont d’accord sur ce point. On comprend en effet que lorsque la tête de l’enfant reste longtemps enclavée dans le détroit supérieur du bassin, elle doit exercer une pression plus ou moins forte sur la cloison vésico-vaginale contre le pubis, pression qui peut déterminer une affection gangréneuse sur cette cloison, et par suite une fistule de cette portion du réservoir urinaire après la chute de l’escarre. Le même accident peut survenir lorsque l’enfant se présente par le siège ou par les extrémités inférieures; on en a mentionné plusieurs exemples. M. Lallemand rapporte cinq cas de fistules vésico-vaginales survenues chez des femmes dont les enfants s’étaient présentés en quatrième position des pieds. Dans ces cas l’écoulement d’urine par la voie artificielle ne survient pas immédiatement après l’accouchement; il faut pour cela que l’escarre gangréneuse se soit détachée. Ce n’est en conséquence qu’après trois, quatre, six et quelquefois même quinze jours, que les femmes sont averties de leur infirmité. Souvent alors l’incontinence d’urine est précédée d’une rétention due à l’inflammation qui se développe autour des parties gangrénées, et qui gagne le col de la vessie.
De mauvaises manœuvres obstétricales, l’usage vicieux du forceps, des crochets, du céphalotome, etc., peuvent aussi amener le même résultat. Quelquefois même la cloison vésico-vaginale peut être déchirée immédiatement par les instruments, et dès lors l’urine s’écoule aussitôt par le vagin. On a observé des fistules vésico-vaginales produites par des fragments de crâne de fœtus morts chez lesquels la tète avait été ouverte peu méthodiquement.
Nous devons placer aussi au nombre des causes qui peuvent produire l’infirmité qui nous occupe, des tumeurs ou des brides développées dans le vagin. On conçoit en effet que portant obstacle à la libre sortie de l’enfant, ces tumeurs, ces brides puissent le retenir plus ou moins longtemps au passage, et donner lieu par là à une compression du vagin et de la vessie, compression qui amènerait, comme dans le cas précédent, une inflammation gangréneuse, et de là une perforation plus ou moins étendue de la cloison vésico-vaginale. J.-L. Petit mentionne un cas de ce genre survenu chez une dame qui portait une tumeur de la grosseur d’un œuf de poule située au-dessus de l’orifice externe du vagin.
DES FISTULES VliSICO-VAGINALES.
Toutes ces circonstances devront être sans cesse présentes à votre esprit, lorsque vous serez appelés à faire un accouchement laborieux.
Les fistules vésico-vaginales reconnaissent encore d’autres causes que celles qui dépendent d’un accouchement laborieux : je dois vous les faire connaître en peu de mots. Ce sont les ulcérations, soit cancéreuses, soit vénériennes, delà paroi antérieure du vagin et même du col de l’utérus; le séjour prolongé d’un calcul volumineux dans le réservoir urinaire; des abcès développés dans l’épaisseur de la paroi vésico-vaginale; des pessaires laissés trop longtemps dans le vagin; les progrès d’un cancer utérin ; l’extirpation de la matrice ou seulement l’amputation du col de cet organe. Je pourrais vous citer plusieurs observations de ce genre que l’on trouve consignées dans les auteurs.
• L’incision cystotomique vaginale peut aussi se transformer en fistule : quelques faits le prouvent sans réplique. Ainsi, sur trois femmes opérées par M. Clémot, une est restée atteinte de fistule urinaire; trois des malades opérées par M. Flaubert en ont été affectées, et une opérée par M. Rigal n’a pas été plus heureuse. Il est vrai de dire pourtant que les incisions franches et nettes de la paroi vésico-vaginale, dont les lèvres seraient convenablement affrontées par les moyens unissants qu’on possède aujourd’hui, seraient bien souvent à l’abri de cet accident.
Les fistules vésico-vaginales peuvent aussi être produites par des corps étrangers contenus dans la vessie. Ainsi, outre les calculs dont j’ai déjà parlé, on a vu des épingles, de longues aiguilles à cheveux, introduites dans le réservoir urinaire par l’urètre, donner ensuite lieu à une perforation de la paroi vésico-vaginale et parla à l’infirmité qui nous occupe. Morgagni cite un cas de ce genre; Morand en a rapporté un autre dans les Mémoires de l’ Académie des sciences pour l’année 1739.
Je n’insisterai pas davantage sur les causes qui peuvent déterminer les fistules vésico-vaginales; j’ai hâte d’arriver à des considérations qui touchent de plus près à la pratique.
Le siège précis des fistules vésico-vaginales n’a pas assez fixé l’attention des chirurgiens; on ne s’est pas non plus attaché avec assez de soin à déterminer leur forme, leur étendue, leur direction, leur date plus ou moins ancienne. Les observations qui ont été publiées jusqu’à ce jour en font foi. Nous verrons cependant, lorsque nous nous occuperons de la thérapeutique de cette affection, que ce sont là les circonstances capitales sans la connaissance desquelles il est impossible d’arriver à quelque chose de précis.
Les fistules vésico-vaginales ont leur siège tantôt
au col de la vessie, tantôt près du col de l’utérus, au-dessus de l’ouverture des uretères, et tantôt entre ces deux parties; ce dernier cas est le plus fréquent. La solution de continuité a ordinairement une direction transversale; on en observe pourtant plusieurs qui sont dirigées longitudinalement. Leur forme varie aussi beaucoup; les unes sont rondes, les autres sont plus ou moins irrégulièrement allongées. Tantôt il existe une perte de substance plus ou moins considérable; d’autres fois les lèvres de la solution de continuité sont presque en contact, et la lésion n’occupe que quelques lignes d’étendue. On cite des cas dans lesquels toute la paroi vésico-vaginale est détruite; mais ce serait donner une singulière extension au mot fistule que de l’appliquer à de tels délabrements. Tantôt la lésion est récente; tantôt elle est d’une date plus ou moins ancienne; il en est qui sont le résultat d’une plaie par instrument tranchant, comme je l’ai déjà dit, et alors les bords sont réguliers; d’autres sont survenues à la suite d’une inflammation gangréneuse. Nous ferons plus tard l’application de toutes ces circonstances à la thérapeutique; occupons-nous maintenant à rechercher les signes à l’aide desquels il est possible de distinguer chacune de ces variétés; car c’est là, je le répète, que se trouvent tous les éléments de la question qui nous occupe.
Il est difficile, dit-on, de se tromper dans le diagnostic des fistules vésico-vaginales. Ici il faut s’entendre : si l’on veut dire par là qu’il est aisé de constater que la cloison vésico-vaginale est perforée, on est dans le vrai; car à l’aide d’un spéculum, ou bien d’une sonde introduite dans la vessie et d’un doigt porté dans le vagin, ou mieux encore, lorsque la fistule est très-étroite, au moyen d’un liquide coloré qu’on injecte dans le réservoir urinaire, tous les doutes sont bientôt levés à cet égard. Mais il ne suffit pas aujourd’hui de savoir que l’urine sort par le canal vulvo-utérin, il est une foule d'autres particularités qu’il faut nécessairement connaître. Entrons dans quelques détails à ce sujet.
L’écoulement des urines par la fistule peut indiquer jusqu’à un certain point quel est le siège précis de la lésion. Ainsi, lorsque la solution de continuité existe au col de la vessie, l’urine ne coule point d’une manière continue, surtoutsi la malade reste tranquille dans le lit. Dans ces cas, on a vu des femmes rester plusieurs heures sans perdre une seule goutte d’urine par le vagin ; alors encore, si la perforation est pe tite, il peut s’écouler unegrande partie de liquide par l’urètre. Lorsque la fistule a son siège au-dessus de l’ouverture des uretères, les malades peuvent aussi garder plus ou moins long-
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temps leurs urines, surtout si elles restent assises oudebout; vous en comprenez facilementlaraison. Notons d’avance que ces cas sont les plus favorables à la guérison. Lorsqu’au contraire la solution de continuité occupe le bas-fond de la vessie, l’urine s’écoule continuellement par le vagin ; et c’est là, comme nous le dirons plus tard, le principal obstacle à la cure radicale de la maladie. Je dois ajouter qu’on peut aussi reconnaître le siège précis des fistules vésico-vaginales à l’aide d’une exploration attentive par le vagin.
Vous pourrez reconnaître avec assez de facilité la forme , l’étendue et la direction des fistules vésico-vaginales, au moyen d’un bâton de cire molle d’un volume assez considérable pour remplir le vagin sans trop le distendre. Ce corps, introduit dans ce canal et retiré avec précaution, vous fournira sur sa surface des notions à peu près exactes sur ce sujet.
Quoi qu’il en soit, lorsque la fistule est un peu large, et qu’elle donne continuellement passage à l’urine, on observe une série de symptômes qui ne permettent pas de la confondre avec une autre affection. Le vagin, la vulve, les cuisses, perpétuellement baignés par le liquide irritant, s’enflamment, s’excorient, et deviennent le siège de douleurs cuisantes; quelquefois même il s’établit sur ces parties des pustules, des ulcérationsqui d’abord ont pu donner le change pour une affection syphilitique. Lorsque la maladie est ancienne, les lèvres de la plaie sont dures, calleuses, plus ou moins épaissies. Les malades sont obligées d’avoir continuellement une éponge dans le vagin, et de la renouveler souvent; elles portent avec elles une odeur repoussante qui les prive du contact de la société. Il n’est aucun d’entre vous qui n’ait observé quelques-uns de ces cas, c’est pourquoi je crois inutile d’entrer dans plus de détails.
Le pronostic des fistules vésico-vaginales est subordonné aux circonstances diverses que j’ai énumérées plus haut. Ainsi une solution de continuité ayant son siège au col de la vessie ou au-dessus de l’ouverture des uretères, une plaie régulière ou peu étendue, sans perte de substance, de fraîche date, seront tout autant de circonstances favorables à la guérison. Au contraire, lorsque la fistule existe au bas-fond de la vessie, qu’elle est d’une date ancienne, et qu’il y a perte de substance, la cure radicale en est des plus difficiles; je dois même dire que les observations de ce genre qui
' Pour que le lecteur puisse juger par lui-même de ce que j’ai avancé dans le travail que M. Velpeau m’a fait l’honneur de citer dans ses Leçons, j’ai cru devoir le placer à la suite de cet article, avec les modifications
ont été publiées jusqu’à ce jour porteraient à penser que les guérisons radicales obtenues dans ces cas ne sont que de rares exceptions. Dans un mémoire détaillé sur ce sujet, publié dans le journal l'Expérience { 1. 1, p. 237), M. Jeanselme s’est appliqué à rechercher si une seule de ces observations prouve d’une manière claire et précise qu’on soit jamais parvenu à triompher complètement d’une lésion de ce genre, et il a cru pouvoir conclure après un examen minutieux que rien ne démontre qu’on soit parvenu à obtenir un seul succès réel. Quoique M. Jeanselme eut bien prévenu que la bonne foi de chacun était mise hors de cause dans son travail, plusieurs praticiens se sont scandalisés des doutes qu’il a émis sur la valeur de certaines observations. Je dois dire que, pour mon compte, je ne suis pas tout à fait aussi incrédule que M. Jeanselme; cependant je suis forcé d’avouer qu’il y»a lieu de révoquer en doute la presque totalité des cas de guérison qui ont été publiés jusqu’ici. Vous pouvez d’ailleurs consulter le mémoire de M. Jeanselme, et je suis persuadé que vous partagerez mon opinion L
Traitement. — Depuis que l’attention des chirurgiens est fixée sur les fistules vésico-vaginales, on a imaginé une foule de moyens pour triompher de cette dégoûtante infirmité. Nous allons les passer successivement en revue, en indiquant les cas dans lesquels ils offrent plus ou moins de chances de succès.
Avant que M. Vidal (de Cassis) eût proposé l’oblitération du vagin, le traitement des fistules vésico-vaginales ne comprenait qu’une seule méthode : c’était la méthode directe; c’est-à-dire que tous les efforts de l’art étaient dirigés sur la solution de continuité elle-même. Ce chirurgien a donc ouvert une nouvelle voie, et c’est à lui que l’on doit la division du traitement de l’affection qui nous occupe en deux méthodes principales : l’une, dite directe, est celle par laquelle on agit sur l’ouverture anormale elle-même; l’autre, dite indirecte, est celle par laquelle on dirige les moyens plus ou moins loin de la partie lésée. On ne possède encore qu’un procédé de cette seconde méthode; il consiste dans l’oblitération du vagin. La méthode directe comprend au contraire un assez grand nombre de procédés que je dois vous décrire avec détails.
A. Procédé de Desault. — Ce mode de traitement est le plus ancien, et le seul dont s’occupe
que j’ai dû lui faire subir d’après de nouvelles recherches et d’après des renseignements exacts qui m’ont été transmis.
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Boyer. Je dois ajouter qu’il était connu avant Desault, et que ce chirurgien n’a fait, pour ainsi dire, que le perfectionner. Il consiste à placer à demeure dans la vessie par l’urètre une sonde d’un gros calibre dont les yeux sont bien percés, et à introduire dans le vagin, soit un tampon de linge, soit une espèce de doigt de gant garni de charpie, soit un morceau de liège ou de toute autre substance approchant de la forme cylindrique et enduit ou de gomme élastique ou de cire. Quel que soit celui de ces corps, dit Desault, il doit remplir le vagin sans le distendre.
Pour maintenir la sonde immobile dans la vessie, Desault et Chopart imaginèrent le moyen suivant : au lieu du double bandage en T, sur lequel on attachait les rubans portés par l’extrémité de l’instrument, au lieu d’unir ces rubans aux poils de la vulve, ces chirurgiens firent construire une sorte de brayer dont la pelote arrive presquesur le mont de Vénus, et qui présente dans cet endroit une plaque métallique courbée en arc, qu’on descend à volonté sur le devant du pudendum, et qui est ouverte à son extrémité pour recevoir la sonde. Mais c’est là un appareil beaucoup trop compliqué, et qui ne paraît pas, en définitive, offrir beaucoup plus de fixité ou d’avantage que l’appareil en linge employé par les autres praticiens.
Lorsqu’on a observé quelques fistules vésicovaginales anciennes, que l’on a considéré l’état calleux des lèvres de la plaie, on est tout étonné que Desault et Chopart soutiennent avoir guéri par un moyen si simple une maladie qui de nos jours résiste à tant de traitements d'une énergie bien supérieure. S’ils avaient limité l’efficacité de cette méthode aux fistules de l’urètre et du col de la vessie, et si, dans les fistules du bas-fond, ils s’étaient bornés à la donner à titre de moyen palliatif et adjuvant, tous les chirurgiens auraient été de leur avis, en rejetant toutefois l’usage du tampon, qui, comme on le comprend facilement, doit nécessairement mettre obstacle au resserrement de la fistule. Mais pour soutenir qu’en suivant ce procédéon est venuà boutdeguérirdes fistules urinaires et vaginales très-anciennes à travers lesquelles on pouvait porter le doigt dans la vessie, il fallait endonnerdespreuves matérielles. Or, sur ce point, Desault et Chopart gardent le silence; ils se bornent à citer une seule observation, qui est loin d’entraîner la conviction. Au surplus, puisqu’il faut attendre des mois, quelquefois même des années pour obtenir une guérison parfaite à l’aide de ce moyen, n’est-il pas à croire que la fistule disparaît alors spontanément, par les seules forces de la nature?
En résumé, le procédé de Desault n’est qu’un moyen palliatif; mais c’est un adjuvant nécessaire
des autres procédés dans les cas de fistules du basfond de la vessie. On pourrait même à la rigueur attendre de lui la guérison de certaines fistules de l’urèlre et du col de la vessie. Disons toutefois qu’en le combinant avec la cautérisation, la cure radicaleserait beaucoup plus sûre et se ferait beaucoup moins longtemps attendre. Mais on se bercerait d’une espérance vaine, si on croyait pouvoir guérir par ce procédé des fistules du bas-fond de la vessie, avec perte de substance et d’une date ancienne. Cependant, il faut le dire, ce procédé est loin d’offrir les dangers qu’on a à craindre dans l’emploi des autres moyens; il apporte toujours plus ou moins de soulagement aux souffrances des malades. D’ailleurs, n’est-il pas dans une foule de cas la seule et dernière ressource des malheureuses femmes qui ont épuisé sans aucun profit tous les moyens chirurgicaux ?
Je dois mentionner ici une modification que M. J. Cloquet a apportée à ce procédé. Ce chirurgien, persuadé comme nous le sommes tous, que le contact continuel de l’urine avec les lèvres de la fistule constitue le principal obstacle à leur agglutination, s’est servi d’un siphon inspirateur pour pomper toute l’urine dans la vessie. Mais, vous le comprenez facilement, quelque moyen que l’on emploie, on ne parviendra jamais à soustraire les bords d’une fistule, située au bas-fond de la vessie, du contact absolu de l’urine.
B. Cautérisation. — Le but que se propose le chirurgien par la cautérisation est de provoquer sur les bords de la fistule un degré d’inflammation suffisant pour en déterminer l’adhésion. C’est une méthode qui mérite toute l’attention des praticiens, et qui paraît devoir suffire, lorsque la solution de continuité a son siège au col de la vessie, ou qu’elle a peu d’étendue. On l’exécute avec le nitrate d’argent, avec le cautère actuel, avec le nitrate acide de mercure et les divers acides concentrés. Cependant, l’expérience a démontré que ces deux derniers moyens doivent être rejetés de la pratique. Le fer rouge a l’avantage d’agir plus rapidement et avec plus d'énergie que le nitrate d’argent; malheureusement il expose à la formation d’une escarre, à détruire les tissus qu’on voudrait se borner à enflammer; il est d’ailleurs d’un emploi beaucoup plus difficile; c’est pourquoi le nitrate d’argent doit lui être généralement préféré. Le cautère actuel ne devrait lui être substitué que dans des cas particuliers, par exemple lorsque les bords de la fistule sont calleux ou trop difficiles à irriter.
Comme le plus souvent il n’est pas facile de cautériser convenablement les lèvres de la fistule, vu la profondeur de la lésion, les chirurgiens ont employé divers moyens pour vaincre autant que pos-
ARTICLE SEPTIÈME
sible cette difficulté. Ainsi, Dupuylren portait le nitrate d’argent fixé à l’extrémité d’une tige métallique ou d'une pince à anneau. M. Lallemand (de Montpellier) a imaginé pour porte-caustique une espèce de bague plate et à ressort qu’on peut fixer solidement sur l’extrémité du doigt indicateur, à cause de l’élasticité dont elle est douée. Un morceaude nitrate d’argent estenchâssédans le chaton de cette bague. M. Flamand a aussi inventé un instrument assez commode : il est composé de deux tiges, réunies dans leur milieu par une goupille; l’une de ces tiges est armée du caustique, l’autre porte une gaine pour le cacher; on fait sortir le caustique de dessous la gaine en exécutant un petit mouvement de bascule. On pourrait à la rigueur se servir dans cette petite opération d’une simple pince à pansement; on fixerait alors à l’extrémité de cette pince une portion de nitrate d’argent, au moyen d’un fil, de manière que le caustique formât un relief à angle droit sur le bord de l’instrument. Je me suis plusieurs fois servi de ce moyen, et je crois avoir atteint convenablement le but que je me proposais. Quoi qu’il en soit, l’important ici consiste à promener le nitrate d’argent sur toute la surface des lèvres de la solution de continuité, car si on ne touchait que la surface interne du vagin, on ne remplirait pas toutes les indications.
L’emploi du cautère actuel réclame évidemment plus de précautions. Il faut commencer par introduire un spéculum dans le vagin. Le spéculum brisé ordinaire vaut tout autant qu’un autre. Cependant, pour protéger plus sûrement les tissus environnants, et ne laisser que la fistule à découvert, on pourrait faire usage d’un spéculum cylindrique simple, percé sur un des côtés. Cet instrument, introduit dans le vagin de manière à mettre la fistule à nu, on porterait dans l’ouverture soit un stylet chauffé à blanc, soit un cautère en haricot, en ayant soin de ne l’y laisser qu’un instant, et de l’y reporter une seconde fois si la première cautérisation était insuffisante. Delpech a consigné dans le Mémorial des hôpitaux du Midi un succès remarquable obtenu à l’aide de ce moyen. Ce chirurgien pense que le cautère actuel ne doit pas agir sur la circonférence vésicale, mais bien seulement sur la portion vaginale de la fistule, afin, dit-il, de ménager la déperdition de substance, tout en mettant en jeu la force de coarctation. C’est là une remarque dont les chirurgiens devront tenir compte dans leur pratique.
Quant à la question de savoir dans quel cas il conviendrait d’avoir recours au nitrate d’argent ou au cautère actuel, voici en peu de mots quelle serait la règle de ma conduite : Lorsque les bords de la fistule ne sont ni épaissis ni indurés, et peu éloi-
gnés l’un de l’autre, l’action du nitrate d’argent me paraît suffisante. Mais si les bords sont durs, épais, calleux, s’ils sont écartés l’un de l’autre, ce caustique ne serait pas assez énergique ; j’aurais alors recours au cautère actuel.
D’ailleurs, de quelque manière que la cautérisation ait été opérée, il est bon défaire, immédiatement après, une ou plusieurs injections dans le vagin, et de placer la malade dans un bain. Il importe en outre de placer une sonde à demeure dans la vessie, et de la disposer de manière que les urines puissent s’échapper librement. Peu après l’application du caustique, les lèvres de la fistule s’enflamment, se boursoufflent ; mais ces phénomènes s’apaisent bientôt, et on doit alors recommencer la même opération. On y revient ainsi quatre, cinq, six fois, selon l’avantage qui en résulte, c’est à-dire jusqu’à ce que l’urine ait cessé de passer par le vagin. A l’aide de cette pratique, on parvient, dans un grand nombre de cas, à oblitérer des fistules du col de la vessie. Lorsque la fistule est réduite à une petite dimension, il est souvent difficile d’en obtenir l’oblitération complète. On ne devrait pas alors désespérer du succès, car on en a vu se fermer enfin au bout de plusieurs semaines, quoiqu’elles eussent semblé ne devoir plus marcher vers la guérison.
Maintenant, il nous reste à préciser les cas dans lesquels la cautérisation est réellement avantageuse. Lorsque la fistule siège dans l’urètre ou au col de la vessie, tout porte à penser qu’on pourra en triompher à l’aide de ce moyen combiné avec l’usage des sondes. Plusieurs succès de ce genre ont été constatés, et il est facile de les concevoir; en effet, si l’on vide fréquemment le réservoir urinaire, les bords de la fistule se trouvent soustraits au contact de l’urine, et dès lors on ne voit pas pourquoi cette lésion ne céderait pas à l’usage des caustiques ; car, je ne saurais trop vous le répéter, le principal obstacle à la cure radicale de l’affection qui nous occupe consiste dans le contact habituel de l’urine avec les lèvres de la solution de continuité. Mais peut on réellement compter sur la cautérisation, lorsque la fistule occupe le basfond de la vessie, qu’elle est d’une date ancienne, et qu’il y a perte de substance? Les faits publiés jusqu’à ce jour sont loin de résoudre celte question d’une manière affirmative. L’observation publiée par Delpech indiquerait pourtant qu’on ne devrait pas désespérer complètement d’en triompher. Mais en admettant ce fait comme un succès incontestable, ce que quelques personnes révoquent en doute, toujours est-il qu’un seul cas de guérison n’est pas capable d’inspirer une grande confiance aux chirurgiens. Quant aux autres exemples de
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succès qui ont été publiés, il est facile de se convaincre après un examen attentif, ou bien qu’il s’agissait de fistules du col de la vessie ou de l’urètre, ou bien que les observations manquent de détails suffisants pour entraîner la conviction. Il ne faudrait pas conclure de ce que je viens de dire que dans ces cas la cautérisation doit être mise de côté; je pense au contraire que lorsque la fistule offre de petitesdimensions, on doit essayer ce moyen avant d’avoir recours aux autres ressources qu’il nous reste à examiner.
C. Suture. La suture, qui a dù se présenter de prime abord à la pensée, est d’une application si difficile, qu’on a été fort longtemps sans oser la tenter, et qu’il en était à peine question dans les ouvrages sortis de l’école de Paris. Cependant, depuis le commencement du siècle actuel, cette opération a été mise bien souvent en usage. Les différentes espèces de suture ont été essayées, et je ne sache pas qu’on soit parvenu à triompher à l’aide de ce moyen d’une seule fistule du bas-fond de la vessie avec perte de substance et d’une date ancienne. Quoi qu’il en soit, Roonhuysen , qui, au dire de Chelius, l’a le premier recommandée, ne l’avait point essayée sur le vivant. Si j’ai bien compris, c’est son neveu qui lui en parle, et qui pense qu’après avoir avivé les bords de la division, on pourrait les traverser et les maintenir en contact avec une tige de plume taillée en pointe.
Cette opération comprend deux temps principaux : aviver les lèvres de la fistule, les rapprocher et les maintenir en contact. L’avivement n’est pas chose facile, comme vous le comprenez trèsbien ; on s’est servi tantôt du nitrate d’argent, tantôt du fer rouge, tantôt de l’instrument tranchant. Il n’est pas indifférent de faire usage de l’un ou de l’autre de ces moyens. En traitant de la cautérisation, j’ai indiqué les règles qui doivent diriger le chirurgien dans l’emploi des deux caustiques. Quant à la préférence à accorder aux caustiques ou à l’instrument tranchant, je ne crois pas qu’il y eût à balancer, du moins lorsque l’ouverture offre une certaine étendue. On sait eu effet que les caustiques donnent une plaie moins favorable à la réunion immédiate; ils détruisent les tissus en produisant une escarre qui ne tombe qu’après un certain temps, et qui laisse une surface qui suppure. Tous les chirurgiens conviennent de cela; mais aussi que de difficultés pour rafraîchir les lèvres de la plaie d’une manière convenable! C’est pour vaincre ces difficultés que M. Sanson a imaginé un procédé opératoire capable de mettre le chirurgien à l’aise, en refoulant en avant de la vulve la partie lésée. Voici comment il procéda. En septembre 1836, ce chirurgien ayant à traiter
une fistule vésico-vaginaledu bas-fond delà vessie, divisa avec le lithotome double l’urètre de la malade, et introduisant par celte nouvelle voie son doigt dans la vessie, il ramena la fistule au dehors, et put ainsi rafraîchir convenablement ses bords. La suture fut immédiatement appliquée. Mais le succès ne répondit pas à cet ingénieux essai : huit jours après la malade était dans le même état qu’avant l’opération.
En supposant mêmequ’on puisse parvenir à aviver ou à rafraîchir convenablement les lèvres de la solution de continuité, il reste ensuite à les maintenir en contact à l’aide de points de suture. Or, il est évident que les difficultés sont ici pour le moins aussi grandes. En effet, comment agir sur une cloison mobile? comment pouvoir maintenir parfaitement en contact toutes les parties des lèvres de la plaie? Et de plus, pense-t-on qu’on pourra toujours impunément tirailler en sens divers les tissus environnants? n’est-il pas à craindre que l’organisme tout entier n’en reçoive une atteinte plus ou moins défavorable? Et qu’on ne dise point que c’est là de la théorie; quelques faits authentiques prouvent que la mort peut en être la suite. Ces cas sont heureusement rares ; mais enfin on en a observé, cl il n’en existerait qu’un seul, que vous devriez l’avoir sans cesse présent à votre mémoire. Il est une autre considération que vous ne devez point oublier; c’est que lorsque l’opération ne réussit point, l’état des malades, bien loin d’ètre amélioré, se trouve le plus souvent aggravé. Si vous avez observé quelques femmes qu’on avait soumises à ce mode de traitement, vous avez dù vous convaincre de la justesse de cette remarque.
Toutes ces circonstances doivent être prises en considération, lorsqu’on se propose d’attaquer la maladie qui nous occupe par la suture.
Quoi qu’il en soit, si on était bien décidé à pratiquer cette opération, des essais répétés sur le cadavre me portent à croire qu’on réussirait mieux en s’y prenant comme je l’ai indiqué dans la seconde édition de ma Médecine opératoire (tome IV, page 457). « Je fais placer la malade sur un lit ou sur une table convenablement élevée et garnie. Un matelas roulé est glissé sous le ventre, de manière qu’elle puisse avoir les cuisses fléchies, tout en restant couchée sur l’abdomen. Un aide tient le vagin dilaté au moyen d’une large gouttière en métal, en corne ou en bois mince. D’un coup de ciseaux droits, j’agrandis d’une ligne ou deux la fistule en arrière, j’en fais autant sur son angle antérieur avec un bistouri étroit, afin de pouvoir en saisir successivement chaque lèvreaveede bonnes pinces à staphyloraphie, et d’en réséquer le bord à l’aide de ciseaux droits ou modérément
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courbes sur le plat. Les points de suture sont ensuite passés à trois ou quatre lignes en dehors des surfaces rafraîchies. Les pinces remplacent le pouce et l’indicateur de la main gauche, pour soutenir les parties, pendant qu’on les traverse avec de petites aiguilles. Enfin chaque fil est noué au fond du vagin à l’aide des doigts. Si la fente est transversale, un bistouri courbe sur le plat près de la pointe, et très-aigu, porté par le vagin, détache assez facilement un liséré de son bord profond, tenu renversé d’autre part ou abaissé à l’aide d’une crigne ou de bonnes pinces. »
Du reste, il faut bien le reconnaître, si la suture des fistules vésico-vaginales réussit avec tant de peine, et constitue une opération si difficile, peutêtre faudrait-il en accuser les imperfections de l’appareil instrumental. Aujourd’hui qu’avec l’aiguille spiroïde de M. Colombat on peut effectuer d’un même trait la suture à surjet dans quelque lieu que ce soit du vagin; qu’en agrandissant largement l’urètre, comme l’a fait M. Sanson; qu’avec les pinces porte-aiguille de MM. Bineau, Soteau, Beaumont, Bourgougnon, Foratier, on peut aisément passer tel nombre de points de suture qu’on voudra sans difficultés sérieuses tout autour de la fistule; on aura, il me semble, quelques chances nouvelles de guérison, et de quoi justifier de nouvelles tentatives à ce sujet.
Convaincu des difficultés que je viens de signaler, M. Lewziski imagina, en 1802, un instrument particulier qu’il se proposait de mettre en usage sur une femme, lorsque celle-ci fut obligée de partir. Cet instrument est une sonde plate un peu courbe et percée de deux fentes près de son bec, pour le passage d’une aiguille également courbe. Une tige ou un ressort renfermé dans cette canule est destiné à pousser l’aiguille par le vagin, au travers de la lèvre postérieure de la fistule, dès que l’instrument est placé dans la vessie. Extraite par la vulve, cette aiguille entraîne un fil, dont on fait une anse ou un point de suture. Après en avoir placé plusieurs de la même manière, on les passe dans un serre-nœud, afin de fermer l’ouverture vésico-vaginale.
D. Moyens unissants . — Convaincus de l’insuffisance du procédé de Desault, du peu de chances de guérison qu’offre la cautérisation seule dans certains cas, et des dangers auxquels expose la suture, des chirurgiens se sont occupés à rechercher un procédé à l’aide duquel on put tenir en contact, sans point de suture, les bords de la fistule préalablement avivés. MM. Lallemand, Dupuytren et Laugier ont imaginé chacun un instrument pour atteindre à ce but; mais, je me hâte de le dire, l’idée première appartient au chirur-
gien de Montpellier. Les instruments de Dupuylren et de M. Laugier ne sont même que des modifications de celui de M. Lallemand. Voici du reste en quoi ils consistent :
1° Sonde érigne de M. Lallemand. — C’est en 1823 que M. Lallemand conçut l’idée de cet instrument. Le mémoire qu’il publia à cette époque dans les Archives générales de médecine fit dans le monde chirurgical une impression d’autant plus vive, que l’auteur donnait un succès pour la première application de son instrument, dont. le principe offre quelque analogie avec celui de M. Lewziski que j’ai décrit plus haut. L’appareil du professeur de Montpellier se compose : 1° d’une grosse canule, longue d’environ quatre pouces; 2° d’un double crochet, qu’une tige fait mouvoir dans l’instrument principal, de manière à le pousser au dehors ou le faire rentrer dans sa gaine; 3° d’une plaque circulaire que porte l’autre extrémité de la sonde, et qui empêcherait, au besoin, celle-ci de pénétrer trop profondément dans l’urètre; 4° d’un ressort en boudin destiné à tirer en avant les petits crochets une fois engagés dans la lèvre postérieure de la fistule. La sonde conduite dans la vessie par l’urètre permet de pousser les deux petits crochets jusque dans le vagin à travers la cloison vésico-vaginale, que le doigt indicateur gauche est chargé de soutenir. Par un tour de vis, on les fixe dans celte position; un rouleau de charpie ou de linge fin, destiné à protéger les tissus, est ensuite placé entre le devant de l’urètre et la plaque externe de la sonde; enfin, on lâche le ressort, qui agit dès lors tout à la fois en tirant sur la lèvre postérieure par le moyen des crochets, et en refoulant la paroi inférieure de l’urètre par l’intermède de la plaque circulaire ou de la charpie qui lui sert de point d’appui. Par un mécanisme qu’il serait trop long de décrire ici, et dont vous trouverez tous les détails dans les Archives générales de médecine on peut graduer la détente du ressort, de telle sorte qu’il n’en résulte qu’une pression modérée, quoique suffisante pour opérer le contact des deux bords de la fistule.
A l’aide de cet instrument très-ingénieux, M. Lallemand est parvenu à guérir radicalement plusieurs fistules vésico-vaginales. Ce professeur m’a dit en octobre 1837 qu’il avait guéri sept ou huit malades sur quatorze ou quinze qu’il avait soumises à l’opération.
2° Instrument de Dupuytren. — C’est une sorte de grosse canule ou de sonde de femme présentant sur les côtés deux opercules ou onglets qui s’ouvrent comme deux ailes, ou se ferment en entier,
1 Tome VII, 1825.
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selon qu’on retire en dehors ou qu’on repousse en dedans une tige centrale, en forme de ressort chargé de les faire mouvoir. Cet instrument est introduit fermé dans la vessie. Alors, après avoir écarté les opercules et les avoir fixés, on tire l’instrument à soi, commes’il s’agissait d’enlever le tout. La lèvre postérieure de l’ouverture anormale se trouve ainsi refoulée en avant, tandis qu’avec du linge ou de la charpie, placés entre le méat urinaire et la plaque externe de la canule, l’urètre se trouve refoulé en arrière. Cet instrument, qui n’a l’inconvénient ni de perforer ni de déchirer la cloison vésico-vaginale, qui est en outre infiniment moins compliqué que le précédent, devrait sans doute lui être préféré, s’il était réellement de nature à produire la coaptation parfaite des bords de la fistule. Mais malheureusement il n’en est pas ainsi, cl je doute qu’on puisse l’admettre dans la pratique autrement qu’à titre d’accessoire de la cautérisation.
5° Procédé de M. Laugier. — Quoique l’instrument imaginé par ce chirurgien ait de la ressemblance avec la sonde-érigne de M. Lallemand, et que l’idée première soit pour ainsi dire la même, il n’en est pas moins vrai que le procédé opératoire préconisé par M. Laugier est assez distinct de celui du chirurgien de Montpellier pour être étudié à part.
Voulant approprier la méthode dcM. Lallemand à toutes les espèces de fistules vésico-vaginales, soit transversales, soit longitudinales, soit obliques, M. Laugier a fait fabriquer une pince-érigne qui s’articule comme un forceps de Smellie, et dont la forme doit être déterminée par la direction qu’affecte la fistule que l’on est appelé à traiter. S’il s’agit d’une fistule transversale, les griffes de l’instrument sont coudées sur l’une de ses faces, l’une à droite, l’autre à gauche, directement en haut. Dans les fistules longitudinales, au contraire, les deux crochets de chaque griffe doivent être parallèles à l’axe du corps, et l’extrémité qui les supporte coudée sur le bord. On comprend enfin qu’il faudrait couder la pince obliquement si la fistule avait une direction oblique. Les crochets de la pince doivent être très-courts, dit M. Laugier, afin qu’ils ne puissent pas traverser d’outre en outre la cloison vésico-vaginale. On sait que M. Lallemand introduit sa sonde-érigne par l’urètre; M. Laugier place son instrument par le vagin. Les crochets de l’une des branches sont appliqués à quelques lignes en dehors d’une des lèvres de la fistule, préalablement avivées; ceux de l’autre branche s’appliquent de la même manière sur le côté opposé ; l’instrument est alors fermé, et les lèvres de la plaie se trouvent ainsi rapprochées. Ce rapprochement est déterminé par une vis qui traverse les deux manches de la
pince, à peu près comme dans l’entérotome de Dupuytren. De la charpie disposée convenablement dans l’intérieur du vagin, ou du moins à l’ouverture de ce canal, garnit le tout.
Le procédé de M. Laugier, mis en pratique sur la femme vivante, a toujours échoué jusqu’ici, et je doute qu’il jouisse d’une grande efficacité. Il est difficile de croire que sur une paroi aussi mobile que la cloison vésico-vaginale, de simples crochets soient assez fixes pour maintenir pendant trois ou quatre jours un affrontement exactdes lèvres d’une fistule un peu étendue. S’ils ne traversent pas toute l’épaisseur des tissus, les crochets glisseront presque inévitablement, en déchirant la membrane vaginale, ou bien l’urine s’engagera par la dépression laissée dans la vessie, et ne manquera pas de se faire jour du côté de la pince. Si ces crochets pénètrent jusque dans le réservoir urinaire, leur passage, que la suppuration agrandirait avant qu’on pût retirer l’instrument, n’exposerait-il pas à faire naître de nouvelles fistules plutôt qu’à guérir celle que l’on se propose de détruire? De plus, ne sait-on pas que le contour d une fistule vésico-vaginale est loin d’offrir toujours la même épaisseur sur ses différents points? Celles, par exemple, qui occupent la fin du bas-fond de la vessie (et ce sont incomparablement les plus communes) ont en général une très-grande épaisseur du côté de l’urètre, et sont au contraire fort minces en arrière. La griffe antérieure de l’instrument devrait alors pénétrer à deux ou trois lignes de profondeur, tandis que l’autre ne s implanterait que sur une lamelle épaisse d’une ligne ou même d’une demi-ligne. Dans les fistules longitudinales, les crochets ne produiraient probablementqu’unecoaptation partielle, attendu que leur contour offre à peu près toujours des points plus résistants que d’autres. Enfin, pour les fistules plus reculées, la suture ne présenterait -elle pas plus de sûreté? serait-elle beaucoup plus difficile à mettre en pratique?
E. Procédés anaplastiques. — L’a na plastie a rendu depuis plusieurs années de grands services à la chirurgie. Ce mode opératoire, diversement modifié, a déjà trouvé une foule d’applications heureuses, et son domaine s’étend chaque jour. Ayant constaté que le procédé de Desault, la cautérisation, la suture, les moyens unissants et quelques autres procédés opératoires ne triomphaient presque jamais des fistules vésico-vaginales situées au bas-fond de la vessie, les chirurgiens ont dû applaudir à l’idée de toute opération nouvelle : l’anaplastie a été mise à contribution. Nous verrons toutefois qu’il ^ Y ® guère que lanaplastie indienne qui ait été mise en pratique pour remédier aux fistules du vagin. Je dois dire que l’idée première de celle
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opération, appliquée aux fistules urinaires, me revient de droit. En effet, personne n’en avait parlé, avant que j’eusse imaginé en 1852 de fermer les fistules laryngiennes avec un bouchon de téguments. Voici ce que je disais à celte époque : « Si l’analogie ne m’abuse pas, cette méthode conviendrait également à d’autres fistules, et pour fermer une foule d’autres ouvertures. Les fistules profondes, étroites, avec déperdition de substance de l’urètre, les fistules thoraciques, abdominales, les anus accidentels, lorsque l’obstacle au cours des matières n’existe plus, certaines fistules salivaires, lacrymales, en retireraient probablement plus de fruit que des diverses méthodes plastiques essayées jusqu’à présent. » Mais, je me hâte de le dire, en m’exprimant ainsi, je n’étais guidé que par l’analogie; mes assertions ne reposaient sur aucun fait pratique.
M. Jobert est le premier qui se soit emparé de cette idée et qui en ail fait l’application. C’est à ce titre que V èlytroplastie (c’est ainsi que M. Jobert a désigné cette opération) doit être considérée comme appartenant à ce chirurgien. Quoi qu’il en soit, cette méthode a déjà été appliquée plusieurs fois sur la femme vivante; et s’il est vrai de dire qu’elle a échoué souvent, il parait démontré aussi qu’une fistule du bas-fond de la vessie a été radicalement guérie. Cette opération doit donc rester dans la pratique. Je vous ferai connaître plus tard les cas dans lesquels elle peut-être indiquée.
C’est le 14 février 1856 que M. Jobert fit connaître à l’Académie des sciences sa nouvelle méthode opératoire et le résultat de ses premières expériences. En mars et avril de la même année, son travail fut publié en entier dans la Gazette médicale de Paris. Placer entre les bords de la fistule préalablement ravivée un lambeau de chair pris aux dépens des grandes lèvres, ou de la fesse, ou de ces deux parties à la fois, et l’y maintenir jusqu’à sa fusion complète avec la plaie; telle est l’idée qui a dirigé M. Jobert. On le voit, ce procédé est exactement calqué sur celui que j’ai décrit à l’occasion de la bronchoplastie. 11 se compose de quatre temps : 1° raviver les lèvres de la plaie; 2° former le lambeau ; 5° appliquer ce lambeau et le maintenir à l’aide de la suture; 4° rétablir le cours des urines.
Pour raviver les bords de la fistule, M. Jobert préfère l’instrument tranchant aux caustiques. » Au prime abord, dit ce chirurgien, le ravivement paraît difficile à exécuter ; mais si on réfléchit que la cloison vésico-vaginale peut être, par des tractions ménagées, attirée au dehors, on ne sera pas embarrassé alors pour retrancher une portion des lèvres de la fistule et les rendre saignantes. Il m’a
suffi plusieurs fois, ajoute-t-il, d’introduire un doigt dans la fistule et de la tirer à l’extérieur. »
Comme M. Jobert, je préférerais le bistouri aux caustiques dans cette circonstance. Cependant, je dois ajouter que ce premier temps de l’opération me paraît beaucoup moins facile qu’à lui. J’ai déjà dit que pour vaincre ces difficultés, M. Sanson n’avait pas craint de diviser l’urètre.
Dès que le ravivement est opéré, on s’occupe de tailler le lambeau qui doit servir de tampon, d’obturateur, et dont le volume et la longueur doivent être proportionnés aux dimensions et à la position plus ou moins profonde de la fistule. Il est inutile de dire que s’il existait des ulcérations ou des brides dans le vagin, il faudrait, avant de commencer cette opération, guérir les unes et exciser les autres. Le lambeau ne doit pas être formé seulement par la peau, il faut qu’il comprenne plusieurs couches de tissu adipeux, sans quoi il serait bientôt gangrené, ce qui est arrivé chez une malade opérée par M. Jobert.
Pour tailler le lambeau, l’opérateur saisit d’une main un pli de la grande lèvre, et de l’autre, armée d’un bistouri, il excise une portion convenable des téguments à sommet arrondi. On peut aussi tailler le lambeau entre deux incisions, l’une en dehors et l’autre en dedans de la grande lèvre, et réunies en bas à angle plus ou moins aigu. Cette dernière forme est surtout applicableaux fistules qui offrent peu de largeur, tandis que la précédente convient mieux aux larges pertes de substance. Le pédicule du lambeau doit avoir une certaine dimension, car c’est par là, comme on le comprend très-bien, que la vie doit se communiquer. Il faut savoir que le lambeau se rétracte pendant la période de suppuration; de là le précepte de lui donner une certaine longueur et de prolonger les incisions jusque sur la fesse.
Dès que le lambeau est taillé d'une manière convenable, il s’agit de l’interposer entre les lèvres de la fistule. Pour cela, on le plie en deux et on le roule sur lui-même par sa face cutanée, comme je l’ai fait pour la trachée-artère, après quoi on traverse son sommet avec un fil ciré qui offre une certaine largeur. N’oubliez point que le lambeau doit se trouver en contact avec les lèvres de la fistule, non par sa face cutanée, mais bien par sa face celluleuse. Ces précautions étant prises, on introduit dans la vessie, par l’urètre, une sonde que l’on fait parvenir dans le vagin à travers la fistule. Le fil, qui a été préalablement fixé au lambeau, est alors passé dans les yeux de la sonde. En retirant celleci, on entraîne le fil au dehors; on pousse ensuite le lambeau d’une main entre les lèvres de la fistule, I tandis qu’on tire doucement sur le fil. Celui-ci est
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livré à un aide, et l’opérateur procède à la suture du lambeau avec les lèvres de la fistule. Voici le procédé décrit parM. Jobert pour opérer cette suture. « J’introduis, dit ce chirurgien, le doigt le long du lambeau; je glisse dessus une aiguille courbée, montée sur le porte-aiguille à staphyloraphie, ou bien je la dirige à l’aide de la main seulement. J’enfonce alors la pointe d’un seul coup au travers du lambeau et des lèvres de la fistule. L’aiguille est saisie avec des pinces à pansement, et ramenée au dehors, entraînant à sa suite le fil dont elle est armée. J’en fais autant pour l’angle opposé de la fistule. Il est de la plus haute importance que le lambeau et les angles de la fistule soient compris chacun dans une anse de fil ; c’est pour n’avoir pas pris cette précaution nécessaire, que l’on a vu l’urine suinter par la voie contre nature, et exiger de nouveau une opération minutieuse et pénible. Les fils, une fois passés, doivent être noués pour maintenir en contact le lambeau et les lèvres de la fistule ; pour le faire, on les dirige avec une pince, une sonde de femme, etc.
» Le premier nœud est fortement serré; le second consolide le tout. On laisse les fils pendre à l’extérieur, après les avoir enveloppés de manière à les reconnaître. Peu à peu les parlies serrées sont enflammées, ramollies, coupées, et bientôt le nœud et le fil tombent. Cette chute a lieu du dixième au quatorzième jour, quelquefois plus tard.
» On peut se dispenser de la suture, ajoute M. Jobert, en agissant comme je l’ai déjà fait, c’est-à-dire en passant les deux bouts du fil qui traverse les lèvres de la fistule dans un serre-nœud, et en les attachant à son extrémité opposée; on soutient ensuite les serre-nœuds à l’aide d’une ou plusieurs alèzes pliées, pour que l’instrument n’irrite pas les parties molles et ne les déchire pas par son poids. »
Le lambeau étant fixé en place, on doit s’occuper de donner un libre cours aux urines. Pour cela, on place à demeure dans la vessie une sonde proportionnée au diamètre du canal. L’introduction de cette sonde doit être faite avec les plus grandes précautions, de manière à ne pas venir heurter le lambeau. Comme la présence du fil dans l’urètre pourrait occasionner une ulcération dans ce canal, je préférerais le passer dès le début dans une sonde de femme, qui lui servirait de soutien en même temps qu’elle donnerait issue aux urines. Il est inutile d’ajouter que cette sonde doit être convenablement fixée.
L’opération se trouve dès lors terminée; la malade doit garder la position horizontale et le repos le plus absolu.
On pourrait, je crois, apporter quelques légères
modifications à ce procédé opératoire. Ainsi, peutêtre serait-il avantageux, après avoir doublé le lambeau, de le fixer ainsi replié par la pointe au moyen d’un point de suture, et de lui permettre de se resserrer, de se vasculariser , avant de l’introduire dans la fistule. Il serait encore utile, je crois, de l’entraîner par sa grosse extrémité, et d’employer quelque force pour le faire entrer, afin que sa partie la plus volumineuse étant dans la vessie, fût en quelque sorte retenue au-dessous par la fistule ellemême, qui remplirait dès lors le rôle d’anneau constricteur. De cette façon, aucun point de suture ne serait indispensable, et les parlies pourraient rester d’elles-mêmes en place. Toutefois, je me hâte de le dire, ce ne sont là que des idées formulées à priori, car je n’ai pas encore fait usage de cette méthode de traitement dés fistules vésicovaginales.
Tout n’est pas fini là ; il nous reste encore à déterminer l’époque à laquelle il faut couper le pédicule du lambeau. Ici, on le comprend facilement, il est impossible de fixer un terme précis. L’organisme, la constitution des sujets, le degré de vitalité du lambeau, doivent être prisen considération. Tout ce qu’on peut dire de plus général à ce sujet, c’est que cette section doit être opérée le plus tard possible, lorsqu’on a acquis la certitude d’une agglutination solide entre le lambeau et le contour de l’ouverture fistuleuse. M. Jobert ne pratique la section du pédicule que du trentième au quarantième jour. Du reste, cette section doit être pratiquée vers le milieu de la longueur du lambeau, de telle sorte qu’en se rétractant, celui-ci puisse représenter une sorte de bouton à deux têtes, dont une dans le vagin, et l’autre dans la vessie.
Quant à la plaie extérieure produite par l’excision du lambeau, il faut la traiter par la suture ou les autres moyens unissants. Mais il conviendrait, pour éviter toute constriction du pédicule du lambeau, de ne pas en rapprocher trop les bords vers sa base.
Maintenant, que se passe-t-il dans les parties mises en contact? quels sont les changements qui s'opèrent dans le lambeau, et comment a lieu la réunion? N’ayant observé aucun cas de ce genre, je ne puis mieux faire que de vous répéter ce qu’a écrit M. Jobert sur ce sujet :
« Aussitôt que les parties sont en contact, il se fait dans la vessie une certaine exhalation ou exsudation de sang qui est portée à l’extérieur par la sonde; dans le vagin même l’exsudation a lieu. Bientôt la surface vulnérée du lambeau se couvre d’une couche de lymphe; les urines deviennent troubles, parce que le sommet du lambeau suppure et que le pus se mêle à ce liquide. Ce trouble
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des urines dure un temps variable, et le terme n’en i peut être que difficilement indiqué; car tant que le sommet du lambeau n’est pas contracté et ne se nivelle pas à peu près avec la vessie, la suppuration persiste. Je l’ai observée jusqu’à vingtet vingtcinq jours.
» La section du pédicule donne lieu à un écoulement de sang plus ou moins abondant, et bientôt il y a une sorte de retrait dans les deux parties divisées, l’une se retirant vers le vagin, et l’autre vers l’endroit où le lambeau était implanté. Mais comme le lambeau jouit actuellement de la vie, il en résulte que, comme les autres parties, il est sujet aux diverses maladies; aussi s’enflamme-t-il sous l’influence de la plus petite quantité d’urine qui s’écoule sur la surface divisée, et par l’effet même de la section. C’est à cause de cela qu’il se gonfle, qu’il se tuméfie, qu’il rougit, qu’il dépasse l’entrée du vagin. Il est gorgé de liquides alors; prochainement il suppure, et à mesure que la suppuration diminue, on le voit graduellement se retirer, se rétracter vers la cloison vésico-vaginaie. J’ai été à même d’observer ces divers phénomènes; j’ai d’abord vu le lambeau, au moment de la section, se retirer dans le vagin, puis en sortir pendant la période inflammatoire, et y rentrer ensuite à ce point que lorsqu’on veut le voir, il faut écarter fortement les grandes lèvres et abaisser la commissure postérieure.
:> Un phénomène très-remarquable, c’est que ce lambeau ne jouit désormais plus de la sensibilité, toute communication étant détruite avec les centres nerveux; et cependant il jouit de la vie.
» La peau conserve en totalité sa structure; elle n’a rien perdu de son organisation, et les phénomènes vitaux s’y passent comme avant l’opération; les poils y croissent comme par le passé.
» Ainsi, dès que le pédicule a été coupé , une partie de la surface cutanée du lambeau devient vaginale, c’est-à-dire qu’elle est tournée vers le vagin et qu’elle est déprimée. Or, cette surface, qui autrefois était ombragée par des poils, devrait en être dépourvue, si on s’en rapportait à ce qu’a dit
M. Dieffenbach au sujet de la rhinoplastie Je
puis affirmer cependant que non -seulement les poils renaissent, mais encore qu’ils se développent, s’allongent, se collent, et prennent de la vie comme si la peau n’avait pas changé de place... J’ai vu sur une jeune femme, chez laquelle j’avais pratiqué cette opération, des poils se développer, blanchir, friser; et à mesure que la maigreur de la femme a disparu, que sa santé est devenue meilleure, reprendre leur coloration noire habituelle... La peau conserve donc, comme je viens de le dire, sa même structure; elle n’a rien perdu de son organisation.
Enfin, si à cette époque on introduit le doigt dans le vagin , on finit par rencontrer le tampon qui bouche la fistule; et si on le presse, il cède un peu, comme un corps élastique, pour revenir sur luimême lorsque la pression cesse. »
Je n’ai pas besoin d’ajouter que pour les soins de propreté et les précautions que réclame l’excrétion des urines, il faut se conformer, quand on se décide à l’él y troplastie, aux règles établies à l’occasion du traitement des fistules vésico-vaginales en général.
Ély troplastie par soulèvement d’une arcade tê gumenlaire. — Ayant rencontré quelques femmes qui avaient subi en vain l’él y troplastie par la méthode de M. Jobert, j’ai pensé qu’on pourrait tenter une autre variété de l’anaplastie. Voici le procédé que je mis en usage chez une malade : Saisissant avec une érigne à double crochet la paroi postérieure du vagin vis-à-vis de la fistule, et tirant vers la vulve cette partie que l’indicateur introduit dans le rectum, pousse et soulève en avant, je donne l'érigne à un aide pour avoir la main droite libre. Un bistouri droit tenu comme une plume me sert ensuite à inciser en travers la paroi vaginale dans l’étendue d’un pouce ou d’un pouce et demi au-dessus, puis au-dessous du point soulevé par l’érigne, en ayant soin de ne pas pénétrer jusqu’à l’intérieur du rectum. Les limites de l’arcade à construire étant ainsi établies, je glisse la pointe du bistouri à plat, de l’incision inférieure vers l’incision supérieure, dans l’épaisseur de la cloison, de manière à détacher le milieu de cette plaque du vagin à droite et à gauche dans l’étendue d’environ un pouce sans ouvrir le rectum, et sans en détacher les deux extrémités. La fistule préalablement avivée est aussitôt traitée par la suture. Chaque fil armé de son aiguille courbe est d’abord passé d’avant en arrière ou de bas en haut au-dessous du pont vaginal, puis de la vessie dans le vagin à travers la lèvre postérieure de la fistule, et ramené ensuite sous le pont, puis au dehors. Un second temps de l’opération consiste à traverser d’arrière en avant, et de la vessie dans le vagin, la lèvre antérieure de la fistule avec l’autre extrémité de chaque fil également armé d’aiguille. Cherchant à nouer ces fils en dernier lieu, on force l’arcade décollée à remonter dans la fistule, à se placer dans la vessie, en même temps que les lèvres de l’ouverture pathologique viennent se mettre en contact au-dessous. Le lambeau emprunté ainsi au vagin proémine dans la vessie, et se trouve réellement à cheval sur la suture.
Ce procédé, qui me semblait offrir quelques chances de succès, n’en a pas moins échoué chez la seule malade que j’y aie soumise; mais je dois ajouter que la fistule avait plus d’un pouce de dia-
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mètre, et que le vagin était depuis longtemps dénaturé par des tentatives d’opérations de tout genre. Du reste, si l’agglutination se fût opérée, inon intention était de couper au bout de dix ou quinze jours, d’abord une des extrémités, et un peu plus tard l’autre extrémité du lambeau, puis de laisser cicatriser insensiblement la plaie.
Agglutination directe. — Une autre méthode que j’ai voulu appliquer deux fois, mais à laquelle les femmes n’ont pas voulu se soumettre, offrirait peut être quelque chance de succès : elle consisterait à cautériser énergiquement le contour de la fistule et la paroi correspondante de la cloison recto-vaginale, puis à maintenir cette cloison relevée au moyen d’un tampon ou de tout autre corps dilatant introduit dans le rectum. Si l’agglutination s’effectuait, on pourrait alors disséquer une portion de la cloison recto - vaginale appliquée contre la fistule, et on rétablirait ainsi la continuité du vagin.
Peut-être réussirait-on mieux dans quelques cas d’ouverture étroite, en excisant un triangleallongé de la moitié de l'épaisseur de la paroi vcsico-vaginale à chaque extrémité de la fistule? La cicatrisation de ces nouvelles plaies me semble de nature à resserrer et peut être à fermer complètement l’ancienne.
Tels sont les procédés opératoires que j’ai consignés dans le premier volume de ma Médecine opératoire. Jusqu’à quel point ces procédés méritent-ils d’être essayés? C’est ce que je n’ose dire, ayant échoué moi-même lorsque j’ai voulu les mettre en pratique.
Abaissement de l’utérus. — Dans ces dernières années on a proposé un autre procédé dans les cas de fistule située très profondément. Le pourtour vaginal de la fistule étant fortement cautérisé , on accroche ensuite le col de l’utérus avec une érigne ou avec une anse de fil pour l’abaisser et le faire glisser en tiroir jusqu’au-dessous de l’ouverture vésicale. Mais, je le répète, toutes ces données manquent de base concluante. L’abaissement de l’utérus a déjà été essayé quelquefois, et je ne sache pas qu’on en ait encore obtenu un seul succès.
Méthode indirecte. — Obturation de la vulve. — Désespérant de réussir par les procédés opératoires connus et que nous venons de passer en revue, convaincu que l’oblitération complète des fistules vésico-vaginales du bas-fond de la vessie, avec perte de substance considérable, est impossible, et ne voulant point abandonner à leur malheureux sort les femmes affectées de lésions de ce genre, M. Vidal imagina de chercher dans une méthode indirecte ce que la méthode directe ne lui paraissait pas pouvoir offrir. C’est dans ce but qu’il a
proposé d’aviver le contour vulvaire du vagin , et de réunir la plaie par la suture, pour fermer complètement l’entrée de ce canal. C’est en 1853 que M. Vidal tenta pour la première fois celte opération à l’hôpital du Midi ; ce chirurgien, après avoir largement avivé l’orifice externe du conduit vulvoutérin, en maintint les bords en contact à l’aide de trois points de suture; les fils furent enlevés le sixième jour; les urines mêlées au sang des règles sortirent par l’urètre, et l’opération parut d’abord offrir quelques chances de succès; mais, soit par suite de l’imprudence d’un élève qui conduisit mal l’instrument en voulant sonder la malade, soit par l’action même de la vessie sur les urines, l’agglutination ne s’est point maintenue. M. Vidal a répété une seconde fois la même opération à l’hôpital Necker ; mais il n’en a pas obtenu de résultats plus satisfaisants.
Le fond de cette méthode a d’ailleurs besoin d’être examiné. Or, comme l’obturation de la vulve n a plus été essayée depuis, et que je ne crois pas devoir modifier encore ce que j’en ai dit dans ma Médecine opératoire, je ne puis mieux faire que de vous répéter ici ce passage :
« Dans le cas où l’obturation du vagin aurait été obtenue, les règles seraient obligées de refluer par la vessie à travers la fistule, de sortir par l’urètre pour arriver au dehors ; de là un inconvénient grave pour les femmes qui n’ont point enj core dépassé l’âge du retour. Mettant un obstacle insurmontable à la procréation, cette oblitération n’est guère proposable non plus qu’à titre de dernière ressource à celles dont l’âge ne permet pas de renoncer aux actions génitales. Forcées de tomber, de stagner dans le vagin comme dans une seconde vessie, avant de sortir, les urines y déposeraient presque inévitablement des matières salines, des concrétions lithiques qui ne tarderaient pas à constituer une maladie réelle. Je n’accepterais donc la méthode de M. Vidal qu’après avoir vainement essayé toutes les autres L Encore est i I à craindre qu’il ne soit pas beaucoup plus facile de fermer hermétiquement l’ouverture vulvaire du vagin, que la fistule vésico-vaginale elle-même. Les deux essais de M. Vidal en sont déjà une preuve. Une femme qui, par suite d’un accouchement pénible, eut la cloison vésico-vaginale rompue, souffrit tellement de la vulve que l’entrée du vagin se réduisit par degrés à un simple perluis. Lorsqu’elle vint à la clinique, on constatait sans peine, en introduisant la sonde par la vessie, l’existence d’une large ouverture dans la cloison vésicovaginale, et le pertuis extérieur du vagin n’avait
’ Tel est aussi le précepte formel que donne M. Vidal.
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pas plus d’une demi-ligne de diamètre. Avant d’accéder au désir de cette femme qui voulait avant tout guérir de son occlusion vulvaire, j’essayai sous différents prétextes par des cautérisations, tantôt avec le nitrate d’argent, tantôt avec le nitrate acide de mercure, et même avec le fer rouge, et une autre fois par l’intermédiaire de la suture, après avoir avivé les parties, de fermer le petit orifice dont j’ai parlé ; et je dois avouer qu’il m a été impossible d’y parvenir. Il faut dire en outre que depuis son accouchement, qui datait de près de deux ans, la malade, âgée d’environ quarante ans, n avait plus été réglée, et que par conséquent elle ne nous a pas permis de constater la difficulté de 1 écoulement des menstrues après l’oblitération du vagin, selon la méthode de M. Vidal. »
APPRÉCIATION GÉNÉRALE
lime restcactuellementundevoir pénibleàremplir , c’est de dire que, parmi les exemples cités de fistules vésico-vaginales guéries, il n’en est qu’un très-petit nombre qui soient tout à fait à l’abri de contestation. Il est certain , ainsi que l’a établi M. Jeanselme dans un mémoire détaillé sur ce sujet, que les faits attribués à Desault par Chopart, à Flamand par M. Ehrmann ou par M. Deyber, à Dupuytren par MM. Sanson et Paillard, à M. Nœ- §œlé, à M. Malagodi, à M. Jobert et plusieurs de ceux qui appartiennent à M. Lallemand, sont loin d’être concluants.
Pour s’entendre et permettre à la science de marcher sous ce point de vue, il faut diviser les fistules urinaires delà femme en trois classes. Celles qui font communiquer l’urètre avec le vagin peuvent être traitées avec succès par la cautérisation ou par la suture. Tout indique qu’on en ferait disparaître aussi un certain nombre en prenant la précaution de sonder la femme chaque fois qu’elle a besoin d’uriner, et de ne point lui permettre de vider sa vessie spontanément. J’ai réussi une fois de cette façon. Chez une autre femme que j’ai opérée en 1838, à la Charité, je m’en suis tenu à l’extirpation de la bride urélrale qui séparait la fistule du méat urinaire. Comme lecolde la vessieétaitintact, cette petite opération eut un plein succès, et les urines purent être lancées ensuite comme avant la maladie. Les fistules qui occupent le col de la vessie ou la racine de l’urètre, en d’autres termes, celles qui se sont établies aux dépens du trigone vésical, paraissent encore susceptibles de guérison radicale. 11 n’est pas douteux pour moi que plusieurs
' Je transcris textuellement ce passage de la 2e édition de la Médecine opératoire de M. Velpeau. Le lec-
desmalades traitées parM. Lallemand et parM. Jobert aient été dans ce cas. Tout indique que les guérisons attribuées à Dupuytren et à d’autres appartenaient aussi à cette classe de fistules. C’est probablement pour avoir perdu de vue une telle distinction que divers praticiens ont été scandalisés desdoutes émisàleur égard par M. Jeanselme dans son mémoire. Quant aux fistules du corps de la vessie, il n’y a point d’observation jusqu’ici qui prouve sans réplique qu’on les ait guéries. Levret, Deleurye, disent bien, il est vrai, que l’abaissement de l’utérus et de son col en triomphe alors; mais on voit dans l’observation de M. Horner 2 que des tractions exercées sur le col de la matrice avec un éphelcomètre ont été insuffisantes pour guérir celles qu’on a traitées jusqu’ici de la sorte.
Il faut d’ailleurs savoir que les fistules du corps et du bas-fond delà vessie présentent des variétés nombreuses. Chez plusieurs des femmes que j’ai observées, la cloison vésico-vaginale était si complètement détruite, que la vessie et le vagin ne faisaient plus qu’une seule et même cavité, que la paroi antérieure de la vessie, cessant d’être soutenue, descendait jusqu’à la vulve sous forme d’un fungus rougeâtre, qu’il eut été ridicule de songer à guérir une pareille infirmité autrement que par la méthode de M. Vidal. J’ai pu observer deux femmes dont la fistule était tellement élevée, que son bord supérieur était représenté par la face antérieure du col de l’utérus. IN’est-il pas évident que la cautérisation ou l’avivement combiné avec l’abaissement de la matrice eussent offert dans ces cas quelque chance de succès? Chez une autre femme, la fistule du bas-fond de la vessie, de forme circulaire, se trouvait en dehors de la ligne médiane pour qu’on put la fermer assez complètement au moyen de légères pressions exercées par le vagin.
En conséquence, il conviendrait à l’avenir de ne point citer de guérisons de fistules vésico-vaginales sans en indiquer avec rigueur le siège précis, la forme, les dimensions. C’est là ce que parait exiger M. Jeanselme, et je crois que la pratique s’en trouverait bien.
En définitive, cependant, je dirai que les fistules urétro-vaginales cèdent sans trop de difficultés aux ressources de l’art, ou aux efforts médicateurs de l’organisme; que celles du trigone vésical disparaissent rarement quand elles ont près de huit à dix lignes de diamètre; que celles des points les plus élevés du vagin ne paraissent pas non plus absolument incurables; mais que pour celles du bas-fond, sans être tout à fait aussi incrédule que
leur y trouvera la base du travail qui suivra cet article.
1 Gazette médicale de Paris, 1838, p. 124.
DES FISTULES VÉSICO-VAGINALES
M. Jeanselme 1 , je suis pourtant forcé d’avouer qu’il y a lieu de révoquer eu doute la presque totalité des cas de guérison qui en ont été publiés jusqu’ici.
Traitement palliatif. — Lorsque les femmes affectées de fistules vésico-vaginales ne veulent se soumettre à aucune des opérations que nous venons d’examiner, ou, ce qui est beaucoup plus fréquent, lorsque toutes les ressources de l’art ont fait défaut, on a proposé quelques moyens propres à soulager ces malheureuses et à rendre leur existence beaucoup moins insupportable que si l’infirmité dont elles sont atteintes était complètement abandonnée à elle- même. D’ailleurs, on trouve dans les annales de la science quelques succès obtenus à l’aide de ces simples précautions; mais hâtons-nous d’ajouter qu’on ne peut guère compter sur de pareilles guérisons, qui ne sont que de trèsrares exceptions.
Quoi qu’il en soit, le but principal qu’on se propose dans ces cas consiste a protéger les organes contre l’âcreté des urines. Il est inutile de dire que les soins de propreté doivent être placés ici en première ligne. Cependant, on a imaginé des instruments destinés à recevoir l’urine, de manière à ce que ce liquide incommode le moins possible la malade. J. L. Petit en avait fait fabriquer un, qu’il désigne sous le titre de trou d'enfer, et qui, à l’en croire, remplissait parfaitement le but; mais cet auteur n’en ayant pas laissé la description, on s’est trouvé dans l’impossibilité d’en tirer parti depuis.
L instrument de Féburier, qu’on peut se procurer chez tous les fabricants d’instruments de chirurgie, ne laisse rien à désirer sous ce rapport. C’est
une sorte de cuvette en caoutchouc, qui peut être maintenue au-devantde la vulve, et qui se prolonge dans le vagin sans que la femme en soit sensiblement incommodée dans la marche, de telle sorte qu’elle peut vaquer à ses occupations habituelles. M. Barnès, qui s’est beaucoup occupé de ce sujet en Angleterre, se sert d’une bouteille allongée en gomme élastique, qu’il place dans le vagin, et qui offre sur sa face antérieure une ouverture dans laquelle on fixe une éponge, qu’on dirige du côté de la fistule, afin que l’urine s’y engage peu à peu. La malade doit retirer celte bouteille deux ou trois fois le jour, en chasser l’urine par la pression, pression qui réagit sur l’éponge et vide en entier l’instrument. Quelques chirurgiens français, MM. Guill°n et Dugès entre autres, ont imaginé des instruments que 1 on peut considérer comme un perfectionnement de celui de M. Barnès.
Si les femmes ne voulaient pas, ou ne pouvaient pas se soumettre à l’usage de ces instruments, la seule ressource qui leur resterait alors, consisterait à se garnir d 'éponges fines, de linge sec, qu’elles devraient renouveler un plus ou moins grand nombre de fois chaque jour. On a conseillé aussi dans ces cas la position demi-fléchie sur le ventre, dans le but d empêcher les urines de se trouver en contact avec la fistule et de les forcer à s’échapper par 1 urètre, ou par la sonde, ou par le siphon aspirateur placé dans la vessie. Mais, outre que ce moyen ne peut guère remplir le but qu’on se propose, je dois ajouter qu’il est rare que les femmes puissent conserver cette position au delà de quelques jours. C’est pourquoi on y a généralement renoncé.
APPENDICE
EXAMEN CRITIQUE DES CAS DE GUERISON DE FISTULES VÉSICO-VAGINALES
PAR GUSTAVE JEANSELME
Lorsque les fistules vésico-vaginales existent au bas-fond de la vessie, qu’elles sont d’une date ancienne, et qu’il y a perte de substance, sont-elles
' 11 n’y a là aucune incrédulité de nia part ; c’est la science qui est exigeante, et elle a seule le droit de l’être.
au-dessus des ressources de l’art? Peut-on espérer d’en triompher par les moyens connus? Telle est la double question qui depuis longtemps est à l’or-
J Je crois devoir déclarer que M. Velpeau n’est pour rien dans ce travail : i’en
DES GUÉRISONS
dre du jour dans le monde chirurgical, et qui cependant n’a pas encore reçu une solution tout à fait satisfaisante. Des opinions diverses ont été établies sur des théories plus ou moins hasardées; le génie chirurgical a mis à contribution toutes ses ressources. Mais comme on est bien convaincu à l’époque actuelle que la théorie la plus ingénieuse ne reçoit pas un accueil favorable si elle n’est sanctionnée par des faits, on a publié des observations. Or, je crois qu’un examen attentif de ces observations ne sera pas tout à fait perdu pour la science, et que les praticiens pourront y puiser quelques documents d’une certaine importance. D ailleurs, ce travail n’aurait-il d’autre résultat que celui d engager dorénavant les chirurgiens à tenir compte, dans leurs observations, de certaines circonstances le plus souvent trop négligées jusqu’à ce jour, je croirais n’avoir pas perdu mon temps.
Je vais me trouver en opposition avec des hommes que la science honore, et dont je suis loin de méconnaître les services qu’ils ont rendus à l’art de guérir; aussi, je dois le dire, cette idée m’a arrêté bien longtemps, et il n’a fallu rien moins que la conscience d’un devoir pour me décider à donner à ce travail une nouvelle publicité. Certes si les moyens chirurgicaux qu’on emploie dans le traitement des fistules vésico vaginales n’étaient qu’impuissants, cetexamen n’aurait aucune valeur, et ma critique pourrait paraître toute personnelle ; mais il n’en est pas ainsi : je citerai des faits qui prouvent que ces moyens ne sont pas exempts de dangers; nous trouverons même quelques cas de mort, sans parler de ceux qu’un funeste amourpropre tient cachés. Je déclare donc une fois pour toutes que, dans la discussion à laquelle je vais soumettre les faits qui ont été publiés, je ne consulte aucun autre intérêt que celui de la science et de l’humanité. On jugera toute l’importance que j’attache à cette déclaration.
Pour éviter toute méprise, et pour aller au-devant de toute espèce de réclamation, il importe avant tout de bien préciser la question que je me propose de traiter.
Je déclare tout d’abord que je ne m’occuperai que des faits qui ont été publiés, et même de ceux seulement qui l’ont été avec quelques détails. C’est le seul moyen, je crois, d’élaguer toutes les questions de personne. Ainsi quand je prouverai que tel procédé opératoire ne compte aucun succès authentique, je ne prétendrai pas prouver par là que
responsabilité. Quelque précaution que je prenne, je sais d’avance que je vais déplaire à quelques personnes; mais ce n’est pas ma faute si on me prêle des intentions que rien ne pourrait légitimer. D’ailleurs, n’ayant ima-
les chirurgiens qui disent en avoir retiré d’excellents résultats se sont proposé d’induire en erreur leurs confrères; sur ce point chacun doit être livré à sa propre conscience ; et pour ma part j’ai une trop bonne opinion du corps médical pour penser qu’un seul de ses membres fût capable d’une telle action; mais la science ne raisonne point ainsi; elle est beaucoup plus exigeante, et elle en a seule le droit. C’est en ce sens, mais en ce sens seulement que je crois pouvoir répéter, comme d’ailleurs je l’avais déjà déclaré dans mon premier travail, qu’il ne suffit pas de dire : J’ai guéri, j’ai vu guérir, on a guéri îles fistules vésico-vaginales; il faut présenter les observations avec tous leurs détails. Qui ne sait que c’est pour avoir ajouté une trop grande confiance à ce qu’on est convenu d’appeler des on dit qu’une foule d’erreurs se sont glissées dans la science !
Pour mettre de l’ordre dans ce travail, je rapprocherai chaque observation du procédé opératoire qui aura été mis en usage; par là le lecteur aura sous les yeux les principaux faits, et il pourra s’aider de cette ressource, qui, il faut le dire, en vaut bien une autre, pour porter un jugement sur la plus ou moins grande valeur de chacun des procédés que nous avons examinés dans les leçons de M. Velpeau, et sur les dangers divers auxquels chacun d’eux expose. Parmi ces observations, il en est quelques-unes que je rapporterai avec tous leurs détails; ce seront celles qui me paraissent offrir de l’intérêt sous le rapport pratique. Mais il est évident que je ne pourrai pas les donner toutes en entier; je ne présenterai qu’un résumé de la plupart d’entre elles; mais ce résumé sera suffisant. D’ailleurs j’aurai toujours soin d’en indiquer la source. Je fixerai principalement mon attention sur les causes de la fistule, sur sa date, sa position, sa direction, ses dimensions et sur la plus ou moins grande perte de substance. Considérées sous ces différents points de vue, certaines observations que l’on a beaucoup vantées perdront sans contredit une grande partie de leur valeur. En effet, toute perforation de la cloison vésico-vaginale n’est pas incurable. Chacun sait, et plusieurs faits le prouvent d’une manière incontestable, qu’une perforation par instrument tranchant, sans perte de substance et d’une date récente, peut guérir. Le docteur Faure a consigné dans les Annales de médecine pratique de l’école de Montpellier un succès de ce genre; la science en possède plusieurs autres.
giné aucun procédé, je n’ai aucun motif pour en faire prévaloir un aux dépens des autres; et c’est là, je crois, une excellente disposition d’esprit pour me livrer à un examen consciencieux.
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On sail encore qu’une fistule placée au col de la vessie n’est point au-dessus des ressources de l’art; Dupuytren et plusieurs autres chirurgiens en ont triomphé souvent à l’aide de simples cautérisations. Aussi tous ces cas sont mis de côté dans cet examen; je n’en citerai quelques exemples que pour montrer que ce n’est pas encore aussi facile qu’on le pense généralement d’en triompher d’une manière complète.
Mais qu’on ait guéri par les moyens connus, comme quelques chirurgiens le prétendent, des fistules, suites d’un accouchement laborieux, d'une date ancienne, ayant leur siège an bas-fond de la vessie , et avec perte de substance, c’est ce que l’examen des faits publiés ne prouve point. Cette assertion, que j’avais émise dans le journal V Expérience (t. I, page 238, première colonne), devrait être modifiée aujourd’hui pour un cas tout à fait exceptionnel; je veux parler du succès obtenu par 31. Jobert, succès qui a soulevé une si vive discussion à l’Académie royale de médecine. (Séances du 27 mars et du 3 avril 1838.) Nous reviendrons plus tard sur ce fait. Mais ce n’est là malheureusement qu’une exception à la règle générale; car il me sera facile de prouver que pour toutes les observations de ce genre qui ont été publiées, ou bien la guérison ne s’est pas maintenue, ou bien le succès a été annoncé trop tôt, ou bien la fistule avait son siège au col de la vessie. Mais n’anticipons point; bornons-nous pour le moment à bien établir que je ne conteste dans ce travail que les cas de guérison de fistules du bas-fond de la vessie, avec perte de substance et d’une date ancienne. En répétant et en soulignant ces mots, j’ai tout lieu de croire que je serai compris.
Il est évident que je n’ai point à m’occuper ici des procédés opératoires considérés en eux-mêmes; tout a été dit à cet égard dans l’article précédent.
En voilà assez, je pense, sur ce point; abordons immédiatement notre sujet.
A. Procédé de Desault. — Lorsque j’ai lu dans les œuvres chirurgicales de Desault (t. III, p. 299) :
“ En suivant ce procédé, nous sommes venu à bout de guérir de ces fistules urinaires et vaginales très-anciennes, à travers lesquelles nous pouvions facilement porter le doigt dans la vessie; » je me suis livré à la recherche d’observations tendant à prouver cette assertion , mais je n’en ai point trouvé dans les œuvres de ce chirurgien ; le sujet en valait pourtant la peine. Quelque intéressantes que soient les nombreuses observations dont Desault a doté la science, je ne pense pas que celles qui constateraient de pareils succès offriraient un moindre intérêt. Je ne puis m’empêcher de le dire, ce silence est pour moi la preuve que Desault n’a
jamais été bien convaincu des succès dont il parle. Cependant Chopart, qui partage entièrement l’opinion de Desault sur les moyens à opposer aux fistules vésico-vaginales, sans entrer dans plus de détails, présente deux observations que nous allons examiner.
Obs. I 1 . — Le sujet est une dame âgée de vingtdeux ans, affectée d’une fistule vésico-vaginale à la suite d’un accouchement laborieux. Il est dit que cette fistule pouvait avoir trois lignes d’étendue, qu’elle était située au col de la vessie, et qu’elle présentait une forme allongée et une direction transversale. Après avoir fait usage dans sa province, pendant une année entière, de pessaires de différentes formes; après avoir dilaté pendant ce temps son urètre avec des bougies tantôt pleines, tantôt creuses, cette dame, désolée de ne pas trouver d’amélioration dans son état, vint à Paris se confier aux soins de Desault. On lui fait garder le lit, on dilate son urètre avec des sondes de gomme élastique de plus en plus volumineuses, et fixées de manière qu’elles dépassent constamment l’ouverture fisluleuse. Il est ditqu’après trois mois de ce traitement, la fistule s’est presque totalement fermée, que l’urine a repris son cours par l’urètre, et qu’il n’en sort quelques gouttes par le vagin que pendant la marche. Chopart termine cette observation en disant : « Cette dame, de retour dans son pays, a continué encore quelque temps l’usage de la sonde; elle est devenue deux fois enceinte, et est accouchée heureusement: elle paraît parfaitement guérie de sa fistule. »
Il serait fastidieux d’insister longuement sur celte observation, dont la valeur est d’ailleurs jugée par tous les chirurgiens. Comment en effet accorder quelque confiance à un succès dont le chirurgien lui -même n’est pas certain? Car les dernières paroles de Chopart décèlent assez ses doutes. D’ailleurs la fistule siégeait au col de la vessie et avait une petite étendue ; or, personne ne conteste la possibilité de guérir ces sortes de lésions; il est même probable que la cautérisation, aidée de la sonde, en aurait complètement triomphé; de pareils succès ne sont pas très-rares dans la pratique. On sait que Dupuytren en a obtenu plusieurs de ce genre. Pourquoi Chopart, qui dit avoir été témoin de guérisons remarquables obtenues par son illustre confrère, ne nous a-t-il pas laissé de préférence un de ces succès? Je laisse au lecteur le choix de la réponse.
Obs. II. — ( Op. cit., tome I, page 482). Il s’agit d’une femme âgée de vingt-sept ans, affectée d’une
1 Chopart, Traite des maladies des voies urinaires, 1830, t, 1, p. 448.
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fistule vésico-vaginale à la suite (l’un accouchement laborieux qui nécessita l’emploi du forceps. Je n’entrerai pas dans les détails de cette observation; qu’il me suffise de dire que cette fistule était située au bas-fond de la vessie; qu’il y avait une perte de substance telle que le doigt pouvait être introduit dans la vessie à travers l’ouverture anormale. Le procédé échoua complètement. Cette' femme sortit quelque temps après de l’hospice dans le même état que lors de son entrée, c’est-à-dire qu’elle rendait entièrement ses urines par le vagin.
Chopart parle aussi de deux autres cas semblables qui se présentèrent à l’hospice du Collège de chirurgie; le procédé échoua encore ici, dit ce chirurgien, parce que l’ouverture fistuleuse, située au delà du col de la vessie, était si grande qu’on pouvait y introduire le doigt.
Desault et Chopart ne sont pas les seuls qui aient senti les avantages des sondes dans le traitement des fistules urinaires. Tous les chirurgiens savent que le contact de l’urine avec les bords de la fistule est le principal obstacle à leur agglutination, et parlant que la sonde, en détournant plus ou moins complètement l’urine de l’ouverture anormale, doit être d’un grand secours. Mais il y a loin de là à cette assertion toute hypothétique, qu’à l’aide de cette méthode on guérit des solutions de continuité larges et anciennes de la cloison vésico-vaginale. On a parlé, il est vrai, de certains efforts de la nature : on trouve dans les annales de la science quelques cas de guérison spontanée; mais, je le demande, peut-on raisonnablement compter sur un pareil secours dans ces circonstances?
M. Yelpeau, dans son Traité des accouchements (tome II, p. 627, 2e édition), dit que M. Blundell, dans ses Leçons {The Lancet, 1828, vol. I, p. 334), cite l’exemple d’une large fistule vésico-vaginale heureusement guérie. Voyons quelle est la valeur de ce fait : « Une femme du voisinage ayant été délivrée après beaucoup d’efforts et par l’emploi du levier, je trouvai, en l'examinant avec soin quelques jours après l’accouchement, qu’il y avait au col de la vessie une fistule par laquelle on pouvait facilement introduire deux doigts dans la vessie. Ayant dù plus tard, sur une assignation judiciaire, faire un rapport sur l’état des parties, je fus fort étonné, quelques semaines après mon premier examen, de trouver, à ma grande satisfaction, que, par l’emploi du cathéter et d’un traitement général , la plaie s’était si complètement fermée, qu’il n’y avait pas même de traces de cicatrisation. Je ne dois pas oublier, ajoute M. Blundell, que cette cure est due à l’habileté de mon confrère M. Gaitskel de Rothertile. »
J’ai cru devoir donner ce fait tel qu’un Anglais
de mes amis me Ta traduit. Je ne sais pas jusqu’à quel point de pareilles observations peuvent être prises en considération. Il est vrai de dire que l’ouverture anormale existait au col de la vessie, et qu’elle était d’une date récente lorsque la malade fut soumise à l’usage de la sonde; double circonstance très-avantageuse et qu’il ne faut point oublier; mais toujours est-il qu’on comprend difficilement qu’une perforation de ce genre à travers laquelle on peut introduire deux doigts puisse en quelques semaines être si complètement fermée, qu’il ne reste même plus de trace de cicatrisation.
M. Velpeau parle aussi (op. cit., p. 626) d’une guérison citée par Peu ( Prat . des accouch., p. 384); mais il suffit d’aller à la source pour se convaincre que la science ne peut pas compter sur des faits racontés d’une manière si peu détaillée.
Je n’insisterai pas davantage sur les observations dans lesquelles il est dit que les malades ont été soumis au procédé de Desault. Il n’en est pas une seule qui constate la guérison radicale d’une fistule du bas-fond de la vessie ; d’ailleurs tous les chirurgiens sont d’accord sur ce point.
B. Cautérisation. — Je ne connais d’observations de fistules vésico-vaginales guéries à l’aide de la cautérisation que celles qui ont été puisées dans la clinique de Dupuytren, et une publiée par Delpech dans le Mémorial des hôpitaux du Midi. Examinons ces faits.
Je lis dans plusieurs travaux sur les fistules vésico-vaginales, que Dupuytren est parvenu à guérir à l’aide de la cautérisation des perforations anciennes du bas-fond de la vessie. Ce chirurgien lui-même a annoncé à l’Académie de médecine plusieurs succès de ce genre obtenus soit en ville, soit dans son service à THôtel-Dieu ; mais, je suis forcé de le dire, ce sont là des allégations sans preuves, etje ne sais pas jusqu’à quel pointelles doiventêlre prises en considération.
On lit dans le livre de MM. Roche et Sanson : « Nous avons vu M. Dupuytren réussir, après trois applications de feu, à guérir une incontinencecomplète d’urine, occasionnée par une perte de substance disposée en forme de fente longitudinale, qui partaitde l’urètre, dontla paroi inférieure était complètement détruite, et s’étendait jusqu’au basfond de la vessie L » Ce n’est certes pas moi qui mettrai en cause ici la probité scientifique de M. Sanson; mais en dehors de la bonne foi bien reconnue de ce professeur, il y a les exigences de la science. Or, il est évident qu’un pareil fait devrait être publié avec beaucoup plus de détails. Un ancien élève
1 Roche et Sanson , Nouveaux éléments de pathologie médico-chirurgicale , 3e édit., 1835, t. V, p. 294.
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de Dupuytren dit avoir celte observation dans ses cartons; ce serait se rendre utile à la science que delà publier en entier. D’ailleurs, M. Sanson nedit pas que la perte de substance comprenait le basfond de la vessie : elle s'étendait, dit-il, jusqu'au bas-fond.
Un fait qui m’a frappé, et qui est venu confirmer mes doutes sur les succès de Dupuytren, c’est que dans les nombreux comptes-rendus de la clinique de ce grand chirurgien, on n’ait publié que deux observations de fistules vésico-vaginales ; et nous verrons bientôt quelle est la valeur de ces deux faits. On doutait cependant alors, comme on doute encore aujourd’hui, de ces guérisons remarquables : or, la meilleure réponse à tous ces doutes c’était de publier ces observations avec tous leurs détails. Certes les faits cliniques du chirurgien de l’Hôtel-Dieu ont eu assez de retentissement 1 ! Je ne puis m’empêcher de le dire encore ici, ce silence est pour moi la preuve que Dupuytren n’a jamais guéri de fistules du bas-fond de la vessie avec perte de substance et d’une date ancienne. Mais n’entrons pas dans plus de détails; les faits vont parler assez haut.
Obs. I 2. — Le sujet est une femme âgée de trente ans environ, affectée d’une fistule vésicovaginale, suite d’un accouchement long et difficile. Entrée une première fois à l’Hôtel Dieu, elle fut complètement guérie par trois cautérisations avec le fer rouge; mais voulant un jour monter avec beaucoup de vitesse en voiture, elle fit un écart violent; la cicatrice, encore tendre, qui réunissait les bords de la fistule, se rompit, et la lésion de continuité se reproduisit.
Cette femme rentra de nouveau dans le service de Dupuytren, où elle fut soumise au même traitement. Il est dit que la fistule était située au col de la vessie et à la partie droite du vagin, et qu’elle affectait une direction transversale. La cautérisation fut pratiquée, le 15 octobre 1829, à l’aide d’un cautère en forme de haricot e t rougi à blanc. M. Paillard s’exprime en ces termes : « Dès cet instant les urines cessèrent de s’écouler par la fistule, le gonflement inflammatoire qui est survenu s’y est opposé; et au moment où nous rédigeons celte observation, elles n’ont pas encore repris leur cours par cette ouverture anormale. Nous aurons soin d’informer nos lecteurs si de nouvelles cautérisations ont été nécessaires, ou si une seule a suffi pour obtenir la guérison. »
Une pareille observation ne saurait satisfaire
1 Leçons orales de clinique chirurgicale, faites à l’Hô-
tel-Dieu de Paris par M. le baron Dupuytren, recueillies et publiées par MM. les docteurs Brierre de Boismont et
Marx;2e édition entièrementrefondue; 6 vol. in-8n, 1839.
l’esprit le moins sévère ; elle ne constate pas même une guérison de fistule du col de la vessie; car la cautérisation a été pratiquée le 15 octobre, et l’observation a été publiée le 7 novembre. Or chacun sait qu’il faut un temps plus long pour être en droit de proclamer un succès durable. De plus, pourquoi donner si peu de détails? quelle peut être la valeur d’une observation dans laquelle on se borne à dire : la cautérisation est pratiquée, et dès cet instant les urines cessent de s’écouler par la fistule? D’ailleurs la dernière phrase n’indiquet-elle pas clairement que la fistule n’était pas guérie le 7 novembre? C’est en vain que j’ai cherché les nouveaux détails promis par M. Paillard. Il me semble qu’on aurait pu choisir un fait d’un autre ordre pour pouvoir dire dans les réflexions qui suivent cette observation : « La cautérisation avec le fer rouge a réussi et réussit très-souvent à l’Hôtel-Dieu, entre les mains de Dupuytren, contre des fistules vésico-vaginales longitudinales très-étendues de l’ùrètre, du col et du bas-fond de la vessie, et même contre ces fistules lorsqu'elles affectaient une direction transversale, et qu’elles étaient grandes et déterminées par une perte de substance considérable. » Ceci n’a pas besoin de commentaire.
Obs. II 3. — II s’agit d’une femme âgée de vingthuit ans qui entra à l’Hôtel-Dieu, le 25 mars 1829, pour une fistule vésico-vaginale, suite d’un accouchement laborieux. Le 27 mars, Dupuytren, introduisant le doigt dans le vagin, reconnaît une légère perte de substance derrière le col vésical, et à l’aide d’un spéculum il voit distinctement en cet endroit une fente dont le diamètre transversal est de trois lignes et l’antéro-postérieur d’une ligne et demie. On touche deux fois les bords de la fistule avec un cautère rougi à blanc; une sonde est laissée à demeure dans la vessie. Le 29 du même mois, l’urine coule avec la même abondance. — Cette première partie de l’observation a été publiée le 31 mars. — Le 12 mai de la même année on termina l’observation en ces termes : « La malade dont il a été question (N° 63) a subi depuis le 28 mars deux nouvelles cautérisations avec le fer rougi à blanc; la troisième seule a produit quelques changements dans l’état de la fistule. Une quatrième cautérisation a été faite le 28 avril. Avant l’opération, on a aperçu au moyen du spéculum un point noir ayant de deux à trois lignes de longueur sur une demi-ligne de largeur au lieu où siège la fistule. On a cru que c’était un corps
2 Journal hebdomadaire, 1829, t. V, p. 255. M. Paillard.
3 Gazelle des hôpitaux, 1829, n»s 65 et 85.
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étranger, et on a voulu le retirer avec un morceau de linge porté sur une pince, mais alors on a reconnu que c’était l’ouverture fistuleuse elle-même qui paraissait noire à cause de la cavité de la vessie située au-dessus. L’urine du reste ne sortait plus que goutte à goutte; M. Dupuytren la regardait dès lors comme guérie; ce pronostic s’est confirmé. La malade rend maintenant toutes ses urines par l’urètre; il n’en coule plus une seule goutte par le vagin. La cure est complète.
Que conclure d’une observation publiée avec si peu de détails? Le 28 avril, l’urine coulait encore goutte à goutte par la fistule, et douze jours plus tard on annonce la cure radicale. C’est, il me semble, un peu trop se hâter. C’est là du reste une source d’erreur que nous aurons à constater bien souvent. On conçoit en effet que si l’ouverture anormale est petite, le gonflement produit par la cautérisation puissel’oblitérer pourquelque temps; mais plus tard ce gonflement disparait, les chairs reviennent sur elles- mêmes, et l’écoulement de l’urine se reproduit. On prétend même que cette femme est allée, quelques mois après, demander de nouveaux secours dans un autre hôpital; mais comme le nom de la malade n’est pas indiqué, il m’a été impossible d’éclaircir ce fait. D’ailleurs, pour en revenir à mon sujet, était ce bien réellement une fistule du bas-fond de la vessie? Le doigt suffit-il pour pouvoir déterminer sûrement le siège précis de la lésion ? Il est au moins permis de rester dans le doute.
Telles sont les seules observations puisées dans la clinique chirurgicale de l’IIôtel-Dieu que je sache avoir été publiées. J’ai pris des informations auprès de plusieurs élèves internes de Dupuytren, et tous m’ont dit qu’ils avaient vu guérir par ce chirurgien des fistules de l’urètre et même du col de la vessie, mais jamais des fistules du bas-fond.
D’après les recherches qu’il avait faites sur le tissu fibreux (corps inodulaire) qui forme la base des cicatrices, Delpech pensa tirer parti de la propriété qu’a ce corps de se rétracter à la suite des brûlures. Les cautérisations, d’aprèslui, pourraient bien ramener le rapprochement des bords de la fistule, et par suite son oblitération, de la même manière que s’opèrent les cicatrices suite de brûlures, les coarctations de l’anus, de la vulve et des autres ouvertures naturelles. C’était là, comme on le sait, une théorie ingénieuse que le chirurgien de Montpellier avait à cœur. Si à cette première idée nous joignons le brillant des détails qui était tant du goût de Delpech, nous ne serons point étonné qu’il ait laissé une observation des plus circonstanciées.
Il est des faits qui, pour être bien compris, se
refusent à toute espèce d’analyse; l’observation de Delpech est de ce genre. Je désirerais pouvoir la rapporter textuellement, mais cela me conduirait évidemment trop loin. On la trouvera d’ailleurs dans le Mémorial des hôpitaux du Midi.
Je ne saurais trop engager les lecteurs à prendre connaissance de cette observation. Il ne s’agit de rien moins que d’une fistule du bas-fond de la vessie avec une perte de substance assez considérable pour admettre le doigt indicateur sans le moindre effort, existant depuis trente ans, et radicalement guérie en moins de cinquante jours par deux cautérisations avec le fer rouge et une avec le nitrate d’argent. Certes, c’est là un succès dont on ne trouve pas d’analogue, je dirai presque un prodige. Mais comme les prodiges sont rares en chirurgie, ce fait doit être examiné avec le plus grand soin, d’autant plus que la cautérisation a échoué un grand nombre de fois contre des fistules qui étaient dans des conditions beaucoup moins défavorables.
Il est fâcheux qu’un pareil fait ne se soit pas présenté dans un hôpital, là où le public médical est à même de porter un jugement définitif. Je ne dois pas toutefois appeler en aide, une circonstance qui était indépendante de la volonté du chirurgien; mais il faut que je dise toute ma pensée; elle m’est en grande partie suggérée par le doute que des chirurgiens de Montpellier, que des élèves même de Delpech ont manifesté sur ce brillant succès. Qu’on lise attentivement l’observation, et l’on sera certainement pénétré de cette idée : Delpech, en publiant ce fait, n’a-t-il pas été entraîné par sa théorie sur les modules? On connaît toute la puissance d’une idée préconçue, et chacun sait combien le professeur de Montpellier tenait à la sienne. Certes, ce n’est pas là une supposition sans fondement. Tous les détails de cette observation sont pour ainsi dire calqués sur cette idée prédominante. Delpech semble donner ce fait plutôt comme une preuve à l’appui de sa théorie que comme une guérison de fistule vésico-vaginale. Je tiens d’un élève particulier de Delpech, que je pourrais citer, qu’en 1829 le professeur de Montpellier regardait les fistules vésico-vaginales du bas-fond de la vessie, avec perte de substance, et d’une date un peu ancienne, commeune maladieincurable. Plusieurs fois il avait exprimé cette opinion dans ses leçons cliniques. Mais ne nous bornons pas à ces considérations générales; voyons si certaines particularités de l’observation ne viendront pas confirmer nos doutes.
La première cautérisation a été pratiquée le 2 mai 1830. Les quatre jours suivants, une sonde placée à demeure dans la vessie soutire de grandes
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quantités d’urine, tandis qu’il n'en passe presque pas dans le vagin. Le cinquième jour, le contraire a lieu : la sonde ne soutire presque pas d’urine; le liquide sort par le vagin. Durant les douze jours suivants, on observe une amelioration progressive. Une seconde cautérisation est pratiquée le dixseptième jour; et la sonde soutire la totalité des urines pendant trois jours; elles reparaissent ensuite au vagin pendant six jours. Il est dit enfin que, le trente-troisième jour après la première opération, il ne passait plus rien par le vagin, lors même que la malade faisait des mouvements dans son lit ou qu’elle toussait; cependant l’ouverture n’était fermée que par l’application mutuelle des lèvres de la plaie; lorsqu’on les écartait, on faisait encore couler l’urine. Ceci n’est pas très clair ; car si les lèvres de la fistule n’étaient pas adhérentes, il est peu probable que, dans les efforts de la toux, les urines ne trouvassent pas un passage à travers l’ouverture. Le quarante-quatrième jour, la fistule ne donnait plus passage qu’à un stylet à bouton. On cautérise avec le nitrate d’argent, et le succès est complet. Voilà à peu près tous les détails qui ont rapport à l’écoulement de l’urine par la fistule, tout le reste se rattache à la formation de la cicatrice, à ses coarctations, à la théorie enfin du tissu inodulaire.
Je n’entrerai pas dans plus de détails. En somme, je me crois en droit de rester dans le doute sur un pareil succès. D’ailleurs, en en admettant même la réalité, que pourrait on en conclure pour la pratique? Existe-t-il un seul chirurgien qui osât espérer de triompher par la cautérisation seule d’une fistule du bas-fond de la vessie, datant de trente ans, et capable d’admettre le doigt indicateur? Je ne le pense pas.
C. Suture. — Il est dit dans un mémoire inséré dans le Répertoire d'anatomie pathologique (t. V, p. 152), que M. Nœgœlé a obtenu des succès à l’aide de la suture; mais les observations n’ayant pas été publiées, nous ne devons point nous en occuper.
M. Deyber a aussi employé la suture contre les fistules vésico- vaginales. Ce chirurgien regarde cette méthode comme un des moyens les plus efficaces pour obtenir l’oblitération de ces ouvertures anormales. Il donne, dans un mémoire inséré dans 1 e Répertoire d’anatomie pathologique (t. V), deux observations dont la première doit être examinée avec soin, puisqu’on l’a citée comme un cas de guérison radicale.
Obs. I. — A. M. F., âgée de vingt-sept ans, est affectée d’une fistule vésico-vaginale à la suite d’un accouchement laborieux. Le vagin est oblitéré en partie, et transformé en une espèce de cul-de-sac,
ayant à peine deux pouces de longueur, et au fond duquel se trouve une petite ouverture qui donne passage à l’urine. I/usage de la sonde, des bains répétés et le repos soulagent la malade sans apporter aucune amélioration à la fistule. Le 4 décembre 1826, cinq mois environ après l’accident, M. le professeur Flamant agrandit l’ouverture dont je viens de parler avec le lithotome de Lombard, et en avive les bords avec un bistouri boulonné. Le doigt introduit dans la vessie par cette ouverture, ne rencontre ni le col de la matrice, ni la partie supérieure du vagin; une sonde est placée à demeure dans l’urètre, et un tampon de charpie est introduit dans le vagin. Le 8 janvier 1827, la fistule est dans le même état. M. le professeur Ehrmann pratique ensuite à huit jours d'intervalle deux cautérisations avec le nitrate acide de mercure; mais c’est en vain, le 5 février rien n’était changé. M. Ehrmann, après avoir donné un mois de repos à la malade, pratique la suture le 8 mars; à l’aide d’un spéculum dilatateur à trois lames, il reconnaît que la fistule a une direction transversale et une longueur d’environ dix lignes. Immédiatement après l’opération, on place une sonde à demeure dans la vessie. Le 10 on remplace la sonde d’argent par une sonde de gomme élastique; l’urine suinte entre la sonde et l’urètre. Le 13 les ligatures sont expulsées par le liquide émollient qu’on injecte dans le vagin pour calmer les douleurs. Les fils sont intacts, preuve évidente que les chairs ont été coupées. Le 18 l’urine suinte toujours; la sonde devient insupportable. Le 19 la malade peut garder son urine pendant un quart d’heure. Le 2 avril elle passe trois quarts d’heure sans uriner. Le 6 M. Deyber examine la malade avec M. Ehrmann. Le jet d’urine est assez considérable, mais inégalement dirigé; chaque émission est suivie de quelques douleurs dans la vulve. Depuis le 23 jusqu’au 50 du même mois, l’urine et les matières fécales sont mêlées de sang. Dans les premiers jours du mois de mai, on voit une petite dépression qui semble être l’orifice d’un petit canal; mais on ne peut pas y introduire un stylet. Le 7 mai la malade quitte la Clinique parfaitement contente et pouvant retenir son urine pendant plus de deux heures. M. Deyber termine l’observation par cette phrase : « J’ai appris depuis qu’elle pouvait retenir son urine plus longtemps. >'
Cette observation est incomplète sous plusieurs rapports. Le siège de la fistule n’est pas indiqué d’une manière précise. Les détails sur l’écoulement de l’urine par la fistule après les différentes opérations sont certainement insuffisants; d’ailleurs l’observation ne dit pas que la malade est sortie guérie, mais qu’elle a quitté l’hôpital parfaitement con-
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lente. Ce contentement peut très-bien s’expliquer par l’amélioration qu’elle a éprouvée dans son état; mais de là à une cure radicale, il y a loin. Ce qui prouve en outre que la malade n’est pas sortie guérie, ou du moins que le chirurgien était dans le doute, ce sont les dernières paroles deM. Deyber. De plus, nous trouvons encore ici le vice capital qui détruit toute la valeur d’observations de ce genre; la malade a quitté trop tôt la Clinique; quelques jours ne suffisent pas pour proclamer un succès.
La seconde observation que donne M. Deyber offre un cas de fistule du col de la vessie. Le procédé de Desault, la cautérisation et la suture, échouèrent tour à tour; la malade sortit de l’hôpital sans être guérie.
Le docteur Malagodi, de Bologne, a publié dans le Raccoglitor medico (6 juillet 1829), une observation de fistule vésico-vaginale qui eut un grand retentissement. La Gazette de santé (15 août 1829), les Archives générales de médecine (t. XXI, p. 126), et la Revue médicale (1829), en ont parlé avec plus ou moins de détails. Voici ce fait; je le transcris textuellement 1 : « Marie Reggiani, âgée de vingtdeux ans, portait, depuis son premier accouchement qui avait été très-laborieux, une fistule vésico-vaginale, par l’ouverture de laquelle un doigt pouvait pénétrer facilement dans la vessie. Après avoir employé, pendant huit mois, tous les moyens suggérés par l’art, elle alla à Bologne se confier aux soins de M. Malagodi, qui la soumit, le 28 août 1828, à l’opération suivante : aidé des docteurs Montebugnoli et Rosospina, le chirurgien plaça la malade dans la position d’usage pour l’opération de la taille. Il introduisit l’index de la main droite, recouvert d’un doigtier en peau, dans l’ouverture fistuleuse, fléchit les deux dernières phalanges en guise de crochet, et amena le plus possible, en le tirant en bas, le bord calleux gauche de cette ouverture à l’orifice du vagin. Il prit alors, de la main opposée, un bistouri droit, et coupa sur son doigt, au moyen d’une incision seinilunaire, le bord qu’il avait fait saillir. Il répéta la même opération du côté opposé, en changeant de main, c’est-à-dire, en introduisant l’index gauche et en opérant avec la main droite. Les bords de la fistule ainsi rafraîchis, il s’agissait de les rapprocher et de les maintenir en contact. Trois cordonnets, portant à chacune de leurs extrémités une aiguille très-courbe et très-petite, et une tige sur laquelle les aiguilles pouvaient être fixées et laissées à volonté, furent les instruments employés pour cette réunion. M. Malagodi introduisit l’indi-
‘ Ârch. génér. de méd., t. XXI, p. 126, année 1829.
cateur droit dans l’ouverture ravivée, de manière que le dos de la main regardait le corps de la malade, le pouce en bas et le petit doigt en haut, et il ramena sous ses yeux la lèvre gauche de l’ouverture vagino-vésicale. Prenant alors de la main gauche une aiguille fixée sur son manche, il l’enfonça près de l’angle postérieur de la plaie, en la faisant pénétrer, avec le secours du doigt, d’arrière en avant. Après cette première aiguille, il en passa une seconde de la même manière, puis une troisième, à des distances égales; ayant répété la même "opération du côté opposé, il noua les cordons deux à deux, et put amener ainsi à un contact immédiat et dans toute leur longueur, les bords de la plaie. La malade fut remise dans son lit, avec recommandation de rester couchée sur le dos. Une sonde fut mise à demeure dans la vessie; et un vase placé au-dessous pour recevoir l’urine qui s’écoulerait librement à mesure qu’elle serait apportée par les uretères.
» Pendant tout le cours de la seconde journée, l’urine passa par la sonde, et pas une goutte par la plaie. Il n’en fut pas de même le lendemain, où Ton trouva baigné de ce liquide le peu de charpie qui avait été introduit dans le vagin.
» Le quatrième jour la malade fut replacée dans la position de l’opération. M. Malagodi vit que les deux points de suture postérieurs s’étaient maintenus; il les enleva, et la réunion se trouva parfaitement accomplie là où les bords étaient restés en contact. Le point antérieur, au contraire, avait déchiré la lèvre gauche de la plaie, et il en était résulté qu’un tiers à peu près de l’ouverture primitive ne s’était pas cicatrisé. Bien que la cautérisation par le nitrate d’argent n’eùt produit aucun avantage quand l’ouverture fistuleuse permettait le passage du doigt, on eut lieu d’espérer que le même moyen serait plus efficace, alors que cette ouverture avaitété réduite au diamètre d’unesonde ordinaire. M. Malagodi eut donc recours à la cautérisation, et au bout de trois semaines environ il obtint uneamélioration sensible. La sonde fut constamment laissée dans la vessie. Le docteur Montebugnoli continua, pendant quelques semaines encore, l’emploi du caustique, et la malade fut complètement guérie vers le commencement de janvier. »
J’ai cru devoir donner tous les détails de ce fait parce qu’il est intéressant sous le rapport du procédé opératoire mis en usage. Mais pour peu qu’on y réfléchisse, on se convaincra facilement que, considérée sous le point de vue qui nous occupe, cette observation ne peut avoir aucune valeur scientifique déterminée. En effet il n’est pas dit un mot du siège de la fistule; on ne sait pas non plus
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depuis quand l’urine avait cessé de passer par la fistule lorsque le succès a été proclamé. Tous les détails portent sur le procédé opératoire. Ces particularités mises de côté, l’observation de M. Malagodi se réduit à ceci : J’ai opéré par la suture une fistule vésico vaginale ; cette opération a produit la réunion immédiate des deux tiers postérieurs de la plaie; l’oblitération de son tiers antérieur a été obtenue à l’aide de la cautérisation. Or, je le demande, la science peut-elle réellement compter sur des faits si peu circonstanciés?
M. Dugèsa publié en 1831, dans la Gazette médicale de Paris (n° 44), une observation intéressante à plus d’un titre. Ce fait prouve que la suture est une opération non-seulement difficile et infidèle, mais encore dangereuse. Deux fois M. Lallemand avait tenté inutilement chez cette malade de réunir les bords de la solution dé continuité par son ingénieux instrument. La suture, entre les mains deM.Dugès, ne fut pas plus heureuse; elle faillit même devenir funeste à la malade. M. Lallemand pratiqua ensuite deux nouvelles tentatives en avivant les bords de la fistule avec le fer rouge, et en les affrontant avec ses crochets, après la chute des escarres; mais rien ne réussit. M. Dugès termine en disant : La femme est aujourd’hui absolument comme avant toutes ces opérations, si même la solution de continuité n’est pas plus grande.
En 1829, M. le professeur Roux tenta, à l’hôpital de la Charité, la suture entortillée sur une malade qui succomba dix jours après l’opération. L’observation a été publiée avec de longs détails par M. J.-C. Sabatier dans le Journal hebdomadaire (t. IV, p. 241. — 1829.) Je me bornerai ici à faire connaître les accidents qui suivirent cette opération et qui conduisirent la malade au tombeau. Je suis persuadé qu’on ne lira pas ces détails sans quelque intérêt.
L’opération fut pratiquée le 21 juillet 1829; elle fut très-longue; M. Sabatier dit qu’elle dura un peu plus de deux heures. Immédiatement après la malade fut portée à son lit. Le matelas sur lequel elle fut couchée avait été plié en deux, de telle sorte que le bassin seulement reposait sur l’extrémité de ce matelas; les cuisses et les jambes étaient fléchies et soutenues par des coussins.
Une sonde de gomme élastique introduite par l’urètre fut placée à demeure dans la vessie.
« Une heure environ après avoir été couchée, la malade eut un frisson léger suivi de chaleur et d’une moiteur assez forte. Vers le soir la peau avait sa chaleur naturelle. Nulle douleur dans le ventre, langue humide, peu de fréquence dans le pouls; l’urine continua de couler dans le vase placé au-
dessous de la sonde: elle était fortement colorée en rouge par du sang (infusion de fleurs de tilleul; lin émulsionné; diète).
» Le 22 la malade est restée assoupie quelques heures pendant la nuit; l’urine a coulé par la sonde, et assez abondamment pour remplir un crachoir : elle est toujours assez fortement colorée en rouge. La présence de la sonde ne paraît pas fatiguer la malade; mais quand on imprime un léger mouvement à cet instrument, une douleur assez vive se fait ressentir dans le canal de l’urètre. La malade se plaint un peu de la position fatigante qu’elle est obligée d’occuper; on s’efforce de la lui rendre aussi supportable que possible. Nulle douleur n’est ressentie dans le ventre, qui reste même insensible à la pression. On aspire dans la journée, avec une petite seringue, l’urine contenue dans la vessie; mais ce moyen n’a pas été mis en usage depuis, le liquide coulant facilement par la sonde. Le soir, même état, l’urine coule toujours goutte à goutte; elle est plus claire qu’auparavant. La malade boit assez abondamment. Sur son désir, on lui accorde de la limonade.
» Le23, la sécrétion urinaire estaugmentée, sans doute parce que la malade prend une plus grande quantité de boisson qu’auparavant. Quelques bouillons lui sont donnés à des intervalles assez éloignés les uns des autres. Les parties extérieures de la génération sont un peu tuméfiées. La malade n’éprouve d’autre douleur que celle qui résulte de la position gênante qu’elle est forcée de garder.
» Le 24, même état; les urines coulent facilement par la sonde, tantôt assez limpides, tantôt mêlées de sang. La langue est blanche, mais non sèche. Nulle douleur à la tête, à la poitrine, ni au ventre; seulement la sensibilité de l’urètre est très-vive dans la journée.
» Le 2o, état calme; la malade boit assez fréquemment; à cinq heures moins un quart du soir, elle est tout à coup saisie d’un frisson et d'un tremblement convulsif des membres; la face perd ses couleurs rosées; le pourtour des lèvres devient violet; claquement des dents, difficulté pour parler; pouls serré, petit, fréquent; malaise extrême; vomissement de boissons prises en assez grande quantité quelque temps auparavant. Après une demi-heure, chaleur forte, insupportable; rougeur de la face, yeux brillants, pouls accéléré et plein; bientôt après moiteur abondante. Sur les dix heures du soir, le calme est rétabli; les urines n’ont pas cessé de couler ; la nuit est un peu agitée.
» Le 23, quatrième jour de l’opération, la malade est abattue et éprouve une lassitude générale. On retire les aiguilles, ce qui l’oblige à rester sur le ventre et dans une position fatigante pendant un
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temps assez long. Les aiguilles retirées, on enlève la sonde, à la présence de laquelle on croit pouvoir rapporter les accidents qui ont eu lieu. La malade est couchée dans un autre lit, préparé comme à l’ordinaire. Quelque temps après, une sonde d’argent est introduite dans la vessie, et l’on voit avec satisfaction l’urine sortir par jet. ( Limonade; eau de groseilles.)
» Cependantquelques heures après la visite, survient brusquement un nouvel accès aussi violent que le premier. La face violette annonce une congestion momentanée vers la tète, et un obstacle au cours du sang veineux. Respiration fréquente; secousses générales du tronc et des membres; sentiment insupportable de froid par tout le corps ; pas de trouble dans l’intelligence. Après une grande demi-heure, la chaleur et la sueur se manifestent; un sentiment de brisement général succède à cet accès; aucun organe ne parait affecté.
» Vers la fin du jour, troisième accès, aussi intense que le précédent. Dès lors il n’y eut plus d’apyrexie; la fièvre devint continuelle, avec des redoublements irréguliers et brusques. La nuit fut mauvaise; cependant l’urine venait encore par la sonde, mais en petite quantité, et toujours teinte de sang.
» Le 26, le changement aussi brusque qu’inquiétant qu’a subi l’état général de la malade, l’altération profonde de ses traits pendant les accès, la suspension momentanée des urines, l'étal de faiblesse dans lequel la malade est tombée depuis la veille, toutdémontre quelle est sous l’empire d’une affection des plus graves, et qui s’annonce avec les caractères d’une fièvre rémittente pernicieuse. Un quatrième accès eut lieu quelque temps avant la visite du matin, et durait encore lorsqu’elle fut achevée. On prescrivit alors une potion composée avec : eau distillée de tilleul § iij ; sirop diacode, § j ; sulfate de quinine, gr. xij; eau de fleurs d'oranger, 3 j. On fit donner d’heure en heure à la malade une cuillerée de cette potion.
» Dans le cours de la journée il y eut un cinquième accès de fièvre. Un sixième eut lieu vers cinq heures du soir. Cette fois la malade eut des vomissements de matières bilieuses, mêlées avec les boissons qu’elle avait prises peu de temps auparavant; cependant nulle douleur du côté du ventre, qui reste insensible à la pression. La malade fut sondée souvent dans la journée et pendant la nuit : des caillots de sang se présentèrent fréquemment à l’orifice du vagin, et la sonde ne donna plus issue qu’à une assez petite quantité d’urine sanguinolente. Le pouls, dans l’intervalle de ces accès irréguliers, marquait de cent dix à cent vingt pulsations par minute; la respiration était fréquente,
les inspirations fort courtes; point de douleur à la poitrine.
» La nuit fut agitée; et seulement de temps à autre la malade cédait à une sorte d’assoupissement qu’une congestion cérébrale momentanée semblait le plus souvent déterminer; car presque toujours alors la face était plusou moins fortementinjectée.
» Le 27, à sept heures moins un quart du matin, septième accès, aussi long, aussi intense que les précédents : une sueur abondante le termine. Pendant cet intervalle, la face est fortement vultueuse; de nouveaux caillots sanguins s’échappent par la vulve. La sonde est introduite à plusieurs reprises, tantôt sans résultat, tantôt n’amenant qu’une trèspetite quantité d’urine.
» Le soir, à cinq heures, frisson prolongé ; nouvelle congestion vers la face et le cerveau; pouls rapide, petit et misérable; tremblement et secousses générales de tous les membres et du tronc. Après trois quarts d'heure, l'accès commence à se calmer : la chaleur insupportable qui a succédé au frisson a disparu; tout le corps est en moiteur. Alors on crut ne devoir pas différer à employer avec énergie le seul moyen qu’on put mettre en usage; et immédiatement l’on fit préparer trois bols contenant chacun huit grains de sulfate de quinine; en cas où le vomissement aurait eu lieu après l’ingestion du premier bol, on tint préparé un demi-lavement composé, dans lequel entraient vingt-quatre grains de la même substance. Les deux premiers bols furent administrés à trois heures d’intervalles, le troisième fut donné deux heures trois quarts après le second; quelque temps après, le vomissement survint; l’infirmière de la salle administra le lavement, qui fut gardé. Plusieurs foison sonda la malade sans retirer une seule goutte d’urine.
» Le 28 au matin, vers huit heures, survint un accès beaucoup plus court et moins fort que les précédents. La malade se plaignit alors d’une douleur assez vive au-dessus de la région épigastrique, et sa main qui en désigna le siège, était portée sur un point correspondant à la base de la poitrine, du côté gauche.
» La respiration était toujours fréquente ; la partie antérieure de la poitrine résonnait assez bien; mais la difficulté pour soulever la malade et la crainte de l’exposer aux fatigues de l’auscultation et de la percussion, nous empêchèrent de soumettre à ce mode d’exploration la partie postérieure du thorax. (On prescrivit de nouveau vingt-quatre grains de sulfate de quinine en six pilules; infusion de tilleul aromat.; potion gommeuse.) La sonde, introduite dans la vessie, donne cette fois issue à deux ou trois cuillerées d’urine. Dans la journée, un point douloureux commence à se faire sentir
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du côté droit de la poitrine; l’acuité de la douleur augmente rapidement. La malade expectore quelques crachats épais, visqueux et jaunâtres. La respiration s’accélère (soixante inspirations par minute); pouls fréquent, plus développé qu’auparavant, mais assez facile à déprimer. A gauche, l’auscultation est impossible par la position de la malade, qui jette des cris lorsqu’on essaie de la soulever; mais à droite, matité, râle crépitant, très- sensible sur le côté, et d’autant plus qu’on se rapproche davantage de la partie postérieure. La saignée paraissant ici contre-indiquée en raison de l’état général de la malade, les révulsifs furent mis en usage, mais sans succès. Le soir, il n’y eut point d’accès; il n’en revint plus. La malade se plaint de ne pouvoir plus respirer ; elle ne peut même boire une gorgée de liquide sans que la douleur de côté ne s’exaspère. Les urines cessent de couler par la sonde. Déjections alvincs involontaires. Le pouls donne environ cent cinquante pulsations.
» Cependant, malgrélesdouleursqu’elleéprouve, la malade a une tendance continuelle à tomber dans un état d’assoupissement, dont il est d’ailleurs assez facile de la retirer. De temps à autre, l’intelligence se trouble; mais le délire n’est que passager. Des sinapismes, des vésicatoires aux jambes, sont sans effet; le ventre reste souple, insensible à la pression, mais la dyspnée est augmentée.
» Le 29, l’état de la malade ne laisse aucune espérance. Cependant, comme chaque mouvement d’inspiration détermine du côté droit une vive douleur, un large vésicatoire est appliqué sur ce côté. Mais tout fut inutile, et cette malheureuse femme expira le 31 juillet à deux heures du matin. »
Suivent de longs détails sur l’autopsie. Je me bornerai à en extraire le paragraphe suivant :
« L’appareil génito-urinaire fut enlevé avec précaution, le rectum séparé du vagin, et la paroi postérieure de ce dernier incisée dans toute son étendue. Cette préparation servit à découvrir l’ouverture de communication de la vessie avec le vagin. L’ulcération et la mortification des bords de cette ouverture en avaient singulièrement agrandi l’étendue; nous la trouvâmes, en effet, d’un peu plus de deux pouces. Ses bords étaient épaissis, inégalement ulcérés, ramollis, noirâtres, imprégnés d’une matière sanieuse et fétide. Dans l’intérieur de la vessie existaient des mucosités noirâtres, mêlées à quelques caillots sanguins décomposés; mais nous n’y vîmes point de pus. La muqueuse offrait une teinte d’un gris noirâtre, sans rougeur bien marquée.
>» L’utérus, qui n’était point encore revenu à son
volume naturel, était mou; l’ouverture de son col était béante, son intérieur d’un rouge livide. J.es trompes, qui baignaient dans le pus épanché dans l’excavation pelvienne, étaient rouges à l’extérieur dans toute leur étendue. »
Une pareille observation n’a pas besoin de commentaire.
Dans une revue des journaux de médecine anglais 1, M. Mondière a fait connaître le fait suivant, puisé dans la pratique de M. J. M. Coley; je le transcris textuellement : « Une femme mariée, âgée de quarante ans, était atteinte depuis quatre mois d’une fistule vésico-vaginale, large, presque transversale et située au-dessus du col de la vessie. Pour l’opération, la malade fut placée sur une table élevée, dans la même position que pour la lithotomie; une grosse sonde fut introduite dans l’urètre, et les plis du vagin effacés par des aides, de manière à mettre la fistule bien à découvert. Alors, au moyen d’un bistouri, le chirurgien aviva les deux bords de la fistule, et passa immédiatement deux ligatures au moyen de petites aiguilles courbes tenues dans une position convenable avec une pince particulière, dont les branches sont serrées à volonté au moyen d’une espèce d’anneau. Aussitôt après avoir traversé les parties, ces aiguilles furent enlevées, et les deux ligatures serrées de manière à rapprocher et à tenir en contact les lèvres de la fistule. La grosse sonde fut alors retirée et remplacée par une sonde d’argent, par laquelle, à la grande satisfaction des assistants, sortit l’urine, qui cessa de couler par la fistule. Cette sonde fut laissée dans la vessie, et la malade mise au lit, couchée sur le côté opposé à la fistule; et bien que, pendant la nuit, la malade eût changé de position, et que la sonde fut sortie de la vessie, l’urine n’en sortit pas moins par l’ouverture naturelle. Le quatrième jour , les points de suture furent coupés, et les fils retirés; dès ce moment, la réunion des lèvres de la petite plaie parut solide. Cependant, pour s’en assurer davantage, M. Coley boucha l’extrémité libre de la sonde pendant un quart d’heure, et quand il ôta l’obstacle qui s’opposait à la sortie de l’urine, il vit celle-ci former un jet, et rien ne passa par la fistule. Au huitième jour, la guérison paraissait plus solide encore, et l’emploi de la sonde fut cessé. Le seizième jour, la malade parcourut sept milles pour se rendre chez elle. A cette époque, l’urine s’échappait involontairement, et surtout la nuit, de la vessie, qui ne recouvra complètement ses fonctions que vers la fin du cinquième mois après l’opération. »
M. Mondière ajoute : « Les cas de fistules vésico-
' L’Expérience, t. III, p. 302, année 1839.
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vaginales guéries au moyen de la suture sont assez rares pour que nous ayons cru devoir traduire en entier l’observation qu’on vient de lire. »
Cette observation, comme plusieurs autres du même genre, n’est pas assez circonstanciée : il est dit, il est vrai , que la fistule était large et située au-dessus du col ; mais on ne connaît pas précisément l’étendue de cette largeur, niàquelledistance du col se trouvait la lésion ; et tous les chirurgiens savent combien il est facile de se faire illusion sur ces deux points. Cela est si vrai, que M. Lallemand a eu l’heureuse idée d’imaginer un moyen pour avoir des données exactes à ce sujet. Pour moi, je dois le dire, la promptitude de ce succès est une preuve que la perforation était assez circonscrite, et surtout qu’elle était située aux environs du col de la vessie. D’ailleurs, la malade est retournée chez elle le seizième jour de l’opération. Il faudrait donc de plus amples détails pour prouver que c’est là une guérison de fistule du bas-fond de la vessie avec perte de substance. Et qu’on ne dise pas que c’est là une exigence outrée; on verra plus loin, dans le compte rendu d’une séance de l’Académie de médecine, qu’il est des chirurgiens beaucoup plus exigeants encore.
D. Moyens unissants . — Procédé de M. Lallemand. — Nous avons à examiner ici plusieurs observations. La première se trouve consignée dans les Archives générales de médecine (t. VII, 1825). Quoiqu’il s’agisse dans ce cas d'une fistule du col de la vessie, je crois cependant devoir entrer dans quelques détails, car on trouvera dans ce fait la confirmation de quelques préceptes précédemment établis. Ajoutons que c’est le premier coup d’essai de la sonde-èrigne.
Obs. I. — Le sujet est une dame Martin, de Marseille, âgée de trente ans, atteinte, en février 1824, d’une fistule vésico-vaginale à la suite d’un accouchement laborieux. Traitée dans sa province par la cautérisation et l’usage des sondes, elle obtint une amélioration notable; mais après trois mois, son chirurgien lui ayant déclaré que sa maladie était incurable, elle vint à Montpellier se confier aux soins de M. Lallemand. Ce chirurgien, à l’aide de son porte -empreinte, reconnaît que la fistule située à quatorze lignes du méat urinaire occupe précisément le col de la vessie, qu’elle représente une fente transversale très-étendue, dont les bords, durs et calleux, sont presque en contact. Après deux cautérisations avec le nitrate d’argent, M. Lallemand procède le 24 juin à l’application de sa sonde-érigne. Le 10 juillet, l’exploration de la fistule donne une diminution d’un tiers de chaque côté. Le 12, seconde application de l’instrument. Le 17, la malade rend après beaucoup d’efforts une
selle dure et copieuse sans qu’il passe une seule goutte d’urine par le vagin. Le 22, le jet d’urine est plus rapide et plus long qu’avant la maladie. Le 25, la malade peut suspendre volontairement le cours des urines, sans que rien ne passe par la fistule. Mais le 28 la malade est au désespoir; une certaine quantité d’urine a passé par le vagin; quelques gouttes filtrent encore à travers la fistule. Le 29, nouvelle cautérisation, et immédiatement après l’incontinence d’urine cesse, et ne reparaît pas après la chute de l’escarre. L’observation est ainsi terminée : « Madame Martin reste encore environ un mois à Montpellier, pour un ongle entré dans les chairs, ne prend aucune précaution, et part sans avoir rien observé de nouveau. » Quelques jours après, M. Lallemand reçoit de la malade une lettre dans laquelle elle lui apprend qu’en arrivant, elle a senti quelques gouttes d’urine passer par le vagin. — Une seconde lettre lui indique que l’urine ne s’échappe par le vagin que pendant son émission naturelle par l’urètre, mais que c’est si peu de chose, que la malade se regarde comme guérie, et qu’elle ne ferait rien si son état n’empirait pas. M. Lallemand apprend enfin que depuis deux mois madame Martin est absolument dans le même état qu’avant son accouchement.
Je dois, avant tout, rectifier une erreur que j’avais commise dans une première publication de ce travail dans le journal l’Expérience. J’avais confondu la malade qui fait le sujet de cette observation avec une autre femme dont parle M. Serres dans son Traité de la réunion immédiate (p. 254). M. Lallemand crut voir là une mauvaise intention de ma part, et c’est dans cette idée qu’il adressa à messieurs les rédacteurs du journal une réclamation à laquelle j’étais loin de m’attendre de la part d’un homme aussi haut placé. Quoi qu’il en soit, il est bien constaté aujourd’hui que madame Martin est radicalement guérie de sa fistule; mais ce succès ne détruit en rien ma proposition, car la lésion occupait précisément le col de la vessie ; elle était située à quatorze lignes du méat urinaire. Prenons note de ce chiffre; il nous servira pour une des observations suivantes.
J’ai déjà dit plusieurs fois que la guérison d’une fistule vésico-vaginale ne peut être considérée comme réelle et radicale que lorsque l’urine ne passe plus par la fistule depuis un certain temps. L’observation précédente en est une preuve. En effet, lorsque madame Martin quitta Montpellier, l’urine ne passait plus par le vagin depuis un mois; et cependant, à son retour à Marseille, quelques gouttes filtrent encore par la fistule. Il est vrai que la guérison radicale a lieu plus tard, mais il est évident aussi que cette dame n’était pas radicale-
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ment guérie lorsque M. Lallemand cessa de lui donner ses soins, quoiqu’à cette époque l’urine sortît entièrement par la voie naturelle. C’est là une considération qu’il ne faut point perdre de vue, et dont M. Lallemand avait senti toute la portée, puisque nous le voyons en correspondance avec son opérée pendant plusieurs mois, et qu’il ne publie ce succès que lorsqu’il s’est écoulé un assez long intervalle. La conduite du chirurgien de Montpellier devrait être imitée par tous ceux qui publient des observations de ce genre.
Voici une seconde observation publiée parM. Lallemand lui-même; je crois devoir la transcrire textuellement 1 :
Obs. II. — « Fistule vésico-vag inale de plus d'un pouce de long sur quatre lignes de large, complètement guérie après deux ans d'existence, par une seule application de la sonde-érigne. — Françoise Fépon, desenvironsd’Aix, en Savoie, blonde, forte, d’un tempérament sanguin très-prononcé, d’une santé robuste, devint enceinte à vingt-deux ans. Sa grossesse fut des plus heureuses, mais il n’en fut pas de même de son accouchement. Habitant la campagne, elle fut assistée par une sage-femme qui laissa la tête de l’enfant engagée dans le bassin pendant vingt-quatre heures, avant de se décider à appeler un chirurgien, et celui-ci ne put opérer la délivrance qu’au moyen des crochets : l’enfant était mort.
' » Immédiatement après l’accouchement, l’urine s’écoula par le vagin, ce qui doit faire attribuer la perforation de la vessie à l’action des crochets, et non à la pression exercée par la tête de l'enfant. En effet, dans ce cas, qui est le plus ordinaire, la fistule ne se déclare qu’à la chute des escarres. Depuis ce moment, la totalité de l’urine a continué à passer par le vagin, quelle que fût la position de la malade; et le besoin d’uriner ne s’est plus fait sentir.
» Après deux ans de traitements variés, mais également infructueux, Françoise Fépon vint à Montpellier, et entra à l’hôpital Saint-Éloi, le 14 avril 1833. Son embonpoint était encore remarquable, son teint fort coloré; ses fonctions continuaient à s’exercer avec la plus parfaite régularité, malgré les tourments inséparables de la plus dégoûtante infirmité et l’action des divers agents employés pour la guérir. Du reste elle était calme, pleine de confiance, et résignée à tout pour guérir.
'> Je fis prendre des bains, raser les parties, et, après quelques jours de repos, j’explorai la fistule, afin de déterminer aussi exactement que possible
1 A rch , gêner, de médecine, 2e série, t. VII, pag. 482, avril 1833.
son étendue, sa forme, sa direction et sa distance du méat urinaire. J’y parvins facilement à l’aide d’un spéculum ouvert dans sa moitié supérieure et coupé en bec de flûte, d’un stylet courbe et d’une sonde de femme. Mais, pour plus de précision, je pris une empreinte de la fistule par le vagin. Je constatai par ces divers moyens que le bord antérieur de la fistule était à un pouce quatre lignes de l’ouverture extérieure de l’urètre, qu’elle avait la forme d’un croissant à concavité tournée en avant, quesa direction élaità peu près transversale; enfin, que son grand diamètre avait au moins un pouce d’étendue, et l’antéro-postérieur environ quatre lignes.
» Le 25 avril, après avoir introduit dans la vessie une sonde de femme pour abaisser la paroi vésico-vaginale, et dans le vagin le spéculum dont j’ai parlé, je cautérisai pour la première fois la fistule à l’aide d’un cylindre de nitrate d’argent, fixé perpendiculairement au bout d’une longue tige de fer, bifurquée et serrée par un anneau. Immédiatement après, je pratiquai plusieurs injections dans la vessie. La malade n’éprouva pas de douleur ni même de cuisson.
» Le 27, seconde cautérisation semblable à la première, suivie de vive cuisson dans les bords de la fistule.
» Le 29, apparition des règles.
» Le 2 mai. troisième cautérisation, suivie de cuisson plus vive et plus prolongée.
)> Le 8, quatrième cautérisation, accompagnée et suivie de douleur assez prononcée. Diminution de l’appétit. (Bains, limonade.)
» Le 13, cinquième cautérisation, accompagnée et suivie d’élancements douloureux.
» Le 14, perte de l’appétit, symptômes d’embarras gastrique. (Vingt-quatre grains d’ipécacuanha. )
» Le la, des mucosités purulentes sortent par le vagin; les bords de la fistule sont tuméfiés, rouges, saignants au plus léger contact; l’urine est mêlée de stries de sang; les escarres commencent à se détacher : tout annonce que l’inflammation est assez intense pour devoir amener la réunion immédiate. Les escarres vont se détacher; c’est le moment le plus favorable à l’application de la sonde-érigne. Il y a trop peu de temps que les règles sont passées pour qu’on puisse craindre leur retour; mais il importe aussi de prévenir la malade contre les besoins d’aller à la selle pendant le travail de la cicatrisation. (Deux onces de sulfate de soude à prendre dans la nuit.)
» Le 16, dans la matinée, plusieurs selles copieuses. Dans la soirée, j’introduis une sonde de femme dans la vessie, et les doigts indicateur et
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médius dans la fistule pour achever de faire tomber des débris d’escarre. Les doigts en ramènent en effet quelques débris, mêlés de stries de sang d’un rouge vif. Toute la surface des lèvres de la fistule en laisse exsuder de nombreuses gouttelettes. Cette circonstance me paraît du plus heureux augure. Immédiatement après, j’applique la sonde-érigne. Dès que le ressort est lâché, les bords de la fistule se trouvent exactement affrontés, et le doigt n’est pas encore retiré du vagin, que des gouttes d’urine tombent dans le creux de la main.
» L’instrument, retenu par l’action opposée des crochets de la plaque, reste si solidement fixé dans la position la plus convenable, que je juge inutile d’employer aucun moyen pour l’assujettir. Pendant toute cette opération, la malade ne proféra pas la moindre plainte, et dit seulement avoir éprouvé une piqûre assez vive quand les crochets entraient dans la vessie.
» La poitrine, la tête et les cuisses sont soutenues par des oreillers, et les urines reçues dans un vase plat, etc. (Boissons émollientes, bouillons.)
» Pendant trois jours, calme parfait; le quatrième, douleur dans le vagin, espèce de pincement du côté de la vessie.
» Le 21, cinquième jour, l’instrument est retiré et remplacé par une sonde de femme ordinaire, qui donne également issue à l’urine. Pas une goutte ne passa par le vagin.
» Le 22, la sonde d’argent est remplacée par une sonde de gomme élastique, moins incommode pour la malade.
» Le 23, la sonde s’étant engorgée, l’urine s’accumule dans la vessie. Après bien des efforts, la malade parvient à l’expulser ; mais elle passe entre la sonde et le canal ; il ne s’en échappe cependant pasuneseulegoutle parle vagin. Relourdes règles.
» Les jours suivants, on prévient l’obstruction de la sonde par de fréquentes injections.
» Le 8 juin, la malade retire la sonde, se promène pendant trois heures. Après quoi, pressée par
levifbesoind’uriner,elley résiste jusqu’à ce qu’elle
ait atteint les lieux communs, qui sont à l’autre extrémitédela salle, etvoit avec surprise son urine lancée horizontalement à plus de deux pieds de distance. La joie qu’elle en éprouve est tellement délirante, qu’on peut craindre un instant qu’elle en perde la raison.
» Depuis ce moment, Françoise Fépon se livre aux plus rudes travaux de la maison, sans que, pendant deux mois, il passeune goutte d’urine par le vagin. Avant qu’elle quitte l’hôpital, je prends une nou-
1 Frogé, Thèses, Paris, 183S, n<>9ïî.
* Frogé, op. cit., p. 34.
velle empreinte des parties, et j’obtiens, au niveau de la cicatrice, une saillie transversale, presque filiforme, de cinq à six lignes de longueur, assez semblable au raphé du scrotum.
» Un an après, dans un voyage que je fis aux eaux d’Aix, j’eus occasion de m’assurer que la guérison ne s’était pas un instant démentie. »
Voilà un fait qui ne peut être révoqué en doute; voilà un succès qui renferme en lui toutes les conditions requises, etqui donne au procédé de M. Lallemand un rang distingué dans le traitement des fistules vésico-vaginales. Mais détruit-il ma proposition d’une manière évidente? Je ne le pense point. M. Lallemand ne dit pas que la fistule avait son siège au bas-fond de la vessie; il se borne à dire que son bord antérieur était situé à un pouce quatre lignes du méat urinaire. Or nous avons vu dans l’observation précédente que la fistule placée à quatorze lignes du méat urinaire occupait précisément le col de la vessie. La différence est assez minime pour croire qu’ici aussi la lésion avait son siège au col de la vessie. D’ailleurs, je dois le dire, dans les cas bien constatés de fistules du bas-fond de la vessie, la sonde-érigne paraît avoir constamment échoué. Certes, les insuccès dans ces cas ne dépendent pas toujours de l’imperfection de l’instrument, mais plutôt de circonstances qui sont en dehorsde tous lesprocédés, et qui ticnnentau siège même de la lésion. N’oublions point toutefois, et ceci ne saurait être trop répété, que je ne m’occupe que des faits qui ont été publiés.
Voici deux observations publiées par M. Frogé ^ elles sont assez significatives pour que je croie pouvoir me borner à en donner un résumé trèssuccinct.
Obs. III 1 2. — Le sujet est une nommée Marie Carrier, de Gabriac (Aveyron), âgée de vingt-sept ans, atteinte d’une fistule vésico-vaginale à la suite d’un accouchement laborieux. Delpech trouva la perle de substance trop considérable, et refusa de l’opérer. Cette femme se confia ensuite aux soins de M. Lallemand, qui appliqua deux fois la sondeérigne sans succès. Je ne rendrai pas compte des accidents qui survinrent, et je ne m’arrêterai pas à rechercher s’ils doivent être rapportés au procédé opératoire. Qu’il me suffise de dire que la malade mourut quelques mois après l’opération.
Obs. IV 3. — Marie Cartier, de Podenzac (Gironde), âgée de vingt-six ans, est affectée d’une fistule vésico-vaginale à la suite d’un accouchement long et difficile. Un an après l’accident, le 6 février 1854, elle entre à l’hôpital Saint-Éloi. La
3 Frogé, op. cit., p. 39.
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üstule est située à quelques lignes en arrière du col delà vessie; elle a une direction transversale, et huit lignes au plus d’étendue. L’urine passe en entier par l’ouverture anormale, mais avec des intermittences de quatre, cinq, et même quelquefois six heures. Du 10 au 16 du même mois, M. Lallemand pratique plusieurs cautérisations avec le nitrate d’argent. La malade peut garder plus longtemps ses urines. Le 17, les bords de la fistule étant rouges et gonflés, on applique la sondeérigne. Les lèvres de la plaie sont exactement affrontées par les crochets de l’instrument. Pendant quelques jours, les urines s’écoulent facilement par la sonde; mais le 26, elles reprennent leur cours par le vagin. M. Frogé termine ainsi cette observation : « Celte pauvre femme sortit de l’hôpital dans les premiers jours du moisde mars 1834, perdant sans cesse les urines par le vagin. »
Telles sont les observations que je sache avoir été publiées avec quelques détails. Maintenant je laisse au lecteur le soin d’apprécier s’il résulte positivement de ces faits, qu’à l’aide de la sondeérigne on soit parvenu à guérir radicalement une fistule vésico-vaginale du bas-fond de la vessie, avec perte de substance et d’une date ancienne. Quant à moi, je déclare que je ne suis point convaincu. Certes, je reconnais que la guérison de Françoise Fépon est un succès remarquable ; mais l’observation ne dit pas positivement que la fistule occupait le bas-fond de la vessie. Je dois ajouter, pour être tout à fait juste, qu’en octobre 1837, M. Lallemand a déclaré de la manière la plus formelle, à M. Velpeau, que par sa méthode il avait guéri sept malades sur quinze' qu’il avait opérées. Mais, comme les observations n’ont point été publiées, je me vois forcé de passer outre.
Disons en terminant que la guérison de madame Martin et celle de F. Fépon prouvent que la sondeérigne de M. Lallemand n’est pas seulement un instrument ingénieux, mais que les praticiens peuvent en retirer d’excellents avantages dans certains cas.
E. Élylroplastie. — Le mémoire que publia M. Jobert en mars et avril 1836, dans la Gazette médicale de Paris, fit une certaine impression. Le procédé opératoire était ingénieux; l’auteur mentionnait des succès; c’étaient là sans contredit deux éléments de vie. Cependant des esprits judicieux et sévères, sur lesquels le brillant et la nouveauté n’ont pas de prise, examinèrent avec soin les observations insérées dans ce travail, et ne balancèrent pas à émettre des doutes qui certaine-
‘ Tome 1, p. 207.
a Tome I, p. 320.
ment ne portaient aucune atteinte à la bonne foi scientifique du chirurgien. Moi-même, dans le journal l 'Expérience 1 , j’avais soumis ces observations à un examen consciencieux, et j’avais conclu qu’il n’était pas prouvé par ces faits ainsi racontés que M. Jobert eût réellement guéri une seule fistule du bas-fond de la vessie avec perte de substance et d’une date ancienne. Ce chirurgien crut voir dans tous ces doutes une intention extrascientifique, et, dans une réclamation insérée dans le même journal 2, il déclara que bientôt l’Académie royale de médecine serait mise à même de constater un succès obtenu par son nouveau procédé opératoire. Nous nous occuperons de ce fait, et pour convaincre le lecteur que je ne suis guidé dans cette discussion que par un amour sincère de la vérité, je transcrirai textuellement le compterendu de la séance de l’Académie. Mais n’anticipons pas. Examinons successivement les observations ; elles méritent d’autant plus notre attention, qu’elles ont été publiées par M. Jobert lui-même.
Parmi les trois observations consignées dans le mémoire de ce chirurgien , deux sont données comme exemples de succès. Je les transcrirai textuellement ; c’est le seul moyen de mettre chacun à sa place, et de me soustraire à tout soupçon de malveillance.
Obs. I 3. — « La nommée Eugénie Efe fut opérée une première fois à l’hôpital Saint-Louis par mon procédé élytroplastique. Cette tentative ne fut pas couronnée de succès, parce que , cédant à l’impatience de la malade, je coupai le pédicule trop tôt, le quatorzième jour de l’opération; il en résulta la gangrène de tout le lambeau et le rétablissement de la fistule. Cette femme ne se découragea pas; elle rentra à l’hôpital le 4 février 1853 pour y subir la même opération.
Après avoir préparé cette malade par des bains, des boissons délayantes et de doux laxatifs, je l’opérai ; mais le lambeau ne fut pas seulement, comme la première fois, taillé aux dépens des parties génitales; je le taillai diagonalement, de dedans en dehors, de la partie inférieure des grandes lèvres jusque sur la fesse, aux dépens de laquelle il fut fait en grande partie.
Le lendemain de l’opération, la malade était bien, et les urines coulaient par la sonde. Elle fut calme jusqu’au troisième jour, époque à laquelle elle fut prise d’une violente toux qui céda à un traitement approprié. Le 2 avril, après de vives émotions, elle eut des envies de vomir, des vomissements, du dévoiement; enfin elle présenta un
3 Gazette médicale de Paris, 183G, p. 228.
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appareil de symptômes qui étaient faits pour alarmer sur son état, d’autant plus que la plupart des malades de la salle Saint-Augustin étaient en proie à des accidents semblables.
Le 5 avril au matin, la face était profondément altérée, la diarrhée continuait ; il y avait de la fréquence et de la petitesse du pouls. L’eau de Seltz et des lavements laudanisés firent cesser les vomissements et les coliques.
Le 8, la malade était bien ; il sortit de la sonde une certaine quantité de sang mêlé à de 1 urine.
Le onzième jour, le fil qui était placé dans le sommet du lambeau tomba.
Depuis ce moment jusqu’au 2 mai, c’est-à-dire trente-six jours après l’opération, la malade a été dans un état satisfaisant, si bien que le pédicule a été coupé le 2 mai. Au moment de la section, il s’est écoulé une assez grande quantité de sang artériel, et le pédicule s’est rétracté dans la vulve jusque derrière le méat urinaire. La plaie de la fesse était tout à fait guérie au moment de celte section. L’écoulement des urines donnait lieu à des cuissons, et bientôt on aperçut le lambeau qui s’avançait peu à peu au niveau du méat urinaiie, pas tout à fait en avant de celui-ci. Ce phénomène était évidemment dù à l’inflammation qui s en était emparée, à son gonflement et à I infiltration de la lymphe dans son épaisseur, par suite du contact d’un liquide irritant, de l’urine.
La surface du lambeau suppura, puis pâlit et se rétracta à mesure que la suppuration se tarissait.
Les poils qui s’étaient développés sur ce lambeau, de gris qu’ils étaient, devinrent noirs. Ces changements remarquables cadraient parfaitement avec l’état général, qui était devenu bon, ainsi que l’embonpoint qui avait succédé à une extrême maigreur.
Le 8 mai, la sonde fut supprimée.
La malade sentait le besoin d’uriner comme avant sa fistule, et cependant elle avait la conscience de l’écoulement d’une petite quantité d’urine par le vagin, ce que je reconnus en effet avec une sonde introduite dans la vessie. Une certaine quantité d’urine coulait par un angle de la fistule qui n’avait pas été ravivé, et où le lambeau n’avait pas adhéré.
Je pus, à l’aide d’un mandrin creux chargé d’un morceau de nitrate d’argent maintenu dans son intérieur par un coulant, cautériser la petite ouverture fistuleuse en portant ce mandrin dans la vessie au moyen d’une sonde de femme dont 1 extrémité était ouverte de manière à laisser passer le mandrin, lorsque le doigt introduit dans le vagin reconnut que la sonde portée par 1 urètre était parvenue sur l’ouverture vésicale de la fistule. Je
renouvelai cette cautérisation plusieurs fois, à huit jours d’intervalle, sans que la malade éprouvât aucune espèce d’accident. Loin de voir qu’il y eût la moindre amélioration par le nitrate d’argent, je m’aperçus avec regret que les urines s’écoulaient avec un peu plus de facilité qu’avant la cautérisation. Cependant la pierre infernale avait au moins servi à raviver les bords de cette petite fistule, et permettait de mettre ses lèvres en contact ; c’est ce que je fis à l’aide d’un fil dont les deux extrémités traversaient, l’un l’angle du lambeau, et l’autre la lèvre opposée, de manière qu’il existait dans la vessie une anse de fil dont les deux extrémités sortaient par la vulve; je les passai dans le serre-nœud de Desault, et les fixai aux deux anneaux, de telle sorte que l’extrémité du serre-nœud fut poussée dans l’intérieur du vagin jusqu’aux lèvres de la plaie, assez pour les mettre en contact. Ce serrenœud fut maintenu en place; huit jours après, je retirai mes fils et mon serre-nœud. Tout cela se fit facilement; je tirai sur une extrémité du fil, qui entraîna l’autre dans la vessie, et la fit sortir ensuite par le vagin. Il ne s’écoula plus d’urine par le vagin, et aujourd’hui, deux mois après l’opération, cette femme, que je n’ai pas perdue de vue, ne présente plus de traces de son infirmité. »
Je suis étonné que M. Jobert ait présenté un fait si peu concluant pour servir de base à son procédé opératoire. En effet, il n’est pas dit un mot de la cause, du siège, de la date, de la direction, de la forme et de l’étendue de la fistule; or, M. Jobert sait fort bien que ce ne sont pas là des détails superflus. Je ne crains pas d’avancer que, pour moi, leur omission, dans une observatipn de ce genre, détruit nécessairement toute sa valeur scientifique; et, il faut que je le dise, je suis d’autant plus surpris de ce silence que, dans l’observation qui suit, M. Jobert entre dans tous ces détails. Ces quelques mots seraient certainement suffisants, si M. Jobert n’avait pas affirmé publiquement que Eugénie Efe a été radicalement guérie : allons donc plus avant. Si nous rapprochons les différentes dates de cette observation, nous voyons que plus d un mois après l’opération, l’urine coule encore par un angle de la fistule. Les cautérisations qui sont pratiquées ensuite, à huit jours d’intervalle, donnent un total de près d’un mois, et il est dit que l’urine coule avec plus de facilité par la fistule qu’avant ces cautérisations; donc deux mois environ après l’opération les urines s’écoulaient encore par la fistule. M. Jobert pratique ensuite un point de suture et termine en disant : Aujourd’hui, deux mois après L’opération, cette femme, que je n’ai pas perdue de vue, ne présente plus de traces de son infirmité. Je laisse au lecteur le soin d’apprécier ces dates. Pour
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ma part, je n’ai rien à ajouter : je me borne à répéter, comme je l’ai déjà dit dans V Expérience, que celte observation est évidemment incomplète, et qu’elle n’aura de valeur scientifique déterminée que quand M. Jobert sera entré dans des détails beaucoup plus précis.
Obs. II. — C’est ici un cas malheureux, et l’on ne peut que féliciter M. Jobert d’en avoir fait part au public, et de l’avoir présenté avec tous ses détails. Les revers, qu’un funeste amour-propre ne tient que trop souvent cachés, sont aussi utiles à la science que les succès. M. Jobert dit, il est vrai, que les accidents graves qui conduisirent la malade au tombeau ne doivent point être attribués à l’opération elle-même, mais à ce qu’elle a été pratiquée alors que la malade était dans des conditions défavorables. C’est là une explication que l’on est toujours disposé à accepter de la part de l’inventeur d’un procédé opératoire; mais le fait existe, libre à chacun de l’expliquer à sa manière.
Obs. III L — « Gabrielle Morel, lingère, âgée de vingt-huit ans, avait toujours joui d’une bonne santé, lorsque, au commencement de l’année 1831, elle eut une couche très-laborieuse, pendant laquelle des accès réitérés d’éclampsie nécessitèrent l’application du forceps. Cette opération, qui amena un enfant mort, fut immédiatement suivie de violents accidents inflammatoires. Le ventre et la vulve devinrent très-douloureux et se tuméfièrent considérablement. Dès le lendemain de l’opération, on fut obligé de sonder la malade, et la persistance de la rétention d’urine rendit celte manœuvre nécessaire jusqu’au neuvième jour. A cette époque, la malade éprouva un besoin pressant d’uriner, se fit asseoir dans un fauteuil, et à l’instant même elle sentit son urine s’échapper avec bruit et inonder ses vêtements. Depuis ce moment, l’écoulement de l’urine a été permanent et complet. Dès le lendemain, la malade se fit transporter à la Pitié, où M. Velpeau, après avoir attendu que les parties revinssent à un état plus satisfaisant, ce qui exigea une quinzaine de jours, eut recours à la cautérisation. Cette méthode fut mise en usage pendant environ deux semaines, mais sans succès, et la malade découragée revint chez elle. Trois mois plus tard, elle fut opérée suivant la méthode de M. Lallemand par un chirurgien de la capitale. Celte méthode ne réussit pas mieux que la précédente, et Gabrielle Morel , complètement rebutée, ne voulut plus voir aucun médecin; bien mieux, elieeut encore un nouvel enfant, qui vint au monde sans accident. Il y a un an, la dégoûtante infirmité dont cette malheureuse était atteinte lui fit récla-
' Gazette médicale de Paris, 1836, p. 229.
mer les soins de M. Jobert, qui l’opéra par sa méthode. Le lambeau fut taillé aux dépens de la grande lèvre du côté gauche, et le douzième jour l’adhérence du lambeau avec le bord de la fistule fut présumée assez solide pour engager M. Jobert à couper sa base. Malheureusement sa vitalité n’était pas encore suffisante; aussi se gangréna-t-il, et l’écoulement reparut comme précédemment. La malade, revenue encore du découragement que lui avait causé ce nouvel échec, se présenta de nouveau chez M. Velpeau, qui fit encore des tentatives inutiles.
Le 14 décembre 1833, la malade revint à l’hôpital Saint-Louis, et c’est depuis cette époque que nous l’avons observée.
Après les nombreuses tentatives de guérison que cette femme a supportées, sa fistule s’est considérablement agrandie. C’est maintenant une large perte de substance, de forme arrondie, capable de recevoir l’extrémité du pouce, et située seulement à une quinzaine de lignes de l’orifice de l’urètre.
La nouvelle opération, celle qui a été couronnée de succès, a été pratiquée le 20 janvier 1836. Cette fois-ci le lambeau obturateur a été taillé dans le pli même qui sépare la cuisse de la fesse, sa base située en haut, et son sommet relevé de bas en haut pour être introduit dans la fistule.
Peu d’heures après l’opération, la malade est prise de vomissements et de douleurs vives dans le flanc droit. Le peu de fréquence du pouls, l’extrême agitation de la malade pendant l’opération, et la rapide apparition de cet accident, nous rassurent contre la crainte d’une péritonite. En effet, dès le soir, le vomissement cesse après l’administration de la potion anti-émétique de Rivière.
Le 21 , il n’existe plus que quelques nausées, qui cessent complètement dans la journée. La sonde, placée à demeure immédiatement après l’opération, n’a pas fonctionné convenablement, et le petit bassin placé entre les cuisses de la malade pour recevoir l’urine ne s’est pas rempli. Cependant ce n’est plus par la fistule que ce liquide s’est écoulé, mais bien entre l’urètre et la sonde, ce que la malade affirme pouvoir distinguer. On place une nouvelle sonde un peu plus grosse.
Dans la journée, le petit bassin se remplit. Cependant la malade se sent encore mouillée, et cette circonstance paraît dépendre de ce que le cordon qui fixe la sonde au bandage en T relève trop son extrémité libre. Le 22, on relâcheencore le cordon, et on supprime le bandage en T, dont la branche verticale, passée entre les cuisses et fendue pour laisser passer la sonde, a le grave inconvénient de comprimer le reste de l’appareil, et par suite le ! lambeau. On lui substitue un simple bandage de
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corps, auquel on fixe également la sonde. Pour tout pansement, on applique sur la vulve un petit linge enduit de cérat et fendu dans son milieu pour laisser passer cet instrument.
Le 23, la sonde, obstruée par du mucus, est rem
placée.
Le jour suivant, l’urine coule convenablement.
Le 27, le fil passé dans le sommet du lambeau et fixé au bandage de corps , tombe pendant le pansement, sans qu’on ait exercé sur lui aucune traction inopportune.
Les jours suivants, le tampon ne s’est point déplacé, et l’urine a continué à couler par la sonde. Ces deux circonstances font augurer un heureux résultat.
Le 31 , des mouvements inconsidérés de la malade ont complètement dérangé l’appareil, et la sonde est sortie de l’urètre. Depuis ce léger accident, l’urine s’est accumulée dans la vessie, et plusieurs fois dans la journée, la malade, sollicitée par le besoin d’uriner, s’en est débarrassée naturellement. Ce fait contribue encore davantage à augmenter l’espoir d’une réussite complète. Comme le fil qui passait dans le sommet du lambeau est déjà tombé depuis plusieurs jours, il est bien probable que l’occlusion de la fistule ne dépend plus que des nouvelles adhérences, et que les fils qui passent du tampon dans les bords de la perte de substance se sont également détachés. Malgré cet heureux pronostic, et pour plus de sûreté, on place encore une sonde.
Depuis cette époque jusqu’au 23 février, on change les sondes tous les jours ou tous les deux jours. Les urines sont limpides la plupart du temps; quelquefois cependant de légères mucosités obstruent la sonde. Souvent, par indocilité, la malade dérange cet instrument, et chaque fois l’urine s’accumulant dans la vessie, est rendue volontairement. Il faut néanmoins remarquer que les envies d’uriner reviennent alors très-fréquemment, ce qui dépend très-probablement de la diminution de capacité de la vessie, tant par suite des opérations qu’elle a subies qu’en raison de son défaut d’extension pendant plusieurs années. Le 23, M. Jobert, en présence de MM. Paul Dubois et Emery, coupe le lambeau à un pouce de sa base. La malade a senti à peine l’incision.
Le 24, le lambeau offre une coloration noire très-inquiétante, et qui, occupant plusieurs lignes de l’extrémité nouvellement coupée, s’étend sur un de ses côtés aussi haut que l’œil peut atteindre. La portion qui n’est pas encore mortifiée est gonflée et rouge. L’urine a une couleur rouge insolite. On supprime la sonde, dans la crainte que, comprimant le lambeau, elle n’augmente encore la gangrène.
Le 23, la malade a de l’inquiétude, du malaise, de la céphalalgie et des envies de vomir. La portion mortifiée n’a pas augmenté, et le reste du lambeau est moins tuméfié, ce qui donne l’espoir que la gangrène se limitera et n’atteindra pas la portion du lambeau qui obture la fistule. L’urine s’accumule toujours dans la vessie et est rendue volontairement; seulement, quand la malade résiste aux besoins fréquents quelle éprouve, ce liquide s’échappe seul et inonde le lit. La coloration par du sang est toujours très-marquée. (Petite saignée, cataplasme sur le ventre.)
Le 26, le malaise général est moindre, mais la malade se plaint d’une douleur dans la vessie et dans la vulve. La portion du lambeau mortifiée commence à se séparer de la portion vivante, laquelle a beaucoup diminué de volume. L’urine est toujours sanguinolente. On applique simplement un petit linge cératé sur la vulve.
Le 27, la portion gangrenée est complètement tombée, et le reste du lambeau s’est encore dégorgé. L’urine est encore rouge, mais l’état général est parfait. (Même pansement.)
Le 28, l’urine est parfaitement claire, toujours rendue sans le secours de la sonde et volontairement. Le tampon s’est tellement rétracté, que l’on est obligé d’écarter les petites lèvres pour l’apercevoir. La surface de la section, de couleur vermeille, est le siège d’une suppuration de bonne nature. L’état général continue à être parfait.
Le 3 mars, M. Jobert coupe à ras le bourrelet formé par la base du lambeau. On doit se rappeler que la première section avait été faite à un pouce de la base; il en restait par conséquent un bourrelet saillant et volumineux qui, indépendamment de la difformité qu’il produisait à l’entrée des organes génitaux, aurait plus tard, par sa situation, gêné la marche et se serait excorié. La section de ce bourrelet a été très-douloureuse et a été suivie d’une hémorrhagie copieuse fournie par trois artérioles.
Le 4 mars, la malade est un peu faible par suite de l’hémorrhagie qu’elle a éprouvée, et dont on ne s’est aperçu que quelques heures après la section.
Le 3 mars, la malade nous dit que deux fois dans la nuit elle a été réveillée par le besoin d’uriner, et qu’elle a eu le temps de prendre son vase. Jusqu’à cette époque, l’urine, après avoir distendu la vessie jusqu’à un certain degré, s’échappait subitement avant que le besoin d’uriner fût assez pressant pour réveiller la malade. L’état de dilatation de 1 uretre par l’introduction prolongée des sondes, contribuait sans doute beaucoup aussi à la production de cette incontinence nocturne. Le fait du réveil de la malade par le besoin d’uriner indique encore
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un grand progrès dans l’amélioration des organes ; aussi l’opérée, après les soins assidus et minutieux dont nous l’avons entourée, se trouve-t-elle à une époque de traitement assez avancée pour qu’on puisse regarder la guérison comme positive et durable. »
II est facile de se convaincre que cette observation, telle qu’elle est publiée, est loin d’être concluante. Ainsi il est dit que la fistule était située seulement à une quinzaine de lignes de l’orifice de l’urètre. Mais par quel moyen s’est-on assuré de cette position? c’est ce qui est passé sous silence. D’ailleurs ce mot quinzaine n’indique-t-il pas qu’on n’a pas cherché à déterminer d’une manière précise le siège de la lésion? De plus, nous avons déjà vu que M. Lallemand, dans l’observation de la dame Martin, dit que la lésion située à quatorze lignes du méat urinaire occupait précisément le col de la vessie; il est donc très-probable que la fistule de Gabrielle Morel occupait à peu près la même place.
D’un autre côté, si nous considérons que l’opération a été pratiquée le 20 janvier, et que, dans la dernière note de l’observation prise le 5 mars, il est dit que « l’opérée se trouve maintenant à une époque de traitement assez avancée pour qu’on puisse regarder la guérison comme positive et durable, » nous ne pouvons nous empêcher de reconnaître que M. Jobert s’est trop hâté de publier ce fait. Cela est si vrai qu’on a dit que quelques-unes de ses opérées sont allées demander de nouveaux soins dans d’autres hôpitaux de Paris. Mais ce sont là de simples assertions que je n’aixpas pu vérifier; c’est pourquoi je les regarde comme non avenues.
Au total, les deux faits publiés par M. Jobert dans la Gazette médicale, examinés avec un esprit impartial, ne prouvent point que ce chirurgien ait guéri des fistules vésico-vaginales du bas-fond de la vessie avec perte de substance et d’une date ancienne. Loin de moi la pensée que M. Jobert a voulu en imposer; mais je crois que ce chirurgien, se faisant illusion à lui-même, a omis, sans doute involontairement, des détails qui enlèvent une grande valeur à ses succès. Qu’on lise d’ailleurs avec attention ces observations, et je suis persuadé que tous les hommes impartiaux seront de mon avis.
Le 14 novembre 1857, M. Jobert écrivit à l’Académie royale de médecine une lettre dans laquelle il priait cette société savante de nommer des commissaires pour examiner une femme qu’il avait guérie d’une fistule vésico-vaginale par son procédé. MM. Lisfranc et Blandin furent chargés de faire cet examen, et d’en rendre compte à l’Académie.
Le 27 mars 1838, M. Blandin lut son rapport, dont j’extrais textuellement 1 tout ce qui a trait à la malade opérée par M. Jobert.
<c Vos commissaires ont vu, interrogé, touché cette malade, de sorte qu’ils peuvent vous garantir l’exactitude des détails qu’ils vous donnent.
» Cette malade est âgée de trente à trente-cinq ans environ, et d’une assez faible constitution. Depuis un accouchement pendant lequel la tête de l’enfant demeura plusieurs joursengagée dans l’excavation pelvienne, elle rendait toutes les urines par le vagin. Lorsqu’elle entra à l’hôpital Saint- Louis, il y avait déjà dix-huit mois qu’elle était en ce fâcheux état; la fistule, située derrière le col de la vessie, était arrondie, et offrait un pouce de diamètre, au rapport de notre confrère; elle laissait continuellement tomber l’urine dans le vagin, de sorte que la membrane muqueuse de ce conduit, celle de la vulve, et la peau de la partie supérieure et interne des cuisses, étaient le siège d’une inflammation et d’excoriations qui causaient un prurit et des douleurs intolérables.
» Convaincu de l’insuffisance des moyens proposés en pareil cas par beaucoup de chirurgiens, enhardi surtout par les succès obtenus à l’aide de l’autoplastie dans des circonstances analogues, M. Jobert eut l’idée de soumettre cette malheureuse à une opération de cette espèce, et il s’arrêta au procédé suivant : après avoir préalablement avivé les lèvres de la fistule, il tailla un lambeau aux dépens des parties molles de l’une des lèvres de la vulve et de la partie voisine du périnée; il traversa le milieu de ce lambeau avec une aiguille armée d’un fil, ramena les deux chefs de ce fil du vagin et de la fistule vers l’urètre au moyen d’une sonde de Belloc, et les fit sortir par le méat urinaire; il retourna en haut la face saignante du lambeau, et, après l’avoir fait basculer sur le pédicule qui l’unissait encore à la lèvre de la vulve, il le laissa dans l’intérieur de l’ouverture fistuleuse, et le maintint en place avec le fil qui avait servi à l’attirer, et en le soutenant avec de la charpie du côté du vagin.
» Du reste, une sonde fut laissée à demeure dans la vessie pour empêcher l’urine de s’accumuler dans ce réservoir, et la malade fut assujettie au régime ordinaire des grandes opérations chirurgicales.
» Cette première tentative, Messieurs, ne devait pas être couronnée de succès; non que la nature se soit refusée aux efforts agglutinatifs nécessaires pour amener à bien l’opération; loin de là, tout
1 Bulletin de l’Académie de médecine , séance du 27 mars 1858, t. II, p. 582.
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faisait, au contraire, présager l’issue la plus heureuse, lorsque, cédant aux vives sollicitations de la malade, M. Jobert se laissa aller à pratiquer la section du pédicule du lambeau quatorze jours après l’opération, à une époque à laquelle les vaisseaux de formation nouvelle de la cicatrice étaient encore trop imparfaits pour suffire à la circulation de la partie transplantée. Celte section fut promptement suivie du sphacèle de cette partie.
» Toutefois, cet essai, quelque malheureux qu’il ait été, ne fut cependant perdu ni pour la malade ni pour notre confrère. Une nouvelle opération, sollicitée par celle ci, fut pratiquée peu de temps après: cette fois le lambeau fut taillé plus épais et plus grand que le premier; les incisions destinées à le circonscrire furent étendues jusque dans la région de la fesse. Cette fois aussi M. Jobert ne trancha le pédicule de son lambeau que trente-six jours après l’opération.
» A cette époque, Messieurs, l’adhésion de ce lambeau aux bords de la fistule était parfaite et bien organisée. Toutefois cette ouverture n’était pas encore complètement obturée; il restait un pertuis qui donnait issue à une petite quantité d’urine; la malade éprouvait, comme autrefois, le besoin d’uriner, et elle y satisfaisait presque seulement par les voies normales.
» Néanmoins il fallait encore, pour achever son œuvre, que M. Jobert fit disparaître ce qui restait de la fistule dont il avait entrepris la cure. Pour cela, il employa à plusieurs reprises la cautérisation avec le nitrate d’argent; mais ce fut inutilement. Il ne réussit qu’à aviver les bords de la fistule, sans observer la moindre tendance vers le rapprochement de ses bords. Alors il se décida à les réunir en cet état au moyen d’un point de suture, et au bout de huit jours l’agglutination était complète; le fil et le serre-nœud, qui avaient servi à cette réunion, purent être enlevés sans le plus petit inconvénient; il ne s’écoulait plus une seule goutte d’urine par le vagin.
» Aujourd’hui, Messieurs, quatre mois se sont passés depuis la sortie de cette femme de l’hôpital Saint-Louis; la cicatrice s’est bien conservée, et son état est tout aussi satisfaisant qu’à cette époque : elle rend toutes les urines par l’urètre; elle éprouve le besoin d’uriner, elle y satisfait à volonté et à des intervalles ordinaires; le vagin et la vulve sont délivrés de cette inflammation, de ces ulcérations, et la malade (Je ces douleurs insupportables
qui existaient avant l’opération. En portant le doigt
dans le vagin, on sent sur la paroi antérieure de ce conduit un tampon gros comme une pomme d’api, dont la circonférence adhère aux parties voisines, et à la surface duquel sont implantés des
poils de la couleur de ceux qui ombragent le pubis de cette femme, poils qui témoignent de l’origine étrangère de cette peau qui fait désormais partie du bas-fond de la vessie.
» En résumé, Messieurs, l’avis de vos commissaires est que la malade qui leur a été présentée par M. le docteur Jobert a retiré les plus grands avantages de la cystoplastie vaginale, et qu’elle peut et doit être citée comme un exemple de fistule vésico-vaginale heureusement guérie par cette opération... »
M. Gerdy. — Je savais que M. Jobert s’était longuement essayé à fermer les fistules vésicovaginales, mais je ne savais pas qu il y eut réussi ; je l’apprends pour la première fois par le rapport que l’Académie vient d’entendre. Je me contenterai de demander aux commissaires quels sont les moyens qu’ils ont employés pour s’assurer que les urines sortent régulièrement par le canal de 1 urètre et non par d’autres voies.
M. Blandin. — Les commissaires se sont rendus au domicile de l’opérée sans être attendus; ils ne se sont pas contentés de l’interroger et de recevoir sa déclaration qu’elle était parfaitement guérie, ils l’ont examinée. Le doigt introduit dans le vagin en est sorti sans contracter la moindre odeur d’urine; enfin, il n’existe pas la moindre inflammation, ni dans le vagin, ni aux grandes lèvres, ni à la partie supérieure des cuisses, ni ailleurs, et certainement il y en aurait si l’urine se répandait sur ces parties.
M. Gerdy n’est pas satisfait de la réponse de M. Blandin. J’aurais voulu, dit-il, qu’on eût introduit une sonde dans la vessie pour en évacuer l’urine. On dit, à la vérité, que le vagin n’en répandait pas l’odeur, qu’il n’était pas humide, quil était sec; mais cela ne prouve rien; car si cette femme, par exemple, avait uriné peu d’instants avant la visite des commissaires, il se peut que l’urine fût encore trop peu abondante pour atteindre la fistule. Pourquoi est-ce que je demande un examen plus attentif, plus minutieux? c est quil m’est difficile de croire qu’un morceau de peau puisse contracter adhérence avec une membrane muqueuse, et supporter impunément le contact de l’urine. On sait en effet que le propre de l’urine est d’enflammer, de frapper de gangrène tout ce qu’elle touche; le vagin lui-même ne peut pas s’y faire.
M. Blandin. — Introduire une sonde dans la vessie, on le pouvait sans doute ; mais ce moyen n’est peut-être pas aussi décisif qu’on le croit ; car, suivant la supposition de M. Gerdy, si cette femme eût uriné peu d’instants avant notre visite, la sonde aurait évacué très peu d’urine, et ce qu’elle en eût
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évacué, on eût dit qu’il s’était amassé derrière la fistule. M. Gerdy ne comprend pas qu’un morceau de peau puisse adhérer avec une membrane muqueuse, et qu’il ne tombe pas en gangrène sous l’impression de l’urine. A cela je répondrai qu’il existe des faits d’autoplastie analogues ou même plus extraordinaires; et, par exemple, qui ignore que la peau sert de bouchon aux plaies des intestins, où elle est perpétuellement en contact avec les matières fécales? Enfin, Messieurs, les théories doivent s’humilier devant les faits ; or, le fait cité par M. Jobert est réel, il est incontestable; néanmoins vos commissaires ne vous proposent pas son procédé comme ayant atteint le dernier degré de perfection ; il est probable qu’il sera heureusement modifié; mais tel qu’il est, il mérite votre attention. Dans le principe, M. Jobert prenait des lambeaux de peau trop minces, il se hâtait trop de couper le pédicule qui leur portait la nourriture; c’est à cela qu’il attribue le mauvais succès de ses premiers essais.
M. Desportes aurait souhaité non -seulement qu’on eût sondé cette femme, mais encore qu’on eût injecté un liquide coloré dans la vessie.
M. Blandin convient de l’efficacité du moyen proposé par M. Desportes; mais comment espérer, dit-il, qu’une femme s’y soumette, uniquement pour plaire h un chirurgien? car, pour elle, elle est bien sûre de la guérison.
M. Velpeau. — Après les éclaircissements qui viennent d’être donnés, je ne révoque pas en doute la réalité du fait; mais je comprends les difficultés de M. Gerdy. M. Blandin répond qu’on ne peut raisonnablement espérer qu’une femme qui est bien sûre de sa guérison se prêle à l’examen qu’on exige d’elle. Je conviens que cet examen est fort désagréable; mais il s’agit ici des convictions de la science, et certes il ne faut pas se plaindre qu’elle se montre un peu difficile. Je disais tout à l’heure que je croyais à la réalité du fait ; j’ajoute que, pour en apprécier la valeur, M. Blandin eût dû nous dire combien de fois l’opération avait été faite; j’ai entendu parler de quinze ou seize fois : si sur ce nombre on n’a obtenu qu’une guérison, le procédé de M. Jobert offre donc bien peu de chances de succès. Celui de M. Lallemand en offrirait davantage; je sais de lui que sur dix-sept femmes il en a guéri sept.
(Séance du 5 avril 1858.) — M. Biett. — Je ne voudrais pas renouveler la discussion qui a suivi le rapport de M. Blandin; mais je viens donner quelques éclaircissements qui ont été demandés dans la dernière séance. Avant tout, je dois dire que, selon le vœu de M. Gerdy et de quelques autres membres de la compagnie, l’opérée de M. Jo-
bert a été soumise à un nouvel examen. Cet examen a été fait publiquement par M. Blandin luimême; je dis publiquement, car il avait beaucoup de témoins. 31. Blandin vous en dira tout à l’heure le résultat; je me borne, moi, aux éclaircissements que j’ai promis. M. Houx a demandé si le fait transmis à l’Académie des sciences était le même que celui qui a été transmis à l’Académie de médecine. Oui, c’est le même fait; il devait être l’objet d’un rapport dans la première de ces compagnies; ce rapport n’ayant pas été fait, M. Jobert l’a transmis à la seconde. Il est assez important pour les intéresser toutes deux. 31. Nacquart a dit qu’il croyait avoir vu cette femme dans les salles de l’hôpital Saint-Louis; il a vu en effet une femme opérée de la même maladie par le même chirurgien ; mais c’est une autre femme, et, pour le dire en passant, c’est un autre exemple de guérison. Enfin, 31. Velpeau a demandé combien de femmes ont été opérées par M. Jobert, et combien ont été guéries; il est venu à ses oreilles que, sur seize ou dix-sept femmes, on n’en avait guéri qu’une seule. En cela, il a été trompé. M. Jobert a traité sept femmes seulement, et il en a guéri trois.
M. Blandin. — Pour complaire à quelques esprits difficiles, autant que pour obéir aux exigences de la science, j’ai visité de nouveau la femme dont j’ai eu l’honneur de vous entretenir dans la dernière séance. Cette fois elle était prévenue de notre visite, et je l’avais moi-même fait prier de retenir l’urine autant qu’elle pourrait. En arrivant, j’ai introduit une sonde dans la vessie, et j’en ai tiré huit onces et deux gros d’urine. La sonde a éprouvé quelques diffioultés à passer, ce que j’ai attribué à la saillie du lambeau. Du reste, l’urine est belle, sans mucosités, le vagin sans inflammation; le besoin de la rendre se renouvelle une ou deux fois par nuit; enfin, j’ai injecté une décoction de bois de Campèche dans la vessie, et tout est revenu par l’urètre, rien par le vagin.
M. Émery. — D’après les éclaircissements que viennent de vous donner 3131. Biett et Blandin, j’aurai peu de choses à ajouter ; mais je puis confirmer leur témoignage. Je répéterai ensuite que, sur sept femmes opérées par 31. Jobert d’une fistule vésico-vaginale, trois sont guéries, trois oiU conservé leur infirmité, une est morte. L’une de ces malades a été vue par 31. Paul Dubois; mais elle était encore en traitement.
M. Gerdy. — Je me félicite d’avoir provoqué les nouvelles explications que vous venez d’entendre; elles étaient nécessaires; toutefois elles laissent encore quelque chose à désirer. M Blandin vient de dire qu’en introduisant la sonde dans la vessie, il avait rencontré un obstacle, et si j’ai bien en-
loi
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tendu, cet obstacle n’était autre que la saillie formée par le bouchon qui ferme la fistule; mais s’il en était ainsi, la fistule avait donc son siège au col et non au bas-fond de la vessie ; en d’autres termes, c’était une fistule urétrale et non une fistule vésicale.
M. Blandin. — Non, ce n’était pas une fistule urétrale, et je ne vois pas trop comment on serait autorisé à tirer cette conclusion de ce que la sonde a éprouvé quelque résistance en passant sur le lambeau autoplastique.
Ce qu’il y a de certain, répond M. Gerdy , c’est que ces deux fistules, la fistule de l’urètre et la fistule de la vessie, sont deux choses fort différentes. Si c’était une fistule de l’urètre ou du col de la vessie, je m’étonne moins de sa guérison ; si c’était une fistule de la vessie et du bas-fond de la vessie, je doute un peu du résultat. Des chirurgiens, diton, s’en sont assurés; je ne conteste ni leurs lumières ni leur bonne foi , mais je voudrais maintenant qu’il fut fait un nouvel examen par des personnes également compétentes et sans engagement. Quand il s’agit de choses extraordinaires, on ne saurait prendre trop de précautions pour se garantir des illusions. Vous savez tous ce que disait Voltaire : pour croire aux faits extraordinaires, aux faits miraculeux, il eût voulu qu’ils fussent constatés par l’Académie des sciences, protégée par deux cents gardes uniquement occupés à écarter la foule toujours si crédule. Je voudrais, moi, quelque chose d’équivalent en médecine. On dira que je suis difficile à convaincre, je ne m’en défends pas; je ne demande pourtant pas mieux que de croire; mais, pour croire, il me faut des raisons; j’ai dit celles qui me font douter. D’une part, quand je considère que l’urine irrite, enflamme, ulcère, tue tout ce qu’elle touche, je doute qu’on puisse prendre impunément un morceau de peau, l’introduire dans le vagin pour fermer une fistule vésicale, et le laisser là sans cesse en contact avec l’urine; d’autre part, plus j’examine la différence d’organisation de la peau et des membranes muqueuses, et moins je puis me persuader que ces tissus soient susceptibles de contracter une union solide et durable. M. Blandin objecte que ce sont là des vues physiologiques; ce sont tout à la fois des vues physiologiques et des faits pathologiques, ou plutôt ce sont des résultats de faits, ce sont des faits généraux; et il me semble que les faits généraux ont un peu plus d’autorité qae les faits isolés. J’étends, je généralise la question, moi, et mes adversaires la rétrécissent aux dimensions d’un cas particulier. Et en effet, si le fait de M. Jobert est réel, c’est une tare exception en physiologie, et plus encore en pathologie. Mais
si M. Jobert a guéri trois femmes, comment ne parle-t-il que d’une? pourquoi n’a-t il pas donné la même publicité à ces trois guérisons? pourquoi ne les a-t-il pas fait constater, non pas par ses amis, mais par ses adversaires? J’aurais bien voulu, pour ma part, voir une de ces femmes; je ne l’ai pas pu, et je doute.
M. Lis franc. — On s’étonne que la sonde, en entrant dans la vessie, ait rencontré un obstacle; mais qu’y a-t-il donc d’étonnant qu’en cheminant elle ait heurté contre le tampon autoplaslique? On dit ensuite que le fait cité par M. Jobert est fort extraordinaire. Et qui dit le contraire? personne, que je sache. C’est même à cause de cela qu’il vous a été communiqué, et c’est à cause de cela que vos commissaires vous en ont entretenus.
M. Étnery. — J’ai demandé la parole, mais j’y renonce; il n’y a rien à répondre à un homme qui dit qu’il doute de tout ce qu’il n’a pas pu constater par lui-même.
M. Blandin. — M. Gerdy doute que la fistule ait son siège dans le bas-fond de la vessie; mais qui ne sait que c’est là que se placent en général les fistules qui succèdent à un accouchement laborieux? Cette seule circonstance aurait dù ramener M. Gerdy à notre opinion. Il répète sans cesse qu’il ne comprend pas comment l’urine, qui frappe de gangrène tout ce qu’elle touche, épargne un morceau de peau; c’est qu’apparemment il y a quelques exceptions à cette règle, comme à tant -d’autres. Ces exclamations : Je ne comprends pas, je ne puis pas croire, ne signifient rien, et ne peuvent prévaloir sur des faits positifs et bien constatés; ce que M. Gerdy ne comprend pas, je l’ai vu; j’ai vu, j’ai touché de mes doigts le morceau de peau introduit dans le vagin pour fermer l’ouverture fistuleuse de la vessie. Ce bouchon est plein de vie depuis trois ans qu’il est là; il porte encore des poils qui témoignent de la place qu’il occupait primitivement. Ainsi nul doute à cet égard. Au reste, je soupçonne-que M. Gerdy n’est si difficile à persuader que parce qu’il est en général très-peu favorable à l’autoplastie.
M. P. Dubois, dont le témoignage a été invoqué, croit de son devoir de déclarer qu’il n a vu la malade que le jour de la section du lambeau, trop tôt par conséquent pour constater la guérison.
M. Velpeau. — Il m’avait été dit que M. Jobert avait tenté seize ou dix-sept fois la même opération, et qu’il n’avait réussi qu’une seule fois. On vient de m’apprendre que j’avais été induit en erreur. Je passe à un autre point. Il paraît qu une des grandes raisons de M. Gerdy pour se tenir dans le doute, c’est la difficulté de comprendre que deux
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tissus aussi différents que la peau et les membranes muqueuses puissent contracter des adhérences; mais ce n’est pas la surface cutanée, c’est la surface celluleuse de la peau qui adhère à la muqueuse vaginale. J’ajoute, pour faciliter l’intelligence du phénomène, que l’une et l’autre sont préalablement avivées avant d’être mises en contact, ce qui doit en faciliter singulièrement la réunion.
Le rapport de M. Blandin et ses conclusions sont adoptés.
Je n’ai rien à ajouter à cette discussion. Je dirai seulement que ces deux séances, auxquelles j’ai assisté, furent beaucoup plus animées, je pourrais dire plus orageuses, que le bulletin de l’Académie ne le laisse entrevoir. Qu’on s’étonne après cela de mes doutes sur la valeur d’observations recueillies le plus souvent à la hâte et manquant des conditions requises pour entraîner une conviction profonde ! Toutefois j’accepte pour ma part le succès communiqué par M. Jobert à l’Académie de médecine; mais je ne l’accepte qu’à titre d’exception très-rare.
Procédé de M. Vidal {de Cassis). — Obturation de la vulve. — Celte méthode a valu à son auteur plus d’une épigramme. Proposer l’occlusion du vagin pour remédier à une perforation de la cloison vaginale; condamner une femme à un veuvage perpétuel par cela seul qu’elle perd ses urines par le vagin, c’était, pour ainsi dire, souscrire d’avance à une foule de plaisanteries plus ou moins piquantes; c’était prêter le flanc aux esprits superficiels. Aussi, il faut le dire, cette méthode n’a pas été en général prise au sérieux. Je crois cependant qu’il ne doit point en être ainsi, et que les intentions de M. Vidal n’ont pas été bien comprises. Je n’accuse ici personne ; ce reproche revient de droit à M. Vidal, qui n’a pas encore pris la peine d’expliquer toute sa pensée sur ce sujet.
Je n’ai pas l’intention d’examiner ici cette question sous toutes ses faces; je laisse à M. Vidal le soin de combattre les objections plus ou moins fondées qui ont été faites à son procédé ; et je suis persuadé qu’il ne fera pas défaut lorsqu’il traitera des maladies des voies urinaires dans le livre de chirurgie qu’il publie actuellement. Je me bornerai à bien préciser les cas dans lesquels celte méthode peut, d’après M. Vidal, être mise en pratique, cl l’on verra par ces courtes considérations que la proposition de ce chirurgien n’est ni absurde ni ridicule. Mais avant tout je crois devoir donner quelques explications sur l’origine de cette méthode.
En 1833, M. Vidal, chargé d’un service à l’hôpital du Midi, y trouva une femme qui portait au bas-fond de la vessie, une large ouverture donnant
un libre passage au doigt indicateur. Ce chirurgien se proposait de tenter la suture; mais en ayant été empêché par l’indocilité de la malade, il pratiqua une très-forte cautérisation avec le nitrate d’argent. Pendant cette opération, les aides ne purent pas se rendre maîtres des mouvements de la malade, et la cautérisation porta non-seulement sur les bords de la fistule, mais encore sur la partie correspondante de la paroi postérieure du vagin. Un gonflement considérable survint; la paroi recto-vaginale vint s’appliquer contre la fistule, et la malade vit pendant vingt jours ses urines couler par l’urètre. Mais en voulant explorer les parties pour constater ce qui s’était passé dans le vagin, le chirurgien détruisit par mégarde les adhérences; il coula du sang, et la malade sentit une vive douleur. La fistule se reproduisit. Toutefois ce fait ne fut pas perdu pour M. Vidal, qui crut entrevoir tout un nouveau système de traitement des fistules du bas-fond de la vessie avec large perte de substance, et d’une date ancienne. Ce chirurgien communiqua ce fait à la Société médicale d’émulation, et fit part des espérances qu’il avait conçues.
Dans cette application fortuite de la paroi postérieure du vagin contre la fistule se trouve le germe de la cystoplastie et des autres procédés anaplastiques imaginés par M. Velpeau. Mais tous se rattachant à la méthode directe, M. Vidal n’y songea que pour les rejeter; car, suivant lui, l’oblitération des fistules du bas-fond de la vessie avec une large perle de substance et d’une date ancienne est impossible. Il pensa donc qu’il fallait faire pour ces sortes de lésions à peu près ce qu’on a fait pour les anévrismes, c’est-à-dire diriger les moyens sur les parties plus ou moins éloignées. Ce chirurgien résolut donc d’oblitérer l’ouverture vaginale, et de transformer le canal vulvo-utérin en un diverliculum de la vessie. De cette manière, la paroi postérieure du vagin deviendrait le bas-fond de la vessie. Cette entreprise était hardie; elle a du étonner
Peu de temps après, M. Vidal eut l’occasion de mettre à exécution son idée chez une femme affectée d’une large perte de substance située au basfond de la vessie , et qui avait déjà été soumise inutilement à plusieurs opérations. Avant d’opérer, le chirurgien exposa à la malade le genre de moyen dont il allait faire usage pour la délivrer de son infirmité, et ce ne fut qu’après lui avoir laissé quelques jours de réflexion qu’il se décida à essayer son nouveau mode de traitement. Il aviva largement l’orifice externe du conduit vulvo-utérin, et en maintint les bords en contact à l’aide de trois points de suture. Les fils furent enlevés le
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sixième jour. L'agglutination fut obtenue, et la cicatrice dut être très-avancée, puisque la malade pouvait faire jaillir l’urine par l’urètre, sans que, pendant environ vingt jours, il s’en écoulât une seule goutte par le vagin. Les règles survinrent, et, mêlées à l’urine, elles furent chassées au dehors par l’urètre. MM. Bérard et Guerbois virent la malade et applaudirent à ce succès. Mais l’élève de garde ayant senti la nécessité de sonder la malade, dirigea imprudemment la sonde vers la cicatrice, détruisit ainsi les adhérences, et les urines reprirent leur cours par le vagin.
Ce fait, il est vrai, n’est pas tout à faitconcluant, et M. Vidal ne le donne pas comme tel; mais il faut convenir aussi qu’il ne laisse pas de donner des espérances. La cicatrice, quoique encore nouvelle, devait avoir cependant une certaine force pour empêcher la sortie des urines par le vagin, quelle que fût la position de la malade, et surtout pour permettre que ce liquide fût lancé au loin par l’urètre. Je dois faire ici une remarque qui ne sera pas perdue : si tous les chirurgiens avaient agi comme M. Vidal, il est probable que la science ne serait pas encombrée d’une foule d’observations de peu de valeur. En effet, M. Vidal aurait pu faire sortir sa malade de l’hôpital après l’examen de MM. Bérard et Guerbois, et ce fait aurait été regardé comme un exemple de succès complet!...
On serait dans une erreur bien grande si on pensait que M. Vidal a eu l’intention de conseiller l’obturation de la vulve dans tous les cas de fistules du bas-fond de la vessie. Ce chirurgien ne propose cette ressource que pour les grands délabrements de la cloison vésico vaginale , que pour les cas dans lesquels tous les autres moyens chirurgicaux ont fait défaut. Il veut en outre que l’opérateur prévienne bien la malade sur toutes les suites de cette opération, et il conseille d’attendre que celle-ci en fasse elle même la demande à différentes reprises. Il est vrai de dire que chez une jeune personne on doit y regarder à deux fois avant d’abolir les fonctions génitales; mais qu’on réfléchisse à toutes les conséquences douloureuses et dégoûtantes de cette infirmité, qu’on se représente le tableau hideux de ces malheureuses, et cette opération, qui, au premier abord, paraît cruelle et si opposée à une saine chirurgie, se présentera sous un aspect moins défavorable. Certes, je ne crains pas de le dire, je suis persuadé qu’il n’est pas de femme qui, en proie à toutes les conséquences de cette infirmité, conséquences qui la rendent un objet de dégoût pour toutes les personnes qui l’approchent, et ayant vu échouer tous les efforts de l’art, ne fit sans peine le sacrifice moral qu’exige cette opération. J’ai vu dans le service de M. Vel-
peau pendant l’été de 1856 une jeune femme dont l’état était si malheureux, qu’elle demandait qu’on la délivrât de son infirmité, ou qu’on lui donnât la mort. II ne faudrait pas croire que ce fût là le désir d’un instant de désespoir : tous les matins c’était la même demande!
Reste maintenant à savoir si l’obturation de la vulve est facile à obtenir; sur ce point, l’expérience n’a point encore prononcé. On a fait à ce procédé plusieurs autres objections que je ne chercherai point à combattre, comme je l’ai dit plus haut. Cependant je citerai en terminant une observation qui laisse entrevoir que l’occlusion complète du vagin peut être fort difficile.
Ce fait a été communiqué à M. Bouisson 1 par M. Velpeau. Je le transcris textuellement.
« Couturier (Euphrasie), âgée de trente-huit ans, d’une bonne constitution, habituellement bien portante, a toujours été bien réglée avant la maladie qui l’amène à l’hôpital de la Charité, où elle est couchée au n° 28 de la salle Sainte-Catherine.
» Après trois années de mariage, elle eut un accouchement, il y a un an, qui dura trois jours. La sortie d’un enfant mort détermina de nombreuses déchirures, qui furent accompagnées de souffrances très-vives. Au bout de deux mois environ, la malade s’aperçut de l’occlusion du vagin par l’impossibilité du rapprochement sexuel. Il se manifesta plus tard différents accidents qui paraissent se rapporter à la menstruation. Le médecin du village fit une incision au vagin ; il s’écoula beaucoup de sang, et les règles se rétablirent. Mais bientôt la plaie se referma, et les mêmes accidents reparurent. Le chirurgien fut rappelé, fit une nouvelle incision à l’ouverture vulvaire, et en maintint les bords écartés avec des bougies. Dès le soir même, les urines, qui jusque-là avaient suivi leur conduit naturel, s’écoulèrentsans discontinuer par la plaie pendant six semaines, époque à laquelle elles recommencèrent à couler aussi par l’urètre.
» Entrée à la Charité le 9 mai : l’urètre est parfaitement libre; occlusion du vagin complète au premier coup d’œil. Ce n’est qu’après une recherche attentive avec un stylet qu’on parvient à trouver une ouverture étroite qui conduit dans le vagin. Les urines suintent par là quand la malade est debout; elles passent par l’urètre dans la position horizontale. Un fil métallique de volume ordinaire traverse à peine ce pertuis, et si, après son introduction, on passe une sonde par le méat urinaire, elle tombe sur le stylet, et l’on peut constater une très-large ouverture de la cloison vésico-vaginale qui paraît régulière.
1 Thèse. Paris, 1837, n” 143, page 26.
DE FISTULES VÉSIC0-VAG1NALES.
» Après quelques jours employés à des soins de préparation, M. Velpeau s’occupa, non pas à détruire l’occlusion du vagin, mais à la compléter. Le 25 mai, deux stylets chauffés à blanc furent introduits.
» Le 26, pouls calme, langue naturelle. Elle a souffert assez vivement dans les parties cautérisées, mais les douleurs ont cessé. Les urines, qui ne coulent pas involontairement quand elle est couchée, suintent par les pertuis dans les mouvements qui changent la position horizontale.
Le 27, les urines coulent sans cesse par la petite fistule vaginale et ne suivent point l’urètre. L’ouverture cautérisée s’est arrondie et semble plus large : les bords en sont rouges, sans apparence de réunion. Cet état de choses dure un mois; la malade prend cependant de l’embonpoint et de la fraîcheur; elle ne se plaint que de son incontinence, dont elle demande à être débarrassée. L’insuffisance du premier essai fait recourir à la suture.
» Le 27 juin, un large fil est porté d’abord d’un côté à l’autre de l’ouverture; ensuite on cautérise la circonférence du pertuis avec le nitrate d’argent, et le point de suture est assez serré pour mettre en contact les parois opposées. Une sonde est maintenue dans l’urètre.
» Le 28, rien de notable, point de souffrances; la malade ne se plaint pas de la suture, mais seulement de l’urètre, dans lequel une sonde est à demeure Les douleurs dans le canal deviennent
assez vives pour obliger à l’ôter, et à ne la placer que momentanément plusieurs fois par jour.
» Le 1er juillet, la malade dit que les urines coulent par la suture et l’urètre quand elle est sur le dos, et par l’urètre seulement quand elle est sur le ventre. On l’engage à prendre cette position pendant qu’on la sonde à intervalles assez rapprochés. L’appétit d’ailleurs se réveille; l’état général est parfait ; les selles continuent seulement à être trèsrares.
» Le 7, la malade est restée depuis le 1er continuellement sur le ventre; aussi les urines coulent par l’urètre, et la réunion semble solide. On coupe le fil de la suture, et l’on donne une potion : infusion de menthe et huile de ricin § ij, pour amener des selles.
» Le 8, plusieurs selles faciles, mais peu abondantes; quelques coliques; pouls régulier, calme. Les bords de l'ouverture fistuleuse sont toujours en contact; ils sont roses, humectés, mais la position que garde sans cesse la femme et le cathétérisme répété ne permettent pas à l’urine de les séparer.
» Le 19, on a cessé d’introduire la sonde, dont le passage répété déterminait d’ailleurs de pénibles picotements. Elle urine cinq à six fois par jour, quand le besoin s’en fait sentir. Les lèvres de la petite fistule sont légèrement humectées. Les selles n’ont lieu qu’à l’aide de lavements.
» Le 25, elle s’est tenue levée plus d’une heure, et le suintement par le vagin n’a pas été plus abondant.
» Le 28, elle continue à se lever, mais le suintement devient plus fort sitôt qu’elle est debout, mais jamais quand elle est couchée.
» Le 22 août, lorsque la malade, ayant perdu toute espérance de guérison, quitte l’hôpital, le suintement est un peu plus abondant que dans les jours précédents : l’urine tombe presque goutte à goutte par le trajet fistuleux. »
On voit dans cette observation que le chirurgien n’avait pour ainsi dire qu’à achever ce que la nature avait si fort avancé; et cependant la cicatrisation n’a jamais été complète dans le courant du traitement. Il ne faudrait point conclure de ce fait que l’occlusion complète du vagin est impossible, car nous avons vu que chez la malade opérée par M. Vidal la cicatrisation complète s’était opérée sur tous les points.
En résumé, le procédé de M. Vidal ouvre une nouvelle voie au traitement des fistules vésicovaginales; mais on ne sera en droit de porter un jugement définitif sur sa valeur que quand l’expérience aura prononcé.
Avant de terminer, je dois aller au-devant d’une objection qu’on ne manquera pas de faire à ce travail : de ce qu’il n’existe pas dans la science une seule observation authentique qui prouve d’une manière évidente qu’on soit parvenu à guérir radicalement une fistule vésico-vaginale du bas-fond de la vessie, avec perte de substance et d’une date ancienne, s’ensuit-il que cette infirmité n’a jamais été guérie? Une simple affirmation d’un chirurgien consciencieux n’a-t-elle pas plus de force qu’une foule de détails donnés par un homme d’une moralité scientifique plus ou moins suspecte?... Certes, je suis loin de contester la justesse de ce raisonnement; mais, je le demande, en partant de ce principe, ne faudrait-il pas avant tout déterminer la moralité scientifique de chaque chirurgien ? or,
qui voudrait se charger d’un pareil travail?
Mieux vaut, sans aucun doute, ne considérer que les faits tels qu’ils sont publiés; c’est le seul moyen de ne blesser personne, et de ne pas s’exposer à accorder à un homme un encens dont il pourrait bien ne pas être digne.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Une des maladies les plus communes que nous ayons à traiter, et pour laquelle nous pratiquons le plus souvent une opération dans cet amphithéâtre, c’est sans contredit l’hydrocèle chronique de la tunique vaginale.
Vous seriez dans une grande erreur, Messieurs, si vous pensiez que tout a été dit sur cette maladie, et que vous devez vous contenter des détails que vous trouverez à son sujet dans vos auteurs classiques. Persuadé du contraire, j’ai depuis longtemps fixé mon attention sur ce point de la pathologie, et je crois pouvoir avancer avec certitude qu’il y a d’importantes additions à faire au chapitre de l’hydrocèle en ce qui concerne ses divisions et son diagnostic différentiel. Je puis en outre affirmer qu’il y a des modifications avantageuses à apporter au traitement de cette maladie.
L’hydrocèle des bourses comprend deux genres: l’hydrocèle par infiltration et l’hydrocèle par épanchement dans la tunique vaginale. Je ne vous parlerai que de cette dernière.
L’hydrocèle par épanchement dans la tunique vaginale consiste dans l’accumulation de la sérosité dans la cavité séreuse qui entoure le testicule. L’hydrocèle est aiguë ou chronique.
§ I. HYDROCÈLE AIGUE DE I.A TUNIQUE VAGINALE
C’est l’hydrocèle qui se développe dans l’espace de quelques jours , et qui s’accompagne de symptômes inflammatoires dans le scrotum. Les auteurs ont peu parlé de cette maladie; elle est cependant assez fréquente. Elle peut être causée par toute espèee de violences extérieures : les coups, les chutes sur cette partie du corps. Les tentatives répétées et prolongées de réduction de hernie peuvent aussi la produire, j’en ai vu plusieurs exemples. L’opération de la hernie étranglée la produit quelquefois. Je l’ai vue déterminée trois fois par cette opération. Le seul fait de la hernie la détermine également. Il en est de même de toute espèce !
de phlegmasie dans les membranes du scrotum; mais ce sont les maladies des testicules qui en sont ordinairement la cause. L’orchite aiguë la produit toujours. Dans l’orchite blennorrhagique, par exemple, il y a toujours hydrocèle aiguë. Etant la plus fréquente, cette maladie va nous servir de type. Quelques chirurgiens en avaient déjà fait mention, mais personne, je crois, n’avait, avant M. Rochoux, soutenu que dans l’orchite blennorrhagique la tumeur était formée par un épanchement péri-testiculaire produit par l’inflammation de la tunique vaginale, et que l’épididyme et le testicule n’entraient pour rien ou presque pour rien dans le gonflement qui caractérise cette maladie. Je suis loin de partager cette opinion : j’ai cherché depuis longtemps, soit à l’hôpital de la Pitié, soit dans cet établissement, à préciser l’état anatomique de la tumeur, et j’ai acquis la conviction par des observations faites avec soin sur plus de cent malades, que dans l’orchite blennorrhagique le gonflement porte presque exclusivement sur l’épididyme ou le canal déférent dans le principe, puis, qu’il gagne les membranes du scrotum et le testicule, et que la sérosité concourt à former ce gonflement dans un grand nombre de cas. M. Rochoux s’est assurément trompé en affirmant que l’hydrocèle était presque toute dans l’orchite blennorrhagique. L’épididyme et le testicule lui-même forment tantôt le tiers, tantôt la moitié, ou les deux tiers de la tumeur. Les tuniques enflammées du scrotum contribuent aussi à sa formation, et enfin la sérosité forme le reste; quelquefois même il n’y en a presque pas, et elle ne forme qu’une couche extrêmement mince, de l’épaisseur d’une ligne ou deux tout au plus autour du testicule. Dans d’autres circonstances, la sérosité forme la moitié ou les deux tiers de la tumeur, mais le plus ordinairement elle n’entre dans sa formation que dans la proportion d’un sixième ou d’un quart. L’erreur de M. Rochoux et des personnes qui partagent son opinion provient de ce que, dans l’orchite aiguë, le testicule et l’épididyme ont un volume et une consistance proportionnels tout à fait différents de
HYDROCÈLES DE LA TUNIQUE VAGINALE
ceux qu’ils ont dans l’état sain. Le testicule, naturellement mou et spongieux et renfermé dans une coque fibreuse épaisse, est boursouflé et raréfié par le gonflement, il se place alors au-devant de l’épididyme, l’encadre en quelque sorte et donne facilement à l’explorateur la sensation d’une collection de liquide. L’épididyme gonflée, d’une dureté considérable, ayant la forme d’un œuf aplati sur la face antérieure, donne au testicule l’aspect d’une bosselure fluctuante qui contraste avec la dureté de l’épididyme, c’est ce qui fait croire encore plus à la présence d’un liquide abondant, épanché dans la tunique vaginale. J’ai été trèssouvent trompé par cette disposition des parties, et j’ai vu une foule de praticiens très-habiles s’y tromper aussi; il est possible néanmoins d’éviter l’erreur. Voici le résultat de mes observations à cet égard. Lorsque la sérosité est en assez grande quantité, on en peut constater la transparence comme lorsqu’il y a une hydrocèle chronique. Cette transparence peut être observée jusque au septième ou au huitième jour. Si la couche de sérosité est peu épaisse au contraire, il n’y a pas de transparence. Ce n’est pas parce que la sérosité est trouble, rouge ou chargée de flocons albumineux, car elle n’est que rosée, mais c’est parce que le testicule s’oppose au passage de la lumière. Si on saisit le testicule au-dessous et par sa racine entre deux doigts, et qu’on appuie les pouces sur les deux extrémités de sa face antérieure, il arrivera de deux choses l’une : 1° la pression un peu brusque donnera la sensation d’une lame qui s’enfonce d'abord dans une cavité, et qui est bientôt arrêtée par une surface ferme et régulière, l’autre doigt sentira en même temps une ondulation qui vient le contourner ou le soulever : alors on pourra conclure que la tunique vaginale contient un liquide, surtout si les mêmes phénomènes sont produits par une pression perpendiculaire sur le devant de la tumeur, et si la fluctuation se prolonge sur les côtés de l’épididyme. 2° Les mêmes pressions constatent l’épaississement, l’empâtement des enveloppes scrotales, puis rencontrent plus profondément une résistance moindre. Ici les doigts donnent l’idée d’un kyste, d’une fluctuation sourde, semblable à celle des dépôts sanguins; mais cette fluctuation ne comprend qu’une bosselure, que la moitié antérieure de la tumeur, sans s’épanouir sur les côtés de l’épididyme. En pressant un peu plus fort, on cause cette douleur si vive qui n’appartient qu’au testicule, et qui est caractéristique. Dans ce cas, on peut conclure qu’il n’y a pas ou qu’il y a seulement très-peu de liquide; c’est la substance du testicule qui en impose pour de la fluctuation. En résumé, lorsqu’il y a de la sérosité
en quantité notable dans la tunique vaginale, on sent que la paroi externe du kyste n’est arrêtée par le testicule qu’après avoir traversé, en le déprimant, une espèce de vide, de cavité, de milieu manifestement moins résistantque lesaulres. Cette même sensation existe sur les côtés et sur le devant de la tumeur, parce que la tunique vaginale enveloppe l’épididyme comme le testicule jusqu’à sa racine. Quand il y a beaucoup de liquide, cette sensation n’est plus éprouvée; mais alors on n’a plus aucune espèce de doute sur la présence de ce dernier. S’il y avait des adhérences anciennes dans la tunique vaginale, on pourrait ne point sentir la présence du liquide sur les côtés comme sur le devant de la tumeur; mais elle n’en serait que plus évidente en avant. Enfin, si on n’éprouve cette sensation ni en avant ni sur les côtés, et qu’en même temps il n’existe point de transparence de la tumeur, c’est qu’il n’y a point d’épanchement dans la tunique vaginale; tous les autres signes qui pourraient y faire croire, sont illusoires. Pour obtenir une conviction entière à ce sujet, j'ai fait une ponction dans la tumeur avec une lancette, et quand les signes que j’ai indiqués plus haut manquaient, il ne s’est point trouvé de sérosité dans la tunique vaginale. J’ai répété bien souvent en votre présence cette expérience, et vous avez pu vous convaincre de la vérité de ce que je vous avance. Cette question du testicule vénérien est donc jugée pour moi : c’est une orchite quelquefois accompagnée d’épanchement dans la tunique vaginale; mais ce n’est pas, comme le veut M. Rochoux, une inflammation de la tunique vaginale accompagnée quelquefois d’orchite. Au surplus, cet épanchement se montre tantôt au début, tantôt à la fin de l’orchite; son existence peut être constatée dès le troisième ou le quatrième jour.
Le pronostic de l’hydrocèle aiguë n’est pas grave, elle guérit en même temps que l’orchite. Quelquefois cependant elle passe à l’état chronique. Dans certains cas, rares à la vérité, la maladie se termine par suppuration. J’en ai observé deux exemples, l’un en 1834, l’autre en 1836.
Ne constituant qu’un épiphénomène dans l’orchite, elle ne réclame pas de traitement particulier, mais quand elle se maintientaprès la guérison complète ou incomplète de l’orchite, il faut s’en occuper d’une manière spéciale. Les compresses trempées dans de l’eau de Saturne et souvent renouvelées, l’ont quelquefois guérie; il en est de même des frictions avec l’onguent mercuriel, la pommade à l’hydriodate de potasse ou à Tiodure de plomb. On a réussi également avec des fomentations faites avec une solution de quatre gros de sel ammoniac par livre d’eau, ou de vin rouge. On
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a aussi vanté dans les mêmes circonstances la solution étendue d’iode. Le résolutif le meilleur dont j’ai fait emploi est le vésicatoire. Dupuytren en a fait usage dans les mêmes circonstances, mais il ne le prescrivait que petit, tandis que je lui donne une dimension suffisante pour envelopper toute la partie distendue du scrotum. Je ne le fais pas suppurer, et lorsqu’il est séché, j’en réapplique un second, puis un troisième, ainsi de suite pendant l’espace d’un mois. Dans l’intervalle d’un vésicatoire à l’autre, je donne ordinairement un bain. Si au bout d’un mois, on n’a pas obtenu la guérison, il faut cesser ce genre de traitement et s’occuper de la maladie comme s’il s’agissait d’une hydrocèle chronique.
Avantde terminer ce qui concerne l’orchite blennorrhagique et l’hydrocèle aiguë qui l’accompagne, je dois vous dire quelques mots de la ponction de la tumeur. C’est un moyen que j’avais employé pour m’assurer de l’existence ou de l’absence de la sérosité dans la tunique vaginale; je faisais ces ponctions avec la pointe de la lancette. Loin d’avoir les inconvénients qu’on pourrait redouter d’abord de leur emploi, elles paraissent favorables à la résolution de la maladie. Les malades sont soulagés, quelque petite que soit la quantité de liquide évacuée et même lorsqu’il n’y en a pas du tout; la guérison de la maladie est accélérée de la manière la plus évidente. Depuis que j’ai répété un grand nombre de fois cette observation, j’emploie les piqûres du scrotum, non plus comme moyen explorateur, mais comme moyen curatif, et je m’en trouve bien. Je crois que ce moyen né du hasard comme tant d’autres, pourra rester dans la pratique, car il me semble très-utile et chaque jour vous pourrez vérifier cette assertion en suivant le mouvement des salles.
§ II. HYDROCÈLE CHRONIQUE DE LA TUNIQUE VAGINALE
C’est l’hydrocèle proprement dite. Elle est rare chez les enfants. Elle est fort commune au contraire chez l’adulte. Elle reconnaît pour causes toutes les irritations portées sur le scrotum : la marche, l’équitation, tous les genres de froissement par les cuisses ou par d’autres corps extérieurs. La compression du cordon en est une cause assez fréquente. Les recherches nouvelles qui ont été faites sur le canal inguinal, prouvent que les deux ouvertures du canal inguinal, et le canal inguinal lui-même, peuvent être comprimés par l’action des muscles du bas-ventre. C’est comme cela qu’on peut expliquer que des individus qui se livrent à des travaux qui exigent beaucoup d’efforts, sont atteints plus que d’autres d'hydrocèles ;
ces efforts faisant contracter les muscles de l’abdomen et le diaphragme, ceux-ci réagissent sur les viscères et de là sur les canaux vasculaires dans lesquels la circulation se trouve gênée. Les mêmes effets sont produits par une tumeur dans la fosse iliaque, une hernie inguinale, un bandage herniaire. Mais la cause la plus fréquente des hydrocèles réside dans le testicule lui-même. La plupart des malades ont eu ordinairement une orchite avant d’être atteints d’hydrocèle. Exclusivement occupés de l’inflammation du testicule, les malades atteints d’orchite s’imaginent être complètement guéris, quand ils n’éprouvent plus de douleurs, et quand l’engorgement du scrotum est considérablement diminué. Cet état de chose dure ainsi plusieurs mois, l’irritation chronique qui existe dans le testicule active peu à peu l’exhalation dans la tunique vaginale, et l’hydrocèle se forme sourdement sans que le malade s’en aperçoive, et sans qu’il se souvienne de la cause qui peut déterminer son mal : aussi rien n’est plus commun que de trouver dans une hydrocèle, trèssimple en apparence, un testicule hypertrophié et présentant un volume double et triple même de celui qu’il doit offrir dans son état naturel.
J^es lésions anatomiques qu’on observe dans l’hydrocèle varient suivant l’ancienneté de la maladie. Elles se rapportent à la matière épanchée, au testicule et aux membranes qui l’enveloppent. La matière contenue dans l’hydrocèle est le plus ordinairement de la sérosité pure, d’une teinte légèrement citronnée; comme dans l’ascite, des flocons albumineux s’y trouvent souvent suspendus; quelquefois elle est lactescente. Dans certains cas, elle est d’un vert clair ou très-foncé. M. Rostock, qui a fait l’analyse de cette sérosité verte, y a constaté l’existence de paillettes brillantes dont il n’a pas pu déterminer la nature. On trouve souvent dans le liquide de l’hydrocèle, des concrétions tantôt libres, tantôt adhérentes, formées par une matière friable, comme graisseuse, micacée, ou en grumeaux, d’apparence fibrineuse ou cartilagineuse. Je crois que ces concrétions résultent d’anciens épanchements sanguins, ou de masses albumineuses dégénérées. Quand le liquide est brun, noirâtre, ou de couleur chocolat, je crois qu’il s’agit d’une ancienne hématocèle, et non pas d’une hydrocèle, en un mot quand le liquide n’est pas jaunâtre, citronné, verdâtre ou blanchâtre, c’est qu’il y a un mélange d’une certaine quantité de sang qui a été dénaturé, décomposé, et qui est I rendu méconnaissable. Le sang, ainsi épanché dans la tunique vaginale, y détermine encore des plaques, des brides plus ou moins consistantes, de nature comme cartilagineuse, et qui forment des
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couches plus ou moins épaisses, qui doublent la (ace interne de la membrane d’une manière plus ou moins inégale. Le liquide purement séreux y produit de fausses membranes albumineuses plus ou moins épaisses, mais elles sont rares; celles-ci dépendent de l’hydrocèle. On les distingue des produits de l’hématocèle en ce qu’elles s’organisent dans la tunique vaginale, comme celles qu’on observe dans la plèvre à la suite des pleurésies, ou bien se confondent avec la tunique vaginale d’une manière si intime qu’il est impossible de les en séparer. Les concrétions fibrineuses, au contraire, sont très-faciles à détacher de la face interne de la tunique vaginale : ce sont elles qui transforment quelquefois cette poche en un kyste épais, dur et comme fibro-cartilagineux. Néanmoins, la tunique vaginale elle-même et ses enveloppes immédiates peuvent, en s’épaississant et se confondant, contribuer à la formation de cette coque si considérable qui constitue certaines hydrocèles. Dans l’hydrocèle, quelque volumineuse qu’elle soit, la peau n’est que légèrement amincie, parce que la tumeur en emprunte aux parties voisines; les tissus sousjacents sont dans le même cas. Ainsi, le fascia superficialis se distend et se déplace; le dartos, qui vient ensuite, s’amincit quelquefois : dans d’autres cas, il devient plus fort, et revêt un aspect musculaire assez prononcé; le fascia sous-cutané profond de l’abdomen, la gaîne en sautoir, la gaine de l’anneau qui le sépare du crémasler, sont ordinairement éraillés, amincis et méconnaissables ; le muscle crémaster est lui-même dénaturé, aminci, réduit en partie ou en totalité à l’état de feuillet fibreux : dans d’autres circonstances il est trèsépaissi; le prolongement des fascias inlermusculaires, du fascia transversalis et du fascia propria, étalés à la surface de la tunique vaginale, au-dessous du crémaster, sont aussi éraillés et épaissis d’espace en espace, infiltrés ou transformés en tissu lardacé. Les bosselures et les renflements que présente quelquefois la tumeur sont dus à ce que les fibres du dartos, du prolongement de l’anneau et du crémaster se sont laissé allonger ou écarter par la tunique vaginale distendue. D’ailleurs, ces diverses membranes ne sont altérées que mécaniquement, et elles ne présentent aucun travail pathologique.
Le testicule se présente, dans l’hydrocèle, sous des étals très-différents. Si la maladie a débuté par la tunique vaginale, le testicule ne présente d’autre altération qu’un affaissement, un aplatissement, une véritable atrophie; si au contraire c’est l’orchite qui est l’origine de la maladie, il offre une augmentation variable dans son volume. L’épididyme, dur et bosselé, se prolonge par en
haut, par en bas cl de chaque côté, et dépasse le testicule : il y a une véritable hypertrophie de ces parties; souvent de petits noyaux durs et blanchâtres, de vrais kystes, existent à la surface du testicule et de l’épididyme, ou se développent dans l’épaisseur de la tunique albuginée. Ces kystes peuvent acquérir un volume considérable : j’en ai vu de la grosseur d’une noix; ils peuvent être en nombre plus ou moins considérable; quand ils existent, la tunique vaginale a ordinairement contracté diverses adhérences sous forme de brides qui divisent sa cavité en plusieurs loges : il est assez commun de rencontrer cette disposition.
Le cordon présente aussi quelque chose digne d’être noté. Ainsi, il est comme décomposé par l’écartement de ses parties constituantes. Sous tous les autres rapports il est sain; les artères et les veines du scrotum sont presque toujours assez fortement dilatées.
La forme de la tumeur est variable. Toutefois on remarque qu’elle offre presque toujours une espèce d’étranglement transversal vers le milieu de sa longueur, principalement en avant, ce qui lui donne l’aspect d’une calebasse : ainsi coudée sur sa face antérieure, elle est plus longue que large. Quelquefois cependant, elle est réniforme ou comme refoulée sur elle-même et singulièrement agrandie dans son diamètre transversal. Souvent elle offre des bosselures dans divers points, en haut, en bas, en dehors, en dedans. Cela tient à ce que les enveloppes du scrotum se sont laissé érailler et distendre d’une manière inégale par la tunique vaginale remplie de liquide. Quelquefois la tumeur conserve la forme d’une sphère, régulière ou bosselée jusque dans son développement le plus extrême. Dans certains cas le sommet est en bas, et la base en haut. Mais c’est ordinairement le contraire.
La transparence de la tumeur a été regardée comme le signe pathognomonique le plus certain de l’hydrocèle. Il ne faut cependant pas compter d’une manière trop absolue sur ce signe. Ainsi, par exemple, une simple infiltration séreuse dans le tissu cellulaire interposé entre les diverses membranes du scrotum, surtout chez les enfants, chez les sujets maigres, et dont la peau est très-mince, peut en imposer; la main placée trop obliquement, les doigts trop peu serrés, la lumière ou l’œil mal disposé, peuvent donner l’idée de la transparence, en rejetant les rayons lumineux sur les parois de la tumeur. Cette transparence manque, lorsque la sérosité contenue dans la tunique vaginale n’est pas pure, qu’il s’y est mêlé du sang, que la matière épanchée est de couleur chocolat, lie de vin, ou lactescente, trouble, ou d’un vert foncé. Elle man-
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que encore, lorsque les membranes du kyste sont épaissies, altérées, devenues Iardacées, ou comme cartilagineuses, que la tunique vaginale est tapissée à sa face interne par des plaques ou concrétions fibrineuses, ou albumineuses, plus ou moins épaisses. Le défaut de transparence indique toujours soit une altération profonde dans les parois du kyste, soit un liquide opaque, ce qui range la maladie dans la classe des hydrocèles compliquées. La maladie n’est même le plus ordinairement dans ces cas qu’une hématocèle. En effet lorsque du sang s’épanche dans la tunique vaginale, il finit, au bout d’un certain temps, par se dénaturer, et produit ces matières de couleurs variées dont nous avons parlé, lie de vin ou chocolat, les concrétions fibrineuses, les plaques, les brides et les plaques cartilagineuses. D’autres fois la matière fibrineuse et la matière colorante sont résorbées ; il ne reste plus que la sérosité du sang contenue dans une coque dure et épaissie. Dans l’un et l’autre cas il n’y a point de transparence. Chez d’autres malades il se passe des phénomènes différents. La transparence de la tumeur qui existait dans les premiers temps disparait et revient alternativement; dans certains cas elle finit par disparaître tout à fait et ne plus revenir. Cela vient de la présence d’une certaine quantité de sang qui s’exhale ou s’épanche au milieu d’une hydrocèle plus ou moins ancienne, et en trouble la transparence; si la matière fibrineuse et la matière colorante sont résorbées, la transparence réparait; dans le cas contraire, l’opacité persiste. J’ai observé plusieurs fois ce phénomène. M. Bérard aîné l’a également constaté. Une disposition anatomique particulière du cordon spermatique et du testicule peut diminuer ou masquer jusqu’à un certain point la transparence de la tumeur. Le testicule se trouve presque toujours refoulé en dedans, en bas et en arrière, mais souvent il se trouve en avant, en dehors, ou directement en dedans. Alors, s’il se trouve placé entre l’œil et la lumière, il peut masquer la transparence si on fait un examen trop rapide. Si le testicule et l’épididyme sont gonflés, l’erreur est encore plus facile.
L’hydrocèle peut être confondue avec un grand nombre de maladies, d’abord, avec celles qui siègent dans le testicule lui-même, et avec d’autres qui lui sont tout à fait étrangères, telles que les hernies, les kystes, les tumeurs graisseuses, etc.
L 'hypertrophie du testicule, par suite de l’inflammation chronique ou par excès de nutrition, donne naissanceà une tumeur régulière et indolente; mais son peu de volume, son poids, sa densité, l’absence de la transparence et de la fluctuation, la distinguent suffisamment de l’hydrocèle.
Le testicule tuberculeux présente des bosselures,
des inégalités dures, un développement peu considérable d’ailleurs, et souvent des douleurs sourdes qui ne s’offrent pas dans l’hydrocèle. Il en est de même du squirrhe qui est accompagné d’élancements plus ou moins forts et douloureux. Le testicule vénérien atteint rarement un volume plus considérable que celui d’un œuf d’oie; d’ailleurs il est douloureux, ce qui n’a pas lieu dans l’hydrocèle.
La dégénérescence encéphaloïde du testicule peut en imposer plus facilement pour une hydrocèle chronique. Le développement qu’il acquiert, tantôt avec lenteur, tantôt avec rapidité, sans causer de souffrances, sans porter la moindre atteinte visible à la santé générale, la régularité de sa forme, ou l’étendue de ses bosselures chez certains sujets, l’élasticité de son enveloppe principale, les apparences de fluctuation, dont il est le siège, tout se réunit, dans certains cas, pour tromper le praticien le plus exercé. Si rien ne ressemble plus à une hydrocèle encore peu volumineuse comme un testicule sain soutenu par un épididyme hypertrophié, rien non plus ne ressemble à une hydrocèle plus avancée comme une masse encéphaloïde ramollie. La tumeur, dans ce dernier cas, est quelquefoistellementindolente et si complétementfluctuante en apparence; la masse qui la supporte en arrière ressemble d’une manière si parfaite à l’épididyme engorgé, qu’il est très-facile de s’y tromper. J’ai observé un fait de ce genre dans cet hôpital, il y a peu de temps. Le tissu cérébriforme qui composait la tumeur était mou, fongueux et comme liquéfié dans le testicule, tandis qu’il était encore à l’état de crudité dans l’épididyme. Toutefois il serait possible de distinguer encore l’hydrocèle de la dégénérescence encéphaloïde du testicule, en songeant qu’il existe dans cette dernière affection des bosselures solides ailleurs qu’à la place de l’épididyme, bosselures qui ne sont ni le testicule ni l’épididyme, que la fluctuation n’est pas en rapport avec la mollesse des points en apparence liquéfiés, qu’il n’y a point de transparence. Si le testicule est véritablement désorganisé, la pression avec les doigts ne produira pas cette douleur accablante, énervante, que fait naître la moindre contusion de cet organe dans son état naturel : dans l’hydrocèle, au contraire, on finit toujours par arriver au testicule et faire naître cette douleur sur quelque point.
L 'hématocèle est la maladie que l’on confond le plus ordinairement avec l’hydrocèle. Une foule d’observations rapportées par les auteurs comme des cas d’hydrocèle, appartiennent très-certainement à l’hématocèle, dont l’histoire est, du reste, entièrement à refaire. Toutes les fois qu’il s’agit
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d’une matière de couleur rouge, brune, noire, chocolat, lie de vin, il est évident qu’il s’agit d’une hématocèle. Il en est de même des exemples où le liquide, quoique réellement fluide et simplement jaunâtre, est en petite quantité dans une tunique vaginale très-épaisse, comme fîbro-cartilagineuse, et présentant des plaques ou des couches de matière friable et superposée. Par cela seul qu’une tumeur du scrotum ayant la même forme, le même volume, la même régularité, la même insensibilité que l’hydrocèle, offre une pesanteur plus considérable, un défaut absolu de transparence et une consistance comme fibreuse, il est permis d’affirmer, si elle est étrangère au testicule, qu’il s’agit d’une hématocèle. On dissipera tous les doutes, lorsque par une exploration attentive, on aura trouvé le testicule plus ou moins aplati et fixe sur un point de la périphérie du kyste. On n’oubliera pas toutefois que dans cette maladie comme dans l’hydrocèle, le testicule qui est ordinairement retenu en arrière et en dedans, se trouve quelquefois en avant, en dehors, ou en bas.
L’hydrocèle chronique est une maladie qui ne guérit jamais seule, ou du moins cela est extrêmement rare. Pour ma part, je n’ai jamais vu qu’un seul exemple de guérison spontanée de l’hydrocèle. C’était sur un enfant âgé de sept ans. La tumeur avait le volume d’un œuf de poule et existait depuis quinze mois. Elle disparut seule et complètement en dix jours. Un mois après je constatai que la maladie recommençait de nouveau.
On a rapporté des exemples de rupture du kyste par une violence extérieure quelconque, un effort considérable, un coup, une chute, rupture à la suite de laquelle le liquide contenu dans la tumeur s’est infiltré dans les tissus ambiants, ce qui a amené la guérison. Bertrandi, Loder, Sabatier, Boyer, M. Krisner, M. Serre de Montpellier, M. Lacordère, en ont rapporté plusieurs exemples; j’en ai observé un moi-même dans cet hôpital, en 1836. Dans les ruptures de la tunique vaginale, la sérosité s’infiltre soit dans le cordon et du côté du canal inguinal, soit entre les diverses lames du scrotum et jusque dans les parois du ventre. La tumeur s’affaisse et est remplacée par l’œdème des bourses ou de la verge et des parties environnantes. Cet œdème est quelquefois énorme et effraie beaucoup les malades et les médecins eux-mêmes, surtout s’il se joint à cette infiltration des ecchymoses sur la peau : ces ecchymoses pourraient faire naître la crainte de la gangrène, si on ne connaissait pas cet accident de l’hydrocèle. Un suspensoir bien appliqué, quelques résolutifs, suffisent dans ce cas pour dissiper rapidement ces symptômes. La maladie pourrait même guérir sans cela. Si le sujet est
d’une bonne constitution et qu’il ne soit pas trèsâgé, la résorption se fait bientôt et tout rentre dans l’état normal. Mais il est très-rare que cette guérison soit permanente. La maladie se reproduit au bout d’un certain temps, et avec tous les phénomènes ordinaires. Un malade de M. Serre de Montpellier se débarrassait par l’écrasement de sa tumeur quand elle était devenue trop gênante par son volume. La maladie se reproduisait toujours au bout d’un certain temps.
M. Costollat m’a communiqué l’observation suivante de rupture d’une hydrocèle de la tunique vaginale.
M. C., âgé de soixante et dix ans, porte depuis quinze ans une hernie inguinale gauche qu’il contient par un bandage. En 1829, il s’aperçoit pour la première fois, d’un commencement d’hydrocèle de ce côté. En 1834, le volume des bourses devenant incommode, il fut question d’une cure radicale par l’injection : mais l’âge avancé du sujet, une maladie manifeste du cœur et le voisinage d’une hernie y firent renoncer. J’ai pratiqué deux ponctions simples en mars 1834, et en mai 1853. Une troisième était résolue lorsque le 2 octobre dernier, M. C. s’aperçut en s’éveillant d’une diminution considérable de la poche du testicule, et d’un énorme gonflement œdémateux du pénis et surtout du prépuce qui ressemblait à une vessie pleine d’eau. Il présuma que le liquide s’était déplacé à l’occasion d’une de ces fortes pressions qu’il exerçait souvent par mégarde sur la tumeur en s’asseyant ou en se retournant dans son lit. Par des pressions souvent répétées, la tunique vaginale fut vide au bout de vingt-quatre heures, comme après une ponction régulière. M. C. voulut ensuite se débarrasser de l’œdème par une incision au prépuce, mais l'idée lui vint de comprimer tout le pénis par des tours de bande, ce qui réussit parfaitement. Il ne me vint voir que cinq jours après cette rupture spontanée. Il ne restait plus de traces de l’œdème, mais l’épanchement dans la tunique vaginale recommençait déjà. D’après le volume actuel de la tumeur (1er janvier 1837), il me paraît certain, ou qu’il s’épanche moins de liquide, ou qu’il s’en absorbe plus qu’à la suite des deux ponctions que j’ai pratiquées dans la tunique vaginale; ou enfin que la communication accidentelle de la cavité de cette tunique avec le tissu cellulaire sous cutané s’est maintenue.
L’hydrocèle chronique peut-être traitée de deux manières, radicalement ou d’une manière palliative.
La cure palliative consiste à vider par la ponction la tunique vaginale, quand la distension produite par le liquide devient trop gênante ; mais ce
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liquide se reproduisant toujours et les mêmes inconvénients reparaissant avec lui, on est obligé de répéter cette ponction, tous les trois, quatre, cinq ou six mois plus ou moins. Quelquefois cependant la maladie guérit, mais cela est rare. Dans quelques cas, à la suite d’une simple ponction, la tunique vaginale s’enflamme et suppure, un véritable abcès se forme dans sa cavité, ce qui détermine quelquefois des accidents sérieux et oblige de fendre la tumeur largement et sur divers points; j’ai vu plusieurs faits de ce genre: chez un malade, la fièvre devint très-violente, l’inflammation avait même gagné la région iliaque, il fallut fendre longuement la tumeur sur divers points, et la détersion du foyer ne s’obtint qu’au bout de plusieurs semaines. Chez deux autres sujets dont l’hydrocèle aiguë g’était terminée par suppuration, je fus aussi obligé de fendre largement le kyste, mais la guérison fut rapide et se fit sans accidents.
La guérison radicale de l’hvdrocèle chronique ne peut s’obtenir par des médications internes, et desapplicalions topiques. L’opéralionactuellement préférée pour obtenir une cure radicale est si simple, si facile que lors même qu’à l’aide d’applications extérieures on parviendrait à guérir un certain nombre d’hydrocèles, elle mériterait encore sur elles la préférence.
L’opération de l’hydrocèle comprend actuellement trois méthodes, l’incision, l’excision et l’injection. Longtemps on en a suivi d’autres, telles sont les scarifications de l’intérieur du sac, sa cautérisation avec les caustiques ou le fer rouge, les lentes, les mèches, les canules, le séton, etc... S’il est positif qu’à l’aide de ces moyens on amène souvent la guérison, il est certain aussi qu’au lieu d’amener l’adhésion des surfaces, ils en déterminent souvent la suppuration, et qu’ils ne réussissent pas assez constamment pour qu’on puisse les mettre en balance avec celles que je viens de vous citer.
L’incision se fait avec un bistouri droit ou convexe, et comprend toute la paroi antérieure du kyste en procédant de haut en bas et de dedans en dehors. Le liquide sorti, on remplit la plaie de charpie qu’on renouvelle chaque jour. La suppuration s’empare des divers points de la surface du kyste, et la cicatrisation s’effectue du fond vers les lèvres de la plaie. On obtient par ce moyen une guérison trèssolide : il n’est pas rare, cependant, que quelques points de la tunique vaginale échappent à la suppuration, et ne donnent lieu par la suite à la formation de petitskystes qui permettentà ia maladie de se reproduire en partie. Cette opération est du reste assez douloureuse et assez longue à guérir. La méthode de l’excision du sac est plus longue encore que l’incision à exécuter, infiniment plus |
douloureuse et ne forme plus qu’une méthode exceptionnelle; voulant insister particulièrement sur la méthode par injection et les modifications que j’y ai apportées, je n’entrerai pas dans des détails sur cesdeux méthodes, par incision et par excision, que vous trouverez d’ailleurs convenablement exposées dans vos livres classiques ; je passe donc de suite au traitement par injection.
Cette méthode, sur l’origine de laquelle on retrouve des traces dans Celse, est positivement indiquée par Lambert de Marseille, dont les commentaires et les observations ont été publiés en 1677 : il y dit que la meilleure méthode à suivre dans le traitement de l’hydrocèle consiste à retirer l’eau au moyen d’une canule, afin de pouvoir enflammer ensuite le kyste en injectant par la même canule de l’eau phagédénique; il proclame même celte méthode supérieure à toutes les autres.
Tous les auteurs sont d’accord sur l’instrument à employer pour retirer le liquide de la tunique vaginale, et y introduire à sa place un autre liquide : c’est le trois-quart dont on se sert toujours pour ponctionner et évacuer la matière de l’épanchement; mais il n’en est pas de même de celui qui est destiné à irriter le kyste, à en déterminer l’inflammation et par suite l’adhésion de scs parois. Monro, qui attribue l’invention de la méthode par injection à un chirurgien militaire nommé comme lui Monro, dit que ce chirurgien employait l’alcool pur ou affaibli par l’eau. Dans le même temps on employa le vin rouge. Plusieurs se contentèrent d’une solution légère de potasse caustique, d’une dissolution de sulfate de zinc ; j’ai vu employer, et j’ai employé moi-même l’alcool camphré. On a tour à tour fait usage du lait, de l’eau, du liquide lui-même extrait de l’hydrocèle. Quand on songe au résultat que l’on veut obtenir, il est aisé de comprendre que ces divers liquides soient en définitive de nature à réussir quelquefois ; car il s’agit tout simplement d’irriter la tunique vaginale et de faire naître une inflammation adhésive à sa surface interne : or, de l’eau froide, du vin de toutes les espèces, de l’eau-de-vie, des solutions caustiques, un liquide quelconque en un mot, de même que le bec d’une tente, d’une canule, la présence d’un corps étranger, quel qu’il soit, peuvent amener ce résultat. Le tout est de savoir lequel réussit le mieux etentraîne le moins d’inconvénients. L’expérience paraissant s’être prononcée d’une manière définitive en faveur du gros vin rouge animé d’un peu d’alcool ou dans lequel on fait bouillir des roses de Provins, je ne voyais pas la nécessité d’essayer d’autres moyens lorsque je publiai la première édition de ma Médecine opératoire, en 1852. Je dois dire pourtant que l’alcool, rejeté par beaucoup
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d’auteurs, qui le croient trop irritant, ne produit guère plus d’inflammation que le vin rouge. Je l’avais même vu manquer son effet trois fois sur onze malades, tandis que le vin, que j’avais essayé dans cinquante cas environ, n’avait échoué que cinq fois. J’ai fait depuis de nouvelles expériences sur d’autres agents irritants qu’il est possible de substituer au vin : examinons d’abord l’action de celui-ci, ses bons et ses mauvais effets.
Sur quelques malades, l’inflammation acquiert son plus haut degré d’intensité dès le lendemain même de l’injection vineuse; chez d’autres, elle n’arrive que le troisième, le quatrième, le sixième jour. En novembre 1831 j’opérai par l’injection vineuse un malade chez lequel l’inflammation ne parut que du dixième au douzième jour ; le sujet était cependant jeune, impressionnable et d’une constitution nerveuse plutôt que lymphatique.
Le travail phlegmasique local , développé à la suite de l’injection vineuse, est souvent accompagné d’une réaction générale intense, de fièvre, d’agitation, de soif, etc., etc. On a cité des cas d’individus chez lesquels l’inflammation s’était propagée jusqu’aux veines du cordon et avait amené la mort ; mais de pareils accidents sont fort rares, il est même assez fréquent de voir l’état général n’être nullement influencé par ce qui se passe dans les bourses.
La matière qui s’épanche dans la tunique vaginale après l’opération de l’hydrocèle, offre ceci de remarquable qu’elle est molle, pâteuse ou demifluide, et formée, dans toute la rigueur du mot, par de la lymphe plastique; il s’y joint pourtant aussi, dans bon nombre de cas, une certaine proportion de sérosité, ou même de véritable pus. Cet épanchement continue tant que l’inflammation augmente. La résorption s’en opère ensuite par degrés, de manière que les parties puissent retrouver leur volume naturel au bout de vingt jours, un mois ou six semaines. La résorption semble quelquefois aussi s’effectuer sur les enveloppes du scrotum qui étaient plus ou moins épaisses et sur le testicule lui-même dont le gonflement est presque un accompagnement nécessaire de la maladie. Pendant que les parties les plus fluides de la matière épanchée sont résorbées, sa portion concrescible s’organise, se confond insensiblement avec les deux parois de la tunique vaginale, et se résout en tissu cellulaire; enfin elle soude si complètement l’une avec l’autre les deux lames de l’enveloppe séreuse, qu’il ne reste plus aucune trace de cavité entre le testicule et les couches environnantes.
Mais ici se présente une question qui n’est pas encore décidée. Est-il absolument nécessaire, pour
! que la guérison s’effectue, que la cavité de la tunique vaginale soit effacée complètement? Pott ne regarde pas cette oblitération comme indispensable. M. Ward soutient aujourd’hui la même opinion , et croit que l’hydrocèle de la tunique vaginale guérit souvent en conservant intacte cette cavité. Je crois que la guérison peut en effet avoir lieu quelquefois sans cette oblitération. J’ai observé, en 1831, à l’hôpital de la Pitié, un individu qui mourut d’apoplexie vingt-six jours après avoir été opéré d’hydrocèle par l’injection vineuse. Je disséquai avec soin sa tunique vaginale, et je la trouvai dans son état ordinaire, avec son poli naturel, elle ne contenait dans sa partie inférieure qu’une masse verdâtre, filamenteuse et gélatineuse, qui n’avait contracté aucune adhérence avec sa face interne. Astley Cooper a cité aussi un cas dans lequel la tunique vaginale n’était qu’incomplétement oblitérée ; la maladie ne s’est pas reproduite. Mais dans ces cas, peut-on affirmer que la guérison de l’hydrocèle eût été radicale?
L’inflammation que produit l’injection vineuse, va quelquefois jusqu’à faire naître des abcès. Cela est rare cependant. On voit alors le scrotum rougir, devenir saillant et présenter tous les symptômes d’un abcès : on l’ouvre et on le traite comme un abcès ordinaire, et la guérison se fait de même. Dans d’autres cas, la tumeur, après avoir diminué d’un quart, d’un tiers, de la moitié, ou des trois quarts de son volume primitif, reste dans un état stationnaire. La guérison est incomplète. C’est alors qu’on emploie avec avantage les topiques astringents et résolutifs sur la tumeur. Il est toujours bon de les employer avant d’avoir recours de nouveau à l’opération. Yoici une observation qui vient à l’appui.
Garçon (François), âgé de 42 ans, teinturier, d’une constitution robuste, contracta, en 1813, une chaudepisse, qu’il garda assez longtemps, et qui occasionna une orchite du côté droit. L’épididyme de ce côté resta dur et engorgé, quoique la résolution de la tumeur eût été assez prompte. Il commença, il y a dix ans, à s’apercevoir que la tunique vaginale droite se distendait, et qu’une hydrocèle prenait naissance de ce côté. Le malade entra à l’hôpital de la Charité où M. Roux l’opéra le 20 février 1838. Les enveloppes du testicule revinrent d’abord assez sur elles-mêmes, mais elles restèrent ensuite stationnaires : pendant douze jours, on fit usage de fomentations vineuses; on employa ensuite les cataplasmes sans plus de succès. Le scrotum resta d’un volume double de celui qu’il avait dans l’état naturel, les enveloppes du testicule étaient molles, souples, sans rougeur à la peau, et tout à fait indolentes. L’épididyme res-
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tait gros. La résolution ne marchant point assez vite, on reprend les fomentations vineuses, en y ajoutant six gros d’hydrochlorate d’ammoniaque par litre. 15 avril, la tuméfaction commence à diminuer ; les rides du scrotum commencent à reparaître. Le 2 mai, la tumeur reste de nouveau stationnaire. (Frictions sur la langue avec l’hydrochlorate d’or et de soude, à la dose d’un quinzième de grain chaque malin). Le 6 mai, la diminution commence de nouveau à se manifester. Le 24 mai, la résolution est complète, la bourse du côté malade est tout à fait revenue à son état naturel 1.
Je pourrais vous citer encore d’autres observations de ce genre, mais elles ne seraient que la répétition de celle-ci.
Lorsque la tumeur est très-volumineuse, Bertrandi veutqu’onfasseavecle trois-quarts plusieurs ponctions successives à quelques jours d’intervalle, afin de vider en partie la tumeur et de lui laisser le temps de diminuer d’étendue, et d’injecter alors le vin. Ceci est fait dans le but de ne pas enflammer une poche aussi large. Cette précaution est bonne, sans doute, mais on peut s’en passer sans inconvénient et opérer des hydrocèles très-volumineuses. C’est ainsi que j’ai opéré, sans faire ces ponctions préparatoires en quelque sorte, un homme âgé de quarante- huit ans, qui avait une hydrocèle très-ancienne, et de vingt-quatre pouces de circonférence. La guérison se fit dans le laps de temps ordinaire. J’ai opéré également à l’hôpital de la Pitié, en 1853, par l’injection vineuse, une hydrocèle du volume d’une petite tète d'adulte et qui contenait une pinte de sérosité, et il ne survint point d’accidents.
Pendant qu’on injecte le vin dans la tunique vaginale, les malades éprouvent ordinairement une douleur qui se propage dans le trajet du cordon et des vaisseaux spermatiques, dans le flanc, et qui se termine dans les reins. Cette douleur est considérée par la plupart des auteurs comme une preuve que l’irritation est arrivée dans la tunique vaginale, au degré convenable pour qu’elle s’enflamme et que ses parois adhèrent entre elles. On est même plus certain, dit-on, de ce résultat, quand la douleur s’étend dans le flanc ou les régions lombaires. Plusieurs chirurgiens même augurent mal de l’opération quand ces phénomènes n’ont pas lieu. Mais c’est une erreur : la tunique vaginale étant ordinairement plus ou moins altérée et épaissie, son irritabilité n’est plus alors la même, et d’ail-
1 Recueilli par M. Agnesi.
2 J’ai souvent vu Dupuytren opérer des hydrocèles par l’injection vineuse, à l’Hôtel-Dieu de Paris. Certains malades souffraient peu et même ne souffraient point
leurs tous les sujets ne sont pas doués du même degré de sensibilité 2. Il ne faut pas trop compter sur ce signe, et croire que l’opération ne réussira pas par cela seul que la douleur ne s’est point manifestée. Quand on soupçonne que le kyste est épaissi, lorsque l’hydrocèle est ancienne, que les malades sont âgés et d’une sensibilité obtuse, il est utile de chauffer assez fortement le vin ou de le rendre plus excitant par l’addition de quelque substance active, telle que l’alcool camphré.
Un des accidents les plusfàcheux qui puisseavoir lieu dans l’opération de l’hydrocèle par le procédé de l’injection vineuse, c’est la sortie de la canule de la tunique vaginale, pendant que l’on fait cette injection. Le liquide s’infiltre alors entre les tuniques du scrotum. Il en résulte infailliblement une inflammation sur-aiguë qui se termine presque toujours par la gangrène. On a souvent observé ce fâcheux accident. Boyer fut témoin d’un cas de ce genre. Sir Aslley Cooper dit en avoir vu plusieurs exemples en 1824. J’ai été aussi témoin d’un pareil accident. L’injection fut aussi poussée dans le scrotum, les téguments et les tissus sous-jacents se gangrenèrent dans presque toute l’étendue du scrotum. Le maladefinit cependantpar se rétablir. L’inflammation qui résulte de cette infiltration du sang dans le tissu cellulairedu scrotum, est quelquefois assez étendue et assez grave pour amener la mort.
L’insuffisance de l’injection vineuse dans certains cas, les inconvénients et les dangers qui l’accompagnent ou la suivent dans quelques autres, me firent chercher de nouveaux moyens pour guérir l’hydrocèle chronique de la tunique vaginale.
J’eus recours d’abord à l’acupuncture. Quelques faits de guérison qui m’avaient été rapportés par des médecins ou que j’avais lus dans de récentes publications, m’autorisaient à tenter l’emploi innocent d’ailleurs de ce remède. Suivant M. Brossard, il parait que dans l’Inde ce moyen est trèssouvent employé. En 1831 un jeune médecin m’avait rapporté l’observation d’un malade atteint d’une hydrocèle depuis trois ans et guéri en quelques jours par suite de la piqûre d’une longue aiguille introduite accidentellement dans le scrotum. M. Monro a publié en Angleterre un fait à peu près semblable. Il a guéri en six jours une hydrocèle de la tunique vaginale avec une aiguille qui fut laissée en guise de séton dans la cavité de cette tunique. Je tentai donc cette méthode dans cet hôpital; en 1836 j’en fis usage deux fois sans succès
du tout, et n’en guérissaient pas moins bien que ceux qui donnaient les signes d'une vive sensibilité et jetaient les hauts cris pendant l’injection.
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et j’y ai renoncé depuis. M. Lewis a même réduit l’acupuncture à une simple piqûre d’aiguille, sans laisser celle-ci en place dans le scrotum. Suivant ce chirurgien, on guérit très bien par cette méthode les hydrocèles chroniques de la tunique vaginale. Je n’ai obtenu aucun succès de l’acupuncture pratiquée de cette manière. Cette année (1858, leçon du 21 août) j’ai renouvelé ces piqûres sans plus de succès. J’ai obtenu, je l’avoue cependant, des effets très-singuliers sur une hydrocèle volumineuse sur laquelle je pratiquai une simple piqûre suivant la méthode de M. Lewis. Le lendemain la tumeur était disparue, il n’y avait cependant pas d’infiltration dans les enveloppes du scrotum qui étaient souples et sèches comme dans l’état sain. Il n’y avait aucune douleur, mais l’épanchement est promptement revenu. Sur une autre hydrocèle, je pratiquai trois piqûres; le lendemain il y avait une diminution notable de la tumeur, mais au bout de quelques jours, elle était revenue. J’avais cru jusqu’à présent que la diminution du volume de la tumeur après celte piqûre provenait de l’infiltration de la sérosité dans le tissu cellulaire des bourses. Mais je me suis assuré de mon erreur en examinant avec soin les membranes du scrotum. Vous pouvez vous en convaincre encore sur cet homme (leçon du 12 avril 1859) atteint d’une hydrocèle enkystée du cordon. Sa tumeur était assez volumineuse, j’ai fait, il y a à peine une demi-heure, une piqûre dans celle tumeur qui était fort tendue et très-rénitente, il n’est sorti qu’une gouttelette de sérosité, eh bien, la tumeur est déjà considérablement diminuée; elle est devenue molle, flasque, et il n’y a cependant aucune infiltration dans les tissus sous-jacents. Au lieu de laisser l’aiguille en place, j’ai passé un simple fil en croix au travers de la tumeur, j’ai laissé ce petit séton pendant trois jours; la suppuration s’est établie, et- la guérison a eu lieu. J’ai délivré de cette manière quelques malades de leur hydrocèle, mais beaucoup plus lentement que par l’injection vineuse. Cette manière d’opérer l’hydrocèle, que M. Mayor a de nouveau proposée en 1857 avecquelques modifications, me semble devoir être aussi rejetée de la pratique.
J’essayai ensuite la compression après avoir vidé la tumeur par la ponction. J’employai les bandelettes dedyachylon sur trois malades, en septembre et en octobre 1856. Le scrotum y compris le testicule du côté malade en fut enveloppé immédiatement après la ponction. Ces bandelettes furent appliquées de manière à mettre en contact les deux parois de la tunique vaginale. Je voulais employer cette méthode chez les personnes qui ne veulent ou ne peuvent pas se soumettre aux moyens mis
en usage pour obtenir la cure radicale. Je n’en obtins aucun succès. L’épanchement se reproduisit au bout de peu de temps.
Je repris alors les injections irritantes après la ponction, maisje fis choix d’un agent nouveau. Les préparationsd’iodeayantétéemployées en topiques sur l’hydrocèle, et avec succès, disait-on, j’imaginai de les employer en injection dans la tunique vaginale elle-même. J’y trouvai des avantages nombreux et très-supérieurs à ceux de l’injection vineuse, j’ai depuis lors complètement renoncé à celle-ci. Voici comment je fis usage de ces préparations; je me suis servi d’un mélange d’eau et de teinture alcoolique d’iode, un à deux gros de cette dernière substance par once d’eau. Après avoir vidé le kyste par la ponction ordinaire, j’y fais une injection de une à quatre onces du mélange précédent. Je crois inutile d’en remplir toute la tunique vaginale, il suffit, après avoir fait l’injection, de frictionner et de malaxer la tumeur contenant le liquide injecté pour qu’il en baigne et touche tout l’intérieur; on l’évacue ensuite comme on le fait pour l’injection vineuse. Il est inutile de chauffer ce liquide avant de l’injecter, ni d’en remplir la tumeur : il n’est pas indispensable de l’évacuer en totalité, on peut sans aucun inconvénient en laisser une portion dans la tunique vaginale. Une trèspetite seringue suffit donc pour l’injecter; celle qu’on emploie, par exemple, pour les injections del’urètre peut très bien servirà cet usage. Jusqu’à présent je ne me suis servi cependant que des seringues d’étain. Si l’hydrocèle est très- volumineuse, on peut remplir plusieurs fois facilement et promptement celte petite seringue et la vider dans la tunique vaginale.
On n’a donc besoin ni de réchaud pour faire chauffer le liquide, ni de seringue faite exprès, quand on substitue les injections iodées aux injections vineuses. On n’est pas obligé de distendre la tunique vaginale par une grande quantité de liquide, l’expérience m’ayant prouvé qu’il suffit d’en injecter une petite quantité; ces avantages sont déjàd’unecertaineimporlance: elles en ont encore d’autres. Ainsi les malades souffrent généralement beaucoup moins que par l’injection vineuse. Ils pourraient sans inconvénients se lever et marcher, reprendre immédiatement après l’opération, leurs occupations ordinaires. J’ai vu plusieurs malades venir de la ville se faire opérer à l’hôpital, s’en aller immédiatement après et ne pas interrompre leurs travaux, sans qu’il leur soit arrivé rien de fâcheux.
La guérison par les injections iodées est plus prompte que par les injections vineuses. Après l’injection iodée, commeje vous l’ai dit, le malade
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peut ne pas rester couché; le scrotum se gonfle promptement pendant trois ou quatre jours sans causer de fièvre, ni de douleur sérieuse, la résolution commence ensuite et s’opère ordinairement avec rapidité. En huit, dix, quinze ou vingt jours, la guérison est complète, je l’ai vue même se faire en cinq jours. Un des premiers individus que j’avais traités par l’injection iodée, et qui était guéri au bout de dix jours, mourut quelque temps après des suites d’une amputation : je profitai de l’occasion pour voir l’état des parties, je disséquai avec soin son scrotum et je vis que des adhérences cellulaires qui s’étaient déjà établies sur tous les points de la tunique vaginale rendaient impossible une récidive.
Vous savez qu’un engorgement chronique du testicule complique très-souvent l’hydrocèle de la tunique vaginale; que cet épanchement n’est même le plus ordinairement qu’un symptôme d’une affection du testicule ou de l’épididyme. L’action de l’iode est des plus efficaces pour le résoudre, et j’ai été plusieurs fois surprisde la rapidité avec laquelle il se dissipait sous son influence.
Les injections iodées sont employées avec la même efficacité dans les hydrocèles enkystées du cordon. Je les ai substituées aux injections vineuses, et j’ai obtenu des résultats absolument semblables à ceux que j’ai observés dans les hydrocèles chroniques de la tunique vaginale.
Un autre avantage précieux de l’injection iodée, c’est de ne pas faire courir par son infiltration dans le tissu cellulaire du scrotum, les dangers redoutables qui arrivent presque toujours à la suite des infiltrations vineuses. Quelques observations récentes me porteraient même à regarder son contact avec le tissu cellulaire comme presque innocent. Je voulus une fois tenter la guérison d’une hernie par l’injection de teinture d’iode dans le sac herniaire, je ne réussis pas à guérir la hernie, car la teinture n’arriva pas dans le sac et s’épancha dans le tissu cellulaire du scrotum, il ne survint pas d’accidents. La même chose m’est encore arrivée tout récemment. Un étudiant en médecine (leçon du 4 janvier 1839) voulant opérer, il y a peu de jours, une hydrocèle, injecta la teinture d’iode .dans le tissu cellulaire du scrotum, au lieu de l’injecter dans la tunique vaginale, il n’en résulta point d’accidents ou très-peu.
J’ai varié les proportions de teinture d’iode dans le mélange que j’en faisais avec l’eau. Ainsi j'employai d’abord, comme je vous l’ai dit, un gros de teinture alcoolique d’iode par once d’eau. J’augmentai ensuite la quantité de teinture, j’en mis un tiers, la moitié, je l’employai pure, je laissai même de cette teinture seule dans la tunique vaginale,
j’en ai laissé une once, une once et demie, et j’ai réussi delà même manière et sans plus d’accidents.
Je me contentai dans quelques circonstances de n’évacuer par la ponction qu’une très petite quantité de la sérosité contenue dans le sac et d’injecter la teinture d’iode pure pour la mêler avec cette sérosité, j’eus encore le même résultat.
Quand les malades atteints d’hydrocèle de la tunique vaginale ont en même temps un gonflement peu considérable du testicule et de l’épididyme, et que ce gonflement est sans douleur, on conseille généralement de passer outre et de ne songer qu’à l’hydrocèle; mais si le gonflement s’accompagne de bosselures, d’inégalités et de douleurs lancinantes qui font craindre une dégénérescence, les auteurs recommandent de se garder de faire l’injection irritante dans la tunique vaginale; suivant eux la dégénérescence en serait accélérée. L’expérience m’a prouvé que c’était une erreur.
J’ai employé tantôt l’injection vineuse, tantôt l’injection iodée dans des cas d’hydrocèle compliquée de tubercules du testicule, de sarcocèle squirrheux ou encéphaloïde déjà avancé, et la tunique vaginale s’est oblitérée sans que la maladie principale ait été exaspérée. Je vous ai dit, du reste, que les injections, et particulièrement l’injection iodée, étaient un des meilleurs résolutifs qu’on puisse employer contre les engorgements chroniques du testicule. J’ai opéré d’après cette idée des individus qui avaient l’épididyme aussi gros qu’un œuf, et douloureux depuis plusieurs années, et qui ont été promptement délivrés de cet engorgement par l’injection iodée : aussi suis je d’avis, lorsqu’il y a des doutes sur la nécessité de procéder à la castration dans le cas d’engorgements testiculaires compliqués d’hydrocèle, de recourir avant tout à l’injection rendue irritante, soit par le vin, soit par l’iode.
Ne croyez pas que la teinture d’iode guérissetoujours les hydrocèles avec la rapidité que je vous ai signalée, huit, dix, quinze ou vingt jours. La guérison larde quelquefois à se faire par suite de circonstances souvent très-difficiles à apprécier; elle ne se fait même quelquefois qu’au bout d’un temps fort long. J’avais opéré un individu par l’injection iodée, il y a quelques mois; au bout de six semaines, la guérison n’était pas encore obtenue. Je voulais l’opérer de nouveau, il s’y refusa. Je restai trois mois sans le revoir. Au bout de ce temps il vint chez moi, sa maladie était complètement dissipée; il ne restait plus la moindre trace d’épanchement. M. le docteur P... avait opéré un malade par l’injection iodée : au bout de cinq ou six semaines l’épanchement était à peu près comme avant l’opération; M. P... voulait opérer de nouveau, mais le
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malade voulut encore attendre : au bout de quelques mois, tout était résorbé. J’ai vu ce malade hier (5 avril 1839), il est parfaitement guéri.
Ceci vous prouve, Messieurs, qu’il ne faut pas se hâter de croire qu’on a échoué par l’injection iodée, et d’opérer de nouveau les malades quand la guérison ne s’est point opérée dans le temps ordinaire. Une raison d’insuccès par l’injection iodée pourrait se trouver dans la proportion trop faible de teinture d’iode que l’on mêle à l’eau; c’est ainsi, par exemple, que M. Frick de Hambourg ne met qu’un gros de teinture d’iode sur six onces d’eau; cette proportion est évidemment trop faible, aussi je ne m’étonne pas des insuccès qu’il dit avoir en employant l’injection iodée.
Toutefois l’opération peut échouer complètement, et on peut se trouver dans la nécessité de recommencer. Parmi les malades que j’ai opérés par l’injection iodée, je n’ai constaté qu’un seul insuccès. (Leçon du 21 août 1838.) On m’a parlé aussi d’un ou deux autres sujets qui n’ont point été guéris. Mais avec les autres espèces d’injections vineuses alcooliques ou autres, on a autant sinon plus de revers; et quand même, ce que je n’admets pas, du reste, il y aurait égalité sous le rapport du nombre des guérisons délinilives, les autres avantages des injections iodées n’en resteraient pas moins démontrés.
L’hydrocèle chronique peut occuper les deux tuniques vaginales; dans ces cas, il est généralement admis de ne pratiquer l’opération par l’injection vineuse que d’un côté d’abord, autrement l'inflammation pourrait être suivie d’une réaction trop forte; on opère l’autre côté quand le premier est guéri. Mais ce que je vous ai dit des phénomènes inflammatoires peu intenses qui surviennent après l’injection iodée me fait penser qu’on pourrait sans crainte opérer les deux hydrocèles à la fois, à moins qu’elles ne soient trop volumineuses; par ce moyen le malade est moitié moins de temps à guérir que par deux opérations faites l’une après l’autre.
Dans le cas de l’existence d’une hydrocèle rendue double par une cloison complète qui sépare en deux la cavité de la tunique vaginale, on peut les opérer ensemble, ou la seconde après la guérison de la première. Leur voisinage rendrait un peu plus probable, peut-être, l’inflammation de la seconde après l’opération de la première. Je crois pourtant qu’à moins de raisons particulières, il vaut mieux procéder immédiatement à l’injection des deux kystes. Chez un homme âgé de cinquante et un ans, je n’injectai d’abord qu’un des kystes, le gonflement et les autres symptômes locaux d’inflammation furent très-prononcés; mais il n’en
fallut pas moins opérer trois semaines plus tard le second sac.
L’injection iodée convient encore dans le cas où l’hydrocèle est constituée par un fluide trouble, sanguinolent ou simplement lactescent, et que les parois du kyste n’ont pas perdu leur souplesse ; on la reconnaît aux signes que je vous ai indiqués en commençant. Pourvu que le liquide ne soit point trop chargé de flocons albumineux, et qu’il n’y ait point de concrétions dans la tunique vaginale, les injections iodées peuvent triompher de la maladie comme dans les cas les plus ordinaires.
Malgré la rapidité avec laquelle l’hydrocèle guérit en l’opérant ainsi, j’ai pensé qu’il serait peutêtre possiblede la rendre plus grande encore. Vous savez que la ponction avec la pointe d’une lancette, dans l’orchite blennorrhagique, accélère d’une manière notable la résolution de la maladie. J’ai pensé que celte ponction, faite quelques jours après l’injection iodée, et alors que l’épanchement s’est reproduit dans la tunique vaginale sous l’influence de l’inflammation aiguë qui s’est emparée de cette poche, j’ai pensé, dis-je, que les mêmes résultats qu’on obtient dans l’orchite aiguë pourraient avoir lieu ici. J’ai déjà plusieurs fois usé de ce moyen, et j’ai réussi. J’avais opéré une hydrocèle très-volumineuse par l’injection iodée. Au bout de trois ou quatre jours, il y avait dans la tunique vaginale plus de liquide qu’avant l’opération. Alors je pratiquai successivement deux ponctions, et au bout de quinze jours la maladie était complètement guérie. J’ai agi encore tout nouvellement de même, et j’ai eu un semblable succès. (Leçon du 12 mai 1859.) C’est donc un moyen qu’on peut employer sans aucune chance d’inconvénient dans l’hydrocèle opérée, et qui tarde trop à guérir.
On ne peut donc maintenant qu’être fort surpris de voir qu’après des succès aussi multipliés dans l’opération de l’hydrocèle par des moyens aussi simples, aussi faciles, si peu douloureux et si peu dangereux que l’injection, des chirurgiens de Londres, de Berlin, d’Amérique, et même dans quelques parties de la France aient encore recours, pour guérir cette maladie, à des opérations sanglantes, longues à pratiquer, dangereuses souvent dans leurs suites, et que nous avons abandonnées depuis longtemps avec raison.
11 y a cependant dés complications de l’hydrocèle qui exigent ces opérations sanglantes; ainsi, lorsqu’il y a des masses fibrineuses ou albumineuses, soit libres, soitadhérentes, si la matière au lieu d’être séreuse est épaisse, consistante, si la tunique vaginale forme une coque dure, épaisse, solide, on peut craindre que la méthode des injections vineuses ou iodées soit insuffisante: alors il faut avoir
ARTICLE HUITIÈME
recours soit à l’excision de la tunique vaginale suivant les procédés connus et décrits dans les auteurs, soit à l’incision. L’excision est une opération douloureuse et grave, suivie d’une inflammation considérable, de beaucoup de fièvre et d'une suppuration abondante. J’ai renoncé à cette méthode, que je remplace par l’incision simple ou par le séton. Je fais une incision longue d’un pouce environ sur le point de la tumeur où on enfonce ordinairement le trois-quarts : j’évacue par ce moyen tout le liquide contenu dans la tunique vaginale. A l’aide du doigt introduit dans cette cavité, je fais l’extraction de toutes les concrétions fibrineuses ou albumineuses qui peuvent s’y trouver. Si la cavité est peu étendue, je me borne à y mettre une tente et à y provoquer la suppuration; dans le cas contraire, je fais une autre incision dans le point le plus déclive du sac, et je passe à travers ces deux ouvertures une mèche de linge effilé, j’établis en un mot un séton que je supprime ordinairement au bout de quinze jours. L’inflammation qui résulte de ces incisions et de la présence de cette mèche, atteint son plus haut degré d’intensité du quatrième au huitième jour, elle décroît ensuite par degrés. La suppuration diminue peu à peu, et permet de supprimer le séton vers le quinzième jour environ. Dans certaines circonstances, au lieu d’employer le séton j’ai multiplié les incisions sur la tumeur; j’en ai fait trois, quatre et jusqu’à cinq, et la guérison a eu lieu comme lorsque j’avais placé la mèche de linge dans les ouvertures. Quand on a opéré l’hydrocèle de cette manière et à cause de cette complication, on ne doit pas oublier que le testicule et ses enveloppes conservent toujours après la guérison un volume plus considérable que dans l’état naturel.
Je vous ai dit que j’avais renoncé à l’excision de la tunique vaginale pour la guérison des hydrocèles compliquées. Il est des cas cependant où cette méthode peut devenir indispensable, c’est quand il y a dégénérescence de la tunique vaginale, que celleci est convertie en une coque pierreuse, osléo-calcaire, crétacée ou en une matière lardacée; cas dans lesquels on ne peut espérer le développement d’une inflammation qui fasse adhérer entre eux tous les points de la cavité qui contenait le liquide, et par conséquent assurer la guérison d’une manière définitive.
Si on se décidait à opérer par excision dans les cas où les dégénérescences que j’ai citées plus haut n’existent pas, on rendrait moins dangereuse l’opération, en n’enlevant pas la tunique vaginale dans toute son étendue, ainsi que le veulent certains chirurgiens, Boyer, par exemple. On pourrait n’en exciser qu’un tiers, un quart, un cinquième
même. Je me suis comporté de cette manière dans deux cas, et les malades sont bien guéris et sans accidents fâcheux.
La multiplicité des kystes dans la tunique vaginale ne permet pas d’avoir recours à la méthode par injection. La tumeur représente alors une éponge à larges mailles, qu’il n’est possible ni de vider entièrement par une simple ponction, ni d’enflammer partout convenablement. L’incision est préférable ici à toutes les autres méthodes. On fend largement le scrotum et toutes les cellules; on place des boulettes de charpie entre les lèvres et dans le fond de la plaie. On établit la suppuration sur toute l’étendue de la poche, de manière à amener une cicatrisation qui prévienne toute espèce de retour de la maladie.
La complication d’un varicocèle ne change point le traitement de l’hydrocèle. Mais il n’en est pas de même de la complication avec une hernie scrotaie. Si c’est une enterocèle, il est en effet possible alors que l’intestin proémine dans la tunique vaginale, par suite d’une déchirure faite à cette tunique, et qu’il subisse une espèce d’étranglement à celte ouverture accidentelle. laissant de côté l’embarras, on doit jeter une semblable disposition pour le diagnostic, soit de la hernie, soit de l’hydrocèle, le chirurgien ne doit point oublier que par la ponction, il peut blesser la hernie, avant d’arriver dans la tunique vaginale, si l’intestin occupe le plan antérieur de la tumeur, ou bien, après l’avoir traversée, s’il se trouve en arrière, et que si par une ouverture soit ancienne, soit récente, une injection irritante pénétrait dans le sac herniaire, il en pourrait résulter les plus graves accidents. On doit donc, avant tout, faire rentrer la hernie. Cette manœuvre opérée, si la pression ne disperse pas l’hydrocèle, on procède sans crainte à l’injection irritante, puisqu’on a acquis la certitudeque la tunique vaginale ne communique point avec le péritoine.
III. HYDROCÈLE CONGÉNITALE
Cette hydrocèle est celle qu’on rencontre chez les sujets dont la tunique vaginale a conservé sa communication avec le péritoine. C’est presque exclusivement chez les enfants qu’on l’observe. Sa formation s’explique par les rapports primitifs du testicule avec la cavité abdominale. Je dois relever à ce sujet une erreur anatomique généralement répandue. Le gubevnaculum testis ou celle espèce de cordon qui s’étend depuis le canal inguinal jusqu’au testicule n’est pas constitué, comme on le croit, par un prolongement du fascia superficialis, mais bien par le crémaster qui forme une anse à
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convexité supérieure, précisément en sens inverse de celle qu’il offrira plus tard et parfaitement bien disposé pour abaisser le testicule jusqu’à l’anneau. Je me suis convaincu de cette disposition anatomique sur des pièces préparées par M. Thomson. Ces mêmes pièces m’ont également forcé d’admettre, contrairement à l’opinion de Scarpa, que le canal inguinal est aussi oblique chez le fœtus et chez l’enfant que chez l’adulte, que loin de se trouver exactement l’un derrière l’autre, les deux anneaux de ce canal sont également séparés par un assez long trajet chez le fœtus. Quoi qu’il en soit, le testicule ne traverse point la paroi de l’abdomen sans être accompagné d'un prolongement du péritoine. C’est dans l’infundibulum qui résulte de ce prolongement que se fait l’hydrocèle congénitale. Ordinairement dans cette hydrocèle, le testicule et le liquide sont dans les mêmes rapports que dans l’hydrocèle ordinaire; mais quelquefois le liquide en déprimant le péritoine forme une tumeur qui s’engage au-devant ou en arrière du muscle cremaster, et alors l’hydrocèle pourra se montrer seule dans le scrotum, au-dessous du testicule encore retenu ou caché dans le canal inguinal. Dans quelques cas, c’est tout le contraire, le testicule descend le premier, la tumeur aqueuse se voit audessus. J’admets sans doute que la sérosité peut arriver directement de la cavité abdominale dans la tunique vaginale qui communique directement avec elle, mais je crois que le plus ordinairement elle est exhalée à la surface interne de la tunique vaginale. Les frottements du scrotum pendant le travail de l’enfantement, les irritations qui résultent de son contact répété avec les urines, tous les genres de pressions auxquelles il est exposé dans les premiers temps de l’existence, en expliquent mieux l’apparition qu’en supposant une maladie du péritoine. En définitive, l’hydrocèle congénitale reconnaît les mêmes causes que l’hydrocèle des adultes, sauf qu’elle naît très-rarement d’une affection du testicule. On la distingue de l’hydrocèle ordinaire, en ce que l’on peut vider la tumeur par la pression et faire rentrer dans le ventre le liquide qu’elle contient. Elle diminue pendant le coucher et augmente quand le malade est debout. Jamais la tension de la tumeur n’est aussi grande que dans l’hydrocèle ordinaire. D’ailleurs la communication de la tunique vaginale avec le péritoine est quelquefois tellement étroite, que la pression fait rentrer très-lentement et très- difficilement le liquide dans le ventre, et que souvent la tumeur rentre en masse à travers l’anneau.
' Un médecin, M. Norgeu, a injecté du vin dans le ventre pour guérir une ascite, et la malade n’a pas suc-
L’hydrocèle congénitale est à la fois moins grave et plus grave que l’hydrocèle ordinaire. Elle est moins grave, parce qu’elle guérit souvent sans opération et par les seuls progrès de l’âge, ou par des moyens très-simples; elle est plus grave lorsqu’une opération devient nécessaire, car celle-ci est plus dangereuse. Aussi ne doit-on en venir à l’opération que le plus tard possible, et quand on n’espère plus que le temps ou une médication simple pourront en débarrasser les malades. J’ai vu guérir l’hydrocèle congénitale chez deux enfants de cinq à sept ans par le seul emploi de compresses trempées dans de l’eau de saturne.
On a appliqué à l’hydrocèle congénitale toutes les méthodes mises en usage contre l’hydrocèle chronique ordinaire. Mais la communication de la tunique vaginale avec le péritoine rend possible et éminemment dangereuse la suppuration qui peut résulter soit de l’incision, soit de l’excision ou du séton, etc. D’ailleurs l’absence de toute complication dans l’hydrocèle congénitale, telle que hématocèle, épaississement de la tunique vaginale, etc., rend inutiles ces méthodes opératoires. Il ne reste que l’injection irritante destinée à amener l’oblitération de la tunique vaginale. On regarde cette injection comme très-dangereuse, attendu la difficulté ou l’impossibilité, malgré la compression la plus exacte exercée sur l’anneau, d’empêcher le liquide injecté de pénétrer en partie dans le péritoine, et d’y développer une inflammation des plus redoutables, qui peut entraîner promptement la mort. Ces craintes me semblent exagérées. J’ai vu opérer à Tours, pendant que j’étais élève dans l’hôpital de cette ville, au moyen de l’injection vineuse, un jeune garçon atteint d’hydrocèle congénitale et qui guérit sans éprouver le moindre accident. J’ai moi-même pratiqué deux fois cette opération avec succès. Il est d’ailleurs très-facile d’éviter toute introduction dans l’abdomen du liquide qu’on injecte, en fixant le pouce dans l’anneau avec une certaine force sur le pubis, et en le comprimant sur cet os, pendant qu’un aide pousse l’injection. Il ne faut pas croire, en outre, que quelques gouttes de vin qui pénétreraient dans le péritoine pourraient être bien dangereuses. Il en faudrait une assez grande quantité pour produire une phlegmasie très-grave. M. Jules Cloquet a rapporté l’observation d’un malade chez lequel plusieurs onces de vin avaient été injectées dans le ventre et qui n’a point succombé 1. Le gonflement qui suit l’injection irritante ne permettrait point aux quelques gouttes qui peuvent
combé. Il avait précédemment fait la ponction et évacué le liquide contenu dans l’abdomen.
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être restées dans la tunique vaginale de remonter dans le ventre. Quant à l’inflammation du kyste, c’est une phlegmasie adhésive qui s’y développe et qui généralement n’a point de tendance à s’étendre au delà des surfaces qui ont été touchées parle vin. Enfin, les injections iodées, qui n’obligent pas à distendre le sac, qui sont facilement et rapidement absorbées, ne donnent lieu qu’à une inflammation modérée, et ne sont accompagnées
d’aucune réaction, pourraient donner encore une plus grande sécurité. On peut donc traiter l’hydrocèle congénitale par la teinture d’iode comme l’hydrocèle ordinaire, en ayant la simple précaution de faire fermer par un aide le canal inguinal pendant qu’on pousse l’injection et sans qu’il soit nécessaire de maintenir ensuite cette compression à l’aide d’une pelote ou d’un bandage quelconque, comme quelques personnes l’ont conseillé.
ARTICLE IX
ANUS CONTRE NATURE
L’anus contre nature est une de ces maladies qu’on semble regarder aujourd’hui comme n’exigeant plus aucune recherche. Le mécanisme de sa formation, ses guérisons spontanées, sa thérapeutique, ont été si bien éclairés par les travaux modernes, et principalement par ceux de Dupuytren, que, sous ce point de vue, la science paraît véritablement ne plus avoir de progrès à faire. Là, cependant, comme dans toutes les grandes questions de pathologie, on ne voit le perfectionnement arriver que par saccade. C’était sans doute faire un pas en avant que d’établir, d’une manière précise, l’influence du resserrement infundibuliforme du péritoine sur la marche des matières stercorales au voisinage de la fistule. On en fit un autre en montrant que si les débris alimentaires s’échappent par l’ouverture accidentelle, plutôt que de passer du bout supérieur dans le bout inférieur de l’intestin, c’était à la cloison, à l’espèce de promontoire, d’éperon mésentérique, placé entre eux, qu’il faut s’en prendre. C’en était un troisième et sans contredit le plus important de tous, que de parvenir à faire disparaître cet éperon, puisqu’à cela était attachée la guérison de la maladie. Aussi l’obtention de ce dernier résultat a-t-elle en quelque sorte fait oublier tout le reste. Comme fatigués par tant d’efforts heureux, les esprits sont dès lors retombés dans une inertie presque complète.
Sous ce rapport, comme sous une foule d’autres, la chirurgie est pourtant loin encore de sa perfection. L’adhérence de l’intestin à la racine du sac est souvent moins intime que ne le prétend Scarpa. L’entonnoir membraneux manque fré-
quemment. L’inflammation adhésive ne s’établit pas toujours au pourtour de l’entérotome, quelque bien appliqué qu'il soit. Quelquefois il est à peu près impossible de ne pas comprendre entre les mors de l’instrument une portion de quelque organe important en même temps que la cloison anormale. Enfin beaucoup d’anus accidentels et de fistules stercorales persistent indéfiniment malgré la destruction ou l’absence de tout éperon. A l’appui de ces assertions je pourrais invoquer bon nombre d’observations; je m’en tiendrai provisoirement aux suivantes.
Obs. I. Anus contre nature. — Pas d’entonnoir membraneux. — Adhérence imparfaite de l’intestin au collet du sac 1. Georget Julien, cultivateur, âgé de trente-neuf ans, entre à l’hôpital de la Pitié le 28 octobre 1834.
A l’âge de trente-trois ans, et sans cause connue, il lui vint une petite tumeur dans la région inguinale droite; il n’y fit aucune attention, n’en souffrant pas. Mais il y a six mois, en gravissant un petit tertre, il se sentit violemment tiraillé dans cette partie, et crut remarquer que sa tumeur avait doublé de volume. Rien ne put la faire rentrer, quoique auparavant elle rentrât d’elle-même quand il était couché. Cette tumeur augmenta encore le lendemain. Un médecin, appelé, ne put la réduire. Les vomissements survenus dans la nuit, les coliques et autres symptômes d’étranglement herniaire, s’étant manifestés, décidèrent M. Gendrin à pratiquer l’opération, quarante-huit heures après l’accident. On trouva des adhérences et un
' Observation recueillie par M. Loreau.
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point gangrène. Depuis lors, les matières n’ont jamais cessé de passer par la plaie, et les garderobes ne se sont point rétablies. Je l’examinai à la visite du 29, et reconnus à l’angle externe du pubis droit, un bourrelet rouge, formé par l’intestin renversé; bourrelet qu'on parvint aisément à refouler dans l’abdomen. Au-dessous de la tumeur précitée, on découvrit une fistule qui permit d’introduire un stylet jusque dans l’intestin perforé. Le malade assure que souvent il sort des vents par là. Le 30 et le 51, fièvre presque toute la journée. Le malade a de l’inquiétude et voudrait être opéré sur-lechamp. Le 2 novembre, il s’est déclaré un érysipèle très-intense autour de la plaie. Cet érysipèle qui occupe les régions pubienne et iliaque, s’étend à tout le scrotum et à la verge. Le 4, l’érysipèle s’étend jusqu’aux lombes. Le G, on constate l'escarrification du prépuce à sa partie inférieure, à deux pouces du frein. Le 7, la rougeur avec tuméfaction de la moitié inférieure du nez, s’étend aux deux côtés de la face et aux oreilles. L’extrémité inférieure de la jambe droite, et tout le pied du même côté, offrent des points rouges sensiblement élevés, évidemment érysipélateux.
Le voile du palais et tout le fond de la gorge sont d’un rouge vif, offrant quelques points blancs et crayeux, ressemblant à la sécrétion des amygdales plutôt qu’à une fausse membrane. La déglutition est très-peu gênée; tremblotement de la langue; dents et gencives couvertes d’un enduit un peu noirâtre. (Une bouteille d’eau de Seltz avec tisane de chiendent. Eau de sureau sur les parties érysipélateuses.) Le 8 novembre, l’enduit de la langue est augmenté. Des phlyctènes purulentes se forment sur les ailes du nez. Menace d’érysipèle à la jambe gauche. Douleur très-aiguë dans le jarret. Pouls comme hier. Arrière-bouche toujours trèsdouloureuse. Le 9 novembre, mort.
Autopsie. Escarres nombreuses, disséminées sur presque tous les points successivement envahis par l’érysipèle. Rien de notable, d’ailleurs, dans le crâne, la poitrine et le ventre, à l’exception de l’anus contre nature.
En procédant de l’abdomen vers la plaie, on trouve : 1° que la portion supérieure de l’iléon s’arrête à la portion interne et inférieure de l’anneau inguinal, où elle est faiblement unie, de manière à se continuer avec les ulcérations fistuleuses observées pendant la vie; 2° que le bout inférieur du même intestin, remontant de l’excavation pelvienne dans la fosse iliaque, se contourne en dehors de l’autre pour entrer dans le canal herniaire, et se plonger jusque dans l’aine, où il formait l’orifice réel de l’anus contre nature; 3° qu’en soulevant ces deux portions par derrière, on les décolle si
facilement du collet du sac, que le moindre effort eût suffi pour amener un épanchement dans le péritoine; 4° qu’il eût été impossible pendant la vie, d’étrangler l’éperon, au moyen de l’entérotomc , sans amener cet épanchement; 3° qu’il n’y a pas la moindre apparence d’infundibulum , et que le sac adhère d’une manière intime au trajet inguinal; 6° que les deux portions de l’intestin étaient adossées par le côté, et non par le bord mésentérique; 7° que d’espace en espace, cet adossement était simplement contigu, au point de pouvoir être détruit sans la moindre rupture.
Ainsi, dans ce cas, l’absence totale d’infundibulum, d’entonnoir membraneux, eût mis un obstacle invincible à la guérison spontanée; la faiblesse et le peu d’étendue des adhérences eût rendu à peu près inévitable un épanchement mortel dans le ventre, si la moindre opération avait été tentée. En supposant qu’on fût parvenu à détruire la cloison intestinale, les matières n’en auraient sans doute pas moins continué de passer par la plaie, puisque même alors la contorsion de l’intestin en aurait rendu l’arrivée presque impossible du bout supérieur dans le bout inférieur.
Voici un fait d’un autre genre, quoiqu’il ne soit pas sans analogie avec le précédent.
Obs. IL — Hernie crurale étranglée. — Gangrène. — Opération. — Anus contre nature. — Emploi de Ventèrotome. — Mort. — Épanchement abdominal1. La nommée Martigny (Louise-Charlotte), âgée de cinquante-six ans, journalière, avait une hernie crurale gauche depuis dix-huit ans. Cette hernie, grosse comme une noix, rentrait et sortait aisément. La malade ne portait pas de bandage, et n’avait jamais eu aucun accident de ce côté. Le 17 avril 1858, à la suite de vomissements, une tumeur douloureuse apparut dans l’aine gauche. Quelques jours après, un chirurgien fil de vains efforts pour la réduire. Des symptômes d’inflammation se déclarèrent, et furent calmés par dix sangsues et un bain. Les vomissements avaient cessé, les selles n’avaient pas été interrompues. La malade entre le 26 du même mois à l’hôpital de la Charité. Le pli de l’aine gauche présente une tumeur rouge, inégale, qui dépasse le volume d’un œuf. Le gonflement et la tension s’étendent depuis le pli de l’aine jusqu’à deux pouces au-dessus ; il y a quelque chose d’œdémateux ; la tumeur est mobile à sa base ; son pédicule remonte vers le canal crural; elle est située en dedans et au-devant des vaisseaux cruraux. Il y a des douleurs abdominales, qui ne sont pas permanentes, et de fortes douleurs dans la tumeur. Il y a dans les vomissements des
' Observation recueillie par M. Tiger.
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matières stercorales moulées, cylindriques, en petite quantité, et d’autres délayées, qui leur communiquent leur teinte. Le 27, à la visite, deux selles ont eu lieu. La pression du ventre est trèsdouloureuse. Les efforts répétés du taxis ont été inutiles. L’opération est pratiquée sur-le-champ. Il est à remarquer que le bistouri, avant de pénétrer jusqu’au sac, fut obligéde traverser une masse, soit graisseuse, soit de ganglions lymphatiques. Il se dégage ensuite des gaz avec odeur gangréneuse. 11 y a aussi du pus bien caractérisé, et gangrène d’une portion considérable de l’intestin. On excisa les parties mortifiées, et deux incisions furent faites au siège de l’étranglement.
Le 50, aucuns symptômes généraux. L’appareil est imbibé de matières. Les bords de la plaie sont rouges et enflammés. Les matières fécales baignent la plaie, et sont mêlées à la suppuration. Il y a au fond de la plaie une masse qui se laisse déprimer, et qui est, ou un ganglion lymphatique, ou un abcès qui se développe.
Le 2 mai, les coliques ne reviennent pas. U y a du sommeil. Les matières fécales sortent en moins grande quantité par la plaie. (Quart de portion.)
Le 6 mai, douleur presque nulle, excepté lorsque les matières sortent. Les bords et le milieu de la plaie sont d’un rouge vif. Les bourgeons charnus se développent, et l’ouverture se rétrécit.
Le 10, pour forcer les matières à passer dans le bout inférieur de l’intestin, une compression est établie avec des boulettes de charpie.
Le 11, un peu de fièvre; langue naturelle. La peau qui environne la plaie est enflammée, et il y a menace d’érysipèle. Incision comprenant tout le trajet qui passait sous la masse de végétations, et qui est continuée jusque vers la branche descendante du pubis, où s’était formé un foyer dans lequel s’engageaient les matières fécales.
Le 14, le doigt, porté dans l’ouverture de l’anneau, sent l’éperon qui sépare les deux bouts de l’intestin. L’enlérotome deDupuytren estintroduit et serré sur l’éperon.
Le 18, la malade n’a ressenti que de faibles coliques, par intervalles. Les matières passent toujours par la plaie et imbibent l’appareil. La pince est un peu resserrée.
Le 19, les coliques sont plus violentes; il y a de la douleur à la pression, dans la région hypogastrique. Nausées, vomissements. Langue pâle, face un peu grippée.
Le 20, les symptômes augmentent; il y a de l’affaissement, de l’amaigrissement. Le ventre est très-sensible.
Le 21, enlèvement de la pince, qui contient, entre ses mors, une portion d’intestin gangréné.
Le ventre est très-balloné ; la face très -grippée; les autres symptômes augmentés.
Le 22, la mort a eu lieu dans l’après-midi.
Autopsie. Il y a une partie d’épiploon adhérent au-devant de l’intestin étranglé, et qui enferme la cavité à gauche. En renversant cet épiploon, on retrouve les deux bouts de l’intestin, dont les lèvres sont décollées. En dedans, l’éperon est détruit dans l’étendue de deux pouces et demi; mais il n’y a d’adhérence que sur un des côtés de la fente. L’autre bord est comme taillé à pic. Une certaine quantité d’humidités stercorales s’est manifestement échappée par là. Le pus du voisinage en est teint, et tout le péritoine est rempli de matières séro-purulentes. La cloison entéro-mésentérique se prolongeait jusque dans l’aine. Les restes du sac n’avaient aucune tendance à se déplacer, à se laisser entraîner du côté du ventre. Rien ne permet de supposer qu’il eût pu s’établir là un entonnoir membraneux.
Ici l’adhérence que l’entérotome fait habituellement naître autour de la plaque de tissus qu’elle étrangle, ne s’était que très-incomplètement effectuée, encore faut-il ajouter qu’en avant, seule région où elle existât, cette adhérence eût été insuffisante pour retenir les matières, sans l’expansion épiploïque qui la recouvrait dans ce sens. Du reste, comme du premier au quatrième jour il n’est survenu aucun accident, on peut affirmer, il me semble , que la péritonite a été la suite, chez cette malade, de la mortification de l’éperon et non de l’étranglement herniaire. L’opération de l’anus contre nature par la méthode de Dupuytren n’est donc pas aussi sûre qu’on le croit généralement, et les adhérences préalables du péritoine qu’elle doit produire sont donc d’abord très-faibles, et peuvent ne point encore exister au septième ou au huitième jour.
Obs. III. — Anus ombilical. — Adhérences et altérations complexes de l’intestin. — Une femme, âgée de quarante-cinq ans environ , très-grasse, que j’opérai en 1855, avec M. le docteur Bonis, d’une énorme exomphale étranglée et gangrénée, vint mourir deux mois plus tard avec un anus contre nature, dans ma division à l’hôpital de la Pitié. Les particularités relatives à l’opération furent communiquées dans le temps à l’Académie royale de médecine. Je ne veux vous rappeler en ce moment que ce qui se rapporte à l’état des parties dans le ventre.
C’est l’intestin grêle qui avait franchi l’ombilic. Le bord convexe de son bout supérieur était seul resté en partie adhérent derrière l’anneau. L’autre bout en était éloigné de plus d’un pouce; cependant aucun épanchement ne se faisait dans l’ab-
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domen ; l’épiploon d’un côté, une anse intacte d’intestin de l’autre, une fausse membrane en troisième lieu, s’étaient agglutinés tout autour, comme pour compléter le canal ou l’entonnoir jusqu’à l’ombilic. Aussi les matières, qui n’avaient jamais absolument cessé de passer dans le cæcum, devaientelles, avant de sortir par la plaie ou de rentrer dans le bout inférieur de l’intestin perforé, tomber ou glisser sur cette espèce de plan accidentel. Le sinus ou le cul-de-sac correspondant au côté mésentérique ou à la face profonde de cette agglomération d’organe, était d’aillelirs rempli par une portion de l’intestin grêle, fortement coudée et soudée d’une manière solide aux points sur lesquels l’entérotome eût été appliqué, si on avait jugé à propos de tenter l’opération.
On voit par là, que non-seulement il eût été difficile d’atteindre l’éperon, mais en outre qu’en saisissant cette cloison, on eût inévitablement étranglé une nouvelle anse du tube alimentaire et fait périr la malade.
Au surplus, j’ai surtout pour but ici d’appeler votre attention sur les anus contre nature dépourvus d’éperon. Je n’ai dit un mot de quelques autres particularités relatives à cette maladie que pour montrer qu’elle est digne encore de recherches suivies, malgré les beaux travaux de Dupuytren.
Les anus contre nature et les fistules intestinales dépourvus d’éperon s’établissent de trois manières assez distinctes :
1° Si, après la réduction d’une hernie préalablement opérée ou non, une ouverture se forme sur la convexité de l’anse intestinale, il se peut que les matières fusent du côté de la peau, et qu’un anus contre nature en soit la suite.
2° Un ulcère, débutant par la membrane muqueuse, peut amener une adhérence de l’intestin à la partie correspondante de l’abdomen. Continuant ses progrès en profondeur, ayant traversé toutes les tuniques, cet ulcère causera un abcès stercoral et pourra se terminer par une fistule.
Dans ces deux cas, l’intestin n’étant point déplacé, peut n’ètre ni coudé ni rétréci. Dès lors l’anus contre nature ou la fistule intestinale doit être le plus souvent sans éperon.
3° Souvent, après la destruction de l’éperon par la méthode de Dupuytren, l’anus contre nature persiste sous la forme d’une fistule que rien ne peut fermer.
1° Anus sans éperon, par suite de hernie ou de plaie. — Le premier genre d’anus sans éperon comprend plusieurs espèces. Ainsi, tantôt il a pour point de départ une plaque gangréneuse d’une anse d’intesti-n repoussée d’une hernie avant d’être
perforée. Tantôt, au contraire, il dépend d’une éraillure, d’une déchirure même de la hernie, survenue pendant les efforts du taxis, au moment même de la réduction. Tantôt il se forme, parce qu’après avoir découvert la hernie et opéré le débridement, on repousse dans le ventre, à dessein, malgré soi ou par erreur, l’intestin gangréné, avec ou sans perforation, ulcéré du péritoine vers la membrane muqueuse ou réciproquement. Tantôt enfin, il résulte de ce que l’intestin blessé dans une plaie pénétrante de l’abdomen, dans une opération de hernie ou de toute autre manière, est resté ou a été remis en place dans la cavité péritonéale.
Ces quatre variétés rentrent dans deux espèces bien tranchées, selon qu’il existe ou qu’il n’existe pas en même temps une division des parties extérieures.
Dans le premier cas, c’est-à-dire quand les parois du ventre sont ouvertes, comme après une opération de hernie ou une plaie pénétrante, l’anus contre nature ou la fistule, s’établit directement et sans être nécessairement précédé de suppuration ou d’abcès dans le voisinage. Dans le deuxième cas, c’est-à-dire lorsqu’aucune solution de continuité n’a été pratiquée sur le ventre, comme à la suite du taxis, par exemple, un abcès stercoral est au contraire l’avant-coureur à peu près inévitable de l’anus.
La nature se sert ici d’un procédé qui comprend deux éléments : Il faut d’abord que des adhérences aient lieu entre le pourtour de la perforation intestinale et le point correspondant des parois de l’abdomen. Ensuite il faut qu’une voie s’établisse entre l’ulcère et l’extérieur. Or, on voit aussitôt que ce dernier temps du travail pathologique est infiniment plus compliqué, plus difficile dans l’un des cas que dans l’autre; qu’avec une ouverture préalable de la hernie ou des parois abdominales, rien n’est plus simple, tandis qu’autrement, l’abcès qui se manifeste peut s’étendre au loin, gangréner les parties sur une large surface et ulcérer la peau dans une foule de points. Aussi les lésions intestinales dont il s’agit sont-elles loin de se terminer toujours de la même façon, et leur thérapeutique doit-elle varier selon un certain nombre de circonstances.
Les plaies, les perforations sans gangrène, dans une hernie, par exemple, seront réduites et guériront le plus souvent sans danger et sans l’intervention d’aucune espèce de suture. Repoussé dans le ventre, l’intestin reste derrière l’anneau et s’y colle. Le péritoine pariétal s’agglutine au péritoine des bords de la division de l’intestin, pendant que la membrane muqueuse, se boursouflant, se renversant en dehors, forme la plaie et s’oppose à tout
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épanchement des matières. Après la cicatrisation, le malade en est quitte pour quelques coliques et quelques tiraillements du côté de la blessure. Aux faits qui viennent à l’appui de ces assertions, je puis en ajouter deux qui me sont propres.
Obs. IV. Une femme, âgée de cinquante-cinq ans, était affectée d’une hernie crurale, étranglée depuis quatre jours, lorsqu’on l’apporta dans ma division, à l’hôpital de la Pitié, en 1833. — Je procédai de suite à l’opération, qui n’offrit d’abord rien de particulier. Une anse d’intestin grêle était au fond du sac; elle offrit une teinte livide trèssuspecte, et conservait cependant assez de fermeté pour éloigner l’idée de gangrène^ Après avoir débridé, j’attirai celte anse au dehors pour mieux l’examiner. Alors nous reconnûmes qu’elle était ulcérée en trois endroits. La pression faisait sortir les matières intestinales par les trois ouvertures, qui étaient renversées en cul de poule, distantes de deux à trois lignes l’une de l’autre et situées sur la partie convexe de l’intestin. Un stylet introduit par l’une d’elles entra librement dans le canal intestinal. Après avoir hésité longtemps et remarqué que ces ouvertures avaient sensiblement diminué de diamètre par la déplétion de l’intestin, je me décidai à le repousser dans l’abdomen. On tint la plaie ouverte, et la malade dans une immobilité complète. Mes craintes, je l’avoue, étaient extrêmes. Cependant il ne survint aucun accident et cette femme s’estaussi rapidement, aussi complètement rétablie que s’il s’était agi d’une hernie sans altération de l’intestin. Il ne s’est jamais échappé la moindre parcelle de matières stercorales par la plaie, qui était cicatrisée au bout d’un mois.
Obs. Y. — Une autre femme, opérée dans le même hôpital au printemps de 1834, m’a fourni la seconde observation. Cette malade, âgée de quarante-sept ans, forte, d’un embonpoint médiocre et d’une santé robuste, portait depuis longtemps une hernie incomplètement réductible. Les symptômes de l’étranglement existaient depuis vingtquatre heures lorsque je la vis. Ayant renouvelé sans succès le taxis qui avait déjà été tenté sous toutes les formes, je proposai l’opération qui fut acceptée et pratiquée immédiatement. Avant d’arriver au sac, il fallut écarter ou inciser plusieurs ganglions dégénérés. Une couche graisseuse lardacée se présenta ensuite; un kyste rempli d’humeur noire vint en troisième lieu et laissa sous nos yeux une surface légèrement rugueuse, bosselée, résistante, qui pouvait être le sac épaissi, et que je m’apprêtais à diviser comme par lames, dans la crainte que ce ne fût l’intestin, lorsqu’un mouvement brusque et inattendu de la malade vint en occasionner l’incision complète dans l’étendue de
huit lignes. Des matières muqueuses, noirâtres, puis jaunes et spumeuses s’échappèrent aussitôt par la plaie. La membrane muqueuse mise à nu fut facile à reconnaître, le doigt porté jusque dans le ventre par le cylindre que je venais d’ouvrir, et toutes les autres circonstances accessoires, démontrèrent suffisamment que l’instrument était entré dans l’intestin. Enhardi par l’observation précédente, qui était encore présente à ma pensée, je me hasardai à réduire immédiatement l’intestin blessé. La plaie avait au moins huit lignes d’étendue. Sa direction était d’ailleurs parallèle à celle de l’intestin dont elle occupait la convexité.
Le repos le plus absolu fut prescrit. Je plaçai une toile enduite de cérat dans l’anneau crural. La division des parties extérieures fut maintenue ouverte par des boulettes de charpie, et on ne soutint le reste de l’appareil que par un bandage purement contentif, sans compression manifeste.
Le cours des matières se rétablit par l’anus le lendemain. Les vomissements ainsi que tous les autres accidents cessèrent sur-le-champ. Aucun détritus alimentaire ne passa par l’aine. La malade est sortie de l’hôpital dans un état de santé parfaite le trente-cinquième jour. Je l’ai revue deux fois depuis. Elle porte un bandage par précaution, et souffre à peine de légères coliques quand elle a beaucoup marché, ou mangé plus que de coutume.
On conçoit, du reste, que le résultat puisse ne pas être toujours aussi satisfaisant. La plaie de l’intestin, soit à cause de son étendue, soit à cause de sa direction, soit à cause de sa forme, soit à cause de la disposition du sujet, ne se fermant pas, peut continuer de verser au dehors les matières qui parcourent le tube alimentaire et se transformer en fistule ou en anus contre nature. Si, comme il arriveassez souvent, l’intestin étaitulcéré, coupé en travers sur l’un de ses points, dans l’anneau et par l’anneau, par exemple, la réduction offrirait peu de chances de guérison, et ne permettrait guère d’espérer l’établissement spontané d’un anus contre nature simple. Comme l’organe réduit se lient presque toujours en pareil cas derrière l’anneau dans les mêmes rapports que dans la hernie, c’est-à-dire, de manière que la portion qui était libre dans le sac, est précisément celle qui reste vis-à-vis du canal dans le ventre, voici ce qui peut survenir alors : 1° le contour de la perforation, contractant rapidement des adhérences avec le point correspondant du pourtour de l’anneau, fait que le cours des matières se rétablit aussitôt par les voies naturelles, et que la guérison a lieu comme dans le cas précédent ; 2° pour peu que les adhérences tardent ou soient incomplètes, une
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certaine quantité de matière s’épanche dans les environs. Cet épanchement s’étale quelquefois dans le péritoine et détermine rapidement la mort. Le plus souvent il est ralenti, arrêté, circonscrit dans un assez petit espace de la fosse iliaque, par l’inflammation adhésivedupéritoinecirconvoisin. Ici, ce n’est plus qu’un abcès stercoral qui fusera tantôt du côté de l’anneau, pour se terminer ensuite par un anus ou une fistule; tantôt dans un autre lieu, de manière à s’ouvrir, soit dans le péritoine, soit dans quelque organe creux, soit dans l’épaisseur des parois de l’abdomen. Chez un malade que j’opérai en 1851 avec M. le docteur Florence, un foyer de ce genre s’établit en dedans, du côté de la vessie, entre le péritoine et les muscles. Son volume devint tellement considérable, que nous crûmes un instant à une rétention d’urine; à la fin, il s’ouvrit dans l’anneau, et la mort n’eut lieu que le vingt-septième jour. Sur un homme que j’opérai en 1856, dans le service de M. Lherminier, à l’hôpital de la Charité, et qui mourut douze heures après de péritonite, les adhérences, quoique récentes et légères, avaient cependant suffi pour retenir les matières dans la fosse iliaque, et les forcer à se porter en partie vers l’anneau, bien que l’ulcère de l’intestin fût très-large et placé en dehors du canal crural.
Lorsqu’au lieu d’une solution de continuité sans mortification préalable, l’intestin présente des plaies ou quelque perforation gangréneuse, sa réduction n’offre plus les mêmes chances de guérison. S’il est entier, et que la péritonite ne lue pas le malade auparavant, les accidents ne surviendront qu’au bout de quelques jours : un travail éliminatoire est nécessaire pour détacher l’escarre, et les matières ne peuvent évidemment s’épancher qu’à partir de cette séparation. Si la perforation est déjà opérée au moment de la réduction, on saura à quoi s’en tenir au contraire sur la marche des symptômes. Dans les deux cas une inflammation adhésive colle les parties saines autour des parties malades. Dans ces deux cas aussi, il s’établit un anus contre nature sans difficulté si la perforation, soit primitive, soit consécutive, correspond à l’anneau. Mais si la gangrène occupe un autre point de l’intestin, on aura pour le premier cas seulement, quelques chances de guérison sans anus contre nature , et pour le deuxième ou pour tous les deux ensemble, un épanchement ou un abcès stercoral avec toutes ses conséquences, comme dans la supposition précédente. De toute façon la déperdition de substance est trop manifeste dans le cas de gangrène, pour qu’il soit permis de compter sur la fermeture immédiate d’une pareille ouverture. Il n’en est pas
moins remarquable que, même alors, l’organisme s’empresse, en quelque sorte, de confiner le mal derrière l'anneau, en faisant naître presque surle-champ des adhérences protectrices tout autour.
Ce que je dis ici des hernies opérées s’applique de tous points aux intestins blessés en même temps que les parois du ventre.
Un intestin, gangréné ou perforé d’une manière quelconque, réduit par le taxis et sans incision des enveloppes de la hernie, se comporte encore comme dans le cas précédent, avec cette différence que l’anus ou la fistule ne peut pas s’établir de prime abord, qu’un abcès doit en précéder la formation , et que la guérison sans épanchement ou par réunion immédiate est à peu près impossible. La raison de cette particularité ressort assez des détails dans lesquels je suis entré pour me dispenser d’y revenir. Chez une femme qui avait une hernie crurale, étranglée depuis trois jours, qui était mourante d’une vaste péritonite lorsqu’on tenta pour la première fois et qu’on obtint la réduction, l’intestin gangréné et largement perforé n’en était pas moins resté agglutiné contre le péritoine tout autour de l’anneau dans la fosse iliaque. Sur un jeune homme qui avait été traité de la même manière, il survint au contraire un vaste dépôt qui dut être ouvert sur l’anneau inguinal et dans la région iliaque où l’anus contre nature finit par se fixer.
Ainsi, de quelque manière qu’il se forme dans ces différentes nuances, l’anus contre nature est dépourvu d’éperon, parce que l’intestin, remis dans le ventre, est pour ainsi dire remplacé dans sa portion détruite par les plaques correspondantes des autres organes.
2° Anus sans éperon , suite d’ulcère ou de perforations internes de L’intestin. — Les intestins sont sujets à deux sortes de perforations internes. Tantôt, en effet, c’est sous l’influence d’un corps étranger, arrêté ou retenu sur quelque point de leur cavité, qu’ils s’ulcèrent; tantôt, au contraire, c’est une véritable ulcération spontanée qui finit par en traverser toute l’épaisseur. Au premier genre appartiennent les perforations par le passage de fragments de métaux, de verre, de bois, de balles de plomb, d’os, de noyaux de fruits, etc. 11 faut rapporter au second les ulcérations de tous genres, celles surtout des phthisiques, des scrofuleux, des dolhinenlériliques.
Pour qu’une de ces lésions amène une fistule ou un anus contre nature, il suffitque le point de l’intestin qui la supporte touche habituellement une région quelconque des parois abdominales. Avec ces rapports en effet, l’ulcération qui se fait néces-
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sairement avec lenteur, est le plus souvent précédée d’une inflammation adhésive des deux plaques péritonéales correspondantes. Il faut en conséquence que, continuant de marcher, elle traverse deux fois le péritoine, puis les aponévroses et les autres parties constituantes des parois du ventre. Dès lors, on conçoit que les matières intestinales puissent fuser vers l’extérieur, au point de produire un abcès stercoral sous la peau, abcès qui s’ouvrira ou qu’on ouvrira, et qui sera suivi d’une fistule ou d’un anus contre nature.
Lorsqu’il s’agit d’une ulcération franche, produite par un corps étranger, chez un sujet bien constitué d’ailleurs, et que la déperdition de substance n’est pas considérable, de pareilles fistules guérissent en général assez vite et sans opération; mais dans les conditions contraires, il n’est pas rare de les voir résister à tout et persister indéfiniment. Les annales de la science possèdent de nombreux exemples à l’appui de cette double assertion. C’est ainsi qu’une lame de couteau, une fourchette, etc., ont été expulsées ou extraites à travers les parois du ventre, sans qu’il en soit résulté de fistule. Des fragments d’os en ont fait autant, ainsi que le prouverait au besoin l’observation suivante.
Obs. VI. — Une femme, âgée de cinquante-huit ans, d’un embonpoint modéré, habituellement bien portante, lymphatique et nerveuse, couturière, sujette à la constipation depuis longues années, fut admise à l’hospice de la Faculté de médecine, dans le service de M. Bougon, en 1826, pour une douleur qu’elle éprouvait dans la région iliaque droite. Cette douleur, accompagnée de fièvre, datait de quinze jours. La malade ne put en indidiquer la cause. Quoique rares, les garderobes avaient toujours été possibles. Il n’y avait point de coliques. La région douloureuse était rouge, tendue, empâtée, molle et fluctuante. Toute la fosse iliaque semblait être envahie. On mit en usage la saignée, les cataplasmes et les lavements. Le foyer s’ouvrit de lui-même au bout de trois jours. Il en sortit une grande quantité de pus infect, de gaz, de mucosités intestinales et de matières stercorales, puis un fragment d’os anguleux, qui avait sept lignes dans son diamètre, et qui nous parut appartenir à une tête de poisson. Les accidents diminuèrent ensuite peu à peu. Bientôt il ne resta plus qu’une fistule stercorale, qui se réduisit au diamètre de trois à quatre lignes dans l'espace de vingt jours. On continua de panser avec des cataplasmes. Les matières alimentaires passèrent dès lors en partie par l’anus naturel. Cependant un lavement donné le vingt neuvième jour revint encore par la fistule, qui ne fut entièrement fermée
que le quarante-troisième. La guérison s’est parfaitement maintenue. J’ai revu la malade quatre mois après, et il ne lui était rien survenu de nouveau.
Lorsque l’ulcération s’estétablie sous l’influence d’une maladie constitutionnelle, d’une inflammation spontanée, la fistule a manifestement moins de tendance à la cicatrisation. Voici deux faits qui le prouvent.
Obs. VII. — 1° Denis (Eugénie), âgée de dix-sept ans, fille, d’une constitution faible, non réglée, couturière, fut admise à l’hôpital de la Pitié, n° 21 , le 18 octobre 1853 L
Depuis l’âge de sept ou huit ans, cette malade éprouve au moins trois ou quatre fois par mois, des coliques et des vomissements. Ces symptômes duraient un ou deux jours, puis la santé se rétablissait, mais pour peu de temps. Enfin, au mois de mai dernier, après des coliques nouvelles, il sc forma à l’ombilic, une tumeur rouge, très-douloureuse, de forme circulaire. En quelques jours, cette tumeur augmenta considérablement de volume; le ventre se ballona : une incision fut pratiquée à l’ombilic, et il jaillit de là un liquide noirâtre très fétide. Un mois après, une ouverture naturelle se fit en bas et à droite. Vers le commencement de décembre, il s’en établit quatre autres autour de la première. Voici quel était l’état des choses à l’entrée de cette jeune fille à l’hôpital.
Elle a l’apparence d’un enfant de treize ou quatorze ans. II n’y a cependant point de marasme; la figure est fraîche, les yeux sont vifs. Aucun signe de puberté n’a encore paru. La paroi abdominale offre, à droite, quatre orifices étroits, à bords rouges et peu enflammés. L’un de ces ulcères est situé précisément sur l’ombilic. Us communiquent entre eux sous un vaste décollement de la peau. Le 26 décembre, on pratiqua une opération exploratrice, dont le but était de mettre à découvert l’ouverture intestinale. A l’aide d’incisions, on forma des lambeaux qui, étant relevés, laissèrent à découvert une plaie de cinq pouces de long, sur trois de large, et dont le bord supérieur rasait l’ombilic. On vit au fond de cette plaie : 1° sur la ligne médiane, au-dessous de l’ombilic, une tumeur noirâtre, qui n’était qu’un caillot de sang dégénéré; 2° dans le flanc gauche, un cul de sac qui n’a présenté aucune ouverture reconnaissable pendant les premiers huit jours, quoiqu’on vit sourdre les liquides. Les matières fécales, toujours liquides, deviennent de moins en moins abondantes; un pus de bonne nature est sécrété; le 3 janvier, la plaie est d’un rose vif, tendue, bombée. Le
' Observation recueillie par M. Poumet.
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14 janvier, les deux pansements ont été exempts de matière fécale. La veille, la malade avait été deux fois à la selle. Le 17, au pansement du soir, les matières fécales reviennent par la plaie. La suppuration semble venir de l’hypogastre, par un long trajet. Tous les signes de la phthisie pulmonaire se développent peu à peu, et la jeune fille meurt le 23 mars, sans avoir cessé de rendre des matières intestinales parla plaie.
A l’autopsie, on trouva les deux poumons farcis de tubercules. Quelques plaques du péritoine intestinal en offraient aussi. Outre d’anciennes cicatrices, il existait encore quatre ulcères dans l’intestin grêle. L’un d'eux, appartenant à l’iléon, s’ouvrait dans une fausse membrane ancienne, transformée en un canal long de plus d’un pouce, et gagnait ainsi la paroi abdominale, un peu audessous de l’anneau inguinal gauche. C’est de là que les matières avaient fusé de bas en haut et de gauche à droite, pour venir dans la région ombilicale, et y causer un abcès stercoral.
Chez cette enfant, qui m’avait été adressée par M. Bourgeoise, on voit que l’état général devait éloigner toute idée d’opération curative. L’espèce d’entonnoir accidentel, qui s’était établi entre l’intestin et la paroi du ventre, aurait très-probablement d’ailleurs, rendu la cicatrisation du trajet impossible, quand même il n’y eût point eu d’autre complication. Il n’y avait, du reste, pas la moindre apparence d’éperon, vis-à-vis de l’abcès. Aussi les garderobes avaient-elles continué d’avoir lieu de temps à autre.
Oes. VIII. — J’avais en même temps, à l’hôpital, le nommé Jules Castin, garçon, âgé de dixseptans aussi, qui était resté plusieurs mois dans les salles de M. Louis, pour des coliques et autres symptômes d’ulcérations intestinales. Quand il entra dans mon service, il portait à droite, et un peu au-dessous de l’ombilic, un ulcère fistuleux, d’où il sortait, chaque jour, une certaine quantité de matières et de gaz intestinaux. Cet ulcère datait déjà de trois mois. Il avait été précédé d’un vaste abcès. Le malade qui, quoique maigre et chétif, conservait beaucoup de vivacité, n’avait jamais cessé complètement de pouvoir aller à la garderobe. Aucun autre organe ne fut trouvé malade, ni par M. Louis ni par moi. L’appétit était bon, le sujet très- docile et très- désireux de guérir. Le stylet se dirigea du côté de la fosse iliaque, à trois pouces au-dessous et à droite de la fistule extérieure. Je fendis tout ce trajet, pour établir un parallélisme complet entre la perforation de l’intestin et la plaie extérieure. Dilatée plus tard avec un cône d’éponge préparée, cette plaie me permet de pénétrer, avec le doigt, dans l’intérieur, et de
reconnaître là tous les caractères du cæcum ou du colon ascendant. Un phénomène assez singulier, au surplus, que nous avons souvent constaté chez ce jeune homme, c’est que, en même temps qu’il était facile de faire arriver les lavements jusqu’à l’anus contre nature, on voyait les matières ingérées par la bouche, s’y rendre presque avec la même promptitude.
Quoi qu’il en soit, cette fistule qui laissait au malade la faculté d’aller à la garderobe quand on la tenait fermée avec un bouchon de linge, de charpie, d’éponge, ou même de liège, se transformait en véritable anus contre nature, aussitôt que l’obturateur était enlevé. Il n’y avait point d’éperon derrière. Pour la guérir, j’ai tout essayé. La suture simple, la suture enchevillée, l’autoplastie répétée trois fois, ont complètement échoué. Les purgatifs en lavement n’ont pas mieux réussi. Une valvule, que j’avais sentie au fond de la caverne, fut détruite avec fentérotome deDupuytren, sans qu’il en soit rien résulté d’avantageux. Enfin, ce jeune homme est sorti de l’hôpital en mars 1834, se portant assez bien d’ailleurs, et ayant acquis l’habitude de fermer sa fisLule avec un bouchon. Je l’ai revu depuis que je fais le service à l’hôpital de la Charité. Sa fistule n’a subi aucun changement, etla santé générale se maintient en bon état. Chez ce dernier malade les poumons et tous les autres viscères paraissent sains; la constitution est bonne; le passage des matières est évidemment libre du côté de l’anus naturel, et la fistule n’en résiste pas moins opiniâlrément à tous les moyens. La perforation communique manifestement avec le gros intestin. On pourra expliquer la sortie rapide des aliments en admettant qu’une anse d’intestin grêle, adhérente au cæcum ou au colon, s’y est ouverte de son côté par ulcération. De quelque manière qu’on interprète le fait, il n’en faudra pas moins le ranger, du reste, parmi les anus contre nature qui persistent malgré l’absence d’éperon.
5° Anus contre nature dont on a détruit l’éperon. — Beaucoup de personnes pourraient penser, d’après les écrits de Scarpa et de la plupart des chirurgiens modernes, qu’après avoir détruit l’éperon de tout anus contre nature, établi à la suite des hernies inguinales ou crurales étranglées, la guérison est à peu près assurée. Rien n’est moins exact cependant. Voici ce qu’en pense Dupuytren lui-même.
« Il ne faut que huit à dix jours, dit-il, pour que l’entérotome produise son effet. Les selles sont ordinairement régularisées en un temps égal, et des semaines ou même plusieurs mois sont fréquemment nécessaires pour obtenir l’oblitération com-
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plètede l’ouverture anormale. Quelquefois même il a été impossible de l’opérer entièrement, bien que, réduite aux plus faibles dimensions, elle fût devenue inutile et pût être tenue fermée pendant longtemps et sans donner issue à la moindre quantité de matières stercorales. A cette persistance opiniâtre d’une ouverture que rien ne semble entretenir, nous avons opposé successivement et, il faut le dire, sans de grands résultats, la colophane en poudre portée dans sa cavité, la cautérisation de ses bords avec le nitrate d’argent, leur rapprochement opéré et maintenu à l’aide de bandelettes agglutinatives ; enfin l’excision de ces mêmes bords formés par la peau et la membrane muqueuse, et leur exacte réunion par la suture enchevillée. »
Quand on songe qu’un anus contre nature, dont l’éperon est détruit, se trouve à peu près dans les mêmes conditions que les anus ou les fistules par ulcération, ou sans déplacement de l’intestin, on cesse bientôlde partager la surprise de Dupuylren. On ne tarde pas à se demander, au contraire, pourquoi la guérison s’effectue si souvent dans le premier cas, tandis qu’elle est si rare dans le second. C’est une différence dont j’ai cherché la raison et que je m’explique ainsi. Si la fistule, ou l’anus contre nature, s’établit sans déplacement anguleux de l’intestin, il ne se forme point d’entonnoir membraneux. Or, il est d’observation que l’anus contre nature sans entonnoir membraneux est extrêmement difficile à cicatriser. Scarpa va même beaucoup plus loin. « L’anus contre nature est toujours incurable, dit- il, lorsqu’il s’est formé à la suite d’une plaie pénétrante de l’abdomen avec issue de l’intestin, soit qu’une partie de ce canal ait été détruite par la gangrène, soit qu’il ait été divisé en partie ou en totalité par l’instrument vulnérant ( Sur les hernies, trad. de Cayol, p. 272). » Puis il ajoute : « Les hernies ombilicales ou ventrales donnent presque toujours lieu à des anus contre nature incurables, lorsqu’elles viennent à se gangréner (p. 274). » C’est, qu’en effet, il n’y a point de sac herniaire alors qui puisse être entraîné dans le ventre par les adhérences de l’intestin, de manière à constituer l’entonnoir membraneux si bien décrit par l’auteur italien.
Reste à savoir maintenant si les anus qui persistent après la destruction de l’éperon, ne pourraient pas rentrer dans la meme catégorie. Eh bien, les observations première et deuxième que je vous ai citées prouvent que les anus contre nature, suites de hernies avec gangrène, n’entraînent pas toujours la formation d’un entonnoir membraneux. Je suis même disposé à croire que cet entonnoir manque assez souvent. Les adhérences du sac dans le trajet ou sur le contour des ouvertures herniai-
res, sont assez fermes dans une foule de cas, quand la hernie est congénitale surtout, pour résister aux tractions du mésentère, et pour que l’intestin ne puisse pas s’en éloigner en arrière. La destruction de l’éperon met alors évidemment l’intestin dans les mêmes conditions quesi l’anus s’était formé par perforation interne ousans déplacementpréalable. Il est donc tout simple que, pour le reste, la guérison soit aussi difficile dansuncasquedansl’autre. Il est donc probable que, même après la section de l’éperon, et à l’état de fistule, l’anus contre nature ne guérit bien qu’autant qu’une espèce de conduit péritonéal, d’entonnoir membraneux, plus ou moins long, plus ou moins mobile, s’est établi entre la perforation de l’intestin et l’ouverture extérieure. A ceux qui objecteraient que les anus contre nature, sans déplacement, sans hernies préalables, se ferment quelquefois spontanément, quoique là il n’y ait point d’entonnoir membraneux, je répondrais que sur ce point Scarpa est encore allé trop loin.
Nous avons vu, par les observations précédentes, que cet entonnoir est possible à la suite des hernies ombilicales, et qu’il en est de même après les ulcérations excentriques de l’intestin. Seulement il faut noter qu’en pareil cas c’est une fausse membrane qui s’organise, se transforme en canal, et non le péritoine qui cède ou s’allonge en entonnoir; mais on conçoit que cette différence est tout à l’avantage de l’entonnoir accidentel.
Ainsi, d’une part, l’anus contre nature, sans déplacement du péritoine, semble avoir besoin, pour guérir, d’un canal membraneux accidentel, qui le rapproche de l’anus contre nature proprement dit, tandis qued’une autre part, l’anuscontre nature avec sac herniaire ressemblerait, quand il persiste après la destruction de l’éperon, à l’anus sans déplacement, par le manque d’entonnoir membraneux.
Ramenée à ce point, la question me paraît trèssimple. Elle permet de ranger tous les anus contre nature sans éperon en deux classes, les uns étant accompagnés d’un canal, d’un entonnoir membraneux, les autres n’en ayant pas.
Traitement des amis contre nature dépourvus d'éperon.
Les anus de la première classe guérissent généralement bien quand ils ne sont entretenus ni par un vice de la constitution, ni par une lésion organique, ni par aucune complication locale, telles que sinuosités, décollementde la peau, plissement, torsion des intestins, adhérences anormales, etc. 11 est rare, au contraire, que ceux de la seconde
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ne résistent pas avec opiniâtreté aux moyens habituellement employés contre eux. Or, c’est surtout à la thérapeutique de ces derniers que s’appliquent les remarques qui vont suivre.
Frappé comme tous les praticiens, et comme Dupuytren lui-même, de la persistance de certains anus anormaux, malgré la disparition de l’éperon, voyant d’un autre côté que dans les fistules intestinales, les matières passaient opiniâtrément par la plaie, quoiqu’il n’y eût point d’obstacle apparent à leur descente vers le rectum, reconnaissant ensuite que cela pouvait bien être propre aux anus et fistules dépourvus de canal membraneux, je me suis enfin demandé s’il n’y aurait pas moyen de modifier avantageusement les procédés opératoires sous ce rapport.
La cautérisation, les styptiques, ne sont évidemment que des moyens accessoires, incapables de réussir seuls, excepté dans les cas de très-petites fistules, ou lorsque l’anus tend à se fermer de luimême.
L 'autoplastie semble de prime abord offrir plus de chances de succès. Je l’ai tentée de trois façons et vainement, chez la femme Martigny, observation III, et chez le jeune Castin, observation VIII.
Une première fois je décollai les téguments dans l’étendue d’un pouce, tout autour de la plaie, afin de pouvoir en aviver, en rapprocher plus facilement les bords et les réunir ensuite, au moyen de la suture, comme on le fait souvent à la face. Les matières stercorales suintèrent bientôt entre les téguments décollés et les autres tissus, malgré la compression que j’avais cru devoir opposer par précaution à cet accident. Il fallut enlever les points de suture le troisièmejour, et la plaie resta plus grande après l’opération qu’elle n’était auparavant.
Une autre fois, je taillai au-dessus de l’ulcère uu lambeau comme dans la rhinoplastie frontale; puis je fixai ce lambeau en forme d’opercule au moyen de la suture, sur le contour de la fistule préalablement avivée. Nous vîmes dès le deuxième jour, un suintement jaunâtre, et des bulles d’air s’échapper entre les points de suture. Puis la gangrène s’empara du lambeau en marchant des bords vers le pédicule.
L’espèce de bouchon cutané que j’avais employé avec succès pour fermer deux fistules laryngiennes, me restait encore comme dernière ressource. Je l’empruntai au flanc. Après l’avoir renversé, je l’enfonçai dans l’ulcère où je le retins avec quatre points de suture. Un suintement d’humidités stercorales eut lieu dès le lendemain. La suture coupa les bords de la fistule, et la mortification du lambeau se fit comme dans le cas précédent. La suture emplumée, sans dissection des téguments, avait, en
outre, été le point de départ de tous ces échecs.
Je crus voir en définitive qu’il y avait ici deux obstacles très-difficiles à vaincre; l’un, qui tient à la nature âcre ou septique des matières intestinales, l’autre, qui dépend de l’induration des tissus voisins. Que de la salive, des larmes, de la sérosité, de la synovie, de l’urine même, passent ou s’engagent momentanément entre deux points de suture, la cicatrisation n’en aura pas moins lieu, si le contact des lèvres de la plaie peut être maintenu. C’est qu’une solution de continuité touchée en passant par l’une de ces matières n’en est pas pour cela beaucoup moins susceptible du travail d’agglutination. Les matières stercorales amènent des conditions tout opposées. Il suffit qu’il s’en engage la moindre parcelle entre les bords de la plaie ou des lambeaux, pour éteindre toute tendance à l’adhésion et pour que les surfaces qui en ont été touchées courent risques de se mortifier. Les diverses sortes de sutures trouveront toujours là une cause puissante d’insuccès.
Une fistule en général, et une fistule stercoralc en particulier, existe rarement pendant quelques mois sans devenir calleuse. Son contour se transforme en tissu dur, inodulaire, et finit par ressembler à une sorte d’anneau inorganique peu favorable à la cicatrisation, soit par première, soit par deuxième intention. Un lambeau de tissu souple qu’on emprunte ailleurs, ne trouvant point d’analogie de structure dans une ouverture pareille, ne s’y colle pas. Pour en maintenir les côtés en contact, la suture est obligée d’exercer des tractions trop fortes et trop soutenues pour ne pas couper bientôt un tissu aussi compacte et aussi seccable. Enfin, il est presque impossible, par les procédés ordinaires, que, du côté de l’intestin, le rapprochement soit assez exact pour mettre souvent à l’abri de toute infiltration de matières stercorales. J’en étais là de ces difficultés, lorsque vint à la Charité un jeune homme que M. Auzoux m’avait adressé de la Normandie. Ce garçon était à peu près dans les mêmes conditions que le jeune Castin (obs. VIII). Avant d’en venir, chez lui, à l’autoplastie d’aucune espèce, je conçus le projet de tenter la suture simple par le procédé de M. Raybard, c’est-à-dire de comprendre dans les anses de fil une plaque de caoutchouc ou de bois souple placée dans l’intestin, derrière la plaie, pour empêcher toute communication de l’intérieur avec l’extérieur, ou bien de relâcher les parois abdominales par deux incisions latérales, afin de rendre les efforts de la suture simple moins pénibles pour les bords de la fistule. Je commençai par cc dernier procédé, me promettant bien de recourir promptement à l’autre en cas d’insuccès.
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L’opération fut pratiquée le 13 novembre 1833. Le célèbre docteurMott, de New-York, voulut bien me servir d’aide. Je renfermai toute la fistule dans une ellipse pour l’exciser par une double incision en demi-lune, mais obliquement des côtés vers le centre et de manière à ne pas y comprendre l’intestin, ou au moins sa membrane muqueuse. Je passai ensuite quatre points de suture à deux lignes l’un de l’autre, en ayant soin aussi que leur partie moyenne n’allât point jusque dans la cavité abdominale ou dans celle de l’intestin. C’est alors qu une incision longue de deux pouces et demi, comprenant la peau, la couche sous-cutanée et l’aponévrose du grand oblique, fut faite de chaque côté à douze ou quinze lignes en dehors de la plaie. Tout étant lavé et bien abstergé, je nouai les fils et plaçai un cylindre de charpie dans les plaies latérales pour en écarter les bords avant d'appliquer l’appareil contentif. Voici les détails de cette observation 1.
Obs.IX. — Martin Hilaire, âgé de vingt sept ans, charretier, né dans un petit village du département de l’Eure, avait, jusqu’à son entrée à l’hôpital de la Charité, le 3 octobre 1833, habité la campagne, et n’était venu à Paris que pour se faire traiter de l’infirmité qu’il présente actuellement.
Ce jeune homme est d’une bonne constitution, il n’a jamais eu de graves maladies, ni d’affection syphilitique.
Il présenta, dès son enfance, un vice de conformation assez remarquable : les testicules ne descendaient ni l’un ni l’autre dans le scrotum : le gauche n’y parut que vers douze à quinze ans; le droit descendit il y a environ quatre ans, et sembla entraîner avec lui une portion d’intestin. Cet accident occasionna du gonflement dans l’aine, des coliques, des vomissements, de la constipation. On parvint, au moyen du taxis, à réduire la hernie qui s’était formée. Les selles redevinrent faciles; les vomissements cessèrent : mais il resta un peu d'inflammation : on appliqua des sangsues. Quelque temps après, l’inflammation étant devenue plus vive, la peau rougit, s’amincit, et livra passage à des matières alimentaires. Le malade dit qu’il se forma ensuite d’autres ouvertures près de la première; qu’elles se fermèrent dans un assez court espace de temps, tandis que la principale ne se referma jamais.
Les garderobes ont toujours été possibles. Elles avaient lieu le plus souvent tous les jours; quelquefois, cependant, il n’y en avait pas pendant quatre ou cinq jours, puis elles revenaient ensuite comme de coutume.
Depuis le moment de la perforation, on ne sait
1 Observation recueillie par M. Démangé.
pas ce qu’est devenu le testicule. Il paraît qu’il avait contracté des adhérences avec l’anse intestinale, et qu’au moment de la réduction, il aura été entraîné dans l’abdomen : de là, les tiraillements que le malade éprouvait de temps en temps. On pense que la portion d’intestin qui est ouverte, est le gros intestin. Si c’eût été l’intestin grêle, dans un point de sa longueur, il y eût eu amaigrissement du malade; mais ici cela n’a pas eu lieu. La nutrition semble s’être toujours bien faite, et jamais il n’est sorti d’aliments par la plaie, si ce n’est que bien décomposés, et longtemps après le repas. La fistule se voit au-dessus du ligament de Falloppe, dans la région iliaque, vis-à-vis de l’orifice supérieur du canal inguinal.
Quand on y introduit le doigt, on sent une large caverne. Les lavements font refluer les matières stercorales par la plaie; ce qui porte à croire que le cæcum est le siège de la perforation. L’intestin perforé d’une manière à peu près circulaire, est maintenu en place auprès de la plaie, par les adhérences qu’a amenées l’inflammation.
Voici l’opération qui a été pratiquée : 13 novembre. On a d’abord avivé les deux bords de la plaie, en les taillant en biseau aux dépens de la surface externe, et en ménageant la couche profonde à laquelle adhère l’intestin perforé. On passa ensuite aux deux extrémités de l’ellipse formée sur la plaie, deux fils, puis un troisième, puis un quatrième au milieu : on réunit ainsi les deux bords. Ces quatre fils étaient le plus possible rapprochés de la partie profonde, afin d’en favoriser l’adhérence. Afin que les bords de la plaie ne fussent pas trop tiraillés, on fit deux incisions semi-elliptiques regardant la plaie par leur concavité, l’une à droite , l’autre à gauche.
On établit par-dessus le pansement une compression très-légère, afin de ne pas laisser stagner les matières fécales derrière; le malade ne prit que très-peu d’aliments.
LelG, le malade éprouva quelques coliques assez vives, mais qui durèrent peu : il dormit quelques heures, et eut un peu de fièvre. Il y eut quelques envies de vomir. (Sirop de morphine; deux pilules d’extrait thébaïque.)
Le 18, les coliques ont recommencé; le 17, dans la journée, les matières s’étaient tellement accumulées au-dessus qu’elles forcèrent à couper les fils.
L’opération semblait donc avoir échoué; on lava les bords de la plaie, on recommanda bien au malade de les tenir le plus proprement possible, et on le tint à un régime fortifiant, mais peu abondant.
Le 23. Jusqu’à ce jour, rien de notable; les matières coulent moins abondamment. Le malade mange le quart d’aliments. Les deux incisions laté-
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raies étant écartées font que, malgré la rupture des fils, les bords de la plaie se tiennent rapprochés et accolés.
8 décembre. Le malade reprend des forces de jour en jour; les matières sont quelquefois deux jours sans passer par la plaie : les selles ont lieu assez régulièrement. II prend quelques lavements; on remarque qu’ils ne produisent plus sur la plaie le même effet qu’avant l’opération.
Le 21, les plaies latérales sont complètement cicatrisées; il s’est établi en haut et en bas une inflammation adhésive qui diminue de beaucoup l’ouverture.
30 décembre. La plaie ne donne plus passage qu’à une très-petite quantité de matière purulente.
4 janvier 1836. Les matières ne sortent plus du tout; le malade va facilement à la selle; mais on lui donne des lavements, afin d’éviter l’accumulation des matières et les efforts pour aller à la garderobe.
Le malade est dans un état tout à fait satisfaisant; il se lève depuis quelques jours, mange les trois quarts, et n’éprouve aucune douleur à la place de l’ouverture, ni aucunes coliques.
On le conserve encore pendant quelque temps à l’hôpital, afin de bien s’assurer de la guérison. Comme rien ne semble devoir donner lieu à aucune crainte, que le malade marche avec facilité, et ne souffre pas du tout, on le renvoie le 8 février. On 1 ui recommande de porter un bandage peu serré, et de ne point faire d’efforts.
Le 20 juin, j’ai revu le malade. Sa cicatrice est très-solide et n’a pas varié un seul instant.
On se fait à peine une idée du relâchement que procurent les incisions latérales en semblables cir-
constances. C’est à tel point que les lèvres avivées de la fistule se mettent dès lors presque d’ellesmêmes en contact. La suture n’a plus besoin d’être serrée que très-modérément. Le boursouflement des tissus musculaire et cellulaire fait que ces incisions, qui ne tendent point à se resserrer avant le quinzième ou le vingtième jour, donnent ainsi à la fistule le temps de se fermer librement; mais il faut qu’elles soient longues et profondes pour atteindre ce double but.
Avivée, comme je l’ai dit, la fistule est transformée en une sorte de cuvette dont le fond est sensiblement moins large que l’entrée. Il en résulte qu’on n’en met point la portion cutanée en contact sans forcer sa portion intestinale à se fermer complètement. Les fils ne pénétrant pas jusque dans l’intestin, font, d’un autre côté, que les humidités intestinales n’ont aucune raison d’en suivre le trajet. Du reste, il est probable que, loin décomprimer le ventre et les plaies comme je l’ai fait, il vaudrait mieux les laisser absolument libres. Une diète rigoureuse, le repos et un lavement laxatif chaque soir, pendant les huit premiers jours, conviendraient certainement davantage. Je suis porté à croire que les accidents survenus le troisième jour n’auraient point eu lieu si j’avais eu égard à ces indications.
De quelque manière qu’on l’envisage, ce résultat, le premier de ce genre, je crois, qu’on ait obtenu, me semble de nature à mériter l’attention des praticiens en formant le point de départ d’une méthode opératoire plus efficace, si je ne me trompe, que celles qui ont été mises en pratique jusqu’ici en pareille circonstance.
ARTICLE X
LUXATIONS DE L’ARTICULATION SCAPULO-11UMÉRALE.
Si on s’en rapportait aux écrits publiés il y a dix ans, sur les luxations de l’articulation scapulohumérale, on pourrait croire que la science est arrivée sur ce point à sa dernière perfection; si, au contraire, on consulte des auteurs tout à fait modernes, MM. Astley Cooper, Sédil lot, Malgaigne, Maisonneuve, etc., on apprend que tout est à revoir à cet égard, qu’on ne connaît bien ni le mécanisme, ni les espèces, ni les signes, ni le meil-
leur traitement soit immédiat, soit consécutif, des luxations de l’articulation de l’humérus avec l’omoplate. Presque toute l’histoire de cette maladie a été changée ou présentée sous des points de vue nouveaux. Il résulte de là beaucoup de faits de détails, et un peu de confusion; ayant eu de fréquentes occasions d’observer ces luxations et chaque jour venant encore nous en offrir de nouveaux cas, j’ai senti le besoin d’étudier attentivement
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cette question actuellement si controversée. Les résultats pratiques auxquels je suis arrivé ne combleront sans doute pas toutes les lacunes, mais ils pourront éclaircir certains points encore obscurs et diminueront, je l’espère, cette confusion qui se dissipera lorsqu’on aura encore approfondi davantage la matière.
A elles seules les luxations de l’humérus sont plus nombreuses que toutes les autres luxations prises ensemble. On a admis des déplacements de cet os dans tous les sens, en haut, en bas, en avant, en arrière.
La question de savoir si les luxations, soit en haut, soit en bas, sont possibles ou non, me semble mal posée, et roule suivant moi plutôt sur les mots que sur les choses. En effet si par luxation en haut on veut entendre le déplacement de l’humérus au-dessus de la voûte acromio-clavicutaire, cette espèce doit être tout à fait rejetée ; maison doit, l’admettre, au contraire, si par les mots luxation en haut, on désigne le déplacement qui se fait sous la clavicule, et qui a été décrit dans ces derniers temps sous le nom de luxation sous-coracoïdienne et que je crois devoir plutôt nommer sous-claviculaire. Même observation à faire à l’égard de la luxation en bas. Car s’il est incontestable que la tète de l’os soit dans l’impossibilité de se fixer sur le bord de l’omoplate entre le tendon du triceps et l’extrémité inférieure de la cavité glénoïde, il est certain aussi qu’à l’exception peut-être de quelques classificateurs irréfléchis, personne n’en a donné une pareille description. Duverney, Mothe, Desault, Delpech, Boyer, Dupuytren 2, ont évidemment entendu par luxation en bas de l’humérus celle qui se fait du côté de l’aisselle. Au surplus, on a pu dire luxation en bas ou dans Faisselle sans cesser d’être exact; car le grand diamètre de la cavité glénoïde étant oblique de hauten bas et dededans en dehors, fait que l’une des moitiés de cette cavité regarde en dedans et en bas, tandis que l’autre se tourne en dehors et en haut dans toute luxation axillaire : aucun auteur n’a certainement prétendu décrire une luxation sur le bord même de l’omoplate au-dessous de la cavité glénoïde, d’autant mieux qu’alors elle serait en dehors tout aussi bien qu’en bas. L’observation empruntée à Desault comme un exemple de luxation en bas 3, est un fait de luxation axillaire et pas autre chose. Si quelques auteurs parlent de luxation en bas et de luxation en dedans ou en
' Par M. Malgaigne.
J Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale, 2e édition, 1850, 0 vol. in-8», tome Ier, page CO.
3 Journal de chirurgie, t. II, p. 454 et suiv.
avant comme espèces distinctes, cela tient à ce que la tête de l’humérus peut en effet se placer dans l’aisselle à des hauteurs différentes, et non à ce qu’ils voulaient établir la luxation en bas dont on a si fort repoussé la possibilité de nos jours. En réalité, les luxations de l’épaule en haut et les luxations de l’épaule en bas sont impossibles, en ce sens que la tête de l’humérus ne se place jamais directement au-dessus, ni directement au-dessous de l’une des extrémités du grand diamètre de la cavité glénoïde; mais il faut ajouter qu’on ne trouve nulle part la preuve que les observateurs aient eu la pensée de ces sortes de déplacements, et tout indique que le mauvais emploi des termes en a seul imposé sur ce point.
L’humérus ne peut en définitive se luxer que dans deux sens principaux , dans le sens anlërointerne et dans le sens postéro-externe de la cavité glénoïde, c’est-à-dire du côté de l’aisselle et dans la fosse sous-épineuse 4.
1° Luxation postéro-externe. Elle a été nommée encore sous-acromiale ou sous-épineuse. Elle a été trop souvent observée pour qu’il soit encore permis d’en révoquer en doute l’existence. Boyer en a cité un exemple fort remarquable dans son Traité des maladies chirurgicales. Sir Astley Cooper l’a observée deux fois ainsi que MM. Coley, Physick, Arnolt, Bert, Levacher, Lepelletier, Kirbridge, Toulmin. M. Bérard aîné m’a dit en avoir observé un cas; moi-même j’en ai vu un qui a été publié par M. Sédillot. M. Marx en a trouvé trois exemples dans les notes de Dupuytren.
Comme je n’ai rien à vous dire sur cette classe de luxations, je ne in’y arrêterai pas davantage pour le moment : j’y reviendrai tout à l’heure quand il s’agira des luxations incomplètes.
On est, je crois, tombé dans la même confusion à l’occasion de la question de ces luxations incomplètes. Si par luxation incomplète on veut entendre que la surface cartilagineuse de la tête de l’humérus ne soit échappée qu’à moitié de la cavité glénoïde, nul doute qu’on n’en doive pas admettre l’existence. Mais si au contraire on veut entendre par luxation incomplète un déplacement dans lequel l’humérus est arrêté par un point de son col anatomique sur le bord de la cavité glénoïde, il est impossible de contester son existence. On ne peut pas dire en effet qu’il y ait luxation complète; dans celle-ci, il faut qu’il y ait sortie entière de la demisphère cartilagineuse, et d’une partie du contour
I Cette division correspond à la division établie par M. Malgaigne :
1“ Luxation sous-coracoïdienne.
1 2° Luxation sous-acromiale.
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osseux qui la sépare du col chirurgical, tandis que dans la luxation incomplète le bourrelet ostéofibreux reste en partie dans la capsule. J’ai rencontré pour ma part trois cas de ce genre.
Obs. lr0. — Violente distension de l'articulation dans une rixe il y a onze mois. — Allongement du membre. — Douleurs vives dans les mouvements. — Saillie légère de la tête de l'humérus sous le bord postérieur de l'acromion. — Diagnostic. — Luxation sous-épineuse incomplète. — Réduction au bout deireizemois. — Guérison. — M. G***, mécanicien, âgé de quarante et un ans, d'une bonne constitution, vint me consulter en 1832 pour une maladie de l’épaule qu’il portait depuis dix à onze mois. Le mal était survenu dans une rixe. Quelques praticiens crurent à une fracture, d’autres à une luxa- | tion; un chirurgien célèbre de Paris affirma, au ! dire du blessé, qu’il n’y avait qu’une entorse, ou une violente contusion de l’articulation. Plusieurs appareils et beaucoup de topiques de nature diverse avaient été appliqués sans succès. Le bras d’un demi-pouce plus long que celui du côtê'bpposé était immobile le long du côté du thorax, et le coude un peu incliné en avant et en dedans. La tête de l’humérus dépassait de six à huit lignes le bord postérieur ou sous épineux de l’acromion, et ne faisait aucune saillie du côté de l’apophyse coracoïde. ! L’aisselle était libre et le grand pectoral, ainsi que la portion interne du deltoïde, fort déprimés; il n’y avait nul engorgement, nulle trace d’inflammation. Une sorte de demi-ankylose semblait s’être établie entre le col anatomique ou la tête de l’humérus et la cavité glénoïde. Le malade ne souffrait pas si on laissait son bras en repos. Mais il se plaignait de douleurs assez vives dès qu’on essayait de lui imprimerquelques mouvements. Jediagnostiquai une luxation incomplète en dehors, avec adhérences de quelques points des parties déplacées. D’après cette pensée, je prévins M. G..., qu’en essayant de réduire la luxation dont il était affecté, on réussirait peut-être, mais que peut-être aussi on aggraverait son état ; qu’il était plus prudent, selon moi, de ne rien tenter sous ce rapport, et qu’à la longue, les mouvements de son bras se rétabliraient en partie. Plus tard le malade s’adressa à M. Sédi! lot qui le guérit à l’aide de tractions et d’un appareil trèsingénieux, après treize mois de maladie. Deux fois il avait employé les moyens ordinaires de réduction, en confiant à des aides l’extension et la contreextension, et deux fois il échoua. Dans ces tentatives, la tête de l’humérus fut momentanément déplacée et portée en dehors de plus d’un demipouce. Ces difficultés portèrent M. Sédi 1 lot à employer l’appareil suivant: la première pièce servant à la contre-extension était destinée à fixer et à $ou-
tenir l’épaule; le plein en était placé sous l’aisselle; une des extrémités remontait de là sur la clavicule, passait sur le bord supérieur du scapulum, l’épine de cet os, et allait se réunir, en croisant sur l’épaule, à l’autre extrémité qui s’étendait horizontalement derrière le dos. Chacune de ces extrémités supportait un anneau traversé par un lien dont les bouts étaient assujettis d’une manière immobile à un crochet en fer scellé dans le mur. Une seconde pièce, d’une forme ovalaire et de huit pouces de longueur, devait encore servir à assujettir l’acromion ; le milieu ou plein devait être placé sur celle apophyse; les deux extrémités, portées en avant et en arrière de l’épaule, étaient garnies d’anneaux ; les liens qui y étaient attachés passaient dans des j poulies fixées au plancher, et permettaient l’emî ploi de toutes les forces nécessaires pour abaisser l’omoplate de haut en bas, et un peu de dehors en dedans. Une troisième pièce ou brachiale était destinée à l’extension : une longue bande de flanelle fut roulée autour du membre, depuis les doigts jusqu’au-dessus du coude, afin de prévenir l’engorgement; la pièce axillaire contenait l’épaule; les deux anneaux scellés dans le mur pour soutenir les efforts extensifs etcontre-extensifs n’étaientpas sur le même plan; l’anneau destiné à la contre-extension J étant plus bas que l’autre et que l’épaule, la pièce placée sur l’épaule passait obliquement de haut en bas sur l’acromion et sur le bord supérieur de l’omoplate, de manière à empêcher cet os de basculer.
Tout étant convenablement disposé, une saignée d’une livre et demie fut pratiquée au bras gauche sans aucun effet de syncope, et la traction commencée : elle dura huit ou dix minutes. D’abord successive, el le fut ensuite rendue permanenled’intervalle en intervalle; le malade se plaignait violemment : il accusait de vives douleurs au coude, et demandait qu’on suspendit l’opération. Cependanton apercevait la têtedel’humérus s’approcher peu à peu du bord externe de l’acromion, sans craquement, sans secousse, cl sans que la peau de l’aisselle et du bras fût tendue outre mesure. Lorsque la tête de l’humérus eut dépassé le bord externe de l’acromion, et qu’elle fut par conséquent au niveau de la cavité glénoïde, M. Scdillot essaya avec la main, puis avec le genou, de la repousser vers l’acromion, en même temps qu’il portait le coude en arrière et qu’il imprimait au bras quelques mouvements de rotation ; mais ces efforts restaient sans succès. M. Séd i 1 lot fit alors appliquer le plein du bandage acromial, resté sans emploi, sur la face postérieure et supérieure du bras ; quatre aides en saisirent les cordes et tirèrent vigoureusement en avant, tandis que M. Sédillol tirait les cordes en arrière dans une direction absolument opposée;
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puis, confiant cet effort à un aide, il plaça son avant-bras gauche sous l’aisselle, et fit desserrer lentement le moufle au fur et à mesure qu’il abaissait le coude, en combinant ces deux mouvements de bascule sur la tête de l’humérus, l’un qui tendaità la pousseren avant, et l’autre à la faire saillir en dehors : on vit la tête de l’os s’engager sous l’acromion, s’y loger toute entière, et le moignon de l’épaule se reformer. On cessa alors tout à fait l’extension du moufle, le coude fut rapproché du corps, et la luxation se trouva réduite. Toute saillie à la face postérieure du scapulum avait disparu, le moignon de l’épaule était arrondi et reformé en avant; le sommet de l’apophyse coracoïde était enfoncé et profond sous les téguments ; les doigts, portés au-dessous de l’acromion, rencontraient la têtehumérale occupant de nouveaulacavité. Quelques mouvements furent exécutés avec précaution, et la main, qui pouvait à peine s’élever jusqu’au menton avant l’opération, fut facilement portée derrière le cou en passant au-dessus de la tête. On plaça un coussin dans l’aisselle, des compresses graduées remplirent la fosse sous-épineuse; le coude fut porté en haut et en arrière au moyen d’un bandage en huit de chiffre, terminé par des circulaires autour de la poitrine; une écharpe fixée par des points de suture compléta l’appareil, et le malade retourna chez lui sans éprouver de douleurs ni de faiblesse. L’appareil fut renouvelé et réappliqué tous les deux jours, après quelques embrocations chaudes sur le membre. La tête de l’humérus avait un peu de tendance à se reporter en arrière : elle faisait entendre un léger bruit de choc dans ses mouvements en avant, et il semblait nécessaire de la fixer dans ce sens.
Il y avait certainement ici luxation en dehors. En effet, il suffit de remarquer que la tête de l’humérus ne pouvait pas être sentie sur le bord coracoïdien de l’acromion, où elle proémine habituellement d’un demi-pouce, et qu’elle faisait au contraire une saillie de près de six lignes sur le bord postérieur de la même apophyse, où on ne la voit point à l’état normal. M. Sédillot ne pense pas que ce soit ici un cas de luxation incomplète. Pour moi, je persiste dans mon opinion. Remarquons, en effet, certains caractères observés avant la réduction : si la luxation eût été complète, la tête de l’humérus se fût trouvée à plus d’un pouce en arrière du sommet de l’acromion, et elle n’en était qu’à quelques lignes; la cavité glénoïde eût été complètement vide, et elle l’était si peu qu’on pouvait confondre, jusqu’à un certain point, la dépression deltoïdienne avec celle qui résulte d’une fracture du col chirurgical de l’humérus ; le coude eût été entraîné jusqu’au niveau des cartilages cos-
taux, et il n’était que légèrement incliné en dedans et en avant; enfin , la fosse sous-épineuse eût été occupée presque en entier par la tumeur, et elle n’en était en quelque sorte que bordée en avant. Ces raisons pourront bien sans doute ne pas paraître concluantes aux yeux de tous les praticiens, d’autant mieux qu’après une aussi longue durée du mal on peut objecter que les parties ont dû s’aplatir, et les saillies comme les creux perdre de leur étendue ; 'mais toutes les raisons qu’on pourrait donner en faveur de l’existence d’une luxation complète seraient, je crois, moins concluantes encore.
Obs. II. — Chute sur le coude et le devant de la poitrine. — Mouvements impossibles ou très-douloureux. — Allongement du bras. — Saillie de la tête de l’humérus sous le bord postérieur de l’acromion. — Diagnostic. — Luxation sous- épineuse incomplète. — Réduction facile. — Guérison trèsprompte. — N*YY, âgé de cinquante ans, grand, un peu maigre, sujet à des douleurs rhumatismales, quoique d’une bonne santé habituelle, tomba, en montant un escalier, sur le coude gauche et le devant de la poitrine. Ne pouvant remuer le bras, et souffrant de l’épaule, il se fit admettre le lendemain à l’hôpital de la Pitié dans le service de M. Andral qui, après avoir prescrit des cataplasmes et d’autres topiques adoucissants, l’envoya dans ma division au bout de trois jours. Le membre offrait exactement les mêmes caractères anatomiques que dans l’observation précédente : mouvements volontaires impossibles ou très-douloureux, allongement de huit lignes au bras, dépression sur le devant et en dedans de l’acromion, légère saillie de la tête humérale en arrière. Croyant à une luxation incomplète, je résolus d’en tenter aussitôt la réduction. On fit asseoir le malade sur une chaise; un aide placé derrière lui embrassa l’épaule des deux mains en avant et en arrière, comme pour faire la contre-extension. Ayant saisi le bras au-dessus du coude avec la main droite, et l’avant-bras demifléchi avec la main gauche, je soulevai le tout en tirant un peu, comme pour faire basculer la tête de l’humérus de haut en bas et d’arrière en avant. Le déplacement disparut brusquement avec bruit, avant que j’eusse élevé le coude au niveau de la ligne horizontale et sous le simple effort de mes mains. Dès lors, plus de difformité, ni de douleurs, les mouvements de l’articulation se rétablirent aussitôt, et le malade sortit très-bien guéri de l’hôpital au bout de quatre jours.
Ce dernier fait ne me parait laisser aucun doute. Le genre de difformité et surtout la manière dont la réduction s’est opérée ne permettent pas plus de songer à une luxation complète, qu’à une ab-
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sence de déplacement. Si l’origine du mal, l'a forme de l’épaule, et le rétablissement instantané des fonctions du membre, mettent la luxation hors de doute, la facilité de la réduction ne rend-elle pas incontestable la luxation incomplète?
Beaucoup de praticiens ont admis les luxations incomplètes de l’humérus, du côté de l’aisselle. En 1834, M. Laugier en a cité une dans les Archives générales de Médecine. M. Cooper en a également rapporté. J’en avais déjà cité quelques autres, appuyées de l’autopsie cadavérique. Ces diverses observations pouvaient néanmoins présenter quelquesdoules. En effet, on voit dans les observations de M. Laugier et de M. Cooper, que la réduction fut impossible, ce qui ne s’accorde guère avec l'idée d’une luxation incomplète. L’état des pièces recueillies sur le cadavre dans les observations que j’avais citées, pouvait être attribué à une lésion organique de l’articulation ; aussi M. Sédillot contestait-il toujours la possibilité de ce genre de luxation.
L’observation suivante la met bien, je crois, dans toute son évidence. Il s’agit ici d’une luxation de l’épaule datant de vingt et un ans. Le malade étant mort, M. Rufz alors interne a disséqué cette articulation.
Obs. III. — Chute sur l’épaule , vingt et un ans auparavant . — Réduction incomplète. — Point de changement dans la longueur du membre. — Signes de luxation postérieure. — Mort. — Dissection de l’articulation. — Le malade avait fait une chute vingt et un ans avant son entrée à l’hôpital, sur la placede l'Estrapade, à Paris, et s’était démis le bras. Un rebouteur prétendit, après quelques tractions, l’avoir guéri; mais les mouvements du bras ne se rétablirent pas, et lorsque le blessé consulta plus lard un chirurgien, celui-ci constata la persistance de la luxation, et l’engagea à garder son membre dans l’état où il se trouvait, sans exposer le peu de mobilité qu’il pouvait recouvrer, et peut-être sa vie, dans des tentatives inutiles, en raison de l’ancienneté du déplacement (il datait d’un mois ou six semaines).
Le malade avait suivi cet avis, et le bras avait peu à peu repris quelques mouvements; quoique moins fort et moins gros que celui du côté opposé, il était cependant encore très-musclé. La saillie deltoïdienne n’avait pas tout à fait disparu; mais, en portant la main sur elle, on sentait proéminer l’extrémité de l’acromion, et les doigts s’enfoncaient au-dessous de cette apophyse; la tête de l’humérus était au-dessous de l’apophyse coracoïde. Le bras mesuré de l’acromion à l’olécrâne offrait la même longueur que le droit; les mouvements d’élévation étaient peu étendus, et le malade, en baissant la !
tête, pouvait à peine porter les doigts à son front. La rotation était à peu près abolie, et, en examinant le mécanisme des mouvements, on reconnaissait qu’ils appartenaient presque tousà l’omoplate. Ce malade était entré à l’hôpital pour subir une amputation de la jambe, opération dont il mourut quelques jours après.
Dissection de l’articulation. — La peau de la régionscapulo-huméralene présente aucune cicatrice ni aucune adhérence avec les parties sous-jacentes. Les muscles sont volumineux, rouges et d’un bel aspect. On incise le grand pectoral et le grand dorsal à trois pouces de leur insertion à l’humérus, le deltoïde au-dessous des apophyses acromion et coracoïde. Le tissu cellulaire de la face interne est plus fibreux qu’à l’état normal, et plus intimement uni à la tcte humérale. Le tendon de la longue portion du biceps et le coraco-brachial n’offrent rien à noter; le tendon du muscle sous-scapulaire est très-large, aplati, moulé sur la tête de l’humérus et sur la capsule, dont on le sépare très-diflîcilement. Les muscles sus et sous-épineux et petit rond se confondent à leur terminaison avec le tissu fibreux articulaire, sans cesser d’être reconnaissables. Tous ces muscles sont volumineux, sans indices de lésions soit récentes, soit anciennes; détachés de l’omoplate, ils laissent l’articulation parfaitement à découvert. La face antérieure et externe de cette articulation étant vue en avant et réduite aux éléments ostéo-fibreux, l’épaule n’offre pas les signes ordinaires d’une luxation ; la tête de l’humérus est à la vérité moins saillante au dehors que dans l’état naturel, et n’atteint pas le bord de l’acromion; mais elle se trouve sous cette apophyse, et paraît aplatie et déformée; elle a trois pouces de largeur et recouvre toute la cavité glénoïde, puis se porte en dedans, au-dessous de l’apophyse coracoïde, avec la face inférieure de laquelle elle est dans un rapport immédiat. La coulisse bicipitale offre un point osseux de quatre lignes environ de hauteur, sous lequel glisse avec facilité le tendon de la longue portion du biceps. En général, le tissu fibreux est abondant, fortement prononcé, et se confond avec l’origine du ligament capsulaire, qui n’a que quatre ou cinq lignes d’étendue, les os s’écartant à peine l’un de l’autreà la partie supérieure de l’articulation. La face interne et inférieure laisse apercevoir: 1° la fosse sous-scapulaire; 2° un rebord osseux long de deux pouces qui forme la limite de la nouvelle cavité du scapulum; 5° la tète de l’humérus parsemée de tubercules osseux et placée au-dessous de l’apopyse coracoïde, qu’elle dépasse à peine en dedans, où elle forme une saillie considérable de deux pouces trois lignes de hauteur; 4° une capsule fibreuse très dense et très-
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épaisse, se portant du scapulum à l’humérus dont elle recouvre un pouce en haut, dix-huit lignes en bas; 8° le tendon du muscle sous-scapulaire fixé au dedans de la coulisse bicipitale, dans une étendue de plus d’un pouce. Vue par sa face postérieure, l’articulation ne présente pas moins de difformité. La fosse sous-épineuse et le bord correspondant de la cavité glénoïde paraissent normaux. L’humérus repose sur ce dernier et le dépasse de six lignes en bas et de deux en arrière : il^est aplati et a la forme d’une pyramide triangulaire, épaisse d’un pouce en haut et de deux en bas. La portion de capsule qui réunit les deux os est très-dense et leur permet peu de mobilité; la longue portion du muscle triceps s’insère très-près d’elle et lui envoie des prolongements. Il résulte de l’ensemble de cette description que la tète de l’humérus occupe en même temps toute la cavité glénoïde, le col glénoïdien et une petite partie de la fosse sous-scapulaire, qu’elle est fort aplatie, étroite et mince en dehors, renflée en dedans et articulée d’une manière presque immobile sur le scapulum par une capsule qui ne mérite ce nom qu’en dedans, où elle recouvre, en effet, une assez grande épaisseur de la tête osseuse, tandis qu’en bas et en dehors elle s’insère presque au point de contact des os. Ces choses étant bien constatées, l’articulation fut alors ouverte par sa partie supérieure en incisant le tendon du sus-épineux et la capsule, ou plutôt le ligament court et résistant qui la remplace. L’incision fut prolongée en dedans et en dehors, et ce tissu avait une telle force qu’il fut impossible de le déchirer dans aucun point, et même en se servant de l’humérus en guise de levier et en agissant sur des portions isolées. Les deux os séparés, on vit qu’ils se joignaient par une espèce de ginglyme, et que les surfaces de rapport étaient extrêmement déviées de leur forme naturelle. La nouvelle surface articulaire du scapulum était beaucoup plus large que la naturelle ; elle était formée aux dépens de la cavité glénoïde et de tout le col de cette cavité, jusqu’au-dessous de l’apophyse coracoïde. 11 en résulte la disparition complète du bourrelet glénoïdien et du bord qu’il surmonte. Cependant un changement de direction ou de niveau indique très-bien la situation et permet de partager cette nouvelle cavité en deux portions; l’une externe, ancienne cavité normale, encore un peu concave, très-allongée, se réunit par une surface mousse, mais un peu moins saillante, à la seconde ou interne qui s’incline vers la fosse sous-scapulaire, où elle se termine par un rebord osseux. Cette large surface articulaire a deux pouces cinq lignes de hauteur et un pouce quatre lignes de diamètre transversal à son tiers supérieur, deux lignes de moins à son tiers inférieur. Le tissu osseux est
à nu et on retrouve à peine quelques traces de cartilage et de périoste. La portion intra-articulaire du biceps est très-volumineuse; elle s’insère normalement au scapulum, et se continue vers le bord postérieur de la cavité glénoïde avec le bourrelet glénoïdien qui a acquis un très-fort volume et est ossifié dans une étendue de treize lignes: une facette de contact existe à la face inférieure de l’apophyse coracoïde. La tête de l’humérus n’est pas moins altérée : au lieu d’offrir une forme sphérique, elle est fortement creusée dans son milieu et de haut en bas par un sillon profond qui la partage en deux portions: l’une externe, assez mince et un peu large, irrégulièrement convexe, répond à l’ancienne cavité glénoïde, l’autre interne, presque plane, trèsépaisse, appuyée sur le prolongement de la nouvelle surface articulaire du scapulum. Le sillon profond qui a été noté est en rapport avec l’angle mousse, qui divise en deux la cavité de réception de l’omoplate. L’humérus a , dans sa surface articulaire, deux pouces trois lignes de hauteur, deux pouces de largeur et deux pouces neuf lignes en mesure oblique. La substance osseuse est à nu, et il n’existe que des traces à peine sensibles de cartilage sur les points les moins exposés au frottement. L’humérus tout entier est moins long et moins gros que celui du côté sain, ce qui explique comment le bras ne paraissait pas allongé pendant la vie.
Cette pièce prouve incontestablement l’existence d’une luxation incomplète. M. Sédillot, qui a vu le malade pendant sa vie, et qui a disséqué l’épaule avec M. Rufz, n’admet pas même dans ce cas la luxation incomplète; il croit que la luxation était complète primitivement et qu’elle n’a pris ce caractère que secondairement. Malgré la valeur des recherches de M. Sédillot et la force des arguments donnés en faveur de son opinion à l’occasion de ce malade, je ne puis la partager, et je persiste à regarder ce cas comme un exemple des mieux constatés d’une luxation incomplète de l’humérus.
2° Luxations antérointernes ou axillaires. En se portant vers l’aisselle, la tête de l’humérus ne conserve pas toujours les mêmes rapports avec les parties voisines, de là les différentes espèces de luxations du bras qu’on a voulu établir de nos jours. Si les auteurs classiques n’ont établi presque aucune distinction entre les différentes luxations axillaires, les auteurs modernes en ont multiplié souvent sans motifs les variétés : c’est ainsi que M. Sédillot, par exemple, nomme luxation intercostale la luxation dans laquelle la tête de l’humérus a passé entre deux côtes pour se loger dans la poitrine. Alors pourquoi ne pas en faire une autre espèce de celle qui a été rapportée par Percy, et dans laquelle le bras avait traversé le
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thorax de part en pari? Il en est de même encore de quelques autres variétés admises par M. Sédillot, de la luxation sous-coracoïdienne, scapulo-claviculaire , costo-claviculaire. Je crois ne devoir admettre comme véritablement utiles dans la pratique que trois variétés bien séparées : 1° la luxation sous pectorale; 2° la luxation sous-scapulaire ; 5° la luxation sous-claviculaire. Ces luxations ont en effet un mécanisme et un siège tout à fait différents, et exigent pour leur réduction des moyens qu’il ne faut pas confondre.
Luxation sous-pectorale. C’est celle dans laquelle la tête de l’humérus s’est placée dans le creux de l’aisselle entre les muscles sous-scapulaire et pectoraux. C’est cette variété que les auteurs ont nommée luxation en bas et celle que M. Sédil lot nomme luxation axillaire.
Luxation sous-scapulaire. Dans celle-ci, la tête de l’humérus se loge dans la fosse axillaire du scapulum, et est séparée du creux de l’aisselle par le muscle sous-scapulaire.
Luxation sous-claviculaire. Ici la tête de l’humérus, remontée près de la racine de l’apophyse coracoïde ou de la clavicule, se trouve comme bridée en dessous par la portion supérieure du muscle sous scapulaire.
La luxation sous-pectorale aura principalement lieu si au momentdu déplacement, le bras se trouve élevé au-dessus de l’angle droit sur le scapuluin. La capsule se déchire alors en bas et en dedans, de telle façon que la tête de l’humérus glisse sur le' bord inférieur ou bien à travers les faisceaux les moins élevés du muscle sous-scapulaire pour se loger sous le muscle grand pectoral, un peu plus haut, un peu plus bas, dans le creux de l’aisselle.
On doit s’attendre à la luxation sous-scapulaire, si le coude est un peu moins élevé, ou à peu près sur le même plan que l’épaule, lorsque le déplacement s’effectue, soit par cause directe, soit par cause indirecte.
La luxation sous-claviculaire n’est guère possible, qu’à la suite de violences exercées sur le coude ou sur la main de bas en haut, et de dehors en dedans, ou bien à l’occasion d’efforts et de coups portés sur le tiers supérieur dans le même sens, pendant que le coude serait retenu par quelque puissance.
Ces trois sortes de luxations antéro-postérieures, sous-pectorale, sous-scapulaire, sous-claviculaire présentent des signes différentiels qui varient trèspeu. Je vais vous les présenter d’une manière générale.
Dans la luxation sous-pectorale, le muscle grand pectoral est plus ou moins élevé et bombé. La dépression sous-claviculaire est conservée, l’acromion
est très-saillant, il y a un aplatissement considérable du deltoïde. La tête de l’humérus est presque à nu sous la peau dans l’aisselle qu’elle remplit. Elle est facile à sentir à travers le grand pectoral d’avant en arrière; les mouvements volontaires et les mouvements communiqués sont généralement assez faciles, le coude est écarté du thorax et légèrement porté en arrière. Le bras est plus long de deux à douze lignes, que celui du côté opposé; l’angle inférieur du scapulum est fortement relevé en arrière, et écarté de la colonne vertébrale.
Dans la luxation sous-scapulaire le grand pectoral est à peine soulevé ou bombé. Le creux sousclaviculaire est à peu près effacé, l’acromion est moins saillant et le deltoïde moins tendu; la tête de l’humérus est séparée de la peau de l’aisselle par une couche épaisse de tissus; on ne la sent que difficilement à travers le grand pectoral : on peut glisser les doigts entre elle et la paroi interne du thorax. Les mouvements du bras sont bornés, assez difficiles, et produisent une sorte de crépitation, le coude est écarté du thorax et porté un peu en avant : le bras est de quelques lignes plus long, de quelques lignes plus court que celui du côté opposé, ou de même longueur que celui du côté opposé : tout le bord du scapulum est soulevé en arrière.
Dans la luxation sous-claviculaire, le grand pectoral est épaissi sans être soulevé, il y a un relief à la place du creux sous-claviculaire, la saillie acromiale et la dépression deltoïdienne sont plus évidentes en arrière qu’en avant, la tête de l’humérus est au sommet de l’aisselle, et difficile à bien sentir; elle est appréciable en avant à travers la portion élevée des muscles deltoïde et grand pectoral ; les mouvements sont douloureux et presque impossibles à produire : quelquefois il y a de la crépitation, le bras est légèrement déjeté en arrière, mais à peine écarté du thorax en dehors; le membre est plus court que celui du côté opposé, le bord postérieur de l’omoplate est plus saillant ou plus soulevé en haut qu’en bas.
Dans ces trois espèces de luxations que j’ai établies, il peut se trouver des nuances assez voisines j Tune de l’autre pour embarrasser le praticien, pour en rendre la détermination rigoureuse impossible : dans quelques cas, par exemple, que la petite tète de l’humérus soit fracturée ou non, il arrive que la tête cartilagineuse s’engage entre les fibres du muscle sous-scapulaire, en bas, en haut, ou au milieu, au point d’en rendre le dégagement et la réduction très-embarrassants et très-difficiles; mais à en juger par ce que j’ai observé, ces cas doivent être assez rares.
Le soulèvement de l’angle inférieur, de l’angle
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supérieur ou de tout le bord postérieur de l’omoplate, et l’écartement plus ou moins manifeste de la partie de l’épine vertébrale, m’ont semblé mériter dans la pratique une attention qu’aucun auteur, excepté M. Sédillot, ne leur a donnée jusqu’ici.
Je vous ai parlé d’un craquement particulier qui se rencontre dans la luxation sous-scapulaire. Ce signe existe aussi quelquefois dans la luxation sous-claviculaire; mais on ne l’observe pas dans les luxations sous-pectorales. Ce bruit est parfois très-fort. Pour le bien entendre ou le bien sentir, il faut embrasser à pleine main le sommet de l’épaule, en appuyant sur l’acromion, pendant que de l’autre main on imprime des mouvements un peu brusques de rotation et de refoulement au bras. Pouvant faire naître l’idée d’une fracture du col anatomique ou chirurgical de l’humérus, de la clavicule, de l’apophyse coracoïde ou de l’omoplate, ce symptôme doit être étudié avec soin. Tout ce que j’en puis dire, c’est qu’au lieu des caractères de la crépitation fine ou sonore d’un os brisé, il a quelque chose de sourd, de profond, du croquant des cartilages, qui indique que deux corps durs et bosselés glissent l’un sur l’autre.
Obs. IV. — Chute dans un escalier. — Luxation sous- scapulaire droite. — Craquement des surfaces articulaires simulant la fracture du col de l’humérus. — Allongement du bras luxé de trois lignes le premier jour de l’examen du bras. — Disparition de cet allongement le lendemain.— -Michot Suzanne, àgéede soixante-cinq ans, marchande, d’une bonne constitution, fit, le 20 juin 1853, une chute dans un escalier, sans savoir précisément comment était placé son bras droit, qui depuis ce moment resta douloureux dans son articulation avec l’épaule; elle se releva seule, ne put se servir de ce bras et garda la chambre.
Le 23 juin elle entre à l’hôpital de la Charité; elle présente le coude droit écarté de la base de la poitrine en devant, avec impossibilité de le mouvoir en avant et en arrière; elle peut le rapprocher du tronc, mais lentement : néanmoins elle ne peut mettre la main sur la tête. 11 y a une concavité à la partie externe de l’épaule avec saillie de l’acromion. Lorsqu’on relève le bras à angle droit il n’y a pas de dépression sous-claviculaire de ce côté. Dans l’aisselle on sent très distinctement, au-dessous, la tête de l’humérus qui se meut lorsqu’on remue le membre. Le bras, mesuré de l’acromion à l’épicondyle, est plus long d’environ trois lignes que celui du côté gauche. Dans les mouvements du bras on sent très-distinctement un craquement pro-
■ Observation recueillie parM. Agneil.
3 Celsi, De re mcdicâ, livre 8.
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duit par des surfaces raboteuses, mais non une crépitation nette : de sorte qu’il est probable qu’il n’y a pas de fracture du col de l’humérus, et qu’il s’agit seulement d’une luxation sous-scapulaire. La réduction a été essayée une première fois par l’élévation du bras parallèlement à l’axe du corps, et n’a pas réussi; on n’insiste pas, dans la crainte d’une luxation compliquée de fracture. Le 24 juin, l’allongement du membre n’a pas été retrouvé. On maintient le bras appliqué sur la poitrine jusqu’au 3 juillet. Depuis l’entrée de la malade à l’hôpital, et depuis que le bras est maintenu appliqué sur la poitrine, les mouvements sont devenus plus libres, la malade lève le coude à angle droit, avance et recule le bras. La réduction est alors essayée par les moyens ordinaires, c’est-à-dire par l’extension horizontale : elle réussit facilement. On maintient libre le bras appliqué contre la poitrine; le craquement et tous les autres symptômes ont disparu : les mouvements ne sont plus gênés, et la malade peut se servir de son bras sans douleurs. Elle sort le 12 juillet suivant 1.
Cette observation est intéressante à plus d’un litre. La longueur d’abord plus grande du bras est un phénomène qui démontre, contrairement à ce qu’ont dit quelques chirurgiens modernes, que la tête de l’humérus n’est pas susceptible de déplacements consécutifs. Ajoutez à cette particularité, le craquement, la crépitation très-prononcée dont l’épaule était le siège, et qui auraient pu aisément faire croire à une fracture du col anatomique de l’humérus, soit simple, soit compliquée de luxation. Aussi MM. Sédillot, Hippolyte Larrey, et quelques autres praticiens qui virent la malade, restèrent-ils dans le doute comme moi pendantquelques jours. Ayant constaté depuis le même bruit, et l’expliquant par le frottement de l’os du bras contre le côté interne de la cavité glénoïde, il m’a servi à caractériser les luxations sous-scapulaires et sousclaviculaires. Un malade que j’ai vu en mai 1837 avec M. Bérard aîné, à l’hôpital Saint-Antoine, et qui offrait ce craquement au plus haut degré, a complètement justifié mes remarques sous ce rapport.
Le changement de longueur dans le bras est un point qui mérite beaucoup d’attention, et qu’il importe d’éclaircir après tout ce qui a été dit à ce sujet dans ces derniers temps. Je vais donc étudier avec soin ce symptôme. Cette remarque de l’allongement du bras avait été déjà faite par les anciens : Celse 2 avait dit que le bras luxé était plus long que l’autre, quand la luxation avait lieu en dedans. Duverney 3 ne s’est pas borné à noter le fait; il a
3 Duverney, Maladies des os, t. Il, p. 142.
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cherché à s’en rendre compte en disant que le bras était plus long parce que la tète de l’os se trouve au-dessous de la cavité glénoïde. Petit Radel 1 prétend qu’on ne remarque l’allongement que dans les luxations internes ou externes, tandis que dans les luxations en avant, on observe un raccourcissement. M. Malgaigne 2 soutint que l’allongement du bras était constant dans toute luxation de l’épaule, qu’il ne peut jamais être raccourci. Enfin, M. Sédillot 3 prétendit que l’absence de cet allongement serait inexplicable dans les luxations récentes de l’humérus. Je partageai d’abord l’opinion de ces deux auteurs, opinion fondée sur les données anatomiques des observations et des expériences. Voyant d’un autre côté que c’était un moyen infaillible de distinguer les luxations des fractures du col de l’humérus, puisque le bras est à peu près inévitablement raccourci dans celles-ci, je ne négligeai rien pour bien vérifier la chose. Je me convainquis alors que cet allongement était loin de toujours exister; je pris toutes mes mesures avec le plus grand soin, les deux bras ayant toujours été mesurés dans la même position, c’est-à-dire en les rapprochant modérément du tronc; un ruban était porté ensuite de l’angle postérieur de l’acromion au sommet de l’épicondyle, oude l’épitroklée, ou de l’olécràne. J’ai trouvé chez les uns un raccourcissement, chez les autres un allongement. J’ai fait ces observations soit à l’hôpital de la Pitié, soit à l’hôpital de la Charité, depuis la fin de 1854 et le commencement de 1835, époque à laquelle je fis sur ce sujet deux leçons cliniques. D’autres personnes ont confirmé la plupart de mes observations : M. Laugier avait déjà trouvé un demi-pouce deraccourcissementdansune luxationqu’il croyait incomplète; M. Robert m’en a communiqué un exemple plus concluant encore; enfin, M. Blaisonneuve, qui était alors interne dans mon service, fit de nombreuses expériences sur le cadavre, et il alla bientôt jusqu’à dire, dans sa thèse inaugurale 4, que dans les luxations de l’humérus le bras est toujours raccourci.
II est donc certain que tantôt le bras est allongé, et que tantôt il est raccourci dans les luxations de l’épaule. Quelles sont les causes de ces différences? Je pensai d’abord pouvoir expliquer le raccourcissement du bras dans quelques luxations de l’épaule, en admettant que, dans certaines d’entre elles, l’omoplate éprouve un mouvement de bascule qui abaisse plus ou moins le sommet de l’acromion et de l’apophyse coracoïde, en même temps
1 j Encyclopédie méthodique, partie chirurgicale, t. I,
page 227.
3 Gazette médicale de Paris, 1834.
que l’humérus déplacé représente une ligne diagonale, eu égard à l’axe qu’on tire de l’acromion à l’épicondyle. Mais, après avoir fait des expériences sur le cadavre, je me suis assuré qu’il y avait allongement de quelques lignes, d’un demi pouce, d’un pouce même, dans les luxations sous-pcctorales ; une longueur à peu près égale, de deux ou trois lignes, en plus ou en moins que du côté sain, dans les luxations sous-scapulaires; enfin un raccourcissement variant de quelques lignes, à un pouce, dans les luxations sous-claviculaires. J’ai fait sur le vivant les applications de ces expériences sur le cadavre, et jusqu’à présent je les ai trouvées parfaitement exactes.
A ce sujet, Messieurs, j’ai fait une remarque qu’il est bon de ne pas perdre de vue, relativement à la longueur du bras luxé; c’est que certains sujets ont les membres de longueur dissemblable avant l’accident, eteela pour causes diverses. Il faut donc se tenir sur ses gardes à cette occasion. En novembre 1836, il vint à la clinique de la Charité une femme âgée de soixante-treize ans, qui s’était luxé l’épaule gauche dix jours auparavant. Ici la mêsure comparative était impossible, car le bras droit, qui n’avait pris aucun développement depuis l’âge de dix ans, semblait être complètement atrophié; la luxation était sous-scapulaire, et fut facilement réduite par les tractions horizontales.
M. Sédillot, modifiant ses premières opinions, prétendit plus tard que, loin d’être toujours allongé, le bras luxé devait être constamment raccourci, quand on prenait la précaution de le tenir dans une position horizontale, c’est-à-dire à angle droit sur le tronc, pendant qu’on en prend la mesure comparative. En effet la tête de l’humérus ayant glissé du côté de la fosse sous-scapulaire, doit se trouver sur un plan postérieur à celui de la cavité glénoïde, ce qui rend inévitable le raccourcissement du membre. Cette manière de voir que j’adoptai d’abord ne tarda pas à être démentie par l’observation.
Obs. V. — Chute sur le coude gauche. — Luxation sous-scapulaire. — Allongement du bras de quatre lignes dans la position horizontale. — Le 8 septembre 1856 on conduisit à l’hôpital de la Charité, pendant la visite, un jeune homme âgé de vingt-sept ans, exerçant la profession de boucher, et très-fortement musclé. Il s’était luxé l’épaule gauche le matin même en tombant sur le coude. Tous les signes de la luxation sous-scapulaire existaient. Mesuré le long du tronc le bras
3 Journal des connaissances médico-chirurgicales, t. Il, page 255.
4 Thèse n" 101. Paris, 1835.
ARTICLE DIXIÈME
luxé offrit une longueur égale à celle de l’autre. Relevé à angle droit, nous le trouvâmes plus long d z quatre lignes. Surpris de ce résultat inattendu, je répétai et fis répéter l’expérience un grand nombre de fois et de toutes les façons possibles, sans pouvoir obtenir autre chose. Le fait étant bien constaté, il fallait donc faire céder l’impossibilité anatomique à l’examen clinique. J’opérai la réduction au moyen de l’extension horizontale, et nous réussîmes.
Sur cinq autres sujets dont le bras était luxé, et sur lesquels je mesurai comparativement les bras dans la position horizontale, j’ai trouvé aussi cet allongement, ou au moins aucun raccourcissement. Sur l’un d’eux, j’ai même rencontré un allongement de près d’un pouce.
Obs. VI. — Chute sur le côté, le bras droit étendu. — Luxation sous - pectorale. — Allongement dans le sens horizontal (un centimètre) et dans le sens vertical (deux centimètres). — Réduction. — Louis Brunet, âgé de trente-neuf ans, entra à l’hôpital de la Charité le 26 avril 1857. Il avait fait une chute le 18 avril au soir. En atteignant le haut d’une rampe d’escalier, un de ses pieds ayant été retenu par le rebord de la dernière marche, il tomba de côté, sur le pallier, en étendant le bras droit vers le mur. Mais ce point d’appui ne fut rencontré par le coude et l’avant-bras demi-fléchi, que lorsque l’équilibre ne pouvait plus être rétabli; de sorte que l’articulation de l’épaule droite supporta sous le poids du corps une extension forcée. Immédiatement après la chute, il a si peu souffert qu’il a pu se déshabiller, et s’endormir comme s’il n’avait éprouvé qu’une légère contusion. Cependant, au milieu de la nuit, il fut réveillé par de vives douleurs dans l’épaule, et c’est alors seulement qu’il commença à s’apercevoir que les mouvements de son bras étaient devenus très-difficiles. Pendant les trois ou quatre jours suivants, il fit sur la partie malade des applications d’eau-de-vie et de savon qui firent disparaître le gonflement et la douleur. La gêne des mouvements persista, et les efforts que faisait le malade pour étendre son bras en avant, produisaient dans tout ce membre un engourdissement et des fourmillements qui l’empêchèrent de reprendre son état de tailleur. Huitjours après son accident, il entra à l'hôpital de la Charité.
Cet homme a eu jadis la clavicule droite fracturée dans son milieu. On voit encore sur ce point un cal assez volumineux. Il n’a jamais eu de luxations de l’épaule, ni de fractures du bras.
Examen de ta partie malade. L’acromion fait une saillie considérable en dehors, ce qui donne à l’épaule une forme anguleuse très-prononcée. Si
l’on déprime avec les doigts les faisceaux externes du muscle deltoïde, tendus perpendiculairement au-dessous de celte apophyse, on ne sent point la tête arrondie de l’humérus, et l’on n’est arrêté que par la surface glénoïdienne. Au niveau du tiers externe du grand pectoral, à deux ou trois travers de doigt de la clavicule, existe une bosse arrondie qui est due au soulèvement des parties molles par un corps dur, que l’on fait tourner sur place, sans douleur ni craquement, en imprimant au bras de légers mouvements de rotation sur son axe. C’est évidemment la tête de l’humérus sortie de la cavité glénoïde.
L’angle postérieur et inférieur de l’omoplate est soulevé et plus écarté du sillon dorsal que celui du côté gauche. La même différence existe pour l’angle supérieur. La région sous-épineuse est plus oblique en devant et en dehors que celle du côté sain, et le relief du muscle sous-épineux dont les fibres sont distendues est tout à fait effacé.
Le coude est écarté du tronc et porté un peu en arrière : on peut sans déterminer de douleur le ramener sur le côté et même un peu en devant, mais non le rapprocher du thorax. Ces mouvements font remonter la saillie sous-pectorale. Si on examine la face externe et postérieure du bras, on voit, au niveau de l’insertion deltoïdienne, une dépression très-marquée, dont on augmente la profondeur en élevant le coude en dehors. Si en maintenant cette portion, on palpe le creux axillaire, on sent derrière la paroi antérieure, la tête de l’humérus au-dessous de la peau. L’élévation du coude au-devant de la poitrine est impossible. L’élévation du bras en dehors peut être portée jusqu’à la position horizontale.
La réunion de tous ces signes ne permet pas de douter de l’existence d’une luxation de l’épaule en bas et en avant (luxation sous-pectorale), il n’y a aucun signe de fracture du col de l’humérus, ni des os de l’épaule, ni de toute autre complication.
Pour compléter la collection des signes de cette luxation, on mesure comparativement les deux bras, d’abord dans la position verticale, c’est-à-dire abaissés le long du thorax, puis dans la position horizontale en dehors, en prenant pour points fixes des mesures la saillie postérieure de l’apophyse acromion et l’épicondyle. Dans la position verticale, le bras luxé est plus long que l’autre de près de deux centimètres, dans la position horizontale il est plus long d'un centimètre seulement.
Le 28 avril on procède à la réduction de la manière suivante : le malade étant couché sur un plan horizontal, un aide fait la contre-extension en déprimant l’épaule avec le pied. M. Velpeau, après avoir étendu le membre luxé, lui fait décrire un
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demi-cercle horizontal, et en confie l’extrémité à un aide vigoureux qui, placé vers la tête du malade pour la contre-extension, est chargé d’exercer dans la direction de l’axe du corps, de fortes tractions. En meme temps, le chirurgien fait la coaptation; dès que la tête de l’os est dégagée de dessous les muscles pectoraux et placée en face de la cavité glénoïde, il s’empare du bras luxé avec la main gauche, et le ramène promptement sur le côté du thorax, tandis qu’avec sa main droite il refoule la tête de l’humérus, en dehors et en haut. Une seule tentative a suffi pour opérer la réduction qui n’a pas été douloureuse. Avant d’envelopper le bras d’une écharpe, on le mesure de nouveau comparativement à l’autre, et on les trouve parfaitement égaux. Le lendemain Brunet sortit de l’hôpital L
Obs. VIL — Chute sur le bras gauche.— Luxation sous-scapulaire. — Allongement horizontal du bras luxé d’un pouce. — Lafond, âgé de trente-deux ans, tailleur, est entré à l’hôpital de la Charité le 19 janvier 1837. Le 16 de ce mois il a fait une chute sur le bras gauche, mais il ne peut rendre compte des circonstances de cette chute. Voici les symptômes qu’il présente :
Le coude gauche est écarté du tronc de quatre à cinq pouces; il y a impossibilité pour le malade de le rapprocher du corps; dépression au niveau du deltoïde, au-dessous de l’acromion, qui fait saillie à la partie externe de l’épaule, où le toucher ne peut constater la présence de la tête de l’humérus. L’angle inférieur de l’omoplate est plus écarté de la ligne médiane que dans l’état normal. On sent une tumeur arrondie, dure dans l’aisselle, un peu au-dessous et à la partie interne de l’apophyse coracoïde. Mis dans une position analogue, le long de la poitrine et mesurés de l’angle postérieur de l’acromion à l’épitroklée, les deux bras offrent exactement la même longueur. Soulevés à angle droit et d’une manière égale des deux côtés, puis mesurés à partir des mêmes points, ils diffèrent beaucoup. En effet, le bras luxé est d 'un pouce plus long que le bras sain. Pour s’assurer qu’il n’y a pas d’erreur sous ce rapport, plusieurs personnes renouvellent l’examen le dimanche matin et le lendemain au lit du malade. Le ruban est successivement adressé à toutes les saillies de l’acromion et du coude sans donner d’autres résultats; il en est de même à l’amphithéâtre, où les mesures sont prises de nouveau en présence des élèves. Les premières tentatives de réduction dirigées directement en dehors et horizontalement ont rétabli sans
' Observation recueillie par M. Moissenet, élève interne à l’hôpital de la Charité.
peine les surfaces articulaires dans leur état normal; on soutint le membre réduit dans une écharpe, et le malade sortit le lendemain de l’hôpital 2.
Obs. VIII. Chute. — Luxation sous-scapulaire du bras droit. — Même longueur des deux bras, dans la position horizontale et dans la position verticale — Jules Comte, corroyeur, âgé de soixante-huit ans, entra à la Charité le 5 mars 1837; il avait fait l’avant-veille une chute de sa hauteur. Il ne peut rendre compte des circonstances de cette chute. Depuis, il n’a pu se servir de son bras droit.
Voici ce que l’on constate. L’épaule droite est beaucoup plus saillante que la gauche : elle semble gonflée ou le siège d’une infiltration. La clavicule de ce côté est moins apparente que celle de l’autre; son extrémité acromiale semble abaissée. Ce n’est qu’avec douleur que le bras se rapproche du corps; il y a un vide sous l’acromion. Le creux sous-claviculaire a disparu. Dans l’aisselle, on sent une grosseur que l’on reconnaît pour être l’extrémité supérieure de l’humérus. Le coude est porté en avant plutôt qu’en arrière. Les deux bras, rapprochés du corps, sont de la même longueur; il en est de même quand on les relève à angle droit sur le tronc, il n’y avait pas entre eux la moindre différence. M. Velpeau procède à la réduction par des tractions horizontales. Ce ne fut qu’à la seconde tentative qu’on réussit. Le bras fut soutenu dans uneécharpe. Le lendemain il y avait une vaste ecchymose recouvrant tout le moignon de l’épaule; elle se dissipa au bout de quatre jours presque en • tièrement. Le malade sortit de l’hôpital le 7 avril 3.
Obs. IX. Chute sur le côté droit. — Luxation sous-scapulaire, allongement du bras luxé d’un centimètre et demi. — Jacques Greffier, âgé de cinquante-cinq ans, paveur, étant en état d’ivresse, fait une chute de sa hauteur sur le côté droit. Le 20 juin il entre à l’hôpital de la Charité. Voici son état :
Le coude est écarté du tronc et porté en avant, le malade ne peut lui-même imprimer des mouvements au membre. Lorsqu’on cherche à le rapprocher du tronc, la douleur est vive : l’épaule est déformée, sa sphéricité a disparu; l’acromion est saillant; au-dessus de cette apophyse on ne sent point par le toucher la tête de l’humérus comme dans l’état normal. Le deltoïde est manifestement tiraillé, distendu et allongé, on voit ses fibres se contracter spasmodiquement tantôt dans un point, tantôt dans un autre, sous l’influence de l’irritation causée par leur distension forcée et permanente. Cette contraction partielle et continue des
1 Observation recueillie par M. Gros-Lambert.
3 Observation recueillie par M. Forlineau.
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fibres a lieu sans que le malade veuille imprimer aucun mouvement à son bras, et dans l’état de repos le plus complet. Le creux sous-claviculaire est un peu effacé. La main, portée dans le creux de l’aisselle, trouve une tumeur dure, non souscutanée, mais un peu enfoncée dans la profondeur des tissus. Les deux bras dans leur direction naturelle, mais pendants à côté du corps, étant mesurés avec la plus scrupuleuse attention, sont exactement de la même longueur; dans la position horizontale, le bras luxé est d’un centimètre et demi plus long que l’autre, soit qu’on le dirige en avant, soit qu’on l’incline autant que possible en arrière.
La réduction fut faite de la manière suivante : on place sous l’aisselle, du côté malade, un coussin sur lequel on applique la partie moyenne d’un drap plié en cravate, dont les chefs sont confiés à des aides ; on applique ensuite une serviette sur le poignet, etc., etc. Les tractions sont dirigées horizontalement d’abord, puis rapidement en bas et un peu en avant, pendant que le chirurgien tenant à pleine main le bras du côté malade poussait la tête de l’os dans sa cavité. La tète de l’os rentra sans bruit, ce qui fit que l’extension fut plus énergique et plus soutenue qu’elle n’aurait dù l’être, car rien n’avertissait que les surfaces articulaires fussent déjà en rapport, quand elles s’y trouvaient effectivement; on appliqua des compresses imbibées d'eau blanche sur l’épaule, le bras étant maintenu contre le tronc par quelques tours de bande. Le malade sortit guéri le b28 juin U
Obs. X. — Chute sur le côté. — Luxation sousscapulaire. — Même longueur des deux bras dans la position verticale. — Allongement de six lignes dans la position horizontale. — Madame J..., âgée de soixante-deux ans, grande, forte, douée d’un certain embonpoint, jouissant d’une bonne santé, fit une chute dans l’escalier le soir en rentrant chez son fils à Passy; ce fut le coude qui porta sur le sol, et comme pour retenir le tronc à la manière d’un crochet. Il en résulta une douleur vive de l’épaule et l’impossibilité de mouvoir le bras; on me prévint de l’accident le lendemain, et je me rendis près de la malade à midi. La luxation de l’épaule était évidente. Le coude fortement écarté du tronc était un peu porté en avant. Le muscle grand pectoral légèrement soulevé laissait apercevoir le creux sous-claviculaire; on sentait dans l’aisselle une tête dure séparée de la peau par une couche épaisse de tissus. Tout le bord postérieur de l’omoplate proéminent est écarté d’un centimètre de plus que celui du côté opposé et dans
1 Observation recueillie par M. Gros-Lambert.
1 toute sa longueur. Mesuré de l’angle postérieur de Tacromion à l’épicondyle, le bras tenu près du thorax offre exactement la même longueur que le bras sain. Elevé à angle droit et horizontalement sur le tronc, le bras luxé est de six lignes plus long; une sorte de crépitation, de craquement, qu’on sent bien en embrassant à pleine main le moignon de l’épaule, se manifeste quand on remue le membre, qui peut être facilement porté en avant et en haut.
Pensant avoir affaire à une luxation sous-scapulaire, je crus pouvoir annoncer que la réduction serait facile à l’aide des tractions horizontales. Une serviette roulée en cravate, fixée par sa partie moyenne autour du poignet et dans la main à l’aide de tours de- bande, est aussitôt confiée aux deux aides chargés de faire l’extension. La contre-extension est exercée au moyen d’un drap aussi plié en cravate et qui entoure la poitrine en prenant son point d’appui sur une pelotte de linge placée entre les deux bords de l’aisselle du côté malade : une autre personne se chargea de fixer le bord supérieur du scapulum avec la main. Tout étant ainsi disposé, je soulevai le membre à angle droit et me plaçai en avant. Ayant saisi le bras par la face antérieure de la main droite près de l’aisselle, pendant que de la main gauche je l’embrassais par derrière vers le coude, je me mis en mesure de favoriser le mouvement de bascule, et de faire rentrer la tête luxée dans sa cavité naturelle. L’extension était à peine commencée qu’il me suffit du plus léger effort pour remettre les choses en place. La secousse, le bruit caractéristique de ces sortes de réductions, se firent aussitôt entendre, et indiquèrent à la malade comme aux assistants que le mal avait disparu. L’épaule revint sur-le-champ à sa forme normale, et les mouvements du bras reprirent leur liberté. Une écharpe pour soutenir le coude et l’avant-bras, des compresses sur l’épaule, et le repos, ont été prescrits pour quelques jours. Le 2i5 juin, quinze jours après l’accident, la malade n’éprouvait plus qu’un peu de gêne et de roideur dans l’articulation.
Nous avons vu jusqu’à présent des observations avec allongement ou longueur égale à peu près du bras. Ces luxations appartenaient au groupe des sous pectorales toujours accompagnées d’allongement, ou aux sous-scapulaires qui présentent presque toujours une longueur égale ou bien une différence de deux à trois lignes en plus ou en moins. Voici actuellement d’autres observations de luxations sous-scapulaires et sous-claviculaires accompagnées de raccourcissement.
Obs. XI. — Chute. — Luxation sous-scapulaire droite. — Raccourcissement du bras de trois lignes. — M. Solaville, étudiant en médecine, âgé de vingt-
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quatre ans, tombe dans un escalier. Le bras d’abord écarté à angle droit, a été ensuite refoulé en arrière. Une douleur violente, qui arrache des cris perçants au malade, se fait aussitôt sentir et se maintient dans toute l’aisselle. J’arrive quatre heures après. M. Tanquerel des Planches avait également été appelé. Le bras, de deux à trois lignes plus court que l’autre, est dévié en dehors et légèrement en arrière du côté du coude. On sent la tête de l’humérus profondément dans le creux de l’aisselle. La dépression sous-claviculaire est effacée; l’affaissement sous-acromial et tous les autres signes de la luxation existent d’ailleurs au plus haut degré.
Nous tentons la réduction par le procédé de M. Mothe à deux reprises différentes, mais sans succès. Alors je Os mettre le malade sur une chaise; un drap placé en cravate sous l’aisselle servit à faire la contre-extension. L’extension fut exercée par deux aides qui s’emparèrent de la main et du poignet; une quatrième personne pressait le haut de l’épaule avec ses mains. Les tractions eurent lieu dans le sens horizontal. Lorsque je les jugeai suffisantes, je m’emparai du bras comme d’un levier du premier genre, et j’abaissai brusquement le coude par un mouvement de bascule. La réduction s’opéra ainsi du premier coup, sans difficulté, et n’a été suivie d’aucun accident.
Obs. XII. — Chute sur le côté gauche. — Luxation sous-scapulaire gauche. — Raccourcissement de six lignes. — Legrand (Victor-Pierre) , âgé de trente-neuf ans, mécanicien, entra le 22 décembre 1834 à l’hôpital de la Pitié. D’après ce qu’il dit, cet homme étant chargé tomba de sa hauteur, le bras gauche sous lui; l’épaule porta contre le sol. La douleur fut violente; il resta sur place, le bras éloigné du tronc. Mesuré avec soin le bras se trouva raccourci d’environ six lignes avant la réduction. La tête de l’humérus profondément cachée paraît s’ètre logée entre les muscles et la fosse sous scapulaire, au-dessous de l’apophyse coracoïde. Le coude était porté en avant plutôt qu’en arrière.
La réduction fut faite par la méthode horizontale. On maintint le bras dans une écharpe. Il n’y a pas d’ecchymose. Le malade sort de l’hôpital le 6 janvier.
Obs. XIII. — Luxation sous-claviculaire. — Raccourcissement de six à huit lignes. — Un homme âgé de trente à quarante ans, qui s’était luxé le bras dans une chute, se fit aussitôt transporter à l’hôpital de la Pitié, vers la fin de février 1836. M. Maisonneuve, alors élève interne dans ma division, le visita le soir, reconnut sans peine une luxation sous-claviculaire; en mesurant le membre de l’angle postérieur de l’acromion au sommet de l’é-
pitroklée, on s’assura que le bras était raccourci de six à huit lignes. On procéda sur-le-champ à la réduction, qui fut aisément obtenue par le procédé ordinaire. Quand je vis ce malade le lendemain, il n’existait ni ecchymose, ni difformité à l’épaule. Je le renvoyai le troisième jour.
Obs. XIV. — Chute sur le pavé. — Luxation sous-claviculaire. — Raccourcissement de quelques lignes. — Garier (Joseph), âgé de soixante et onze ans, portier, entra le S janvier 1836 à l’hôpital de la Charité. Ce malade, grand et maigre, glissa et fit une chute violente sur le pavé la veille de son entrée dans l’hôpital. Il ne sait pas exactement quelle partie de son corps a la première frappé le sol ; mais il croit que c’est le haut du dos : il n’a pas d’écorchure au coude. Le bras droit est porté un peu en arrière : impuissance complète du membre; si l’on rapproche le coude du tronc, le malade accuse de vives douleurs : il en éprouve moins si on écarte davantage le coude. Le moignon de l’épaule- a perdu sa forme arrondie, l’acromion est saillant, et au-dessous de lui est une dépression où l’on peut enfoncer profondément les doigts. Les faisceaux tendus du deltoïde se dessinent à travers la peau. Le creux de l’aisselle est vide : le devant de l’aisselle est tendu par la tête de l’humérus qui forme une tumeur arrondie au-dessous de la réunion du quart externe, avec les trois quarts internes de la clavicule, et qui est appuyée contre le bord interne de l’apophyse coracoïde. Les deux brasétantmesuréscomparativementavec un ruban de fil qu’on fait partir tantôt du sommet, tantôt du milieu, tantôt de l’angle externe de l’acromion pour aller à l’épicondyle, donnent toujours un raccourcissement de plusieurs lignes du côté malade : au moins est-il certain qu’il n’existe pas d’allongement. Le malade se plaint de douleurs vives : il n’a point dormi la nuit passée. Une opération à faire oblige M. Velpeau à remettre la réduction au lendemain (Uniment laudanisé). Le 6 janvier, M. Velpeau procède à la réduction après avoir de nouveau mesuré comparativement les deux bras. On constate le même état qu’hier. On fait d’abord deux tentatives infructueuses en dirigeant l’extension de haut en bas, de manière à faire coïncider l’axe du membre avec celui du corps. On a recours à l’ancienne méthode par laquelle l’extension, faite à peu près horizontalement, amène la réduction avec facilité; le membre est contenu dans une écharpe et le malade sort aussitôt de l’hôpital L
Vous voyez, Messieurs, par ces observations, que dans les luxations de l’humérus l’allongement du bras se trouve être la règle au lieu de l’exeep-
1 Observation recueillie par M. Jewet.
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tion ; cet allongement est même quelquefois trèsconsidérable, puisque vous avez vu qu’il pouvait même aller jusqu’à un pouce. (Voyez Observation VII.) Ce fait me semble, du ref e, difficile à expliquer. A moins d’admettre qu’en relevant le bras on fasse assez basculer l’acromion et la cavité glénoi'de en arrière pour augmenter d’un à deux pouces l’espace qui sépare naturellement l’extrémité antérieure de l’épine du scapulum, de l’épicondyle, je ne comprends pas un pareil allongement. Des expériences sur le cadavre donneraient promptement le mot de l’énigme, sans doute; mais je n’ai pas encore eu le temps de m’y livrer.
L’application à la pratique de toutes les remarques que nous venons de faire, est surtout importante quand il s’agit de faire un choix entre les nombreuses méthodes qui ont été vantées pour réduire les luxations de l’épaule. Si j’en crois ma propre expérience, en effet, c’est faute d’avoir fait attention aux différences établies plus haut que les praticiens sont si peu d’accord sur la valeur, soit relative, soit absolue, de chaque mode de réduction. En préconisant un procédé quelconque, à l’exclusion de tout autre, comme on l’a fait généralement jusqu’ici, il était impossible d’arriver à rien d’exact; car celui qui convient le mieux, dans l’une des espèces de luxations signalées, sera peutêtre le moins favorable dans les autres espèces. Envisageant donc la question sous ce point de vue, je suis arrivé aux résultats suivants :
1° L’extension verticale, le membre étant relevé du côté de la tête, est la meilleure méthode pour les luxations sous-pectorales ;
2° Pour les luxations sous-scapulaires, c’est l’extension horizontale qui réussit le plus promptement ;
3° Dans les luxations sous-claviculaires, l’extension oblique en bas, puis horizontale, convient mieux que les précédentes. J’ajouterai que, dans la plupart des cas simples, chacun de ces procédés peut suffire , et que c’est précisément ce qui les a fait adopter tous.
Extension verticale. La méthode qui consiste à relever le bras vers la tête, jusqu’à ce qu’il soit presque parallèle à l’axe du corps, et à faire l’extension dans cette direction, date déjà de près d’un siècle. White, en 1748, H. Thomson, en 1761, l’ont déjà vantée; Portai, qui écrivait en 1768, semble l’indiquer dans son Précis de chirurgie ; depuis Mothe, qui croit l’avoir imaginée en 1776, elle a été successivement rappelée par J. Bell en 1809, par Delpech en 1816; M. Goss 1 prétend l’avoir vu employer plus de quarante fois à l’hôpital de Midd-
1 Gazette médicale ; 1833.
lessex. Il n’en était presque plus question lorsque M. Malgaigne essaya d’en faire ressortir les avantages en 1832. Pourquoi donc avait-on oublié cette méthode? Ne serait-ce pas parce que, l’ayant entendu vanter comme préférable dans tous les cas, les praticiens voyant qu’elle échouait souvent, en auraient conclu qu’elle ne valait rien du tout? Il fallait donc, pour se décider, interroger l’expérience. Cette méthode me réussit parfaitement bien trois ou quatre fois de suite, soit que j’y eusse recours de prime abord, soit que j’eusse préalablement mis la méthode ordinaire à l’épreuve; dans d’autres cas j’échouai.
Obs. XV. — Luxation sous-pectorale. — Allongement d’un demi-pouce. — Réduction par les tractions verticales. — Succès. — Une dame âgée de soixante-douze ans, près de laquelle me firent appeler MM. les docteurs Barbet et Marie, au mois de juin 1836, s’était pour ainsi dire pendue par la main droite à une échelle en tombant de la hauteur d’une croisée dans ses appartements. Le coude écarté du tronc, la saillie de l’acromion, la dépression et la tension du deltoïde, le creux sous-claviculaire augmenté, la tête de l’humérus dans l’aisselle et sous la peau entre les muscles grand dorsal et grand pectoral, indiquaient assez une luxation axillaire; le bras était d’ailleurs plus long que l’autre d’un demi-pouce : on l’élevait sans causer beaucoup de douleur; c’était tout le contraire quand on voulait le rapprocher du thorax.
Nous procédâmesimmédiatementà la réduction. L’accident datait de deux heures. La malade resta placée sur une chaise basse : MM. Marie et Monda s’emparèrent du membre, le soulevèrent par degré du côté de la tète, à un quart au-dessus de l’angle droit; pendant qu’ils exerçaient dans cette direction une extension modérée, M. Barbet appuyait d’une main sur l’épaule; refoulant moi-même la tète de l’humérus de bas en haut, je crus bientôt pouvoir prescrire l’abaissement du bras, que je rendis aussi rapide que possible par un mouvement de bascule, et les parties reprirent instantanément leurs rapports de l’état normal. La longueur du bras se trouva dès lors égale des deux côtés, et les mouvements redevinrentsur-le-champ faciles dans l’articulation.
Obs. XVI. — Luxation sous-pectorale. — Allongement du bras luxé d’un demi-pouce . — Réduction par les tractions verticales. — Succès. — Desjardins (Jean), âgé de cinquante-sept ans, chaudronnier, entra à l’hôpital de la Pitié le 6 février 1856. Ce malade assez fort, un peu maigre, se porte habituellement bien. Il y a deux jours (5 février), en mettant un tuyau de poêle dans une cheminée, il tomba de neuf à dix pieds de haut. Resté d’abord
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sans connaissance, il ne sait pas s’il est réellement tombé sur l’épaule gauche qui est très-douloureuse. Le malade ne peut pas mouvoir son bras de bas en haut : il peut cependant sans trop de douleurs le porter d’arrière en avant. Le deltoïde est déprimé, l’apophyse acromion très-saillante : on peut trèsfacilement déprimer les téguments au-dessous. La tête de l’humérus portée en avant, au- dessous de la clavicule, soulève le grand pectoral; le membre est allongé d’environ un demi-pouce, qu’on le mesure, soit de l’épitroklée, soit de l’épicondyle, soit de 1’olécrâne à l’un des angles de l’acromion, soit qu’on le rapproche autant que possible du tronc, soit que le coude reste écarté en dehors et en arrière. Le 6 février on procède à la réduction de la luxation : un aide élève et maintient le membre presque parallèlement au tronc : le chirurgien lui fait exécuter ensuite un mouvement de bascule, en même temps qu’il refoule la tête humérale vers la cavité glénoïde. La première tentative ne réussit pas. La deuxième, où l’aide a le pied fixé sur l’omoplate, est suivie d’un plein succès. Le malade est assis sur une chaise, et l’aide est monté sur une table. Le 7, on maintient le bras rapproché du tronc au moyen d’une bande. 11 ne survint aucunaccident local ni général. Le 12, le malade sort de l’hôpital 1.
Obs. XVII. — Luxation sous-pectorale. — Allongement de six à huit lignes du bras luxé. — Réduction par les tractions verticales. — Succès. — Marie Rodel, âgée de cinquante-sept ans, marchande, entra le 10 février 1859 à l’hôpital de la Pitié. Cette femme avait fait une chute la veille, ayant une hotte chargée sur le dos; son bras droit se luxa. Le malin 11 février on constate tous les caractères d’une luxation en bas ou sous-pectorale. U y a douleur, gonflement, ecchymose, dépression sous la clavicule entre les muscles grand pectoral et deltoïde à plus d’un pouce du bec coracoïdien. Le bras est allongé de six à huit lignes; le coude est porté en dehors. Cette luxation a été réduite en faisant tirer le bras du côté de la tête de la malade, mais suivant une direction oblique de bas en haut et de dedans en dehors, la femme étant au lit : la tête de l’os rentre facilement, sans bruit, ni secousse; étant rapprochée du bord de la cavité glénoïde elle rentra en entier, mais successivement, insensiblement, au fur et à mesure qu’on abaissait le bras. Le bras est tenu en écharpe. On applique des compresses trempées dans de l’eau-de-vie camphrée sur l’épaule. La malade sort le 17 février 2.
L’observation sixième est encore un exemple de succès des tractions verticales dans la luxation sous-pectorale.
1 Observation recueillie par M. Lacombe.
Les tractions verticales sur le bras, qui dans la luxation sous -pectorale ramènent sans efforts la tête de l’humérus sous le bord du muscle sousscapulaire vers le bord antérieur de l’omoplate, et qui permettent dès lors de faire rentrer celte tête dans la capsule articulaire, et dans la cavité glénoïde, n’offrent plus les mêmes avantages quand il s’agit des autres espèces de luxations. Ce mouvement de bascule, cette espèce de détour qu’on fait exécuter à la tête déplacée, favorisant le plissement ou le roulement de quelques faisceaux du muscle sous-scapulaire et de sa capsule, entre le bord de la cavité articulaire et le col anatomique de l’humérus, dans les luxations sous-claviculaires, ne peut que nuire en pareil cas au but du chirurgien. Les tractions un peu obliques d’abord, horizontales ensuite, font au contraire que la tête de l’os retrouve facilement le passage de la capsule, ou la boutonnière du muscle, et que celui-ci tend plutôt à remettre les surfaces articulaires en contact qu’à les écarter pendant l’extension, si la luxation est sous-scapulaire ou sous claviculaire. En me conformant depuis à ces principes, j’ai pu, l’espèce de luxation étant reconnue, dire avant de commencer, quel genre de tractions réussirait le mieux. Dans les observations quatrième et onzième où il s’agit de luxation scapulaire, vous avez vu que les tractions verticales ont échoué ; tandis que les observations septième, huitième, neuvième, douzième, où il s’agit également de luxations sousscapulaires, les tractions horizontales ont été suivies d’un prompt succès. Vous voyez également par les observations treizième et quatorzième que les tractions verticales échouent dans les luxations sous-claviculaires, tandis qu’elles se réduisent facilement à l’aide des tractions horizontales.
Il est juste de le dire, cependant, Messieurs, que même dans les luxations sous-pectorales les tractions horizontales réussissent presque aussi bien que les tractions verticales, et qu’en définitive celte dernière méthode, digne d’ailleurs d’être conservée dans la pratique, n’y restera cependant, selon toute apparence, qu’à titre de méthode exceptionnelle.
Voici du reste comment j’ai pratiqué l 'extension verticale. Je m’y suis pris de plusieurs manières. En 1854, la première fois, à l’hôpital de la Pitié, chez la femme Rodel {observât. XVIIa ), je fis coucher la malade sur le dos, très-près du bord de son lit; après avoir relevé le membre étendu, je le confiai à un aide qui appuyait de son pied sur le bord supérieur de l’épaule, de manière à faire ainsi la contre-extension, pendant qu’il lirait de ses deux
a Observation recueillie par M. Poumet.
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mains sur le poignet, et que je favorisais la rentrée de l’humérus dans la cavité glénoïde : la réduction s’opéra sans difficulté. Une autre fois, au commencement de 1835, je fis asseoir le malade sur une chaise, à l’amphithéâtre, près de la table à opérations. M. Maisonneuve, alors mon interne, monta sur la table, puis il opéra la contre-extension en fixant un de ses pieds sur l’épaule luxée, en même temps qu’il tirait sur le membre dans l’axe du corps, et que je dirigeais la réduction. Dans quelques cas, il suffit de monter sur un tabouret et de tirer en élevant le bras, pendant que quelque autre aide fixe l’épaule avec le genou, la main ou une serviette et que le chirurgien repousse la tête osseuse de l’humérus de bas en haut avec ses mains. Il est bon encore que l’angle inférieur de l’omoplate soit fixé d’une manière quelconque contre la poitrine.
Avant de terminer ce qui est relatif aux luxations scapulo-humérales, je dois vous dire quelques mots sur certaines particularités propres à ces sortes de luxations : 1° relativement à quelquesunes de leurs causes; 2° à leurs récidives; 3° à la facilité avec laquelle on réduit quelques-unes d’entre elles.
Causes directes. On a nié longtemps, et beaucoup de personnes nient encore la possibilité des luxations de l’humérus par cause directe. M. Richerand en a donné un cas l. Je puis maintenant en joindre un second , celui du malade de M. Bérard aîné et dont j’ai parlé plus haut. Chez cet homme la luxation s’est opérée pendant qu’il avait le bras sur le côté du thorax, et sous l’influence d’une pression directe sur l’épaule. La vaste contusion, l’infiltration sanguine énorme au-dessous de l’acromion, et l’absence de toute lésion sur le coude ou la main, eussent d’ailleurs suffi pour le prouver, quand même les renseignements fournis par le blessé n’auraient pas été aussi concluants sous ce rapport 2.
La luxation par cette cause mérite d’être notée, parce qu’étant en général accompagnée de gonflement et de douleur, en même temps que d’une espèce de craquement ou de crépitation, elle en imposerait avec d’autant plus de facilité pour une fracture, que les coups sur l’épaule produisent aisément une fracture du col de l’humérus, tandis qu’on les croit incapables de faire naître une luxation.
Les luxations de l’articulation scapulo-humé-
■ Société médicale d’émulation, t. V, p. 457.
'' Dans sa Relation chirurgicale du siège de la citadelle d’Anvers, p. 24, M. Paillard rapporte l’observation d’un soldat qui reçut un coup de boulet mort à la partie ex-
rale, loin de présenter toujours de grandes difficultés pour leur réduction, se réduisent quelquefois avec une facilité surprenante. Ces cas là sont même beaucoup moins rares qu’on ne pense. J’ai réussi une fois, contre mon attente, sur un jeune homme employé au manège du Luxembourg, en tirant seul sur le bras pour relever le malade. Une autre fois, il m’a suffi de faire basculer l’humérus comme un levier du premier genre, pendant que je soutenais du genou le côté de la poitrine. Ce sont des faits semblables qui ont faitdire àquelques chirurgiens qu’il n’est besoin que d’un seul homme pour réduire les luxations de l’épaule. Il me semble que ces cas appartiennent à la luxation sous-scapulaire et notamment à la classe de celles que M. Malgaigne nomme luxations incomplètes. Ces réductions si faciles se rencontrent chez les sujets qui ont eu le bras luxé plusieurs fois, chez ceux chez lesquels la récidive a lieu fréquemment.
En 1836, il se présenta un homme d’une constitution athlétique, qui en était à sa vingt-huitième luxation, quatorze de chaque côté, et sur lequel la moindre traction suffisait pour rétablir les choses en place. J’avais cependant vu, quelques mois auparavant, une femme âgée desoixante ans, qui n’en était qu’à sa septième luxation, laquelle ne céda qu’à des tractions horizontales assez fortes. Il s’agissait sur ces deux individus de luxations sousscapulaires.
Obs. XVIII. — Luxation sous -scapulaire. — Réduction très-facile. — André Dupuis, âgé de cinquante-six ans, se présenta à la Charité, le 28 octobre 1833, ayant eu l’épaule droite luxée à la suite d’une chute. En constatant cette luxation, l’élève interne de garde en opéra la réduction, sans avoird’autre intention que d’examiner en quel état se trouvait le membre, et cela avec une facilité qui lui fit soupçonner que déjà l’articulation pouvait avoir été déplacée : le malade affirma cependant n’avoir jamais eu de luxation de ce côté. A la visite du matin on le trouva avec le membre en écharpe, et sa luxation réduite; comme cet état n’exigeait que quelques jours de repos, le malade sortit pour achever sa guérison chez lui.
Obs. XIX. — Luxation sous-scapulaire gauche. — Réduction spontanée. — Le 29 juin 1837, une femme de cinquante-cinq ans, lymphatique et grasse, mais bien portante, se présenta à la consultation de la Charité pour une chute qu’elle venait de faire sur le coude. Tous les signes de la
terne et supérieure du bras ; il n’y avait rien d’apparent à la peau, mais une luxation de l’humérus s’était faite.
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luxation sous-scapulaire existaient : coude écarté delà poitrine et en avant, acromion saillant, moignon de l’épaule déprimé, tête de l’humérus dans l’aisselle, mouvements du bras impossibles, etc. J’engageai celte femmeà rester à l’hôpital, voulant remettre au lendemain la réduction de sa luxation. La journée et la nuit se passèrent dans le même
état; mais le matin, une heure avant ma visite, la malade, en'faisnnt un mouvement brusque, sentit une secousse, entendit un craquement dans son épaule, et fut très-étonnée de pouvoir remuer le bras avec liberté. La luxation était en effet réduite, et tous les signes que j’avais constatés la veille étaient disparus.
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VARICES ET VARICOCÈLE.
§ I. VARICES
Parmi les maladies que vous avez eu l’occasion d’observer cette année, les plus fréquentes ont, sans contredit, été les varices des membres inférieurs. Nous avons reçu dans nos salles, pendant cette année scolaire 1857-1838, trente-sept individus, dont trente hommes et sept femmes, atteints de cette maladie aux membres inférieurs. Vous avez donc eu assez d’occasions d’étudier cette maladie contre laquelle j’ai employé un mode de traitement qui, sous beaucoup de rapports, a dù nécessairement fixer votre attention.
Les varices constituent une maladie sinon dangereuse, au moins fort incommode, de la difformité, des ulcères, des hémorrhagies, des inflammations plus ou moins dangereuses, enfin, des complications qui ont forcé de tout temps la chirurgie à s’occuper d’elles. Les varices des membres inférieurs ont à peu près seules fixé l’attention, cependant toutes les autres parties du corps peuvent en être le siège, quoique bien plus rarement. C’est ainsi qu’on cite plusieurs observations de cette maladie siégeant aux membres supérieurs. Wedel, entre autres, parle de varices des membres supérieurs, et qui en se rompant spontanément, ont donné lieu à des hémorrhagies dangereuses. J’ai vu chez deux individus les bras, les avant-bras et les mains couverts de bosselures variqueuses. L’année dernière (1837), j’ai vu dans cet hôpital un jeune homme qui avait un peloton de varices aussi grosses que le poing, entre l’angle maxillaire et la clavicule du côté droit. J’ai vu une jeune demoiselle qui avait une varice du volume du pouce sous l’arcade sourcilière. Sur un homme j’en ai vu une autre assez volumineuse sur le trajet de la suture
sagittale, et qui semblait dépendre du sinus longitudinal. M. Champion, de Bar, m’a dit avoir vu une demoiselle qui avait sous la langue une veine variqueuse du volume du pouce. On en a rencontré sur d’autres points du crâne, et sur la veine jugulaire; celles du nez, des paupières, et des autres parties du visage, sont Irès-communes. Mais c’est principalement aux membres inférieurs et aux organes génitaux qu’elles siègent de préférence. A l’hypogastre, les varices acquièrent quelquefois un volume énorme, en s’enlaçant et se repliant à la manière des sangsues gorgées de sang. Les veines de l’intérieur du corps deviennent aussi variqueuses, c’est ainsi qu’on cite des varices des veinescaves, azygos, sous-clavières, etc., etc.
Je ne vous entretiendrai pas des causes, des signes et des terminaisons des varices. Ce point de la science doit vous être bien connu. Je ne m’occuperai aujourd’hui que du traitement qui présente un grand intérêt, et forme une question actuellement à l’ordre du jour. Il ne sera question d’abord que des varices des extrémités inférieures. Plus tard nous parlerons des varices des organes génitaux, c’est-à-dire du varicocèle.
Il y a deux modes de traitement des varices : la cure radicale et la cure palliative. Les topiques astringents et résolutifs, les bandages compressifs employés par les anciens, et uniquement encore parla plupart des chirurgiens, sur toute l’étendue du membre, constituent principalement la cure palliative. Diverses opérations chirurgicales sont destinées à amener la cure radicale.
Les anciens eurent recours pour obtenir cette dernière, à Y acupuncture, à la cautérisation, à la compression , à Y excision , à la ligature, à Y incision, à la section, et à la résection.
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Acupuncture. Cette opération, conseillée par Hippocrate, Ambroise Paré, Dionis, J. L. Petit, etc., etc., consiste à inciser en long et plus largement que dans la phlébotomie les varices, à les vider du sang liquide et des caillots qu’elles contiennent. D’autres auteurs ont seulement conseillé de pratiquer sur elles des piqûres avec une aiguille d’or ou d’argent pour en vider le sang. Mais cette manière d’opérer les varices est très-peu efficace.
Cautérisation. Pour pratiquer la cautérisation, les anciens mettaient à découvert la veine, la soulevaient, la liaient sur deux points, en mettant une distance de trois travers de doigt, entre chaque ligature. Ils coupaient ensuite la veine en travers dans l’intervalle des ligatures. On dénouait ensuite la ligature inférieure, on faisait sortir par des pressions exercées de bas en haut avec la main tout le sang et les caillots qui y étaient contenus. Ils cautérisaient ensuite le bout supérieur du vaisseau et même toute l’étendue de la plaie soit avec un fer chaud, soit avec l’arsenic. Telle est la méthode conseillée par Avicenne. Celse avait déjà parlé de la cautérisation. Bidloo guérit une grosse varice par la cautérisation; Bayrus dit qu’il guérit par la cautérisation de la veine frontale une varice qui imitait, dit-il, la goutte rose. M. A. Séverin cautérisait les varices avec le fer rouge '.
Compression. Les anciens employèrent la com-
1 M. Bonnet, chirurgien en chef de l’hôpital de Lyon,
a cherché dans ces derniers temps à tirer de l’oubli la méthode de la cautérisation; il a publié dans les Archives (n°s de mai et de juin 1859) un mémoire sur l’emploi de la potasse caustique dans le traitement des varices des membres inférieurs. Suivant M. Bonnet, l’application de la potasse caustique sur les veines n’expose pas à la phlébite. Ce résultat, s’il était constant, donnerait, sous ce rapport au moins , à cette méthode une supériorité décidée sur toutes celles qui ont pour but l’oblitération des veines. M. Bonnet regarde ce moyen comme ne devant pas être employé chez les vieillards âgés de plus de soixante ans. Il explique les insuccès chez eux par la difficulté de la coagulation du sang et de la production de l’inflammation adhésive. Mais au-dessous de soixante ans, M. Bonnet dit avoir obtenu des succès qui plaident beaucoup en faveur de la méthode qu’il préconise pour la guérison des varices des jambes, quand on l’emploie sur les adultes. Il en excepte toutefois les individus chez lesquels les veines saphènes externe et interne sont à la fois dilatées. Il a observé, dit-il, dans ce cas, que tandis que la potasse appliquée sur la saphène interne donnait lieu à l’oblitération de cette veine, la saphène externe acquérait un plus grand volume, de sorte que c’était seulement substituer une maladie à une autre. Même observation avait été faite sur les résultats de l’incision cl de l’excision des veines variqueuses, par Vacca Berlinghieri. M. Laugier ( Bulletin chirurgical , n° 1, p. 7) se demande pourquoi on ne pratiquerait point alors la cautérisation
pression pour la guérison des varices. Avicenne semble être le premier qui ait particulièrement appliqué la compression méthodiquedepuis le pied jusqu’au genou pour la guérison de celles des jambes. Dionis pense que le bandage roulé en forme de bottines est préférable à tous les autres moyens. C’était aussi l’opinion de la plupart des chirurgiens de nos jours, quand on est revenu dans ces derniers temps à pratiquer des opérations sur les veines pour guérir les varices. Quand on traite celles des jambes par compression, on enveloppe généralement tout le membre avec un bandage roulé ou des bandelettes résolutives se recouvrant les unes les autres, ou un bas lacé en coutil, ou en peau de chien, afin que la totalité des veines soit soutenue d’une manière égale. La compression doit être régulière, uniforme, et exercée non seulement sur les varices et sur leur tronc principal, mais encore sur toute la surface du membre variqueux. Cependant je tiens de M. Colles de Dublin, qu’au lieu de comprimer d’une manière uniforme sur toute l’étendue du membre, il se borne à comprimer fortement la saphène interne au pli de Taine, à l’aide d’une sorte de cercle à pelotte, et il affirme qu’il guérit ainsi ses malades. Je n’ai point encore osé essayer cette méthode de M. Col les, parce qu’elle me semble tout à fait contraire à ce que nous savons sur la marche connue des varices 1 2.
à la fois sur la veine saphène externe et sur la saphène interne. M. Bonnet fait simplement l’application de la potasse caustique sur la peau et au moins dans deux points du trajet du tronc de la veine variqueuse. On met ces morceaux de potasse à la distance de trois ou quatre pouces les uns des autres. A la potasse caustique M. Laugier propose de substituer la pâte de Vienne, comme agissant plus promptement et plus profondément que la potasse caustique, qui, dans le système de M. Bonnet, n’atteint pas toujours le vaisseau par une première application, ce qui oblige à y revenir une seconde fois. M. Laugier veut en outre qu’on incise la peau sur le trajet de la veine et qu’on applique immédiatement la pâte sur le vaisseau.
2 Dupuytren recommandait, quand on avait recours à la compression contre des tumeurs variqueuses anciennes et volumineuses, de prendre certaines précautions indispensables pour prévenir des accidents quelquefois très-graves. Plus d’une fois, dit Dupuytren, nous avons vu le sang se porter vers les parties supérieures, déterminer de l’oppression, des étourdissements, et souvent des congestions sanguines vers le cerveau ou la poitrine, congestions qui mettent le malade dans un grand danger; aussi, avant d'ordonner la position horizontale continuée, la compression ou tout autre moyen local, avons-nous pour habitude de faire pratiquer une ou plusieurs saignées du bras, pour désemplir le système veineux général. ( Leçons orales , 2e édition, tome III, p. 249.)
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Excision, extirpation. L’excisiori était faite par les anciens de diverses manières. Ali Abas, par exemple, incisait d’abord les varices, puis les arrachait. Celse 1 unissait la cautérisation à l’excision ou extirpation. C’est ainsi que l’opération fut pratiquée sur le célèbre Marius, qui après s’être laissé opérer de cette manière une jambe, refusa de présenter l’autre, qui était également couverte de varices, en disant que le remède était pire que le mal. Galien pratiquait à la fois l’excision et la ligature. L’excision simple ou combinée est une méthode très-douloureuse et non sans danger; car elle expose à des hémorrhagies, à des phlébites, à des inflammations phlegmoneuses, etc., etc.; elle peut être utilement remplacée par des procédés beaucoup plus simples, et n’est plus employée maintenant. On pourrait tout au plus y avoir recours, suivant le conseil de Boyer, pour des varices énormes, formant de gros pelotons très-difformes et très-incommodes, ainsi qu’on en voit aux jambes de quelques individus ; mais il faut pour cela que les pelotons variqueux soient en quelque sorte isolés, séparés du système veineux principal du membre, ou qu’ils n’aient avec lui que de très-petites communications. C’est dans des circonstances semblables que cette opération fut pratiquée par Boyer avec un plein succès.
Ligature. Elle a été très-anciennement mise en usage, et Dionis a longuement insisté à ce sujet; elle a été surtout vantée et pratiquée par Everard Home en Angleterre, et par Béclard en France. Le procédé qu’employait Béclard était le suivant. Il faisait sur un point de la peau où le tronc de la veine était unique et superficiel, un pli qu’il coupait jusqu’à sa base; le tronc de la veine était mis à découvert, et il passait dessous un stylet aiguillé, et portant un fil comme pour la ligature d’une artère. Il serrait le fil, faisait un nœud ordinaire, et coupait la veine immédiatement au-dessus de la ligature. Un autre procédé consiste à couper d’un seul coup la peau et le tronc de la veine, à saisir ensuite avec des pinces le bout inférieur et à le lier. Dans les deux procédés, on réunit la plaie, par première intention, et on prescrit le repos au malade jusqu’à la guérison. Celte méthode de la ligature des veines a été mise en usage par beaucoup de chirurgiens, par MM. Smith, Travers, Bulknow, Physick, Dorsey, Dupuytren, etc., etc. Béclard n’a
1 De varicibus. Igilur vena omtiis quœ noxia est, aut adusta tabescit, aut manu excidetur. Chap. 54, livre 7.
2 Enchiridion de chirurgie, liv. I, ch. 58, p. 278.
3 Clinique des plaies, p. 248.
4 Dupuytren, pour guérir les varices des jambes, liait
la veine saphène au-dessus du genou et au niveau delà
observé, dit-on, aucun accident grave que dans deux cas, sur une soixantaine d’individus qu’il a opérés comme je viens de vous le dire. M. Gagneles a modifié la ligature de la manière suivante. Il fait une simple piqûre à la peau, et passe autour de la veine une ligature sans faire de section au vaisseau. Chaumelte2 avait déjà employéee moyen; Degouey liait le tronc veineux au-dessous des varices, et dit s’en être bien trouvé. Lombard 3 fit aussi la ligature au-dessous des varices, à quelques millimètres d’elles, en passant uneaiguille courbe sur la veine; il mit ensuite une compresse pliée en quatre le long du vaisseau poursupporter le nœud de la ligature; puis il ouvrit la varice, la vida, et pansa la plaie avec de la charpie trempée dans de l’alcool.
La ligature des troncs veineux réussit quelquefois à guérir les varices, mais souvent aussi elle échoue. De nombreuses observations prouvent que la maladie se reproduit 4.
D’un autre côté, si Béclard a été assez heureux pour ne pas voir d’accidents graves se développer à la suite de la ligature, il est certain que d’autres praticiens ont vu des phlébites mortelles se déclarer à la suite de cette opération qui paraît si simple et tout à fait innocente au premier abord. Ces dangers et les récidives à la suite de l’opération, ont fait abandonner la ligature, et dès 1820 5 Vacca Berlinghieri trouvant que les inconvénients des opérations pratiquées sur les veines d’après les diverses méthodes et procédés connus, surpassaient les avantages qu’on pourrait en espérer, il aima mieux y renoncer, et ne voulut plus en pratiquer pour en obtenir la cure.
La disposition anatomique des veines superficielles peut rendre compte des phénomènes qu’on observe à la suite de la ligature de ces troncs veineux, et du retour de la maladie pour laquelle on a pratiqué cette opération. Arrêtons-nous un instant sur ce point.
Aux membres inférieurs, comme aux autres parties du corps, le système veineux est formé de veines profondes et de veines superficielles. Je n’ai rien à vous dire des veines profondes. Les superficielles doivent seules nous occuper ici : ce sont, comme vous le savez, la saphène interne et l’externe. Elles rapportent le sang des orteils, de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. La veine externe ne communique avec les veines profondes
malléole. Les varices se trouvaient ainsi entre deux ligatures. Dans quelques cas il a guéri tout à fait les malades, dans d’autres la maladie s’est reproduite, quelquefois il n’y a eu aucune amélioration dans l’état des malades, et les varices ont persisté.
5 Valentin, Voyage medical en Italie.
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qu’au dos du pied et derrière la malléole externe. Il n’en est pas de même de la saphène interne qui a de nombreuses communications avec les veines profondes au pied, à la jambe et à la cuisse. Ainsi au pied elle communique avec la veine plantaire interne; à la jambe elle communique en dedans et en arrière avec la veine tibiale postérieure. On voit plusieurs de ses branches traverser l’insertion du muscle soléaire au tibia, et se rendre dans cette veine tibiale postérieure. En avant et en dehors, une ou plusieurs grosses branches traversent l’aponévrose, passent entre les muscles antérieurs de la jambe, et se terminent dans la veine tibiale antérieure. A la cuisse, à deux ou trois pouces audessus du genou, il y a toujours des branches profondes variables sous le rapport du volume et du nombre, et qui font communiquer ensemble la saphène interne et la crurale. Il y en a d’autres enfin à la partie supérieure, comme vous le savez tous. Quand on fait un peu attention à ces dispositions anatomiques, il est facile de se rendre compte du résultat de la ligature des saphènes. En effet, vous comprendrez que les anastomoses du pied placées au-dessous du point où siègent ordinairement les varices, sont utiles dans cette opération en permettant au sang de se porter des veines superficielles dans les profondes, sans passer par les veines dilatées, mais que les anastomoses de la jambe placées au niveau et au-dessus des varices, nuisent à son succès, car elles favorisent la circulation collatérale, et permettent au sang de passer des veines variqueuses dans les veines profondes. La circulation continue, l’oblitération qu’on s’était proposé d’obtenir n’a pas lieu, le résultat est absolument le même à la cuisse.
Quand la veine saphène interne est arrivée au niveau du genou, elle forme ordinairement un seul tronc, provenant de la réunion de ses diverses branches; elle remonte le long de la face interne de la cuisse jusqu’à l’ouverture du canal crural, après avoir reçu deux branches venant de la cuisse, l’une antérieure et externe, l’autre postérieure et interne. Souvent on rencontre deux veines saphènes internes marchant parallèlement l’une à l’autre jusqu’à ce qu’elles se plongent dans la veine crurale. M. Cruveilhier a même vu trois saphènes internes, l’une était formée par les veines du pied et de la partie internede la jambe, l’autre parcellesdu
' Thèse du concours, 1835.
3 Ainsi que l’a vu Ev. Home lui-même. Cet auteur rapporte en effet l’observation d’un individu chez lequel la maladie continua à s’accroître après l’opération. Chez un autre malade, la maladie reparut quinze mois après la ligature de la saphène, non-seulement à l’endroit
genou et de la région antérieure de la cuisse, et la troisième par celles de la partie postérieure de cette région. Ces trois veines saphènes venaient s’ouvrir isolément dans la veine crurale. On conçoit facilement que si on avait lié un seul de ces troncs sur un individu atteint de varices, on n’aurait pas interrompu la circulation. M. Huguier 1 a vu à la jambe la veine saphène interne formée de deux branches égales qui se réunissaient au niveau du condyle interne du fémur, pour se séparer de nouveau et ne plus se réunir qu’à quelque distance de l’ouverture inférieure du canal crural. C’est une disposition que M. Cruveilhier a également observée.
Quelquefois les branches crurales antérieure et postérieure naissent de la jambe, s’anastomosent avec des rameaux jambiers de la grande saphène elle-même, ainsi qu’avec les rameaux supérieurs de la veine saphène externe avant sa terminaison. Sur d’autres sujets on voit naître de la partie antérieure et supérieure de la jambe une grosse branche que M. Huguier a nommée tibio- fémorale, et qui, étant arrivée à la partie interne du genou, se place au-devant de la saphèneinterne dans laquelle elle se jette à quatre ou cinq pouces de l’articulation tibio-fémorale. Ce même anatomiste a vu la veine saphène externe, parvenue au creux du jar ret, se diviser en deux branches égales, dont l’une allait se jeter dans la poplitée, et l’autre remontait le long de la partie postérieure de la cuisse, puis se contournait en dehors, pour arriver à la région antérieure de ce membre, et se jeter ensuite dans la saphène interne à un demi-pouce de sa terminaison.
Ces anastomoses sont un obstacle presque insurmontable à l’interruption de la circulation, quand on a lié la saphène interne. Elles expliquent trèsbien les récidives, après une guérison plus ou moins longue, ou bien la persistance de la maladie qui n’éprouve aucun changement, ou même son augmentation 2.
Les valvules placées à la face interne des veines sont moins nombreuses dans la portion jambière de la saphène interne, que dans sa portion crurale. Cette disposition facilite le rétablissement de la circulation entre elle, la saphène externe et les veines profondes.
N’a-t-on pas d’ailleurs observé très-souvent l’oblitération des troncs veineux principaux du
occupé par les anciennes varices, mais il s’en manifesta de nouvelles au niveau du point lié, et il y eut une rupture d’une veine variqueuse sur la cicatrice de l’ancien ulcère. Hodgson rapporte aussi plusieurs observations qui démontrent l’inutilité de la ligature des veines pour guérir les varices.
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membre inférieur, de la veine iliaque, externe, de la crurale, etc.? Cependant la circulation s’était toujours continuée sans trouble à l’aide des anastomoses. .
Incision. Les incisions larges et étendues des tumeurs variqueuses ont été employées pour guérir ces maladies. J. L. Petit les avait déjà préconisées. M. Richerand, qui a renouvelé cette méthode, les pratique de la manière suivante : il choisit le point du membre où les varices se trouvent réunies en plus grand nombre ; avec un bistouri convexe et bien tranchant il les incise profondément dans l’étendue de deux, quatre, six et même huit pouces. On extrait ensuite les caillots par la pression; lorsque tout est bien vidé et nettoyé, on panse les plaies avec des plumasseaux de charpie enduite de cérat, ou bien avec du linge troué couvert de cérat et on met de la charpie par-dessus. On laisse les choses dans cet état pendant trois ou quatre jours. Alors on panse ces plaies à plat comme des plaies simples. Je ne vois pas trop à quoi peuvent servir dépareilles incisions qui ont réellement quelque chose d’effrayant pour les malades, et malgré les succès que M. Richerand dit en avoir eus, ainsi que Béclard, cette méthode qui pourrait être d’ailleurs suivie d’inflammation violente, d’abcès, de phlébite, etc., etc., est abandonnée maintenant.
Section. La section des veines sur un point du tronc affecté de varices, ou sur ses branches principales, est une opération moins longue et plus facile que la ligature. On la pratique de plusieurs manières, soit en faisant une incision transversale qui intéresse à la fois la peau et la veine, ou bien en incisant la veine seulement, en plongeant à plat entre la peau et la veine un bistouri très-étroit, et en tournant ensuite contre cette dernière le tranchant un peu concave de l’instrument vers le vaisseau que l’on divise en retirant le bistouri. Decette façon on n’a fait qu’une simple piqûre aux téguments. C’est le procédé de Brodie, qui l’a imaginé dans le but de prévenir l’introduction de l’air dans les veines. J’ai mis en usage un grand nombre de fois la section transversale de la peau et de la veine, à l’hôpital Saint-Antoine et à la Pitié. J’ai eu plusieurs cas de phlébite, qui chez l’un de mes opérés, s’est terminée par la mort. Mais dans la grande majorité des cas la guérison a eu lieu sans peine. Le manuel de l’opération est fort simple. La jambe et la cuisse étant dans le relâchement, le chirurgien fait à la peau un pli dans lequel se trouve contenu le tronc de la veine qu’on veut couper. Il tient ce pli par l’une de ses extrémités avec le pouce et l’indicateur d’une main, pendant qu’un aide en soulève l’autre extrémité de la même ma-
nière; il passe à travers la base de ce pli un bistouri bien tranchant et fait la section de dedans en dehors d’un seul coup; il pratique ainsi une ou plusieurs sections des troncs veineux qui semblent provenir des tumeurs variqueuses. On laisse couler le sang pendant un certain temps et suivant la force du sujet. Puis on remplit la plaie de boulettes de charpie avant de la couvrirde plumasseaux enduits de cérat et de compresses maintenues par un bandage roulé, modérément serré. Ce mode de pansement a pour but d’empêcher la réunion immédiate de la plaie et le rétablissement de la continuité de la veine. On peut faire cette section sur tous les points de la jambe. Si les varices dépendent des veines de la saphène externe, c’est le tronc de cette dernière qu’on va chercher au voisinage du jarret. Il faut se souvenir que la saphène externe est souvent composée de deux branches principales: une ascendante qui appartient à la jambe, l’autre descendante qui lui vient de la région postérieure de la cuisse, branches qui se réunissent pour former un tronc commun dans le creux poplité.
Lorsque les varices siègent sur les branches de la veine saphène interne, c’est au-dessous du genou, vis-à-vis de la patte d’oie et au-dessus du condyle interne du fémur que la section doit être pratiquée. Pour être plus sur du succès on incise chaque tronc veineux sur les divers pointsde la jambe, sansquoi les anastomoses nombreuses des veines du membre inférieur ramèneraient le sang dans les varices, et le fruit de l’opération serait perdu.
Quant au procédé de Brodie, s’il prévient l’entrée de l’air dans la veine, crainte que l’on doit du reste regarder comme chimérique sur les veines du calibre de celles sur lesquelles on opère cette section aux membres inférieurs, il ne met pas plus que l’autre à l’abri de la phlébite et des érysipèles phlegmoneux; il est d’ailleurs moins sùr, car il expose à couper incomplètement la veine, et est plus difficile à exécuter. Ces raisons me semblent suffisantes pour vous conseiller d’employer l’autre dans le cas où vous voudriez avoir recours à la section transversale des veines.
La section de la veine suivie de sa résection, dans uneétendue d’un ou deux pouces, est une méthode fort ancienne et qui a été mise en usage par Celse, Paul d’Égine, Albucasis, Avicenne, etc., et qu’on a ressuscitée dans ces derniers temps l. On a dit que dans la section simple de la veine, les extrémités du vaisseau ne se rétractant point sous les lèvres de la plaie faite aux téguments, elles restaient exposées au contact de l’air, à l’action des corps étrangers, et que la phlébite était alors plus
■ MM. Ricord, Lisfranc.
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prompte, plus facile et plus dangereuse. De là, le conseil d’exciser une portion de ces extrémités pour les soustraire à ces causes d’inflammation 1 * 3.
Ces craintes me semblent exagérées : la section simple ne me semble pas exposer plus que la résection à la phlébite, mais comme amenant la cure radicale des varices, elle n’a aucune supériorité. La récidive a lieu avec cette méthode comme après celles que je vous ai indiquées. Vous en avez la preuve sur un des malades que je vais opérer aujourd hui (3 avril 1839), devant vous par la méthode des épingles. Il a été traité à l’hôpital de la Pitié par M. Lisfranc qui a fait la section de la saphène interne et la résection de cette veine dans une assez grande étendue, vous voyez sur lui les traces de cette opération; une large cicatrice longue de plus de deux pouces au-dessus de la partie interne du genou. Cette opération n’a eu aucun succès sur lui. A peine sorti de l’hôpital, ses varices sont revenues comme avant l’opération 3.
Par toutes les méthodes et procédés que je vous ai signalés jusqu’à présent, cautérisation, ligature, excision, section, résection, on cherche évidemment à atteindre un but qui est toujours le même, l’oblitération des veines. Sans doute, chacun de ces moyens peut arriver à ce résultat. Mais la question est de savoir quel est celui qui cause le moins de douleur et expose à moins de dangers. Il est certain que la section transversale simple, suivie du pansement que je vous ai décrit, peut atteindre ce but tout aussi bien que la ligature, l’excision, la cautérisation, etc., etc. Elle est facile, prompte et peu douloureuse. La ligature n’interrompt pas mieux que la section, la circulation. Le procédé de Brodie expose à des épanchements sanguins, à des phlegmons, à des abcès. Les longues incisions, suivant la méthode de J. L. Petit et de M. Richerand, constituent des remèdes pires que le mal lui-même. Quant à l’excision, suivant la méthode de Celse, et comme l’a pratiquée Boyer, je vous ai dit qu’on ne 1 employait que par exception, et quand les varices formaient des masses douloureuses, isolées, circonscrites ou dégénérées.
1 M. Ricord a fait cette opération treize fois. Douze malades guérirent sans avoir éprouvé d’accidents sérieux ; le treizième mourut d’une phlébite.
L excision d une portion étendue du tronc veineux doit être, il faut en convenir, le moyen qui offre le plus de chances comme méthode curative et durable, en déterminant non-seulement l’oblitération d’un plus grand nombre de veines, mais une oblitération plus étendue le long de ces vaisseaux. Béclard avait opéré en 1822, par la ligature de la saphène, un homme atteint de va-
rices nombreuses à la jambe. L’opération parut réussir < abord, mais la maladie revint bientôt aussi forte et I
Les inconvénients, les douleurs et les dangers de toutes les opérations pratiquées sur les veines pour obtenir la cure radicale des varices, ont fait penser à bon timbre de chirurgiens qu’il fallait s’en abstenir, et qu’on devait se borner à l’emploi de la compression au moyen de bas lacés et de bandages roulés, bien méthodiquement appliqués. Aussi, depuis un certain nombre d’années, on avait à peu près abandonné toutes ces opérations : on n’avait plus guère recours qu’à la compression, lorsque des procédés plus simples que ceux que je vous ai décrits, et qui sont pour la plupart nés des expériences que j’avais faites et publiées sur l’acupuncture et la ligature des vaisseaux, ont rappelé l’attention des praticiens sur le traitement radical des varices par des opérations. Il s’agit toujours ici d obtenir 1 oblitération des veines. Ceux des procédés qui s’appliquent aux varices des jambes, se rapportent à V acupuncture , à la ligature, et à la compression locale.
Acupuncture . En 1829, je publiai des recherches pour prouver qu’il suffisait de laisser pendant quelque temps un corps étranger au milieu d’une artère pour amener son oblitération. On fit bientôt l’application de ces moyens sur les veines.
On pratique l’acupuncture des veines, suivant deux procédés, celui de M. Fricke et celui de M. Davat.
Procédé de M. Fricke de Hambourg . — Ce procédé consiste à traverser la veine avec une aiguille armée d un fil qu’on y laisse pour en faire un séton. Le manuel opératoire consiste à embrasser le vaisseau dans un repli de la peau, comme je vous l’ai déjà dit pour la section transversale de la veine, ou bien on rend la veine immobile en la fixant entre le pouce et l’indicateur; avec une aiguille armée d’un fil, on traverse la veine de part en part : tantôt on la traverse dans un seul point, d’autres fois, et ce qui est plus sùr pour la guérison, on passe deux ou trois fils sur divers points de la longueur de la même veine. On répète cette opération sur tous les troncs veineux que l’on veut oblitérer. Par ce procédé, on a passé un ou plusieurs sétons
même plus forte qu’auparavant. Ce malade se présenta à 1 hôpital St-Louis en 1834, quand M. Guersent fils en faisait.ie service par intérim. Il lui proposa l’excision d’une portion de la saphène et lui en enleva trois pouces. Le malade guérit. Il reste à savoir si la guérison sera durable. M. Jules Cloquet rapporte encore un fait en faveur de cette opération. Un homme fut opéré pour une tumeur cancéreuse qu’il portait en dedans du genou droit : la grande saphène fut emportée avec la tumeur, et depuis celte époque les nombreuses varices qui couvraient la jambe du malade disparurent. (M. Huguier, thèse du concours, 1835.)
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dans la veine, en mettant quelques pouces d’intervalle entre chacun d’eux. On noue chaque séton séparément et sans le serrer. Chaque jour on remue le séton, afin d’exciter une inflammation dans l’intérieur du vaisseau. Vers le troisième ou le quatrième jour, on enlève le séton ; l’inflammation est suffisamment développée. Un dépôt de lymphe plastique s’est épanché autour des piqûres, les parois de la veine s’enflamment, et la circulation du sang est interrompue dans ces points. M. Fricke prétend que ce procédé lui réussit toujours. Il m’écrivait, au mois de novembre 1835, qu’il n’avait jamais déterminé d’accidents graves. J’ai été moins heureux que lui; car j’ai opéré douze malades de cette manière; il y a eu chez tous inflammation de la veine sur laquelle j’avais pratiqué l’opération; sur huit les accidents ont été purement locaux, et trois autres ont eu une phlébite sur toute l’étendue du membre inférieur, un érysipèle phlegmoneux, et une vaste suppuration qui a nécessité de nombreuses incisions sur les divers points du membre. Les malades ont échappé avec beaucoup de peine aux accidents formidables qui se sont déclarés. Le douzième est mort des suites de la phlébite interne, huit ou dix jours après l’opération. Parmi les trois malades qui ont été en danger, l’un d’eux a vu ses varices reparaître. Dix-huit mois après son opération, je le revis; la saphène interne elle-même, que j’avais traversée de plusieurs sétons, était devenue variqueuse.
Cette terminaison malheureuse chez un de mes malades, et les résultats infructueux de l’opération chez un autre, m’ont empêché de continuer à employer le procédé de M. Fricke.
Procédéde M. Davat. — Le procédé deM.Davat1 consiste à passer d’abord une épingle sous la veine, en traversant la peau de part en part. On soulève la veine en soutenant les deux extrémités de l’épingle, puis, avec une seconde aiguille, on traverse la veine de la peau vers les parties profondes, en pénétrant ainsi au-dessous de la première épingle pour traverser de nouveau la veine des parties profondes vers la peau, de telle sorte que les deux épingles ou aiguilles se croisent. On passe ensuite un fil sous les extrémités de ces épingles ou aiguilles, et on les assujettit solidement en place. Ce procédé, qui est d’une exécution un peu plus compliquée et plus difficile que celui de M. Fricke, ne met pas plus que lui à l’abri de la phlébite. On a même cité 2 un cas de mort survenue en 1837 à l’Hôtel-Dieu de Paris, à la suite de cette opération. 11 faut convenir cependant que, si une épingle ou une
' Recherches publiées en 1835 et 1834. Thèse n° 93, 1833. Archives gcn. de méd., 2e série, t. II, p. 5.
aiguille traversant la veine n’expose pas moins à la phlébite que le séton, le procédé de M. Davat présente plus de chances de succès que celui de M. Fricke. En effet, par suite du croisement des épingles et de la ligature passée derrière elle, la veine percée en quatre points est courbée et comprimée, ses parois sont pressées entre ces aiguilles et la peau, et se touchent. La circulation se trouve interrompue, et le succès est plus assuré.
Compression locale. — Procédé de Delpech. On fait une incision longue d’un pouce, pour mettre à découvert la portion du tronc veineux que l’on veut lier, on la dissèque, puis on la soulève, et on passe au-dessous d’elle un morceau d’amadou d’un demi-pouce de longueur, et large de deux. On l’assujettit à l’aide de bandelettes agglutinatives. La plaie est ensuite recouverte d’un plumasseau enduit de cérat. La veine se trouve ainsi aplatie et ses parois exactement mises en contact. L’inflammation s’empare de la plaie ainsi que de la veine, et l’inflammation adhésive, primitive ou secondaire en est le résultat. Mais on trouve dans ce procédé les éléments d’une foule d’accidents qu’on ne rencontre pas dans les autres méthodes, tels que l’isolement ou la séparation de la veine des autres tissus, la distension de ce vaisseau, son exposition à l’air, la présence d’un corps étranger assez volumineux, etc., etc.
Procédé de M. Sanson aîné. — Il consiste à appliquer sur le tronc veineux qu’on veut oblitérer, une espècede pinceou agrafe terminée par deux plaques ovalaires qui sont rapprochées par deux vis de rappel, placées l’une à six lignes au-dessus, l’autre à six lignes au-dessous d’une tige transversale. Le tronc veineux est soulevé avec la peau qui le recouvre, on serre la base du pli de manière que la veine se trouve placée à son sommet et au-dessus des mors. On change ceux-ci de place toutes les vingtquatre heures pour éviter la gangrène de la peau. De cette manière, la veine n’est pas comprimée par l’instrument, mais par la peau. Ce moyen n’est pas dangereux, mais il me semble peu efficace. La circulation n’est que difficilement interrompue par suite de cette compression, et l’oblitération de la veine ne me semble guère probable. Ces raisons m’ont déterminé à ne pas employer le procédé de M. Sanson aîné.
Ligature. — Procédé de M. Velpeau. L’insuffisance ou le danger des méthodes et procédés que je vous ai décrits, m’engagèrent à essayer d’autres moyens pour oblitérer les veines dont les branches étaient le siège de varices. Voici celui que j’imaginai
2 M. Landouzi. Journal des conn. méd.-chir. , 1838, page 97.
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et queje pratiquesi souvent sous vos yeux, soit dans cet amphithéâtre, soit au lit des malades. Je fis, en 1830, l’essai de ce procédé sur les animaux, et en 1853 je l’employai la première fois sur l’homme1; ce fut à l’hôpital de la Pitié, et depuis je l’ai mis en usage un si grand nombre de fois dans cet hôpital, ou à la Charité et en ville, que je ne puis plus les compter. Voici comment je l’exécute. Une épingle ordinaire mais forte, bien affilée, à tête volumineuse et régulière, et un fil ciré, telles sont les seules choses dont on a besoin. La position du malade est une chose importante. Il faut que les veines qu’on veut oblitérer soient volumineuses, saillantes, gonflées; pour cela le membre doit être pendant. Je fais mettre souvent le malade debout. On saisit et on soulève le tronc de la veine variqueuse dans un pli de la peau. Un aide tient une des extrémités de ce pli, le chirurgien tient l’autre d’une main. Les choses étant ainsi disposées, la veine bien séparée des parties sous-jacentes et audessus des doigts du chirurgien qui cherchent à se loucher derrière elle afin de mieux isoler encore le vaisseau, l’opérateur traverse la peau avec l’épingle, en la faisant glisser sous les ongles des deux doigts rapprochés pour l’enfoncer dans les tissus qui sont quelquefois très-durs et très-résistants. Le doigt du chirurgien doit être armé d’un dé à coudre, ou entouré d’un morceau de linge épais. La veine se trouve alors comprise entre le sommet du pli et l’épingle qu’elle croise à angle droit ; on a eu soin de ne pas la traverser et de la laisser bien intacte. L’aide et le chirurgien lâchent alors le pli, et on fait ensuite la même opération sur deux, trois, quatre points du tronc des saphènes, plus ou moins, suivant les circonstances. On en place aussi sur toutes les branches qui présentent des dilatations. C’est ainsi que l’on peut successivement placer huit, dix, douze ou quinze épingles sur le membre inférieur, depuis le pied jusqu’au-dessus du genou. Trois ou quatre épingles suffisent ordinairement.
Quand les veines sont roulantes et mobiles sous la peau, le manuel de l’opération est très-facile. Mais quand elles sont serrées contre des os, ainsi que cela se remarque quelquefois sur le tibia, le dos du pied, dans les environs des malléoles chez les individus gras : il est très-difficile de les soulever dans un pli de la peau, cela est même quelquefois impossible. Alors, il faut enfoncer l’épingle presque perpendiculairement sur l’un des côtés de la veine, puis l’incliner pour en glisser la pointe au dessous et la faire ressortir par l’autre côté de
1 M. Franc a cru de son côté avoir imaginé ce procédé, et il a fait à ce sujet, dans le journal la Lancette, ainsi que M. Davat l’avait déjà fait pour le sien (juin 1839),
dedans en dehors. On doit, dans des cas pareils, avoir de fortes épingles, sans quoi on en verrait les extrémités se fléchir et se retirer sous le fil, quand on étrangle la veine : la constriction de la veine serait alors incomplète.
Lorsque les épingles sont en place, on les fixe à l’aide d’une anse de fil pour étrangler la veine et l’oblitérer. Autrefois je croisais le fil, comme lorsque l’on pratique la suture entortillée pour le bec de lièvre. Mais cela ne suffisait pas pour oblitérer la veine d’une manière définitive. Maintenant je fais une ligature circulaire sur l’épingle, et j’étrangle fortement les tissus sous ce fil. Par suite de cette manœuvre la veine se trouve étranglée dans trois points, au-dessus, au-dessous et derrière. Je n’ôte le fil et l’épingle que du sixième au douzième jour, et quand les tissus embrassés sont escarrifiés. Si, à cette époque, l’escarre n’est pas encore détachée,- j’enlève tout de même le fil et l’épingle, certain alors que l’oblitération de la veine doit être faite.
Le passage de l’épingle à travers les tissus n’est pas douloureux; à peine si les malades le sentent; mais il n’en est pas de même de la constriction des parties par le fil; elle est fort douloureuse. Il est bon de commencer l’étranglement de la veine par l’épingle qui est la plus élevée; car les filets nerveux qui l’accompagnent étant une fois liés, la douleur est moins vive pour les épingles inférieures; les suites de cette opération sont très-simples. Les parties étranglées par le fil se gangrènent, et tombent; elles laissent un ulcère qui se cicatrise assez promptement. Souvent il se développe un petit engorgement comme phlegmoneux, autour de l’épingle. En même temps on sent un cordon solide au-dessus et au-dessous, c’est la veine qui s’oblitère dans ces points. Quelquefois cet engorgement se termine par un abcès.
Après l’opération, on n’a pas besoin de faire de pansement. On se borne à couper avec de forts ciseaux la pointe des épingles pour qu’elles ne blessent pas. Il est inutile, à moins que l’inflammation ne devienne trop vive, de soumettre le malade à un régime sévère. On peut même lui permettre de se lever et de prendre de l’exercice. Dans le cas contraire, on a recours au traitement antiphlogistique, aux topiques émollients, résolutifs, etc., etc. Lorsque les escarres sont tombées, on traite les petites plaies qui en résultent comme celle d’un petit abcès ou d’une brûlure.
Procédé de M. Reynaud. — On a cherché à modi-
une réclamalion acerbe que M. Velpeau a réduite facilement à sa juste valeur.
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fier le procédé que je viens de vous décrire, et ou a eu principalement en vue, par cette modification, le désir de diminuer la douleur que cause l’étranglement par le fil passé autour des épingles. M. Reynaud de Toulouse passe sous la veine et à travers la peau une aiguille armée d’un fil ciré; il applique ensuite sur la veine un petit rouleau de diachylon et une petite compresse, puis il noue les deux extrémités du fil à l’aide d’une rosette; le fil pouvant être dénoué à volonté permet de le resserrer chaque jour ou tous les deux jours, jusqu’à ce que la veine soit coupée. Sans doute on peut réussir en opérant de cette manière. Mais l’oblitération des veines est une chose si difficile à obtenir, qu’il y a lieu de craindre, par l’emploi de ce moyen, le rétablissement de la continuité de ces vaisseaux et par suite de la circulation. Aussi je préfère, au procédé de M. Reynaud, l’emploi des épingles et la constriction circulaire par un fil fortement serré.
Cette opération, telle que je viens de vous la décrire et que vous me la voyez pratiquer si souvent, est bien simple; elle n’effraie pas les malades. Tout le monde peut la faire avec une égale facilité. Un coup d’épingle et un tour de fil, voilà toute l’opération. Désorganisant la veine dans son trajet, la coupant, la gangrénant, elle remplit le but de tous les procédés qui ont été imaginés jusqu’à présent, et qui ont tous celui d’obtenir l’oblitération de la veine; mais elle est loin d’avoir leurs dangers. Cette opération préserve-t-elle les malades d’une manière certaine du retour des varices? La guérison estelle radicale, définitive? Non, Messieurs, il ne faut pas vous abuser à cet égard. La maladie est loin de céder toujours. Oblitère-t-on une veine dilatée, il en reparaît bientôt trois ou quatre autres. Les branches de la saphène externe, communiquant avec celles de la saphène interne, les veines superficielles s’anastomosant avec les veines profondes, font que le système veineux du membre inférieur représente un vaste réseau, dont il est à peu près impossible d’interrompre la circulation, et qui rendra toujours, quoi qu’on fasse, très-problématique l’efficacité de toutes les méthodes et de tous les procédés qui ont été imaginés jusqu’à présent. Je n’ai voulu, dans tout ceci, n’examiner qu’un point. La nécessité d’oblitérer les troncs veineux pour guérir les varices, étant bien établie, il fallait trouver le moyen le meilleur, le plus facile et le moins dangereux, pour l’obtenir. Je crois que, sous ces rapports, le mien l’emporte sur les autres. La cure radicale des varices des jambes, je vous le répète, présente des difficultés souvent insurmontables, et qui la rendent impossible quelle que soit la méthode ou le procédé que l’on emploie. Quand on veut la tenter, il faut employer le moyen qui pré-
sente le moins de risques pour la vie des malades, le plus de chances de succès et le plus de simplicité. Les épingles et le fil constricteur réunissent, je crois, ces conditions.
Jusqu’à présent je n’avais vu sur plus de cent malades que j’ai opérés par ma méthode aucun phénomène inquiétant; une phlébite externe peu étendue, quelques petits engorgements phlegmoneux, des abcès peu volumineux, voilà à peu près à quoi se bornaient les accidents. Plusieurs fois m’applaudissant de ces succès constants, je vous témoignais cependant la crainte que j’avais d’en rencontrer enfin le terme. Nous venons malheureusement d’y arriver. Jusqu’à présent je n’avais observé aucun exemple de mort survenue à la suite de l’application des épingles : en voici un qui a présenté des circonstances fort remarquables.
Le 51 mars 1859, N¥*% mégissier, âgé de trentequatre ans, d’une bonne constitution, et jouissant d’une santé parfaite, entra à l’hôpital de la Charité pour se faire opérer de varices nombreuses qu’il avait aux membres inférieurs. Le 4 avril on l’opère. On passe sous les veines variqueuses plusieurs épingles sur lesquelles on applique une ligature circulaire très-serrée. La douleur résultant de cette constriction est très-vive, et se continue pendant plusieurs jours. Une inflammation peu étendue se manifeste autourdequelques épingles. Le lOavril, on ôte deux épingles, les autres sont laissées en place. Le 11, on en enlève encore quelques autres, ainsi que des ligatures. Les points étranglés sont réduits à l’état d’escarres. Il n’y a plus de douleurs. Il n’y avait eu jusqu’au 15 avril rien de particulier dans l’état général du malade, lorsque dans la nuit du la au 16, il fut pris de frissons intermittents qui durèrent jusqu’au matin, et de nausées accompagnées de vomissements. Le matin 16, même état, langue blanchâtre, bouche pâteuse, amère; vomissements de matières liquides et verdâtres; abattement très-grand, céphalalgie, vertiges, chaleur de la peau, pouls vif, fréquent, tuméfaction et rougeur de la jambe. Saignée du bras. Le 17, les vomissements ont cessé, stupeur, délire, lèvres sèches, épigastre douloureux, diarrhée légère. L’auscultation ne fournit rien du côté des poumons ou du cœur. La tuméfaction de la jambe s’est étendue jusqu’à la cuisse, autour des ligatures, la peau présente une teinte violacée; tremblements légers, pouls petit, fréquent, taches livides sur divers points du corps. Le 18, tous ces symptômes sont aggravés. Délire continuel pendant la nuit. Le 19, face cyanosée, pourtour du nez bleuâtre, lèvres sèches, stupeur très-forte. Les taches livides de la peau sont augmentées en nombre et en étendue; les plus larges et les plus prononcées se trouvent à
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la partie interne du bras, le dos des mains est fort tuméfié et bleuâtre. Tout le membre opéré est énormément gonflé. Les extrémités sont froides, râle trachéal, pouls filiforme. Mort à neuf heures du matin.
Autopsie. Les poumons ne présentent rien qu’un simple engorgement cadavérique. Le cœur contient, dans le ventricule droit, un petit caillot fibrineux ; tout le reste du sang contenu dans les vaisseaux, présente une fluidité remarquable. L’estomac contient un liquide verdâtre, et dans l’intestin une plaque boursouflée et commençant à s’ulcérer. II s’écoule par les incisions des membres et dans les points où existent des taches bleuâtres, un sang très-fluide. La veine saphène gauche qui a été liée, contient un sang fluide et grumeleux, et l’oblitération n’est pas complète, même dans les endroits où les ligatures ont été appliquées. La veine saphène droite contient du sang très -fluide, et est manifestement plus large que dans l’état ordinaire; la veine-cave est distendue outre mesure par du sang.
§ II. VARICOCÈLE.
Le varicocèle consiste dans la dilata lion des veines du cordon. Cette maladie fort commune, depuis l’âge de quinze ans jusqu’à celui de quarante environ, c’est-à-dire pendant la période d’activité des organes génitaux del’homme, attaque presque toujours le côté gauche. On a considérablement exagéré les accidents auxquels cette maladie donnait lieu : ainsi, on lui a attribué des inflammations, des suppurations, des atrophies du testicule, ou des gonflements chroniques et des dégénérescences de cet organe. Le fait est que cette maladie ne produit presque jamais d’accidents sérieux et se réduit, dans l’immense majorité des cas, à une infirmité de peu d’importance; car beaucoup de personnes la portent sans s’en douter, et quand elles s’en plaignent, on trouve qu’elle consiste simplement dans une gêne, des tiraillements dans les reins, dans l’aine, le scrotum, ou à un sentiment d’engourdissement dans le testicule.
Quoi qu’il en soit, on a appliqué au varicocèle toutes les méthodes et tous les procédés anciens, dont je vous ai entretenus à l’occasion des varices des jambes. La cautérisation avec les agents chimiques ou le fer rougi à blanc, la ligature, l’incision, l’excision, ou l’extirpation, ont été vantées tour à tour et employées pour guérir cette maladie. On a même combinécesdivers moyens entre eux; c’est ainsi que Cumano associait l’extirpation à la ligature. 11 incisait longuement le scrotum, arrivait jusqu’au cordon, disséquait la tumeur variqueuse,
la liait au-dessus et au dessous, puis il en faisait l’excision.
M. Waren a excisé ou lié les veines variqueuses du scrotum, et a bien réussi. M. Moulinié a combinéaussi l’excision avec la ligature. Boyer repousse ces moyens, non comme dangereux, mais comme insuffisants dans le plus grand nombre de cas. Delpech se bornait à fendre le scrotum, découvrait le cordon, en isolait, liait ou en incisait les veines. De cette manière il guérissait une proportion considérable de malades. Quelquefois il se bornait à passer un morceau d’éponge sous les veines dilatées, et le fixait à l’aide de bandelettes agglulinatives. On assure que, par son procédé, Delpech guérissait six malades sur sept : cela est possible, mais il est certain que des inflammations très-violentes sont survenues à la suite des opérations qu’il pratiquait, qu’il en est résulté des abcès, et que quelquefois les malades ont succombé aux accidents de la phlébite.
Je ne noterai ici que pour mémoire la ligature de l’artère spermatique qui a été conseillée par M. Bell et quelques autres chirurgiens. Celte ligature n’est point applicable au varicocèle. La castration que Celse réservait pour les cas où le testicule est le siège des varices, et à laquelle Boyer croit qu’on peut avoir recours quand le varicocèle devient une maladie sérieuse , est une ressource extrême qui peut être employée dans le cas de complication de maladies graves du testicule, mais que les varices du cordon ne réclament presque jamais; car les cas où le varicocèle tend à faire dégénérer le testicule, sont excessivement rares.
Vous voyez, Messieurs, que si la science avait dù s’en tenir aux procédés anciens pour la guérison du varicocèle, il aurait mieux valu se borner à l’emploi des suspensoirsetdes topiques astringents comme moyens palliatifs, plutôt que d’en tenter la cure radicale par des opérations incertaines ou dangereuses.
Blais on a créé, depuis une dizaine d’années, un certain nombre de procédés nouveaux pour la guérison radicaledu varicocèle. Ces procédéssont partis tous d’une origine commune; ils ont été imaginés par suite des recherches que j’avais faites sur l’acupuncture des vaisseaux. Ce sont ceux de MM. Davat, Fricke, Breschet,Sanson, Reynaud, et le mien.
Procédé de M. Davat. — C’est celui que je vous ai décrit pour les varices des jambes; car M. Davat ne paraît pas l’avoir employé pour le varicocèle. Du reste, en créant tous les procédés nouveaux que je vous décris, les chirurgiensavaient principalement en vue le varicocèle. Le malade est couché sur le dos, à moins qu’il ne soit nécessaire de le faire tenir debout ou sur les genoux, afin d’augmenter
VARICOCÈLE.
la dilatation des veines. On saisit les veines du cordon avec l’indicateur et le pouce de la main gauche. Le chirurgien passe au-dessous une première épingle transversalement, puis il en dirige une seconde à travers la veine, de manière à passer sous la première, avant de la faire ressortir par le point opposé pour former une croix dont l’une des branches traverse deux fois le vaisseau. On applique ces épingles, disposées de cette manière, sur toutes les veines qui sont le siège des varices. Cela fait, à l’aide d’un fil que l’on passe autour, on retient les épingles en place; ce fil exerce en outre une constriction qui s’oppose encore davantage à la continuation de la circulation.
Procédé de M. Friche. — Le malade étant dans une des positions indiquées plus haut, le chirurgien saisit les veines variqueuses entre le pouce et l’indicateur, il les traverse avec une aiguille armée d’un fil. Il établit de cette manière un séton qu’il laisseen place pendant deux ou trois jours. On met sur la même veine un ou plusieurs sétons, suivant son étendue et son état de varicosité. On en fait alitant sur chacune des veines affectées. Le malade reste au lit pendant quelques jours, et suivant qu’il y a ou non de l’inflammation , on fait usage de topiques émollients et résolutifs, ou bien on s’abstient de toute application locale. On retire le séton au bout de deux ou trois jours. Les procédés de MM. Davat et Fricke exposent autant l’un que l’autre à la phlébite. On peut dans le procédé de M. Fricke, ne pas être bien sur de pouvoir exactement traverser des troncs veineux peu volumineux avec le séton, et on est exposé à passer seulement derrière la veine et à ne pas interrompre la circulation, but capital qu’on se propose. Il en est de même du procédé de M. Davat. Seulement, dans ce dernier, on a une chance qui n’existe pas dans celui de M. Fricke, c’est celle d’étrangler avec le fil passé autour des épingles, la veine qui pourrait n’avoir pas été piquée et traversée par la seconde épingle qui passe derrière la première. Peut-être aussi, la constriction du fil contribuerait-elle à s’opposer à la propagation de la phlébite.
Procédé de M. Breschet. — Il a été communiqué par cechirurgien à l’Académie des sciences au mois de janvier 1834. Il consiste à saisir et à étrangler les troncs veineux dilatés entre les mors d’une espèce de pince qui saisit en même temps les enveloppes du scrotum. M. Landouzy a fait à cette pince une modification heureuse et qui la rend très-simple. On isole les veines du cordon de l’artère spermatique et du canal déférent, et lorsqu’elles sont séparées aussi complètement que possible, on place les extrémités aplaties de la pince sur la peau, dans un pli de laquelle se trouvent comprises les veines
qu’on veut oblitérer. On les rapproche alors l’une de l’autre, à l’aide d’une espèce de vis de pression ou d’un anneau. La compression des paquets variqueux saisis est augmentée chaque jour jusqu’à ce que la mortification des tissusétranglés soit opérée. On enlève alors la pince avec l’escarre qu’elle a produite. Il reste alors une plaie dont l’étendue est proportionnée à la déperdition de substance qui a étéopérée. Cette plaie qui est quelquefois longuede plus de deux pouces, a été dans certains cas six semaines ou deux mois à se fermer. M. Landouzy dit avoir vu guérir ainsi plus de cent malades. On a, en effet, par ceprocédé étranglé les veines variqueuses, et on a interrompu la circulation. Par conséquent, les chances de guérison radicaledu varicocèle sont nombreuses. Mais ce procédé est long et très-douloureux; quelques malades ne peuvent pas le supporter. Il en résulte une plaie étendue et longue à se cicatriser ; une inflammation considérable et quelquefois des abcès. On peut obtenir, je crois, l’oblitération des veines variqueuses pardes moyens plus simples.
Procédé de M. Sanson aîné. — II a pour but, comme tous les précédents, d’oblitérer les veines variqueuses. Mais c’est moins par l’inflammation de la veine que par la coagulation du sang dans son intérieur que M. Sanson cherche à l’obtenir. Ilemploie pour cela une pince dont les mors compriment la base d’un pli fait aux téguments du scrotum. Le tronc variqueux refoulé verslesommetdeceplis’y trouve comprimé de telle sorte que la circulation s’y trouve interrompue. Le sang, cessant alors de parcourir les points, s’y concrète, se solidifie, contracte des adhérences, et il y a oblitération de la veine.
Dans ce procédé on n’a point, comme dans celui de M. Breschet, une escarreni une plaie. Maisil est moins efficace, et je suis persuadé que l’oblitération ne peut être durable. Cette oblitération des veines est en effet, Messieurs, beaucoup plus difficile qu’on ne pense. Tant qu’un tronc veineux n’est point coupé, enflammé à sa face interne, le sang coagulé tend à redevenir liquident peu à peu la circulation s’y rétablit. C’est en effet ce que j’ai vu sur un étudiant en médecine qui était atteint d’un varicocèle et qui fut traité suivant le procédé de M. Sanson. Deux mois après son emploi la maladie était revenue à son état primitif.
Procédé de M. Reynaud. — On attire dans un repli de la peau du scrotum les veines variqueuses que l’on veut oblitérer, et on passe derrière elles en traversant la peau deux fois une aiguille courbe armée d’un fil assez fort, on peut même en mettre deux à un pouce ou un pouce et demi l’un de l’autre. On les noue ensuite fortement sur un morceau dediachylon gommé, ou de linge, ou bien un bour-
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donnet de charpie: on fait une simple rosette afin de pouvoir relâcher ou augmenter à volonté la constriction. Par suite de l’étranglement, la veine se trouve coupée d’arrière en avant. Lorsque cette section est opérée, on ôte les fils, et on s’occupe seulementde la cicatrisation de la plaie qui résulte de l’opération. Ce procédé se rapproche de la section transversale des veines, et est sujet par conséquent à ses inconvénients. Néanmoins je le crois préférable à celui de M. Breschet. II est plus simple et plus prompt, et quoique l’oblitération des veines doive être longue, difficile à obtenir, et qu’elle doive même échouer quelquefois, je le regarde comme un des meilleurs parmi ceux qui ont été vantés dans ces derniers temps.
Procédé de M. Velpeau. — Mon procédé consiste dans l’application des épingles derrière la veine, et son étranglement circulaire.
Le malade étant couché sur le dos, le scrotum préalablement rasé, je reconnais bien la situation du canal déférent. Je saisis la racine du scrotum par derrière, avec la précaution de bien retenir avec le pouce et l’indicateur le canal déférent et de laisser les veines en avant. Alors avec le pouce et l’indicateur de l’autre main, j’attire et j’isole tout le paquet veineux, en le rapprochant de plus en plus des téguments, et je le fixe dans un pli. Un aide prend une des extrémités de ce pli pendant que je saisis l’autre. Alors je passe de la manière que je vous ai indiquée pour les varices des jambes, une épingle sous les veines, et le plus près possible de la partie antérieure du pli tégumentaire. Lorsqu’elle a traversé la peau, je jette aussitôt une anse de fil sous ses extrémités. On place de cette manière une autre épingle à un pouce de la première. On peut commencer par l’application de l’épingle supérieure, cependant je préfère placer d’abord l’inférieure, parce qu’il est toujours plus facile de séparer les veines du canal déférent sur ce point, que du côté de l’anneau. Il faut éviter de placer ces épingles ou trop haut ou trop bas, et de
ne pas mettre entre elles l’intervalle d’un pouce. En effet, si on rapproche trop près du testicule l’épingle inférieure, cette épingle peut traverser la tunique vaginale et déterminer une inflammation ou un abcès dans cette petite cavité séreuse. Si on place l’épingle supérieure trop près de l’anneau, on peut ne pas séparer exactement toutes les veines du cordon, et en laisser échapper quelques-unes en arrière. Si on les plaçait trop près l’une de l’autre, il en résulterait à la chute des escarres des plaies qui se réuniraient en une seule, laquelle serait large et longue à guérir. Quand les épingles sont passées, on étrangle circulairement la veine avec le fil absolument comme pour les varices des jambes. Je ne veux pas revenir sur ces détails qui sont exactement semblables. On retire les épingles quand les tissus étranglés se détachent sous forme d’escarre, ce qui arrive du dixième au vingtième jour. Les suites de cette opération n’empêchent pas les malades de se livrer à leurs occupations habituelles. Ils peuvent se lever et suivre leur régime ordinaire, à moins que l’inflammation ne devienne trop vive. Dans ce cas on a recours aux topiques astringents et résolutifs, à la diète, au repos, aux antiphlogistiques, etc., etc. La guérison complète est effectuée en un mois environ. Les plaies sont ordinairement cicatricées à cette époque. Cette manière d’opérer le varicocèle ne m’a jamais amené de phlébite interne. J’ai vu survenir seulement des abcès dans la tunique vaginale, quand je plaçais l’épingle inférieure trop bas. Cela m’est arrivé deux fois. Tous ceux que j’ai opérés, et ils sont déjà en grand nombre, ont guéri, et sur ceux que j’ai pu revoir après, je n’ai constaté aucune apparence de récidive, même après plusieurs années. Il est vrai du reste que les chances pour une guérison définitive sont plus nombreuses pour le varicocèle que pour les varices des jambes, à cause des anastomoses qui sont moins fréquentes qu’aux membres inférieurs entre le plan veineux profond et le plan veineux superficiel.
INTRODUCTION DE L’AIR DANS LES VEINES PENDANT LES OPÉRATIONS
L’introduction de l’air dans les veines pendant le cours des opérations, est un accident qui est arrivé assez fréquemment, et qui est trop grave dans ses résultats pour que je ne vous en entretienne pas L Une malade que nous devons opérer aujourd’hui d’une tumeur placée au cou, nous amène toutnaturellementà traiter ce sujet, d’autant mieux que c’est dans cette région qu’on a surtout observé cette complication redoutable des opérations. Cette question se trouve d’ailleurs à l’ordre du jour en ce moment, et les discussions qui ont eu lieu dernièrement à l’Académie de médecine, discussions auxquelles j’ai pris moi-même une grande part, ont eu trop de retentissement pour que nous n’approfondissions pas ce sujet important.
L’entrée de l’air dans les veines des individus soumis aux opérations chirurgicales, et les accidents qui peuvent en résulter, étaient presque entièrement oubliés il y a vingt ans, lorsqu’un événement malheureux arrivé dans la pratique de Dupuytren, a ramené l’attention des médecins sur ce point. Les faits se sont depuis augmentés peu à peu, et les remarques faites à leur sujet par Méry, Bichat, Nysten, MM. Piedagnel, Magendie, J. Guérin , Bouillaud , Barthélemy , Blandin , Amussat , Gerdy, Leroy d’Étioles, Forget, Pigeaux, Basserea u, Mercier, Poiseuille, Dénot, etc., etc., permettent actuellement de donner un intérêt puissant à l’étude de cette question, prise sous le point de vue scientifique.
J’examinerai donc ce que les expériences sur les animaux vivants ont déjà fait connaître, ce que les expériences nouvelles ont pu apprendre, ce qu’il est permis de penser des observations recueillies sur l’homme depuis une vingtaine d’années, et de la valeur des moyens thérapeutiques proposés en pareil cas par les physiologistes ou les chirurgiens.
Avant Bichat, et malgré les remarques faites par
1 Cette leçon a été faite dans les premiers mois de 1858.
Plus tard, M. Velpeau a écrit sur ce sujet dans la Gazette
médicale une longue et intéressante lettre à laquelle nous avons beaucoup emprunté pour la rédaction de cet
article.
Redi, Valisnieri,Camérarius, etc., etc., on ne pensait pas que l’air introduit dans les veines pût causer la mort. Au commencement de ce siècle, Bichat démontra positivement le fait par des expériences. Après avoir dit qu’on savait depuis longtemps que l’entrée de l’air par les veines était dangereuse, il prétendit que, dans ce cas, la mort arrivait par le cerveau; que l’air injecté par les artères carotides amenait la mort de la même manière; que si on a poussé ce fluide par les veines, on le retrouve dans le ventricule gauche du cœur comme dans le ventricule droit; que si on l’introduit par la veine-porte, les accidents se développent avec lenteur et difficulté; que les convulsions qui arriventquand les mouvements du cœur persistent encore, prouvent suffisamment que la mort a lieu par le cerveau, et non par le cœur.
On savait donc par les expériences de Bichat, dès l’annéel802, que l’air atmosphérique introduit dans le cœur peut tuer les animaux.
Plus tard, en 1806, le vétérinaire Verrier en recueillit un exemple chez le cheval; en 1809, Nysten reprit les expériences de Bichat, et en exposa les résultats d’abord dans la Bibliothèque médicale (t. 24), ensuite dans le traité où sont annoncées ses recherches spéciales. Après avoir multiplié, varié presque à l’infini ses essais, Nysten, qui se plaint qu’on ait eu assez peu de pudeur pour en communiquer le résul lat à l’Institut, en 1809, sans leciter, croit pouvoir conclure que l’air injecté par les veines, en certaine quantité, fait en effet mourir les animaux, mais que c’est en arrêtant les mouvements du cœur, et non pas en anéantissant les fonctions du cerveau, comme l’avait cru Bichat.
Plus tard les expériences de M. Barry 1 2, expériences dont j’ai été témoin, et surtout celles de M. Poiseuille sur les animaux vivants 3, que j’ai également suivies, montrèrent, comme celles de M. Magendie 4, non-seulement que, poussé artifi-
2 Arch. gén. de méd., t. II, p. 526.
3 Journ. hebdom . , 1851. Bullct. de l’Acad. des sciences, t. II, p. 186.
4 Physiologie, 1835, t. II.
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ciellemenl dans le cœur, l’air produit rapidement la mort, mais encore que ce gaz peut s’introduire spontanément dans les veines préalablement ouvertes. Il faut ajouter néanmoins que les observations de M. Poiseuille ne permettaient d’admettre ce phénomène comme possible que pour les veines sujettes au pouls veineux, ou dans lesquelles on remarque un véritable reflux du sang pendant la vie, c’est-à-dire pour les grosses veines qui dépassent de quelques pouces le sommet de la poitrine. Hors de là en effet, l’aspiration, soit du cœur, soit du thorax, ne parait plus avoir aucune prise sur la. colonne sanguine. La pression atmosphérique, aplatissant aussitôt le calibre du vaisseau entre l’ouverture de la veine et le sommet de la poitrine, semble mettre un obstacle invincible à la pénétration de l’air du côté du cœur.
Restait à chercher pourquoi le sang peut ainsi refluer à une certaine distance, et non à quelques pouces au delà. M. Rérard aîné s’est chargé de ce soin. L’examen anatomique, une dissection attentive des parties, lui ont démontré, comme j’ai pu souvent le constater de mon côté, que les veines jugulaire interne, sous-clavière et axillaire, étaient unies aux os ou aux muscles du voisinage par des lames ou des brides fibreuses tellement solides qu’elles restaient béantes à la manière des canaux inertes, quand on vient à les ouvrir. D’où il suit que, jusqu’à deux ou trois pouces au-dessus du sternum, c’est à-dire jusque auprès du larynx , la veine jugulaire interne ne s’aplatit point sous la pression de l’atmosphère, lorsque le sang cesse de la remplir, qu’il en est de même de la veine sousclavière dans toute sa longueur, et de la moitié supérieure de l’axillaire 1 . Les faits annoncés par M. Poiseuille s’expliquent donc tout naturellement par la disposition qu’indique M. Bérard. Ce point est d’une haute valeur dans la question, car s’il montre qu’une veine ouverte sur l’une des lignes indiquées peut donner lieu à l’entrée de l’air et à la mort presque immédiate de l’animal , il tend à montrer aussi que, hors de là, le même accident n’est plus à craindre.
M. Magendie 2 avait d’ailleurs prouvé sans réplique, dans ses expériences sur les animaux, que, soit qu’on l’injectât, soit qu’il pénétrât spontanément dans les veines, l’air atmosphérique était de nature, en effet, à causer rapidementla mort; c’est d’ailleurs un fait qui a souvent été constaté par M. Boulay jeune, par M. Barthélemy, par M. Leblanc et par d’autres vétérinaires. Il s’agirait de savoir maintenant si c’est réellement de cette façon
' Arch. gén. de méd., t. XXIII, p. 169 et 171.
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que la mort est arrivée chez l’hommedans certains cas de mort subite rapportés par divers observateurs. Mais avant d’examiner cette autre question, il est bon de voir ce qu’ont appris les nouvelles expériences qui ont été faites dernièrement par ordre de l’Académie royale de médecine.
Des chiens de diverses tailles, des chevaux et des mulets, ayant reçu de l’air dans les veines, soit par injection, soit par aspiration, sont presque tous morts au bout de cinq, à quarante ou cinquante minutes, lorsqu’il s’introduisait une quantité considérable de ce gaz dans le cœur. Pour cela, néanmoins, il fallait que l’ouverture du vaisseau eût de deux à six lignes de diamètre, qu’elle fût tenue béante, et qu’elle eût lieu dans les régions indiquées par MM. Poiseuille et Bérard. Nous avons vu aussi que l’introduction de l’air était annoncée par un bruit sourd, ordinairement manifeste, quelquefois presque inappréciable, une sorte de glouglou dans le cheval, et non pas par un sifflement ou un reniflement , comme l’ont indiqué quelques personnes. De l’agitation, des mouvements.convulsifs, des attaques épileptiformes, annonçaient bientôt le danger et formaient les préludes ordinaires de la mort. L’autopsie cadavérique permettait de constater la distension de l’oreillette et du ventricule droit du cœur, la présence dans les cavités de cet organe d’un sang rouge mêlé à une grande quantité d’air et complètement mousseux , d’une mousse sanguine, déjà notée par M. Magendie. Dans quelques cas on a observé la même disposition dans les cavités gauches du cœur, et la présence de l’air dans les vaisseaux même du cerveau. Du reste, l’ouverture des veines jugulaires du côté de la face, ou de la veine axillaire dans sa partie inférieure, et à plus forte raison des veines brachiales, n’a été suivie d’aucun accident.
On voit, d’après cela, que les expériences de la commission de l’Académie ont pleinement confirmé celles de Nysten ou de Bichat, qu’elles sont d’accord avec celles de MM. Poiseuille, Bérard et Magendie, qu’elles détruisent complètement les. assertions de M. Amussat, savoir : « Que le bruit qui annonce Ventrée de l’air dans les veines est constamment suivi de la mort, que les animaux meurent alors au bout d’une minute, plus ou moins; qu’à l’ouverture des cadavres on ne trouve jamais rien, ni air, ni sang dans les cavités gauches du cœur 3. »
Au total donc, ces expériences nouvelles démontrent, comme les anciennes, que l’air peut s’introduire spontanément dans le cœur, et tuer l’animal
3 Bullet. de V Acad, royale de médec., t. I, p. 900.
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par l’ouverture d’une veine, à la condition toutefois que cette ouverture aura au moins deux lignes de diamètre, qu’elle existera près du sommet de la poitrine, et qu’elle laissera pénétrer de dix à quarante centimètres cubes d’air dans le système circulatoire de l’individu blessé. Voyons maintenant jusqu’à quel point les observations prises dans l’espèce humainesontanalogues aux faits recueillis sur les animaux.
La pratique chirurgicale avait depuis longtemps offert des exemples de mort presque subite dans le cours de certaines opérations; mais ces accidents avaient été attribués, tantôt à l’hémorrhagie, tantôt à l’épuisement des malades par l’excès de douleur, tantôt à la frayeur et quelquefois à la syncope. Pour ma part, je sais que plusieurs malades ont succombé en quelques minutes, pendant qu’on cherchait à les débarrasser d’une glande thyroïde dégénérée, ou d’une tumeur au fond de l’aisselle; qu’un événement pareil est arrivé à l’occasion d’une simple trachéotomie, et qu’on n’en a point cherché d’autres explications que celles dont je viens de parler. Mais peu satisfaits de ces explications, et se rappelant les expériences des physiologistes sur les animaux, les chirurgiens modernes ont invoqué l’entrée de l’air dans les veines pour rendre compte des cas de mort inopinée survenue dans le cours des opérations. Les faits de ce genre parvenus à ma connaissance sont au nombre d’environ quarante. La question est de savoir s’ils peuvent réellement être comparés à ceux que fournit l’expérimentation sur les animaux, ou si, de toute autre façon, ils renferment la preuve du fait en faveur duquel on les invoque. Je pense, en conséquence, qu'il sera bon de les passer en revue et d’en donner une analyse abrégée.
Obs. Irc. — La première observation de cette espèce, qui ait été publiée en France, fut prise dans la pratique de Bauchêne, à l’hôpital Saint-Antoine, et remonte au mois de juillet 1818 L II s’agissait d’une tumeur volumineuse que portait à l’épaule droite un jeune homme âgé de vingt-trois ans. Peu de sang s’était écoulé lorsque, après avoir renversé en dehors la clavicule, M. Piedagnel, à qui on doit la connaissance du fait, entendit un bruit semblable à celui que fait l’air lorsqu’il entre par une petite ouverture dans la poitrine d’un animal vivant. Le malade s’écria : Mon sang tombe dans mon cœur- je suis mort! Le même bruit se fit entendre une seconde fois, et le jeune homme, tombé en syncope, s’éteignit en effet un quart d’heure après l’opération, qui avait d’ailleurs été longue. Le cadavre, ouvert dix-huit heures après la mort,
1 Thèse de M. Piedagnel, n° 250. Paris, 1827.
permit de constater que la veine jugulaire externe avait été coupée; il n’y avait pas de sang dans le cœur ; les cavités droites de cet organe étaient flasques et minces; tous les vaisseaux renfermaient une quantité notable de bulles d’air.
Ainsi c’est la veine jugulaire externe qui est blessée. Il s’agit d’un bruit de sifflement, puis d’une syncope; on ne parle point de mouvements convulsifs. Il y a de l’air partout, excepté dans le cœur. Les expériences sur les animaux vivants montrent précisément l’inverse : c’est le cœur, chez eux, qui contient de l’air avant tout, et ce n’est point ainsi qu’ils succombent par l’entrée de l’air dans les veines.
Obs. II. — Avant que ce fait eût fixé l’attention, il s’en présenta un autre à l’Hôtel-Dieu. Le 19 novembre 1822, Alexandrine Poirier, remarquable par la force et la beauté de sa constitution, entra à l’Hôtel-Dieu, pour y êLre traitée d’une tumeur qu’elle portait à la partie latérale et postérieure du cou. Il y avait alors dix mois seulement que, sans causeconnue, la maladie avait commencé à se développer; et cependant elle avait fait des progrès tels qu’elle s’étendait, de haut en bas, depuis l’apophyse mastoïde et la protubérance occipitale externe, jusqu’à la clavicule et au bord supérieur de l’omoplate, et, d’avant en arrière, depuis le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, jusqu’au delà de la ligne médiane de la région cervicale postérieure. Elle avait la forme d’un demiovoïde; sa surface antérieure, plane, était appuyée sur les muscles postérieurs du cou; sa face postérieure, convexe, était recouverte par la peau, le muscle paucier, et une très-petite portion du trapèze, par un assez grand nombre de filets nerveux, provenant du plexus cervical superficiel, par quelques artères, branches des cervicales superficielles et profondes, et par plusieurs veines, dont une assez grosse se trouvait logée dans une espèce de gouttière, creusée en avant vers le milieu de la tumeur, et se rendait dans la veine jugulaire externe. A sa dureté, à sa résistance et à son défaut de sensibilité, Dupuytren reconnut facilement que cette production était de nature cellulo-fibreusc; et, décidé par la rapidité de son accroissement, par la certitude qu’elle ne tarderait pas à dégénérer, par la mobilité assez grande qu’elle conservait encore, et aussi par un succès qu’il venait récemment d’obtenir dans un cas pareil, il proposa à la malade d’en pratiquer l’extirpation sans délai. Celle-ci accepta. Elle fut préparée par un bain et par un purgatif léger, et le 22 novembre elle descendit dans l’amphithéâtre, pleine de forces, de courage et d’espérance.
Dupuytren la fil placer sur une chaise, la face
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tournée contre le dossier; et après s’ètrc de nouveau assuré de la mobilité de la tumeur, ainsi que du nombre et de l’importance des parties qu’il faudrait diviser, il commença l’opération par une incision dirigée de haut en bas et d’arrière en avant. Il voulut par là épargner à la malade quelquesunes des douleurs de l’opération, en coupant d’abord, près de leur origine, les filets nerveux que l’instrument tranchant devait nécessairement atteindre plusieurs fois. Cette incision fut rendue cruciale. Les lambeaux, quoique appliqués immédiatement sur le corps fibreux, furent disséqués avec assez de facilité. Quatre ou cinq minutes après le commencement de l’opération, la tumeur fut soulevée par un aide qui, la renversant tantôt sur un côté, tantôt sur un autre, exerçait des efforts qui la rapprochaient et l'éloignaient alternativement des organes sous-jacents : en cherchant à la culbuter, il favorisait ainsi beaucoup la section du tissu cellulaire par lequel elle était liée aux parties profondes; la tumeur ne-tenait plusqu’au lambeau antérieur des téguments; et la malade, qui n’avait perdu qu’une très-petite quantité de sang, puisqu’on n’avait divisé aucun vaisseau assez gros pour être lié immédiatement, supportait très-bien et sans trop se plaindre les douleurs inévitables d’une dissection assez minutieuse, lorsque tout à coup on entend un sifflement prolongé, analogue à celui qui est produit par l’introduction de l’air dans un récipient sous lequel on a fait le vide. L’opérateur s’arrêta un instant, étonné. Si nous n'étions aussi loin, dit-il, des voies aériennes, nous croirions les avoir ouvertes. A peine avait-il achevé sa phrase et donné le dernier coup qui devait séparer la tumeur, que la malade s’écrie : Je suis morte ! et aussitôt elle est prise d’un tremblement général, puis s’affaisse sur sa chaise et tombe sans mouvement et sans vie.
On employa tous les moyens imaginables de ranimer l’action du cœur; on fit des aspersions froides sur le visage et sur le corps ; on renouvela l’air extérieur, Dupuytren lui-même insuffla de l’air dans les poumons, pendant que des aides pratiquaient, soit sur la région précordiale, soit sur toutes les parties du corps, des frictions vigoureuses avec les mains ou des linges imbibés d’ammoniaque; on versa quelques gouttes d’éther dans la bouche; on irrita la membrane pituitaire avec de l’alcali volatil; on introduisit de la fumée de tabac dans le rectum et dans les fosses nasales; enfin, on mit en usage, et presque simultanément, tous les moyens connus de remédier à la syncope et à l’asphyxie : tout fut inutile; la chaleur s’éteignit peu à peu, dans les extrémités d’abord, puis dans le tronc; et telle avait été la surprise géné-
rale, que cette circonstance, en prouvant la réalité d’une mort qui frappait de consternation tous ceux qui en avaient été témoins, put seule faire cesser l’administration des secours qu’on prodigua pendant plusieurs heures à cette jeune fille, dans l’espoir, qu’on n’abandonna qu’aux derniers instants, de la rappeler à la vie.
On avait trop d’intérêt à connaître la cause de la mort pour ne pas faire l’autopsie du cadavre avec le plus grand soin. L’opération avait été faite en présence d’un grand concours d’élèves, l’ouverture eut lieu de même en leur présence, vingtquatre heures après. Le corps était encore roide, et il n’existait aucune trace de putréfaction. On commença par l’appareil circulatoire. Le péricarde était sain ; l’oreillette droite était distendue par de l’air, qui lui donnait une tension élastique, et lorsque ses parois furent incisées, cet air s’en échappa en grande quantité et sans mélange de sang. Cette cavité contenait cependant une petite quantité de ce liquide non concrété. Du sang, également à l’état liquide, se rencontra dans les cavités du cœur qui étaient saines, et dans les artères ainsi que dans les veines du corps, des membranes et du cerveau. Il y était mêlé à une si grande quantité d’air, que les vaisseaux, piqués de distance en distance, laissaient partout échapper des bulles mêlées à du sang. L’examen le plus minutieux des autres parties de l’organisme n’y put rien faire découvrir d’anormal. Les voies aériennes étaient intactes; aucun vaisseau considérable n’avait été ouvert. Quelques ramifications veineuses étaient seules divisées au fond de la plaie; la colonne vertébrale n’offrait aucun dérangement, dans sa région cervicale, non plus que partout ailleurs; le cerveau, l’estomac, le poumon, les muscles, tout présentait l’aspect accoutumé et témoignait de l’existence d’une santé parfaite chez le sujet.
On ne peut disconvenir qu’un pareil accident a quelque chose d'étrange. Cependant si on le compare aux faits observés chez les animaux dont il a été question précédemment, on ne tarde pas à voir qu’il est loin d’être parfaitement semblable. En effet rien n’indique absolument que la veine jugulaire interne, ni même la jugulaire externe, ait été ouverte pendant l’opération qui, d’ailleurs, ne fut point terminée. Il n’y avait que de l’air dans l’oreillette, et que du sang dans le ventricule. Or, nous avons vu chez les animaux que le mélange du sang et de l’air était toujours intime, et qu’il se présentait sous forme de mousse d’un rouge vif, soit dans l’oreillette, soit dans le ventricule. La mort eut lieu brusquement, sans convulsions, et jamais elle n’est arrivée de la sorte dans nos expé-
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riences. C’est donc un fait qui laisse encore beaucoup à désirer, même en l’acceptant tel qu’il a été donné.
Obs. III. — A la même époque, il fut question d’un accident pareil arrivé à M. Graefe, de Berlin; mais ce fait dont je n’ai pu trouver les détails nulle part, n’est, je crois, qu’un on dit ; à moins que, prenant le nom de M. Graefe pour le journal qu’il rédige, on n’ait voulu parler d’une observation de Klein.
Obs. IV. — On trouve, en effet, dans le tome premier, page 120 du journal de Graefe et Walther, que M. Klein, deStultgard, faisant l’extirpation de la glande thyroïde chez un enfant sourd-muet, vit son malade mourir en moins d’une minute. Mais, en 1814, époque à laquelle cette opération fut pratiquée, on ne pensait point au danger de l’introduction de l’air dans les veines, et ce n’est que longtemps après qu’on a pu invoquer ce fait à l’appui de celui de Dupuytren.
Obs. V. — Dupuytren citait aussi un exempledu même genre, recueilli dans la pratique de M. A. Cooper; mais on ne trouve rien dans les œuvres de ce chirurgien qui puisse éclairer sur une observation pareille, et M. Olivier d’Angers est le seul qui, sur un on dit, ait cru devoir en parler brièvement dans le Dictionnaire de médecine en 25 volumes (t. II, P- 70).
Je n’ai pas besoin d’ajouter, il me semble, que dans une question aussi grave, de semblables preuves n’ont aucune valeur.
Obs. VI. — En 1826, un chirurgien de Lunéville, M. Castara, pratiquant la dissection d’une tumeur qui occupait la fosse sous-épineuse de l’épaule droite, entendit tout à coup une sorte de glouglou au fond de la plaie. Le malade, âgé de vingtetun ans, tombeen syncope etmeurtbrusquement, sans mouvements convulsifs. Vingt-quatre heures après la mort, on trouva les cavités droites du cœur remplies de sang liquide, mélangé d’une grande quantité de bulles d’air. 11 y en avait aussi dans les cavités gauches de cet organe. Tout le système veineux du membre supérieur, y compris l’avant-bras, en était également rempli. La seule veine ouverte était une branche de la sous-scapulaire, et son ouverture avait moins d'une ligne de diamètre.
Il y a, dans ce fait, des particularités tout à fait remarquables; c’est le seul qui puisse jusqu’iciêtre comparé, relativement à l’état du sang dans le cœur, à ce que l’expérience sur les animaux nous a démontré. Mais le malade est mort brusquement, et jamais cela ne s’observe dans les expériences
' Journ. of surg. and med. scien., nov. 1828, p. 127.
directes. Une ouverture aussi petite, et d’une veine en dehors de l’axillaire, ne permet pas l’entrée de l’air au point d’exposer à de véritables dangers, ni sur les chiens ni sur les chevaux. On ne comprend point ensuite la présence de l’air dans les veines de l’avant-bras droit, lorsque ce gaz ne s’est retrouvé ni dans la veine-cave inférieure, ni dans le membre thoracique gauche. Quoique l’un des plus probants, le fait de M. Castara peut donc encore laisser quelques doutes dans l’esprit.
Obs. VII. — Deux ans plus tard, en 1828, un chirurgien célèbre de New-Aork, M. Mott, publia 1 l’observation d’une extirpation de tumeur qui s’étendait de la région parotidienne sur la face. Pendant l’opération, on ouvrit la veine faciale; un bruit particulier fut entendu; il y eut un cri de détresse de la part du malade, puis menace de syncope; mais enfin la mort n’eut pas lieu. Rien ne prouve, en conséquence, que ces accidents aient été causés par l’entrée de l’air dans les veines, d’autant mieux que la veine faciale n’est point dans les conditions anatomiques qui semblent permettre cet accident.
Obs. VIII. — Faisant l’extirpation du bras pour une tumeur fongueuse chez un homme âgé d’une trentaine d’années, Delpech 2 entendit deux reniflements avant d’avoij^traversé l’articulation, vit le malade tomber deux fois en syncope, et mourir immédiatement. L’hémorrhagie avait été peu abondante. Le cadavre fut placé sous l’eau, et l’on trouva une quantité considérable de bulles d’air dans les cavités droites du cœur.
Ici encore, on est bientôt arrêté par une foule de difficultés sérieuses. D’abord, il ne s’agit ni de la veine axillaire, ni de la sous-clavière, mais bien seulement des veines du moignon de l’épaule, et nous avons vu que, à cette distance du thorax, l’absorption de l’air parait impossible; ensuite, ce n’est point un reniflement qu’on entend chez les animaux, ce n’est point tout à coup qu’ils succombent; en outre, on ne sait point dans quel état était l’air qui remplissait les seules cavités droites du cœur.
Étant à l’Hôtel-Dieu de Paris, M. Clémot de Rochefort raconta à Dupuytren, qui venait de tenter l’enlèvement d’une tumeur thyroïdienne, les trois faits suivants :
Obs. IX. — Une femme, à laquelle M. Clémot avait extirpé un sein cancéreux, du poids de douze livres, mourut quelques heures après l’opération, et Ton trouva de l’air dans les veines qui allaient de la plaie au cœur, ainsi que dans les cavités droites de cet organe.
3 Mém. des hôpitaux du Midi, 2' année, p. 251 et 654.
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Obs. X. — Dans un autre cas, M. Clémol, disséquant une tumeur de l’aisselle, entendit tout à coup un bruit d’aspiration. On crut que la poitrine avait été ouverte; le malade eut une syncope; mais revint bientôt à lui.
N’est-il pas clair que des faits aussi vaguement exposés, sontabsolumentincapables de convaincre personne?
Obs. XI. — La troisième observation, attribuée à M. Clémot, concerne une ligature d’artère sousclavière. Une petite veine avait été ouverte; un bruit d’aspiration se fait entendre; le doigt, posé sur la veine, fait cesser ce bruit, qu’on laisse reparaître et qu’on arrête ainsi successivement à plusieurs reprises. II n’en est résulté aucun accident.
Un chirurgien distingué de Boston, M. Warren, publia, en 1832, dans les journaux américains 1, et a reproduit dans son ouvrage sur les tumeurs, deux faits qui me paraissent avoir été admis aussi sans preuves suffisantes dans la question que je discute maintenant.
Obs. XII. — W. Buril, âgé de soixante ans, portait une tumeur cancéreuse dans la région parotidienne et à la face. En découvrant l’artère carotide qu’il voulait lier, M. Warren ouvrit une veine, entendit un bruit semblable à celui que font des bulles d’air qui traversent l’eau; le malade dit qu’il se trouvait mal; il survint des symptômes apoplectiques; on ouvrit l’artère temporale; les accidents commencèrent à se dissiper au bout de deux heures, et le lendemain il n’y en avait plus de traces.
Obs. XIII. — Le même chirurgien rapporte qu’en disséquant une tumeur de l’aisselle chez une femme nommée Nancy Barker, il entendit un bruit de bouillonnement ou de gloussement peu distinct , que la malade perdit toute sensibilité, et présenta une respiration apoplectique. Malgré tous les excitants, de l’eau-de-vie introduite dans le larynx, la trachéotomie, l’insufflation pulmonaire, etc., cette femme mourut au bout de quelques heures; on ne put en obtenir l’autopsie.
Si je ne me trompe, ces observations ne sont point de nature à satisfaire toutes les exigences des esprits sévères. Dans le premier cas, on ne voit presque aucun des caractères qui signalent l’entrée de l’air dans les veines des animaux, et le malade n’en est point mort. Dans le second, il ne s’agissait que d’une petite veine sous-scapulaire, divisée à près d’un pouce du tronc de l’axillaire. D’ailleurs, ces symptômes d’apoplexie qui ont duré plusieurs heures sur un sujet qui reste insensible,
Gazette médicale, 1833, p. 22G. Arch. gén. de tnéd., tome XXXI, page 419.
” Gaz. méd ., 1833, p. 227.
auquel on ouvre l’artère temporale, qu’on soumet à des vapeurs d’ammoniaque, à l’introduction de 1 alcool dans les bronches, à la laryngotomie, n’ont que peu d’analogie, il me semble, avec les résultats de nos expériences. Tout ce que l’on peut dire, c’est que les veines ouvertes chez ces deux sujets, occupent une région où l’entrée de l’air est véritablement possible.
Obs. XIY. — Une observation dont MM. Putegnat et Gueretin ont parlé dans leurs thèses, et qu’on attribue à M. Hodge ou Lodge 2, parait bien plus étrange qu’aucune de celles que j’ai citées jusqu’ici. A en croire ce médecin , un malade serait mort brusquement par l’introduction de l’air dans les veines , au moment où Dupuytren venait de lui ouvrir la saphène interne! Mais ce fait dont personne n’a eu connaissance à Paris, et qui nous est revenu d’Amérique, où il avait été communiqué à M. Warren par l’auteur, est trop invraisemblable pour mériter d’être discuté.
Obs. XV. — M. Puydebal 3 et M. Forget 4 ont publié l’observation d’une jeune femme âgée de dix-huit ans, qui fut opérée par M. Roux, en 1832, d’une tumeur lymphatique qu’elle portait vers la région parotidienne. Pendant qu’on soulevait cette tumeur, on entendit un sifflement, et la malade poussa aussitôt un cri plaintif en s’agitant vivement. Une syncope eut lieu; mais elle ne fut pas de longue durée. La malade alla bien pendant quelques jours, et ne mourut qu’au bout d’une semaine. On trouva des bulles d’air dans tous les vaisseaux.
S’il est vrai que quelques-uns des symptômes produits par l’entrée de l’air dans le système veineux se soient montrés ici, il est cependant impossible d’admettre la chose comme démontrée, et de ne pas croire tout aussi bien à une simple syncope. On ne sait pas d’abord quelle fut la veine ouverte; la mort, n’étant survenue qu’au bout de sept jours, est incontestablement indépendante de l’air qui aurait pu pénétrer dans le cœur au moment de l’opération.
Obs. XVI. — On trouve dans la Gazette médicale de 1833, et dans la thèse de M. Putegnat, l’observation suivante communiquée par M. Duplat. Voulant enlever un prolongement cancéreux qui s’étendait du sein à l’aisselle, M. Goulard lésa une veine, qu’il crut être la veine axillaire, mais dont il s’écoula peu de sang. Au même moment, la malade fut prise de mouvements convulsifs à la face et mourut. On ne fit point l’ouverture du cadavre.
3 Gaz. méd., 1833, p. 498.
i Transact. méd., t. V, p. 75.
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Je ne voudrais point soutenir , sans doute , que l’air introduit dans les veines n’a pas causé la mort de cette femme; mais je ne puis m’empêcher de dire qu’on ne trouve nullement la preuve du fait dans l’observation de M. Duplat. Avec des détails aussi vagues, il est impossible qu’un fait puisse rien prouver.
Obs. XVII. — J’en dirai autant d’un cas emprunté à M. Ulrich U Il s’agit ici d’une extirpation de tumeur du cou, dans laquelle on ouvrit la veine jugulaire interne. On entendit un sifflement ; la mort eut lieu en une minute. L’oreillette droite était distendue par de l’air et ne contenait pas de sang. Il y avait du sang noir et liquide, mais pas d'air dans le ventricule correspondant.
Or, il est constant que chez les animaux la mort n’arrive jamais en une minute; que l’oreillette contient à la fois du sang et de l’air; qu’il en est de même du ventricule, et que, loin d’être noir, le sang est toujours d’un rouge assez vif.
Obs. XVIII. — La même remarque s’applique, avec plus de force encore, aux faits de M. Barlow. Ce chirurgien, enlevant une tumeur de la joue, divisa quelques veines variqueuses, vit une syncope survenir et en accusa l’introduction de l’air dans les veines, quoique la malade revint promptement à elle.
Obs-. XIX. — Dans un autre cas, également recueilli sur une femme, M. Barlow extirpait une tumeur du cou. Pendant qu’il disséquait la peau, il entendit un sifflement, un gargouillement, et la malade mourut subitement, sans soupirs ni convulsions. L’autopsie du cadavre ne fut pas faite.
Ainsi, d’une part, c’est à la joue, et les expériences disent que, dans celte région, les veines n’absorbent pas l’air; d’autre part, la veine ouverte ne peut être que la jugulaire externe tout au plus; la mort est subite, sans mouvements convulsifs; et cependant les choses ne se passent jamais ainsi sur les animaux! D’ailleurs, l’absence d’ouverture du cadavre rend le fait absolument incomplet.
Obs. XX. — Une observation, moins connue que les précédentes, est celle qui a été publiée par M. Rigaud 2. En découvrant l’artère sous-clavière pour remédier à un anévrisme de l'aisselle, ce praticien, en agrandissant la plaie extérieure, ouvrit une veine qu’il crut être la jugulaire externe. Un bruit particulier, une sorte d’ aspiration de l’air se ûtentendre par trois fois. Cependant M. Rigaud, d’ailleurs très-effrayé par le souvenir de l’observa-
’ Journ. des conn. méd.-clur., t. 11, p. 91, et Gazette m éd. de Berlin.
2 Quelques faits de pratique chirurgicale, 1856.
tion de Dupuytren, ne vit survenir aucun symptôme fâcheux, et le malade mourut environ six semaines après d’accidents étrangers à l’introduction de l’air dans les veines.
Ici, on constate l’existence du bruit, la sortie de bulles d’air par les bouts de la veine divisée, une sorte de bouillonnement au fond de la plaie, et cependant aucun symptôme particulier rte se manifeste du côté des fonctions viscérales! On est donc, en quelque sorte, forcé de conclure ou que M. Rigaud s’en est laissé imposer, ou que l’introduction d’une assez grande quantité d’air dans les veines n’est pas toujours dangereuse.
Obs. XXI. — Si je passe à l’examen d'une des observations qui, après celle de Dupuytren, ont le plus frappé l’attention du public, c’est-à-dire au fait qui appartient à M. Roux, j’y rencontre un mélange de circonstances tel qu’il m’est bien difficile d’en faire un élément de conviction.
Un homme, d’ailleurs bien constitué, entre à l’Hôtel-Dieu pour une brûlure qui comprend presque tout le côté droit de la tête, une grande partie de la hanche et du membre abdominal correspondant, et qui a, pour ainsi dire, sphacelé la totalité du membre thoracique, jusqu’à quelques travers de doigt au-dessous de l’épaule. Cet homme, après l’avoir refusée d’abord, réclama, quatre joursaprès, la désarticulation de son bras. Il était au commencement de la période de réaction lorsqu’on le transporta à l’amphithéâlrc. Ayant à peine taillé le lambeau postérieur dans le deltoïde, M. Roux s’aperçut que le malade était pâle et semblait tomber en syncope. On se hâta d’ouvrir la capsule; un i aide fil la compression des vaisseaux axillaires, et l’on termina la désarticulation par la section du lambeau interne ou antérieur, comme dans le procédé de Desault. Mais le malade n’avait plus donné signe de vie, et rien ne put ranimer chez lui la cir culation. Quelques personnes dirent après qu’elles avaient cru entendre une sorte de bruit, un sifflement. A l’ouverture du corps, on trouva des gaz dans les vaisseaux et dans le cœur 3.
On ne peut s’empêcher de remarquer que dans ce fait il manque une foule de données, et qu’il ne remplit point les conditions dont il a été parlé dans l’exposé des expériences directes relativesà l’entrée de l’air dans les veines. On n’est pas bien sùrd’avoir entendu le bruit; les veines ouvertes étaient tout au plus des branches scapulaires de la jugulaire interne; la mort a été subite, sans prélude, sans convulsions; il n’y avait point de liquide écumeux
3 Journ. des conn. méd.-chir. , t. IV, p. 108. Reçue méd., 1830, t. 11, p. 417.
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dans le cœur : l’air dont on parle n’est que trèsincomplètement caractérisé. Puis, est-il donc indispensable de recourir à l’entrée de l’air dans les veines pour expliquer la mort d’un sujet affecté d’une aussi vaste brûlure, pendantqu’on le soumet à la désarticulation de l’épaule!
Obs. XXII. — Pendant que cette discussion était pendante au sein de l’Académie, on a fait dire à M. Duportail 1 que Dupuytren avait perdu un autre malade par l’introduction de l’air dans les veines, pendant qu’il cherchait à le débarrasser d’une tumeur axillaire. On ajoute, dans les journaux que je viens de citer, que l'accident est arrivé aussi à M. Roux et à plusieurs autres praticiens, par suite de la même opération dans six cas; mais tout indique que ce sont là de pures assertions sans preuves, dues à quelque malentendu, ou fondées sur de simples ouï dire.
Obs. XX11I. — On trouve dans les Bulletins de V Académie 2 l’extrait suivant. Pendant qu’il pratiquait au cou d’une femme âgée de soixante ans l’extirpation d’une tumeur, M. Delaporte fut effrayé par un sifflement et par la syncope, qui survint brusquement chez la malade. Cet accident n’eut cependant aucune suite fâcheuse, et la femme s’est très bien rétablie. Dans ce fait, on comprend que la veine jugulaire ait pu être blessée et que l’air atmosphérique ait pu s’y engager. Mais en admettant la chose comme positive, il faudrait en conclure (ce dont les expériences sur les animaux vivants ne permettent pas d’ailleurs de douter) que cet accident est loin d’être toujours mortel. On conviendra, d’un autre côté, qu’il n’y a pas là matière à conviction.
Obs. XXIV. — J’en dirai autant d’une observation publiée par M. Malgaigne 3. Pendant une ablation de mâchoire et de ganglions du cou, ce chirurgien ouvrit la jugulaire externe. Le sifflement, bruit appelé à tort caractéristique, se fit entendre, mais il n’en résulta aucun accident fâcheux.
Obs. XXV. — Voyons jusqu’à quel point l’observation communiquée par M. Amussat est concluante. Ce chirurgien extirpait une tumeur du sein chez une femme âgée de quarante-sept ans. Un coup de bistouri porté au-dessous de la clavicule pour détacher des granulations squirrheuses, fut suivi d’un bruit saccadé, et comme en zigzag. La malade dit qu’elle allait mourir, et fut sur le point de tomber en syncope. On fit comprimer le point blessé, et on exerça aussi une compression
1 Gazette médicale, 1857, p. 757. Lancette française ,
? Gaz. méd., 1830, p. 167.
saccadée sur la poitrine; cette défaillance n’eut pas de suite, et l’opération fut terminée sans autre accident 4.
Ainsi c’est sur le sein qu’on opère; c’est à quelques pouces au dessous de la clavicule que porte l’incision. Là on ne peut ouvrir quequelques branches des veines mammaires; on entend un bruit en zigzag; la malade dit qu’elle se meurt, puis elle revient à elle. Il me semble que tout ceci est loin de prouver l’introduction de l’air dans le cœur, et qu’il est difficile de trouver un fait moins concluant.
Obs. XXVI. — A la même époque j’avais recueilli de mon côté une observation de ce genre que je communiquai à l’Académie 5. Au moment où je détachais, par sa face profonde, une tumeur du cou qui pénétrait jusqu’aux vaisseaux carotidiens, chez une femme âgée de trente-six ans environ , j’ouvris la veine jugulaire interne ; un sifflement manifeste eut lieu ; puis une sorte de bouillonnement se fit remarquer au fond de la plaie; la malade, qui s’écria aussi qu'elle mourait, tomba effectivement en syncope. Je fis placer un doigt sur l’ouverture de la veine et terminai d’un coup de bistouri la section de la tumeur. Je me hâtai de recourir aux moyens employés contre les syncopes ordinaires, et les accidents disparurent bientôt. Cette femme sortit de l’hôpital un mois après, le jour même où M. Amussat vint communiquer son observation à l’Académie.
Sans doute que dans celte observation il y a quelque chose de ce qu’on observe chez les animaux dans l’expérimentation directe. Ce bruit, ce bouillonnement, causés par l’agitation d’un mélange de sang et de bulles d’air au fond de la plaie , cette tendance immédiate à la syncope, accompagnée d’angoisses et de légers mouvements convulsifs, ont quelque chose qui frappe et qui étonne. Ayant observé tout cela chez la malade dont je parle, j’en fus. je dois l’avouer, fort effrayé. Aujourd’hui cependant serais-je en mesure de démontrer qu’il s’agissait là d’accidents produits par l’entrée de l’air dans les veines? trouve-t-on dans ce fait tous les éléments d’une conviction bien fondée? Je n’oserais pas l’affirmer.
Obs. XXVII. — M. Malle a rapporté 6 une observation presque semblable à la mienne; l’ouverture de la veine jugulaire interne eut lieu pendant que M. Begin extirpait unetumeurdu cou, et laissa entendre un bruit particulier, une sorte de glou-
•i Bulletins de l’Académie, t. I, p. 894.
5 Bulletins, t. 1, p. 896.
6 Presse médicale, p. 463.
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glou ; il n’en résulta cependant aucun accident particulier.
Obs. XXVIII. — Il semblerait, d’après M. Gueretin L qu’un accident pareil à celui de Dupuytren soit arrivé à M. Mirault d’Angers. En disséquant une tumeur qui occupait le côté droit du cou, M. Mirault, qui avait sans doute blessé la jugulaire interne, entendit un premier sifflement, puis un second et un troisième bruit du même genre. Des mouvements tétaniques eurent lieu. Le malade revint à lui au bout de huit minutes, se trouva bien ensuite, et n’avait pas perdu douze onces de sang. Trois heures après, il mourut brusquement.
Je ne voudrais point nier ici la possibilité de l’entrée de l’air dans le cœur, puisqu’il s’agit d’une opération pratiquée au voisinage de la jugulaire interne; mais je ne puis m’empêcher de faire remarquer que ce n’est point après trois heures de calme que ce gaz fait mourir les animaux. Le manque d’autopsie enlève d’ailleurs à ce fait sa plus grande valeur.
Obs. XXIX. — En opérant une femme d’un cancer au sein, et pendant qu’il engageait sa malade à écarter le bras du tronc, M. Toulmouche a remarqué que l’incision, pratiquée par M. Duval, fut à l’instant suivie d’un sifflement analogue au bruit d’une respiration bruyante un peu prolongée. La malade eut une syncope, et les assistants la crurent morte: mais elle revint bientôt et finit par reprendre tout à fait ses sens 2.
Là encore il ne peut être question de veine peu volumineuse, étrangère au tronc de l’axillaire et de la sous-clavière; de sorte qu’il serait bien difficile de rien conclure de rigoureux avec une observation pareille.
Obs. XXX. — Un autre fait est consigné dans la thèse de M. Putegnat. Ce médecin raconte qu’on lui communiqua l’observation d’un homme qui, frappé d’apoplexie, fut saigné immédiatement de la jugulaire. Après cette saignée, la mort eut lieu subitement, et on trouva de l’air dans l’oreillette droite 3.
On ne voit pas d’abord ce qui peut avoir fait croire que le malade est mort ici plutôt par l’introduction de l’air dans les veines, que par suite de l’apoplexie. D’ailleurs , ce n’est pas avec des exemples aussi vaguement circonstanciés qu’on peut éclaircir des faits douteux.
Obs. XXXI. — Voici une observation bien plus extraordinaire encore: une femme enceinte de sept mois est prise d’hémorrhagie utérine. M. Maugeis lasaigne aubras. Huit oncesdesang étaient àpeine
■ Thèse, 1857, n° 194.
‘ Bulletins de l’ Académie, t. 11, p. 146.
écoulées que la malade jette un cri plaintif et meurt. Rien sur l’autopsie.
Que dire d’un pareil fait? « Si la mort n’a pas été produite ici par l’entrée de l’air dans les veines, qui donc, s’écrieM. Maugeis, a pu la déterminer? » A la place de ce praticien ma réponse serait facile, je me bornerais à dire: « Je n’en sais rien.»
M. Dubourg a communiqué une autre observation qui est tout aussi peu concluante. M. Roux, qui l’a fait connaître, en convient lui-même.
Tels sont les principaux faits, recueillis sur l’homme, que j’ai pu rassembler concernant l’introduction de l’air dans les veines. Nul doute qu’il ne fût possible de leur en adjoindre d’autres s’il était permis d’en rapprocher tous les cas de mort brusque arrivée pendant les opérations chirurgicales sansexplicalion satisfaisante. C’est ainsi, par exemple, qu’on expliquerait la mort presque in stantanée d’un malade opéré de la trachéotomie en 1835 à l’Hôtel-Dieu, par M. Trousseau, et de plusieurs des individus qui ont péri pendant qu’on cherchait aies débarrasser de tumeurs thyroïdiennes; mais comme personne n’a parlé de l’introduction de l’air dans ces cas, il est inutile de s’y arrêter.
Les animaux eux-mêmes sont quelquefois soumis à des opérations qui ont fait naître les mêmes accidents et les mêmes idées que chez l’homme. Les vétérinaires savent depuis longtemps, par exemple, qu’en ouvrant la veine jugulaire du cheval, on peut, ainsi que je l’ai déjà dit , faire périr brusquement l’animal.
M. Boulay jeune, a depuis longtemps consigné dans le Journal de Physiologie expérimentale de M. Magendie, un fait qu’il a reproduit dans la discussion qui eut lieu à l’Académie de médecine, et que M. Putegnat rappelle dans sa thèse, p. 32. Ce fait ne manque pas d’une certaine valeur. Il saignait un cheval au cou; au moment où il cherchait à soulever la veine pour pratiquer la suture de la plaie, il entendit un bruit particulier, et l’animal, pris de tremblement, tomba bientôt par terre. Cependant le sang continuant de couler, fit peu à peu disparaître ces premiers accidents, et le cheval ne tarda pas à se rétablir.
Une observation absolument semblable a été rapportée depuis par M. Gérard. J’ai déjà dit qu’un exemple pareil avait été relaté dès l’année 1806, par Verrier. M. Leblanc m’a dit connaître six autres faits du même genre.
Dans ces exemples, on voit bien en effet les premiers accidents qui se manifestent par suite de l’iu-
3 Thèse n° 56, 1834.
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troduction de l’air dans les veines du cheval; il est difficile de n’y pas voir aussi une partie de ce qu’on a signalé dans l’homme. On conviendra cependant que tout ceci n’est guère concluant; que de pareils faits ne pourraient compter dans la science que si la question capitale était hors de discussion.
Avant les expériences même deNyslen, Legallois père signalait déjà, en 1808, des accidents qu’il attribuait à l’introduction de l’air dans les veines, et qui seraientbien plus surprenants encore que tout ce que l’on dit aujourd’hui, s’il fallait accepter l’interprétation qu’en donne ce physiologiste. Ainsi, Legallois aurait vu trois fois la mort arriver brusquement chez des femelles de lapins dont la matrice venait d’êlre débarrassée du produit de la conception , et cela parce que l’air atmosphérique pénétrant jusqu’aux cornes de l’utérus, serait entré dans le système veineux et le cœur de ces animaux.
Je ne sais si Legallois ne serait pas cet expérimentateur dont Nysten dit avoir à se plaindre; mais à coup sûr les faits qu’il annonce ne convaincront aucun des physiologistes qui ont assisté aux expériences modernes.
Je ne pense pas que Legallois fils, qui rappelle en passant les expériences de son père 1, et qui avance que les cas de mort subite arrivés chez certaines femmes peu de temps après l’accouchement, résultent probablement de l’entrée de l’air dans les veines par l’utérus, inspire en réalité beaucoup plus de confiance. Ceci est trop contraire à ce que toutes les recherches ultérieures ont appris pour être admis maintenant dans la science.
Faisant abstraction de ces quelques faits propres aux animaux, je puis reprendre actuellement les observations appartenant à l’homme, et les diviser en quatre groupes, l’un pour les faits insignifiants, le deuxième pour les faits où la mort n’est point survenue, un troisième pour les cas suivis de mort, mais sans autopsie, et le quatrième pour les faits avec autopsie.
Premier groupe. — Cas à rejeter. Je range parmi les faits insignifiants ceux qui ne reposent que sur de simples ouï-dire. Ils sont au nombre de quatre : ce sont ceux de MM. Graefe, Cooper, Lodge et Duportail. Tout indique en effet que ces faits n’existent point et qu’ils n’ont été signalés que par suite de quelque méprise.
Deuxième groupe. — Cas non suivis de mort. Quinze des observations analysées plus haut, indiquant que les malades se sont d’abord rétablis, semblent au moins prouver qu’ils ne sont pas morts sous l’influence des premiers accidents. Ces obser-
' Journ. hebdom t. 111, p. 185 et suiv.
f valions appartiennent à MM. Mott, Clémot, Bar- | low, Warren, Roux, Mirault, Rigaud, Delaporte, Malle, Dubourg, Malgaigne, Bégin, Toulmouche, Amussal, et à moi; total quinze.'
Ces quinze observations sont de valeur très-diverse. Celles de M. Rigaud, de M. Malgaigne et de M. Malle, indiquent seulement une blessure de la veine jugulaire externe. Celles de MM. Amussat et Toulmouche ne se rapportent qu’aux veines mammaires. Dans le fait de M. Barlow, et dans plusieurs de M. Clémot, il semble bien aussi que la blessure soit étrangère aux veines soit axillaire, soit jugulaire interne. Il ne reste donc que cellesde MM. Roux, Warren, Bégin, Delaporte, Dubourg, et celle qui m’est propre, avec une de celles de M. Clémot, qui permettent de regarderie fait comme possible, d’après la région et le point des veines blessées. L’observation empruntée par M. Gueretin à la pratique de M. Mirault laisse dans le doute sur la veine ouverte.
Troisième groupe. — Cas suivis de mort, sans autopsie. Les cas suivis de mort, mais qui n’ont pas été accompagnés d’autopsie, sont au nombre de six, et sont garantis par les noms de MM. Warren, 1; Clémot, 1; Barlow, 1; Goulard, 1; Klein, 1; et Maugeis, 1; total 6.
Dans ces six cas, on voit que la blessure portait sur une veine mal déterminée pour celui de M. Clémot, probablement sur la jugulaire interne pour celui de M. Barlow, le plexus thyroïdien dans celui de Klein, une branche sous-scapulaire pour celui de M. Warren. M. Duplat dit positivement que c’était l’axillaire dans le fait qu’il attribue à M. Goulard. La veine médiane du pli du bras fut seule ouverte dans le fait de M. Maugeis. Ce simple résumé montre assez le vague qui doit rester dans l’esprit en présence de pareils faits.
Quatrième groupe. — Cas suivis de mort avec autopsie. Dans ce dernier groupe, je trouve sept observations; elles appartiennent à M. Piedagnel, à Dupuytren et à Delpech ; à MM. Castara, Ulrich, Roux et Putegnat, total 7. Celle de M. Putegnat étant donnée sans détail aucun, et sur la parole d’un tiers, doit être, je crois, mise de côté. M. Piedagnel dit que c’était la veine jugulaire externe qui fut blessée chez le malade de Beauchêne. Ce praticien m’a dit aussi que, dans le fait de Dupuytren, la tumeur occupait la région postérieure et latérale droite du cou; il n’est pas possible, en conséquence, que la veine jugulaire interne ou la sous-clavière aient été atteintes. Dans le fait de M. Roux et celui de Delpech, il s’agissait d’une désarticulation de l’épaule, et des veines éloignées avaient seules été blessées lorsque les accidents survinrent. M. Saucerotte dit que chez le malade
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de M. Castara, c’était comme chez celui de M. Warren, une veine sous-scapulaire qui avait été ouverte dans l'étendue de moins d’une ligne. L’observation de M. Ulrich est donc la seule qui rappelle la région où, d’après nos expériences, l’introduction de l’air dans les veines paraît possible et dangereuse.
Si maintenant nous reprenons la question de plus haut, nous sommes, en quelque sorte, forcés d’admettre la conclusion suivante : ou les expériences auxquelles on s’est livré jusqu’ici sur les animaux vivants sont incomplètes et trompeuses, ou bien les observations d’introduction d’air dans les veines de l’homme dont il est question, ne sont pas concluantes. En y regardant avec la plus grande impartialité, je vois effectivement : 1° d’après l’expérimentation directe, qu’il faut une grande quantité d’air pour tuer un chien; que ce gaz ne s’introduit spontanément dans le cœur que par des ouvertures assez larges de la veine jugulaire, de la sous-clavière ou de l’axillaire, que les cavités droites du cœur sont toujours distendues alors par une matière rouge, écumeuse, évidemment constituée par le mélange intime du sang avec de l’air; 2° d’un autre côté, les faits recueillis sur l’homme me montrent que plusieurs d’entre eux portent sur les veines du sein ou de l’épaule, sur la jugulaire externe, ou sur les veines de la face. Dans les autres, l’ouverture de la veine était petite ; il n’a pu y entrer qu’une faible quantité d’air; enfin l’autopsie ne montre dans aucun ce que l’expérience directe nous a permis de constater.
Un point que je dois relever, car il pourrait induire en erreur, est relatif à la manière dont on a cru réfuter l’interprétation que j’avais donnée des faits. M. Roux, par exemple, qui, en racontant plusieurs observations complètement étrangères au sujet, quoique intéressantes d’ailleurs, a trouvé fort étrange que j’essayasse de conclure des animaux à l’homme, que j’accusasse les observateurs de n’avoir pas entouré leurs faits de tous les détails convenables, qu’en repoussant une explication, je restasse sans en donner une autre; M. Roux me paraît pourtant, je dois l’avouer, n’avoir éclairci aucun point de la question.
Dire qu’au moment d’accidents semblables à ceux dont il s’agit, le chirurgien n’a pas l’esprit assez libre, est trop inquiet, trop troublé, trop attristé enfin, pour songer à autre chose qu’au malheur qui menace le malade, pour tout noter avec soin, pour rendre un compte exact et circonstancié de ce qui s’est passé; qu’au milieu de circonstances pareilles, il serait injuste de reprocher aux opérateurs d’avoir fait connaître des observations dépourvues de détails suffisants ou mal rédigés, peut
bien justifier les hommes qui se sont trouvés dans ces tristes circonstances; mais, je le demande, aux yeux de la science, qui fait abstraction des hommes , cela rend-il les faits meilleurs et plus concluants? N’est-ce pas avouer, tout d’abord, au contraire, que ces faits sont nécessairement incomplets, et que, dans une question aussi ardue, il est impossible de leur donner une confiance entière?
Accordant que les phénomènes observés sur les animaux sont loin de ressembler à ceux qu’on a signalés chez l’homme, M. Roux dit que cela ne prouvait rien. Puisque les accidents présentent des variétés nombreuses, même chez les divers individus de la même espèce, ou d’une espèce à l’autre, dans les expériences directes, on pouvait bien croire, dit-il, que les choses ne seraient pas les mêmes dans l’homme que sur les chiens. Je puis répondre que c’est là une supposition, et dont j’ai proposé de tenir compte longtemps avant que M. Roux en eut parlé. Mais il conviendra, de son côté, que ce n’est qu’une supposition , et que les différences sont si tranchées entre ce qu’on a dit de l’homme et ce qu’on voit sur les animaux, que, jusqu’à preuve contraire, il est impossible de ne pas conserver quelques doutes sur ce point. D’ailleurs, M. Roux semble avoir oublié qu’un pareil raisonnement autoriserait tout au plus à soupçonner, à présumer, à regarder comme probable ou comme très-probable le fait en question, mais que ce n’est point ainsi qu’on peut en donner la démonstration. Or, de quoi s’agit-il ici? non pas de la question de savoir s’il est possible, présumable, ou mêm t très-probable, mais bien s’il est démontré d’une manière irrécusable que, dans les cas cités, la mort soit arrivée par l’effet de l’introduction de l’air dans les veines. On reste donc ainsi dans le doute qui est, selon moi, l’état réel de la question.
Quant aux reproches de ne point expliquer pourquoi les malades sontmorts, si on neveut pasqu’ils aient succombé à l’introduction de l’air dans les veines , je dirai que s’il fallait toujours admettre comme démontrés, ou hors de toute contestation, les faits dont on ne peut pas donner une autre explication, ou par cela seul qu’en niant l’explication d’un phénomène, on ne peut pas en donner une interprétation satisfaisante, la science ne tarderait certainement pas à être surchargée d’une infinité d’erreurs dangereuses.
Le dirai -je cependant? toutes les observations recueil lies dans l’espèce bu maine ont quelque chose d’étrange et de tout à fait insolite. S’il est vrai que des malades peuvent mourir de syncope, d’hémorrhagie, de frayeur, d’épuisement pendant la pratique de certaines opérations graves, il l’est aussi qu’alors la vie s’éteint avec un autre ordre de symp-
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tômes que ceux qui ont élé relatés. Si on ôte du catalogue que je viens de rappeler les observations de Klein, de MM. Duportail, Lodge, Cooper, Dubourg, Maugeis, qui sont tout à fait insignifiantes, ou qui s’expliquent très -bien sans l’intervention de l’air dans les veines, il est difficile de ne pas revenir à cette idée pour les autres. En supposant que dans les cas relatés par MM. Rigaud, Clémot, Bégin, Malgaigne et dans le mien, le jet d’une petite artère contre quelques lamelles organiques, ou l’introduction de l’air dans quelques culs de sac sinueux, aient pu en imposer sous le point de vue de l’espèce de sifflement, de glouglou ou de bouillonnement, signalés par les auteurs, il est à peu près impossible de ne pas admettre quelque chose déplus dans les faits de MM. Piedagnel, Dupuytren, Castara, Delpech, Ulrich, Barlow, Warren et Goulard.
Dans cet état d’incertitude, ne peut-on pas se demander si, au moment de l’opération chez l’homme, les veines canalisées par la nature même de la tumeur, ou par les tractions exercées sur elle, ne les auraient point mises momentanément dans l’état où se trouvent naturellement celles du sommet de la poitrine chez les animaux vivants et chez l’homme? A l’aide de cette interprétation on ne pourrait cependant faire rentrer dans le groupe des faits très-probables que ceux de MM. Goulard, l’iedagnel, Dupuytren, Castara. Delpech, Warren et Mirault. Il me parait évident que rien n’avait opéré cette transformation dans les observations de MM. Rigaud, Amussat, Toulmouche, Mott et Malgaigne.
Serait-il possible alors d’invoquer V affaiblissement préalable des malades? Tout indique, quoique nos expériences directes permettent encore quelques doutes sur ce point, qu’une grande perte de sang doit rendre l’entrée de l’air plus dangereuse. Mais en analysant les faits, nous voyons qu’à part ceux de M. Piedagnel, de M. Roux et de Klein, tous les malades étaient encore forts; que la plupart jouissaient d’ailleurs d’une parfaite santé, et qu’ils n’avaient guère perdu que quelques onces de sang au moment où les accidents se sont montrés.
Si on ne veut point abandonner cette comparaison, il ne reste plus qu’une dernière ressource, c’est d’admettre que, soit sous le rapport physique, soit sous le point de vue physiologique ou pathologique, les conditions de l’entrée de l’air dans les veines offrent de notables différences dans l’espèce humaine et dans les animaux. On pourrait regarder ces différences comme possibles en songeant que l’air dans les veines tue plus rapidement le cheval que le chien; que. sous l’influence de ce
gaz, la mort est plus rapide quand on tient l’animal dans telle attitude que dans telle autre; qu’avec de l’air poussé par la bouche on tue avec la rapidité de la foudre, tandis qu’avec une seringue il faut un assez long laps de temps pour arriver au même but.
Je ne me dissimule pas toutefois qu’aucune de ces raisons n’est concluante, et que rien de tout cela n’est de nature à mettre, pour le moment, l’exactitude de ce qu’on a dit en faveur de l’introduction de l’air dans les veines de l’homme hors de toute contestation.
Ce qu’il y a de plus raisonnable à invoquer contre toutes ces difficultés, c’est le défaut de précaution avec lequel ont été rédigées les observations. Nul doute qu’avec des connaissances plus précises sur ce qui avait été fait, on ne fût entré dans des détails mieux circonstanciés sur ce qui concerne l’homme. Nul doute enfin qu’une foule de circonstances importantes n’aient été omises, inexactement rendues ou mal interprétées par les personnes qui ont publié ces observations. Ceci doit être dit sans en faire un reproche aux observateurs, car on ne tient bien compte de tout dans les faits fugitifs, complexes ou difficiles à saisir, que si la question à laquelle ils se rattachent a déjà fixé l’attention, et que si l’on est bien pénétré d’avance de tous les détails qu’il est possible de recueillir.
Résumé. — Au demeurant, et pour en dire toute ma pensée, je regarde comme probable l’introduction de l’air dans les veines de l’homme, dans les faits de MM. Bégin, Malgaigne, Mirault, Warren, Barlow, Delaporte, dans l’un de ceux deM. Clémot, le premier qu’indique M. Roux et dans le mien. Rien ne prouve que l’accident ait eu lieu dans les cas de MM. Toulmouche, Mott; dans les deuxième et troisième de M. Clémot, et dans ceux de MM. Rigaud, Dubourg, Maugeis et Amussat. Cela me parait extrêmement probable dans le cas de Delpech et dans celui de M. Ulrich, et je trouve le fait comme presque certain dans les observations de Dupuytren, de MM. Castara et Goulard. Mais enfin tout ceci ne peut être donné qu’à titre de croyance personnelle; car je conviens qu’aucun de ces faits n’est absolument comparable aux résultats de l’expérimentation directe, et qu’aux yeux de la science il n’en est pas un qui puisse entraîner une conviction absolue.
On le voit donc, je me trouve forcément ramené à la fin de ces débats à répéter ce que je disais de l’introduction de l’air dans les veines, en 1852 1. u Sans nier la possibilité de ce phénomène, lorsque les veines forment des canaux béants jusque dans
! ' Médec. opérai., t. Il, p. 194.
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la poitrine, je crois que de nouvelles expériences sont indispensables pour résoudre la question.» J’ajouterai, comme je l’ai dit ailleurs 1 en 1833, « que si le fait est exact sur l’homme, il faut en chercher une autre explication physique que celle qui a été donnée par MM. Poiseuille et Bérard ; car on a évidemment observé ailleurs qu’au cou et à l’aisselle des phénomènes pareils à ceux qui seinblen t dénoter l’introduction de l’air dans les veines.»
Traitement . — Dans les questions scientifiques, il est un écueil qu’on doit tout faire pour éviter, c’estde prendre trop vite un parti, c’est de vouloir absolumentconclure, malgré l’absence de preuves, soit pour, soit contre, c’est de ne vouloir s’en tenir presque à aucun prix dans les questions douteuses, au désespérant/e n’en sais rien, qui fait si souvent lefond de nos richesses ou de nos réponses. De ce que les faits invoqués jusqu’ici en faveur de l’introduction de l’air dans les veines sont incomplets, on aurait tort d’en conclure que l’accident en luimême n’a jamais existé. Pour moi, je le répète, ce genre d’accident me paraît s’être effectivement rencontré plusieurs fois; seulement, je sens que jusqu’à preuves plus concluantes, ce ne peut être qu’une croyance personnelle, et qu’il n’y a rien aujourd’hui dans la science qui puisse transformer cette croyance en conviction générale. Nous sommes en face de ce phénomène, comme seraient des magistrats en face d’un criminel contre lequel il ti’y aurait pas de témoins.
Avec cette pensée, j’ai dù songer comme tant d’autres aux moyens de conjurer les dangers attribués à l’introduction de l’air dans les veines.
L’esprit doit s’arrêter ici à deux ordres de secours, les uns préventifs, les autres curatifs.
Moyensprêveniifs. — Une première difficulté rendra longtemps douteuse l’efficacité des essais qu’il serait possible de faire pour prévenir l’entrée de Pair dans les veines pendant les opérations. Cette difficulté tient à ce que personne ne peut dire d’avance si le phénomène aura ou n’aura pas lieu, suivant qu’on ouvre telle ou telle veine. Supposez, d’après cela, qu’une précaution ait été prise sur trois, six, dix ou quinze malades soumis à l’extirpation de tumeurs près du sommet de la poitrine, et que tous ces malades résistent à l’entrée de l’air; les personnes qui auraient d’avance quelque foi en ces moyens ne manqueraient pas d’en conclure que si l’on n’avait rien fait, quelques-unsdes opérés eussent succombé. Cette conclusion, qui paraîtrait fort naturelle, pourrait bien cependant être tout à fait fautive. En effet, les cas d’introduction de l’air dans les veines qu’on a cités sont en réalité fort
' Anat. chirur I. 1, p. 104, 458, 471, ^ édition.
rares, comparés au nombre des opérations qui semblent de nature à la favoriser. J’ai, pour mon compte, pratiqué plus de cinquante fois l’extirpation de tumeurs sous-maxillaires, parotidiennes, axillaires, sous-claviculaires ou sus-sternales, qui m’ont mis dans la nécessité d’approcher très-près des grosses veines de ces régions et assez souvent même de les ouvrir. II est pourtant vrai de dire que le cas dont j’ai donné un extrait plus haut, et celui d’un jeune garçon, sont les seuls qui m’aient effrayé un instant sous le point de vue de l’introduction de l’air dans les veines. J’ajouterai que, servant d’aide à M. Roux, j’ai vu ce chirurgien ouvrir largement le haut de la veine sous-clavière dans un cas, la partie supérieure de l’axillaire dans un autre, et la portion inférieure de la jugulaire interne dans un troisième, sansqu’il en soit résulté rien qui puisse être rapporté à l’introduction de l’air. Quand on songe au nombre de désarticulations du bras qui ont été pratiquées, à la fréquence des opérations exécutées dans l’aisselle pour des tumeurs, soit cancéreuses, soit lymphatiques, aux cas nombreux de ligatures d’artère effectuées audessus de la clavicule et dans les régions carotidiennes, sans qu’il en soit rien résulté de comparable à ce que l’air produit en pénétrant dans le cœur, on est bien forcé d’admettre que l’accident dont il s’agit ne survient au moins que difficilement. Comment donc acquérir la certitude que s’il ne s’est pas manifesté dans une opération donnée, c’est aux précautions employées qu’il convient de s’en prendre plutôt qu’à la résistance naturelle des organes ?
On voit assez par là que, pour résoudre la question des moyens préventifs, il faudra, comme pour tout le reste, de nombreuses expériences.
Examinons cependant ceux qui paraissent avoir fixé l’aLtenlion jusqu’ici.
La compression du thorax, pendant toute la durée de l’opération, ne me parait convenir ni théoriquement, ni d’après les expériences déjà tentées. Si la compression était assez forte, dans l’espèce humaine, pour empêcher toute élévation des côtes, le malade en éprouverait manifestement une gène considérable, j’oserais même dire insupportable. D’ailleurs, la poitrine ne s’en agrandirait pas moins dans son diamètre vertical par l’abaissement du diaphragme. Ensuite, il n’est pas démontré que la dilatation du cœur n’ait aucune part dans l’aspiration de l’air.
Raisonnant comme si l’aspiration pouvait seule attirer l’air dans le cœur, M. Poiseuille 2 a cru qu’il suffirait, pour prévenir cet accident, d’engager le
3 Gazette méd.. 1857, p. 071.
ARTICLE DOUZIÈME
malade à éviter soigneusement toutes les grandes inspirations. Un semblable conseil me parait tenir à la même erreur qui a fait naître l’idée de la compression dans l’esprit de M. Gerdy. L’expérience a dès longtemps démontré aux chirurgiens, en effet, que pendant les opérations graves la poitrine des malades se tient en général contractée d’une manière spasmodique, que la respiration se ralentit, se fait par petits mouvements, et qu’on est plutôt obligé d’exciter les individus à faire de grandes inspirations qu’à les leur défendre, si l’on lient à ce que la circulation veineuse ne soit pas trop fortement entravée.
Compression des veines entre le cœur et la plaie. Lorsque l’idée de l’introduction de l’air dans le cœur de l’homme s’est offerte aux praticiens, le premier remède qui ait dù se présenter est évidemment la compression, tant ce moyen paraît naturel et sùr. Aussi M. Larrey dit-il déjà en parlant de la saignée du cou, qu’il importe de comprimer la veine au-dessous de la piqûre jusqu’à la fin du pansement, si l’on veut prévenir l’entrée de l’air jusque dans le cœur. Dupuytren ne manque pas non plus de signaler le même moyen. On trouve une recommandation semblable dans le mémoire de M. Barlow 1 2. M. Putegnat le donne également dans sa thèse.
Warren dit, dans son Traité des tumeurs, que » le chirurgien qui opère au voisinage des veines jugulaires, sous-clavières, axillaires, iliaques ou même de la saphène interne quand elle est dilatée, doit réserver pour la fin la séparation du pédicule des tumeurs, afin de pouvoir mieux comprimer les veines avant de les ouvrir. » Cet auteur ajoute que, si la chose est possible, on devra comprimer les veines entre les incisions et le cœur. J’ai cru moi-mêine devoir insister sur ce conseil, et le suivre dans quelques cas d’extirpation de tumeurs parotidiennes et sous-maxillaires. Blais, faut-il le dire, ce remède n’a qu’une faible valeur. Si, avec les premiers observateurs, on pouvait admettre la possibilité de l’aspiration de l’air à une assez grande distance du cœur, il mériterait d’être pris en sérieuse considération. Pour la saphène interne ou les fémorales, pour les veines iliaques, les veines des bras, de la face et la jugulaire externe, rien ne serait facile comme de le mettre en pratique; mais s’il est vrai que l’introduction de l’air soit impossible dans toutes ces régions, la compression comme moyen préventif y devient dès lors tout à fait inutile. D’un autre côté, qui ne voit que pour la région sus- claviculaire, le haut de l’aisselle et
1 Clinique chirurgicale, l. I, p. 557.
J Gazette rnéd., 1831, p. 355.
la région sus-hyoïdienne, où son secours pourrait être invoqué, c’est un moyen inapplicable? Cachée par la clavicule ou le sternum, séparée des côtes par la racine des muscles scalènes , la veine sousclavière est disposée de telle sorte que rien ne pourrait en oblitérer le calibre à travers la peau. Il en est de même de la veine jugulaire interne au-dessous du larynx. Encore faut-il ajouter que la compression de celte veine, quand on pratique des opérations près de la région parotidienne, favorise l’engorgement de la face et augmente le volume de toutes les veines que l’on court risque de blesser.
D’après ces diverses raisons il faut donc admettre que la compression du tronc veineux entre la plaie et le cœur n’est, en définitive, qu’une ressource de peu d’importance et rarement applicable.
Il résulte, de cet examen, que la pratique ne peut compter sur l’efficacité d’aucun des moyens préventifs dont on a parlé jusqu’ici, et que la seule ressource à la portée du chirurgien se réduit encore 1° à tout faire pour éviter de blesser les veines jugulaires internes et sous-clavières dans les opérations ; 2° dans les cas où il se trouve forcé de pénétrer jusqu’au voisinage de ces vaisseaux, à ne point séparer le pédicule de la tumeur sans l’avoir préalablement saisi du côté du cœur avec deux doigts, ou étranglé avec une forte ligature; 3° à éviter autant que possible de tendre, de tirailler, d’écarter les parties, d’élever le bras, de renverser l’épaule ou le cou, lorsque le bistouri approche des grosses veines du sommet de la poitrine.
Moyens curatifs. — Si la thérapeutique ne possède rien qui puisse empêcher l’air d’entrer dans une veine ouverte, il est triste d’avouer qu’elle est encore plus pauvre pour faire sortir cegazducœur. Je doute fort, en effet, que de placer le malade sur le côté droit, comme le recommande 31. Forget 3, puisse être d’une grande efficacité.
La compression du thorax, compression saccadée, à l’aide de laquelle Nysten pensait chasser l’air de l’oreillette par la plaie des veines, est évidemment inutile, du moins chez l’homme. Sur les chiens même, on ne fera point remonter ainsi l’air contenu dans le ventricule droit, et l'oreillette n’en cédera qu’une très-petite partie. Qui ne voit que dans l’espèce humaine, le thorax, infiniment moins flexible que sur les chiens, ne se laisserait jamais aplatir au point de réagir efficacement sur le cœur?
Le moyen qui saute d’abord aux yeux, c’est-àdire la fermeture de la plaie veineuse, moyen mis en usage un grand nombre de fois déjà, offre peutêtre autant de dangers d’un côté que d’avantages
3 Transacl, méd., t. X, p. 75.
de l’autre. S’il met un terme à l’introduction de l’air dans le vaisseau blessé, il a le malheur aussi d’empêcher la sortie de celui que les contractions du cœur tendent à repousser au dehors : en sorte qu’il ne peut réussir que si, au moment de son application, le gaz n’est point encore en quantité suffisante pour causer la mort.
L’aspiration avec la bouche par l’ouverture de veine ne sera presque jamais applicable. La plus simple réflexion suffit d’ailleurs pour montrer qu’elle ne réussirait pas.
La respiration artificielle, soit en pratiquant la trachéotomie, soit en introduisant un tube par les. voies naturelles, moyens essayés par M. Warren, n’aurait, il me semble, aucun but. L’introduction d’un liquide salin par quelque autre veine, comme le recommande encore ce praticien, ne ferait qu’ajouter au danger que court déjà le malade.
Reste donc l’aspiration avec un tube ou une seringue portée jusque dans le cœur. Mais cette ressource, née en présence d’animaux soumis à l’expérimentation, doit être, si je ne me trompe, sévèrement proscrite chez l’homme. Il est clair d’abord que les blessures de la jugulaire interne en permettraient seules l’application. Qui ne voit ensuite que, pour introduire le tube, il faudrait mettre le vaisseau précisément dans les conditions qui favorisent le mieux l’entrée de l’air? Enfin, comment n’a-t-on pas senti que, pendant une opération grave, il faudra d’abord se demander si les accidents qui arrivent dépendent bien de ce phénomène, chercher ensuite l’ouverture de la veine,
demander aux aides le tube disposé à cet effet, l’introduire, y appliquer la seringue ou la bouche, et que toutcela exigerait nécessairement plusde temps que les malades n’en mettent à mourir, si ce qu’on a dit de l’entrée de l’air dans le cœur pendant le cours de certaines opérations chez l’homme est réellement exact?
En somme, nous n’avons véritablement rien à opposer à cet accident. Il est douloureux de l’avouer, sans doute, mais c’est la vérité. Nous en sommes réduits sur ce point aux ressources généralement opposées à la syncope, à moins que la saignée proposée autrefois, et vantée encore par MM. Boulay, Leblanc, etc., n’ait véritablement quelque efficacité. Éviter de tendre les veines au voisinage de la poitrine pendant le cours des opérations, porterie doigt sur la blessure, et suspendre momentanément l’opération, quand le prétendu bruit caractéristique s’est fait entendre , tenir le malade dans une position horizontale, l’exciter avec les vapeurs d’ammoniaque, d’alcool, de vinaigre, exercer sur son corps des frictions, lui jeter de l’eau au visage, etc., etc.; tels sont jusqu’à présent les seuls moyens que la raison et l’expérience permettent de tenter sans crainte.
Dans ces derniers temps, on a conseillé la compression de l’aorte ventrale pour combattre les effets de l’introduction de l’air dans les veines. M. Mercier, qui a fait des expériences sur celte compression, prétend qu’en forçant le sang à remonter vers le cerveau elle fait revenir à la vie des animaux qui allaient succomber; suivant M. Mercier, ce moyen réussit toujours.
I. GÉNÉRALITÉS
L’étude des maladies des yeux doit être soumise aux mêmes règles que celle de toutes les autres branches de la pathologie. Les caractères distinctifs de la plupart des inflammations que nous allons étudier, reposant en grande partie sur le genre de vascularisation des tissus affectés, nous devons présenter ici quelques considérations sur
le mode de distribution des vaisseaux de l’œil.
Les artères de la région orbitaire viennent toutes, ou à peu près toutes, de la branche ophthalmique fournie par la carotide interne. En les suivant avec attention, on voit qu’elles ne se perdent pas indifféremment dans les mêmes tissus; que, sous ce rapport, on peut les ranger en quatre groupes : les unes étant destinées aux paupières, les autres ' à la conjonctive, quelques-unes à la sclérotique, et
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les autres à l’intérieur de l’œil , quoique diverses anastomoses les fassent quelquefois communiquer entre elles.
1 . Paupières. — Le réseau artériel des paupières appartient à trois branches principales: la nasale, celle de la glande lacrymale et la frontale. Les divisions de la temporale, de la sous-orbitaire, de la transverse et de l’angulaire de la face, avec lesquelles il communique, ne lui appartiennent point en propre, mais elles font que les paupières sont soumises à l’influence d’un double système circulatoire. Du reste, on s’assure, à l’aide d’injections fines et d’une dissection soignée, que les artères, dites palpébrales, se perdent presque en entier dans les bulbes ciliaires et dans les couches qui séparent les cartilages tarses de l’épiderme. C’est de quelques ramuscules de la nasale, et surtout de l’artère lacrymale, au contraire, que les glandes de Meïbomius, ainsi que la portion conjonctivale du bord libre de chaque paupière, en reçoivent un certain nombre, en sorte que nous trouvons là une première tendance à l’isolement des canaux sanguins de chaque couche organique; que le pourtour et la peau des paupières empruntent une partie de leurs artères à celles du crâne et de la face; que les tissus intermédiaires aux téguments et à la couche fibro-cartilagineuse les puisent dans les arcades palpébrales ; enfin , que les glandules profondes et l’élément muqueux les reçoivent de la branche lacrymale eide la nasale, avant sa sortie de l’orbite.
2. Conjonctive. — Deux ordres d’artères se laissent apercevoir dans la conjonctive. Les unes y arrivent des paupières et sont une dépendance du réseau précédent; les autres sont des ramifications apportées par les branches musculaires supérieure ! et inférieure. D’un côté comme de l’autre, ce sont des vaisseaux d’emprunt au surplus, et nulle part la conjonctive ne peut revendiquer des artères propres. Celte membrane n’en est pas moins très-riche en ramuscules sanguins, qui se présentent dans son tissu sous la forme de filaments tortueux, arborescents, fréquemment anastomosés entre eux, et de plus en plus fixes, à mesure qu’on se rapproche de la cornée ou du bord adhérent du tarse. C’est là aussi qu’il faut surtout chercher leurs embranchements avec ceux de l’intérieur de l’œil et des divers plans palpébraux. Ainsi, les artères de la conjonctive ne sont que des ramifications secondaires des branches musculaires de l’orbite, et de celles qui vont aux paupières; ramifications qui, après avoir laissé dans la membrane muqueuse un réseau très-apparent, finissent par se mêler aux artérioles terminales du plan ciliaire ou palpébral profond, et du plan de la sclérotique.
5. Sclérotique. — Comme les autres membranes fibreuses, la sclérotique ne renferme qu’un petit nombre de vaisseaux; peut-être en contient-elle cependant plus qu’aucune des autres tuniques du même ordre, surtout dans son tiers antérieur. Elle les emprunte presque tous aux artères musculaires qui, après avoir fourni des rameaux aux muscles et au tissu cellulaire de l’orbite, se rapprochent de l’œil, rampent dans l’épaisseur ou à la surface des tendons, et arrivent ainsi dans la propre substance de la sclérotique, en s’approchant de la cornée; ils forment d’ailleurs un plan fort irrégulier à ramifications rares, indépendant de celui de la conjonctive, et en grande partie aussi de celui de la choroïde. Leurs rameaux les plus évidents sont assez superficiels et semblent particulièrement destinés au tissu lamelleux, dense et serré, qui constitue ou recouvre le plus immédiatement les couches externes de la coque oculaire, et qui finit par se confondre avec le tissu cellulaire sous-muqueux de la conjonctive. Quelques-uns de leurs capillaires ne s’en prolongent pas moins jusqu’auprès de la cornée, de manière à pouvoir s’anastomoser là avec ceux de la conjonctive en dehors, et ceux de l'iris en dedans; de manière aussi, par conséquent, que les artères de la conjonctive et de la sclérotique naissent en réalité des mêmes troncs, pour se confondre de nouveau à leurs extrémités, quoiqu’elles soient restées longtemps séparées dans des couches tout à fait distinctes.
4. Intérieur de l’œil. — Des artères qui entrent dans l’œil par sa moitié postérieure, l’une, la centrale de la rétine, se perd en entier dans la membrane nerveuse, à l’exception du rameau qui traverse le corps vitré pour s’épanouir derrière la capsule du cristallin; les autres, les ciliaires, qui se distribuent principalement à la choroïde et à l’iris, méritent une attention plus spéciale près de leur terminaison. On en distingue d’abord quatre : deux pour les extrémités du diamètre transversal; les deux autres pour les extrémités du diamètre vertical de l’iris. Une infinité d’artérioles plus petites se voient entre celles-ci. Le tout représente un anneau convergent à radiures extrêmement fines, distribuées comme celles des procès ciliaires, et qui semblent se détacher de la choroïde, pour s’engager dans les couches internes de la sclérotique, ou gagner le pourtour de la cornée. C’est de là que partent aussi une série de capillaires qui se rapprochent assez de l’extérieur pour s’anastomoser avec les artères de la conjonctive, et avec quelques-unes de celles de la sclérotique, empruntées directement aux musculaires. Ce réseau alimente donc en même temps l’iris, le cercle ciliaire et le devant de la sclérotique. C’est presque uniquement par son
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intermède que s’établissent les communications vasculaires entre l’extérieur et l’intérieur de l’œil, que les artères qui pénètrent parfois le tissu de la cornée peuvent appartenir à la fois aux vaisseaux de la conjonctive, à ceux du devant de la choroïde, et même à ceux de la sclérotique proprement dite.
Les veines accompagnent en général les artères, et sont plus grosses. L’une d’elles, plus volumineuse que les autres, se portant de la face à la selle turcique, fait communiquer directement l’angulaire avec l’ophthalmique. Cette communication, qui explique en partie pourquoi les affections des organes contenus dans la cavité orbitaire se transmettent si facilement à l’encéphale et réciproquement, prouve aussi que, dans les maladies de l’œil, l’ouverture de la veine faciale est de nature à produire un dégorgement très-prompt, et que probablement on la néglige trop aujourd’hui. En entrant dans le crâne par la fente sphénoïdale, ces veines forment, avant de se dégorger dans le sinus coronaire, un plexus plus ou moins compliqué, qu’on pourrait appeler plexus ophthalmique.
Les veines de la conjonctive sont grosses et trèsnombreuses; dans l’épaisseur des paupières, elles ont aussi un développement considérable : là elles communiquent largement avec les veines temporales sous-orbitaires et frontales. Dans l’intérieur de l’orbite, derrière la conjonctive, les veines forment un autre système, qui n’offre plus rien d’intéressant pour la question qui nous occupe. Sur la choroïde, elles ont une distribution assez remarquable, mais dont on ne peut non plus tirer qu’un faible parti pour l’étude des ophthalmies.
Les différentes particularités que nous venons de rappeler, sont faciles à constater. Les descriptions anatomiques de Zinn et de Sœmmering sont de nature à les faire déjà pressentir. Des pièces déposées dans le Muséum de la Faculté de médecine de Paris, en 1834, par MM. Denonvilliers, Rufz et Lacroix, suffisent d’ailleurs pour les indiquer à ceux qui se donneront la peine de les examiner avec attention. De toutes ces considérations, découlent naturellement plusieurs préceptes de pathologie qui vont trouver ici leur place.
Les ophthalmies doivent être en grande partie sous la dépendance du système vasculaire des tissus qui en deviennent le siège. S’il en est ainsi, les remarques précédentes ne peuvent manquer de mettre à même d’établir des distinctions tranchées, fondamentales, dans les phlegmasies de | l’œil ou de ses annexes. Voici ce que l’observation ! apprend à ce sujet. L’ophthalmie a pour point de départ la cornée, la conjonctive ou les paupières, J et quelquefois plusieurs de ces parties à la fois. I
1 . Paupière. — Dans la couche cutanée des paupières, et dans les feuillets qui séparent la peau de la conjonctive, l’inflammation diffuse est accompagnée d’un gonflement et d’une coloration d’autant plus considérables qu’on se rapproche plus de leur racine. La mollesse et la vascularité de ces tissus étant de plus en plus grande, à mesure qu’on se rapproche des contours de l’orbite, expliquent parfaitement ce phénomène. Si la phlegmasie occupe exclusivement la couche muqueuse, l’injection sanguine, peu marquée près du bord libre de la paupière, va en augmentant d’intensité en approchant de la rainure oculo-palpébrale. Ceci est en rapport direct avec l’ordre dans lequel nous avons vu se distribuer les branches des artères musculaires dans la conjonctive. Lorsque le mal débute par le bord des paupières ou par les folli- * cules de Meïbomius, au contraire, il s’y maintient en général sans gagner au loin, et la rougeur est d’autant plus marquée qu’on se rapproche davantage des cils. C’est que, dans ce lieu, les vaisseaux de la conjonctive se confondent avec ceux de la racine des cils, et forment un réseau fort abondant au milieu de tissus très-serrés; tandis que, plus loin, ils restent dans l’épaisseur de plans lâchement unis les uns aux autres et presque complètement séparés.
2. Conjonctive. — Les inflammations de la conjonctive ont encore des caractères anatomiques plus tranchés que celles des paupières. La teinte que rèvet alors la membrane affectée passe facilement au violacé, à la couleur minium, parce que les veines s’y trouvent en grande proportion. Elle est de plus en plus foncée à mesure qu’on s’éloigne de la cornée, parce que les artères, venant des musculaires, sont de moins en moins nombreuses et de plus en plus fines dans le sens opposé. Les vaisseaux y sont tortueux et souvent anastomosés entre eux, parce que les artères musculaires vont en effet jusqu’à la fin, en se divisant et se subdivisant à la manière des branches d’arbre. Enfin, elle s’étend difficilement sur la cornée, à moins que les plans profonds ne soient pris simultanément, parce que les vaisseaux propres de la conjonctive s’arrêtent à quelque distance de celte membrane.
3. Cornée. — Ne contenant pas de vaisseaux reconnaissables hors de l’état pathologique, la cornée n’est en général le siège d’aucune rougeur au début de ses inflammations ; c’est au pourtour de sa circonférence que la teinte phlegmasique se manifeste alors. Elle parait résider dans l’épaisseur de la sclérotique, et se montre sous l’aspect d’un anneau radié, à rayons très-fins, plus foncé du côté de la cornée, plus pâle en arrière, large de deux à trois lignes, d’un rouge vermillon ou carmin, et qui est
évidemment du à l’injection des vaisseaux ciliaires ou choroïdiens. Au lieu d’un anneau complet, il peut n’exister que quelques taches rouges à la circonférence de la cornée. Dans ce cas, les points enflammés correspondent plus particulièrement aux extrémités des diamètres vertical et transversal de l’œil, à l’endroit où viennent se rendre les quatre branches essentielles des artères ciliaires. Cependant les irritations de la cornée sont quelquefois accompagnées d’une vascularisation de la conjonctive; mais c’est à peu près uniquement dans les cas d’irritations tout à fait superficielles, ce qui n’a rien de surprenant, puisque la conjonctive et la surface de la cornée se continuent comme si elles ne formaient qu’une seule membrane. Si l’inflammation se prolonge ou devient intense, l’anneau rouge, dont je parlais tout à l’heure, ne tarde pas à gagner la cornée elle-même; mais sans que la conjonctive participe nécessairement à l’injection morbide. Il présente dès lors deux sortes de rayons : les uns, qui vont en avant, sont plus écartés, moins réguliers, deviennent en partie superficiels, et peuvent s’étendre en s’anastomosant jusque sur le devant de la pupille; les autres, qui restent plus profonds, plus serrés, plus complètement parallèles, en arrière du cercle ciliaire, ne sont que le développement extrême des vaisseaux ciliaires naturels.
Dans ces inflammations, l’iris change assez souvent de couleur, et la pupille se déforme quelquefois, tantôt dans un sens, tantôt dans un autre, parce que cette membrane est alimentée par le même ordre de vaisseaux. Le cercle rouge qui caractérise les irritations de la cornée ne disparaît si rapidement en arrière que par l’effet de l’épaisseur et de l’opacité successivement plus grande de la sclérotique dans le même sens. Enfin, si 1 injection n’est presque jamais très-prononcée dans le tissu même de la sclérotique, c’est que les artères de cette tunique, d’ailleurs peu abondantes, ne s’anastomosent que par des filets rares avec celles qui arrivent de la conjonctive et du plan ciliaire à la cornée.
Si la portion cutanée du bord des paupières est arrondie, ou rouge, ou croûteuse, on peut affirmer que le mal a son siège autour de la racine des cils, ou dans le tissu serré qui sépare le cartilage tarse des téguments, et qui n’est alimenté que par les rameaux concentriques de la double arcade palpébrale des artères de l’orbite. Une rougeur de la peau, avec tuméfaction diffuse et empâtement audessus du bord ciliaire, indique au contraire une inflammation ou une infiltration du corps même de la paupière, et se trouve en partie sous la dépendance des vaisseaux de la face ou du front. Vue
par la face interne, la paupière enflammée présente une rougeur qui augmente ou diminue sensiblement à mesure qu’on se porte vers l’orbite. Dans le premier cas, c’est la conjonctive palpébrale qui est affectée, tandis que, dans le second, ce sont les glandules de Meïbomius. Si toute l’épaisseur du bord libre est, ou gonflée, ou rouge, ou excoriée, on peut dire que les vaisseaux du tissu cutané, du tissu muqueux et du tissu glanduleux, y concourent plus ou moins.
Toutes les fois que l’œil devient rouge, on peut être sûr que la conjonctive est le point de départ du mal, si le réseau vasculaire est large et mobile, bleuâtre, couleur minium ou violacée plutôt que vermeil, ou d’une teinte rose, si surtout ce réseau est d’autant plus foncé qu’on l’observe plus loin de la cornée. Il y a kératite, au contraire, c’est-àdire inflammation de la cornée, chez tous les malades qui offrent une couleur plus profonde, impossible à déplacer, occupant le cercle antérieur de la sclérotique, quelquefois assez légère pour qu’on ait quelque peine à la distinguer, et qui se perd ou diminue considérablement à quelques lignes de la cornée. Cette rougeur, à rayons fins et parallèles, qui est vive, à teinte de carmin, de vermillon ou d’un rose pâle, et qui s’étend facilement du côté de la cornée, indique par cela même une maladie étrangère à la conjonctive, et sert de prélude à la plupart des altérations dont la membrane vitrée de l’œil peut être le siège. Si la prunelle est en même temps déformée, trop resserrée ou trop dilatée, on peut ajouter que l’iris est lui-même menacé d’inflammation, et que les parois de la chambre antérieure courent aussi quelque risque. Ces caractères sont d’ailleurs si tranchés pour quiconque sait les apprécier, que leur combinaison n’empêche nullement de les reconnaître dans les oph thaï mies les plus graves et les plus compliquées. C’est ainsi, par exemple, que chez un sujet affecté en même temps d’inflammation de la cornée, d’inflammation delà conjonctive et de phlegmasie des diverses couches des paupières, on les retrouve tous de manière à pouvoir les isoler sans trop de difficulté. Le réseau de la couche muqueuse se distingue sur l’œil par sa teinte livide plus prononcée en arrière, par sa mobilité et ses tortuosités, de l’anneau vermeil, fixe et profond, de la sclérotique, qu’il semble voiler en croisant ses différents rayons. La même chose se voit sur la conjonctive palpébrale, puisqu’ici la vascularisation va également en décroissant pour la membrane muqueuse, et en augmentant pour les follicules à mesure qu’on se rapproche du bord libre des paupières, puisqu’elle y présente la même fixité et la même mobilité que sur l'œil proprement dit.
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De pareilles observations ont conduit M. Velpeau à tirer les déductions thérapeutiques suivantes :
C’est au grand angle de l’œil, puis au pourtour de l’orbite, et non à la tempe, ni derrière les oreilles, qu’il convient d'appliquer les sangsues quand on veut obtenir un dégorgement veineux dans les ophthalmies.
La fixité dumalsur le bord des paupières et dans les glandes deMeïbomius, fait que les médicaments sous forme de pommade mis en contact avec les parties valent mieux que les collyres secs ou liquides; ces derniers moyens sont préférables, au contraire, dans les inflammations de la conjonctive, à cause de la souplesse et de la mobilité des tissus altérés.
Il n’y a que les substances d’une absorption ou d’une imbibition facile, comme les préparations d’opium, de belladone, etc., qui, à titre de topique, puissent être de quelque secours dans les inflammations profondes de la cornée, attendu qu’alors le réseau vasculaire injecté est à l’abri de tout contact avec les collyres ordinaires. La même particularité faitque la cautérisation de la conjonctive, soit palpébrale, soit oculaire, n’a que peu de prise sur les ophthalmies dites rhumatismales, c’est-à-dire sur celles de la sclérotique et de la cornée; que l’excision de cette membrane ou de ses vaisseaux n’est utile, dans les taches ou les ulcères du devant de la pupille, que si l’affection se trouve entretenue par le plan muqueux plutôt que par le plan sous-fibreux des artères; qu’en détruisant toute communication entre ces deux ordres de canaux, l’excision de la conjonctive peut cependant favoriser la résolution des maladies les plus superficielles de la cornée.
La profondeur du système vasculaire affecté, neutralisant presque tout l’effet des topiques, explique la ténacité des inflammations de la coque de l’œil. C'est dans ces sortes d’ophthalmies que les médications générales et indirectes, que les purgatifs, les mercuriaux, les résolutifs sont quelquefois avantageux. Ne pouvant agir sur les vaisseaux injectés eux-mêmes, il y avait à espérer qu’on en favoriserait le dégorgement en attirant les fluides avec force par les artères nasales, lacrymales, etc., dans les paupières. Pour obtenir ce résultat, M. Velpeau s’est servi, d’abord avec hésitation et une extrême réserve, ensuite avec hardiesse, d’un moyen dont le nom seul effrayera peut-être, mais qui n’en deviendra pas moins d'un grand secours dans la pratique. Ce moyen est un vésicatoire volant sur le devant de l’orbite et sur toute la peau des paupières. Je n'ai rien trouvé de si puissant ni de si efficace dans les ophthal-
mies aiguës qui menacent de troubler la transparence de la cornée ou de la chambre antérieure.
II. MALADIES DES P ADHÈRES
Nous traiterons, dans cette partie, de l’inflammation des paupières, des tumeurs des paupières, de la chute et de la paralysie des paupières, du clignotement des paupières, de leurs vices de conformation, du renversement des cils, de l’entropion et de l’eclropion. Nous terminerons par quelques courtes considérations sur la blépharoplastie.
Inflammation des paupières. — Les maladies inflammatoires dont les paupières peuvent être le siège ont reçu le nom de blépharite. Mais comme l’inflammation présente des caractères divers, d’après le tissu des paupières qui se trouve affecté, il importe d’établir des distinctions sur ce point.
Considérées dans leur ensemble, les paupières présentent une face externe ou cutanée, une face interne ou muqueuse, et un bord libre. Entre les deux faces existe un tissu dont l’arrangement doit être bien connu, si on veut se rendre compte des affections inflammatoires dont il peut être le siège. On pourrait donc admettre une blépharite externe, une blépharite moyenne, une blépharite interne et une blépharite du bord libre. C’est avec raison que les pathologistes ne comprennent pas les deux premières variétés sous le titre d’ophthalmics. Cependant, comme l’inflammation prend là une physionomie particulière qu’on ne rencontre dans aucune autre région du corps, si ce n’est au prépuce et au scrotum, nous allons entrer dans quelques détails.
Si l’inflammation est bornée à la face externe des paupières, elle s’y comporte comme au prépuce; c’est tout simplement une affection érysipélateuse ou érythémateuse, qui, lorsqu’elle existe à l’état simple, sans complication aucune, est si légère et si facile à faire disparaître, que je me borne à la mentionner ici.
Mais il n’en est pas de même lorsque l’inflammation a son siège dans le tissu intermédiaire. Dans ce cas, en effet, les rapports intimes et immédiats des tissus enflammés avec la face interne des paupières, donnent trop souvent naissance à la blépharite proprement dite, pour qu’on ne prenne pas toutes les précautions pour arrêter la phlegmasie dans son principe. Cette affection se présente sous deux aspects principaux : tantôt elle est circonscrite, tantôt elle est diffuse et à l’état d’érysipèle phlegmoneux. Le premier de ces deux états sera étudié lorsque nous traiterons des tumeurs des paupières. Occupons-nous actuellement du second.
ARTICLE TREIZIÈME
L’inflammation diffuse du tissu cellulaire des paupières est une affection assez fréquente. La laxité de ce tissu et l’exubérance du système vasculaire de cette partie rendent facilement compte de cette fréquence. Quoique cette maladie soit souvent idiopathique, il n’en est pas moins vrai qu’elle se trouve quelquefois liée d’une manière réelle au dérangement du canal intestinal. J’ai observé plusieurs cas de ce genre dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. C’est là d’ailleurs un fait d’observation qui n’a pas échappé aux auteurs, et qui doit être pris en grande considération dans la thérapeutique.
Quoi qu’il en soit, si l’inflammation est intense, les paupières prennent un développement considérable; leur surface est rouge, luisante; elles s’avancent l’une vers l’autre, de telle sorte que 1 œil est complètement caché par elles. Les malades éprouvent des douleurs assez vives et un malaise général; il y a de la fièvre. Pour peu que cet étal persiste, il n’est pas rare de voir les paupières se couvrir de phlyctènes gangréneuses. C est là une complication grave qui réclame tous les soins des praticiens.
On a proposé contre l’affection qui nous occupe, les saignées générales, des applications de sangsues aux tempes et aux apophyses mastoïdes. M. Carron du Villards dit s’être constamment bien trouvé de l’application sur les paupières malades de compresses imbibées d’une solution froide et concentrée de tartre stibié dans l’eau (un gros pour une pinte). Ce sont là sans contredit des moyens rationnels dont on doit tenir compte dans la pratique. Mais la meilleure médication, celle que j’ai vue le plus souvent réussir à l’hôpital de la Charité, consiste à faire des scarifications sur les paupières, et de les multiplier suivant l’étendue et l’acuité de l’inflammation. Rien ne paraît préférable à M. Velpeau pour juguler la maladie et prévenir les accidents consécutifs. Au mois d’avril 1837, une jeune personne, âgée d’environ vingt ans, entre à l’hôpital de la Charité, dans le service de M. Velpeau. Les paupières du côté gauche sont énormément tuméfiées. Cette tuméfaction date de trois jours; elle a été saignée deux fois en ville ; on a appliqué vingt sangsues à la tempe du côté malade. Malgré cela l’affection persiste, elle s’accroît même chaque jour. Déjà nous apercevons quelques phlyctènes assez étendues qui revêtent une couleur brunâtre; tout indique l’invasion imminente de la gangrène. M. Velpeau pratique immédiatement trois ou quatre scarifications sur chaque paupière, et ordonne à la malade de laisser un libre cours aux liquides. Le lendemain, l’inflammation et la tuméfaction avaient considérablemenldiminué. Six jours après,
la malade sortit de l’hôpital parfaitement guérie.
On doit pratiquer ces scarifications avec beaucoup de prudence. M. Velpeau conseille d’inciser couche par couche. Ce précepte, qui parait minutieux de prime abord, acquiert une assez grande importance, si on sait que des chirurgiens imprudents et inexpérimentés ont perforé l’œil pour ouvrir des abcès siégeant dans la paupière. Lorsqu’à la suite de l’inflammation, du pus s’est formé dans le tissu cellulaire des paupières, il faut lui donner issue le plus tôt possible. Les scarifications sont encore ici un excellent moyen , comme dans l’érysipèle phlegmoneux des autres régions du corps. Le précepte qui consiste à ouvrir les abcès en dedans, en renversant la paupière en dehors, ne peut pas, le plus souvent, trouver ici son application; car comment opérer ce renversement, eu égard au gonflement qui existe?
Si malgré l’emploi de ces moyens, des points gangréneux se présentent, il faut hâter, par les moyens appropriés, la séparation et la chute des escarres, et confier à la nature le soin de la cicatrisation.
Il est inutile d’ajouter que lorsque le tube intestinal est à l’état sain, les révulsifs sur ce canal sont très-avantageux. Si l’inflammation des intestins contre-indique ce moyen, il faut alors avoir recours à l’application de sangsues à l’anus, à des lavements émollients et aux boissons délayantes.
Nous arrivons maintenant à l’étude des inflammations de la face interne et du bord libre des paupières que l’on désigne sous le nom de blépharite proprement dite. J’ai déjà dit que nous mettrons ici de côté toute espèce de complications, et que nous nous bornerons à étudier ces affections sous le point de vue le plus général et à l’état seulement d'inflammation franche.
La blépharite proprement dite comprend quatre nuances principales : ainsi je l’appelle blépharite muqueuse, quand l'inflammation- est bornée à la conjonctive; si elle a son siège dans les glandes de Meïbomius, je lui donne le nom de blépharite glanduleuse. J’admets comme variété de cette seconde nuance, la blépharite diphtéritique. La troisième nuance est encore peu connue; l’inflammation parait être concentrée dans les follicules muqueux : c’est ce qui me l’a fait désigner sous le nom de blépharite granuleuse. J’appelle enfin blépharite ciliaire, celle qui a son siège à la base des cils. A ces quatre nuances principales, nous devons ajouter la blépharite purulente.
Qu’on ne dise pas que ce sont là des distinctions arbitraires, enfantées dans le silence du cabinet. L’observation attentive des malades en démontre toute la justesse. M. Velpeau ne prétend pas que
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ces nuances diverses existent toujours isolément. Le plus souvent, au contraire, on les trouve réunies deux à deux; quelquefois même les quatre premières existent ensemble sur le môme œil : mais chacune d’elles se présente au début avec des caractères si tranchés, qu’il n’est pas permis de les confondre. On verra d’ailleurs, par les détails dans lesquels nous allons entrer, que ces distinctions exercent une grande influence sur le pronostic et sur le traitement.
1° Blépharite muqueuse. — C’est la conjonctivite palpébrale des auteurs. Lorsque l’inflammation n’envahit pas la totalité de la conjonctive palpébrale, on l’observe sous forme de plaques égales ou inégales , de formes variées et d’un rouge plus ou moins prononcé. Dans tous les cas, les symptômes principaux qui la caractérisent sont les suivants : les malades éprouvent, au début de l’affection, des picotements plus ou moins vifs dans la région affectée, et une sensation analogue à celle que produiraient des poils interposés entre la conjonctive oculaire et la face interne des paupières. Toutefois, cette sensation est générale ou partielle, suivant que l’inflammation occupe la totalité de la conjonctive palpébrale, ou qu’elle est bornée sur un ou plusieurs points de cette surface muqueuse. Elle est évidemment produite par le développement des vaisseaux. En renversant la paupière en dehors, on distingue une foule de petits vaisseaux entrecroisés de mille manières, tortueux, dont le volume et la rougeur ne sont pas les mêmes sur tous les points. Ainsi, ces vaisseaux sont d’autant plus fins et leur rougeur est d’autant moins prononcée, qu’on les examine plus près du bord libre des paupières. Leur mobilité, la facilité avec laquelle on peut les faire rouler, pour ainsi dire, sur les autres tissus, indiquent assez qu’ils rampent sur la surface libre de la membrane muqueuse. Ce sont là des caractères importants à bien connaître pour établir un diagnostic différentiel.
On conçoit, en outre, que les fonctions de la conjonctive doivent être plus ou moins troublées. Souvent, en effet, il y a augmentation dans la sécrétion du mucus. C’est là, sans doute, ce qui a porté les Allemands à gratifier cette affection du titre de blépharite catarrhale. Je n’ai pas à m’expliquer actuellement sur la valeur d’une pareille dénomination, et je passe outre. Le mucus, d’un aspect clair et limpide dans la plupart des cas, suinte en plus ou moins grande quantité sur le bord libre des paupières, dont il peut même excorier la surface cutanée. Quelquefois cependant il est d’une couleur grisâtre, comme purulent, demiconcret, et s’accumule en une espèce de peloton dans le grand angle de l’œil.
Quelquefois aussi la conjonctive, boursouflée, épaissie, infiltrée de sérosité, vient former un bourrelet sur le bord libre des paupières, cl constituer une des variétés du chémosis. Plusieurs cas de ce genre ont été observés à l’hôpital de la Charité, dans le service de M. Velpeau. Je me bornerai à relater le suivant.
Au mois de décembre 1837, un jeune homme, âgé d’environ vingt ans, forgeron, est affecté depuiscinq jours d’une blépharite muqueuse violente du côté gauche. L’inflammation avait principalement son siège sur la paupière inférieure. A son entrée à l’hôpital, un bourrelet conjonctival d’environ trois lignes de grosseur dépassait le niveau du bord libre de la paupière. Le malade éprouvait des douleurs violentes. — Trois jours après, tout était rentré dans l’ordre à l’aide de la solution de nitrate d’argent.
II arrive aussi que, dans la blépharite muqueuse, la sécrétion de la conjonctive estdiminuée ou même supprimée totalement. Cette membrane est alors sèche et luisante, sa couleur rouge est plus vive, les douleurs qu’éprouvent les malades sont plus aiguës. C’est là ce que quelques auteurs indiquent sous le nom d 'ophthalmie sèche.
Cette première nuance de la blépharite est, sans contredit, la moins dangereuse. Soumise à un traitement convenable etbien dirigé, il est rare qu’elle persiste au delà de huit à dix jours. Il me resterait maintenant à indiquer les moyens que la thérapeutique met à la disposition des chirurgiens contre celte affection, mais jecrois convenable dene m’occuper du traitement de la blépharite en général et de ses diverses nuances, que lorsque j’aurai présenté les caractères qui les différencient aux yeux des observateurs.
2° Blépharite glanduleuse. — J’ai déjà dit quel est ici le siège de l’inflammation. Examinons maintenant les signes qui la caractérisent.
Le picotement qu’éprouvent les malades est moins vif ici que dans le cas précédent, et il ne se fait sentir que vers le bord libre interne des paupières. C’est aussi sur ce point que les malades ressentent une sensation de gravier plus ou moins prononcée. Il leur semble que de petits grains de sable soient arrêtés sur le bord palpébral . On n’observe pas ici, comme dans la blépharite muqueuse, des plaques réticulées, mais une espèce de ruban transversal ayant la convexité tournée en arrière. La vascularisation présente aussi des caractères particuliers. Les vaisseaux sontsilués moinssuperficiellement;ils sontfixesetimmobiles. La rougeur est d’autant plus prononcée qu’on approche davantage du bord libre des paupières; ce qui se conçoit facilement, puisque c’est là qu’est le siège de l’in-
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flammation. Il est inutile de dire que nous n’entendons parler ici que des cas où les glandes de Meïbomius sont seules affectées. Celle restriction s’applique, du reste, à toutes les nuances que nous avons à étudier. Elle est nécessaire pour ne pas trop compliquer cette étude.
Mais le caractère pathognomonique de l’espèce de blépharite qui nous occupe en ce moment, est dans le produit de la sécrétion des glandes de Meïbomius. C’est une matière visqueuse, plus ou moins consistante, facile à se concréter, ne s’écoulant pas avec facilité hors de l’œil, s’arrêtant en grande partie sur le bord palpébral. C’est là que, solidifié pendant le sommeil, ce mucus colle les deux paupières ensemble, de telle sorte que le malade, à son réveil, ne peut pas ouvrir son œil, et est obligé de Thumecter avec de l’eau chaude. Si l’on néglige cette précaution, il est rare que quelques cils ne soient pas sacrifiés dans ces tiraillements répétés. De là de petits abcès et de légères ulcérations, dont nous parlerons bientôt. Lorsqu'on a quelque habitude des malades, il est facile d’observer sur le bord libre interne des paupières un petit bourrelet qui dépend évidemment du développement des glandes de Meïbomius.
Quoique cette affection soit moins légère que la précédente, ce n’est pas cependant une maladie grave. Ce qui la distingue, sous ce rapport, c’est la facilité avec laquelle elle récidive lorsqu’elle est à l’état chronique. C’est assez dire que les chirurgiens doivent faire tousleurs efforts pour en triompher au début.
Il arrive quelquefois que le ruban dont j’ai parlé plus haut se couvre d’une couche blanchâtre plus ou moins épaisse. C’est là la variété que M. Velpeau désigne sous le nom de blépharite diphtéritique ou couenneuse. Ces deux dénominations indiquent assez quelle est ici la nature du mal. Cette couche pseudo-membraneuse offre assez souvent à sa surface de petits grains d’une couleur argentine. Ce dernier caractère était évident chez trois maladesqui se trouvaient dans leservice de M. Velpeau pendant le mois d’aoùt 1858. Je n’insisterai pas davantage sur celte variété. Qu’il me suffise de direqu’ellecompliqued’une manière toujours plus ou moins défavorable la blépharite glanduleuse. Aussi, lorsqu’elle existe, les praticiens doivent-ils s’attendre à voir la maladie résister longtemps au traitement le mieux dirigé. Les trois malades dont j’ai parlé plus haut sont restés plus d’un mois dans l’hôpital; je dois même ajouter qu’à leur sortie ils étaient loin d’une guérison complète.
3° Blépharite granuleuse. — Cette troisième nuance n’a pas été décrite à part par les auteurs. On s’est borné à l’indiquer comme une consé-
quence de l’ophthalmie catarrhale ou purulente. Elle offre pourtant, comme nous allons le voir, des caractères qui ne permettent pas de la confondre avec les autres nuances de la blépharite. Les symptômes qui la caractérisent, et que nous allons passer en revue, ne permettent pas de douter que l’inflammation a ici son point de départ dans les follicules muqueux. Elle existe à l’état aigu et à l’état chronique. Nier le premier de ces deux états, serait se refuser à l’évidence. D’ailleurs, pourquoi les follicules de la membrane muqueuse oculaire ne seraient- ils pas sujets aux mêmes maladies que ceux des autres membranes de même nature, la muqueuse intestinale, par exemple?
Quoi qu’il en soit, voici les symptômes qui la caractérisent : la conjonctive, examinée avec soin, offre une foule de granulations d’une ténuité extrême ; ces petits corps, que, eu égard à leur arrangement, on pourrait en quelque sorte comparer aux papilles de la langue, sont d’abord écartés les uns des autres ; mais bientôt ils se rapprochent et forment une espèce de réseau étendu sur la membrane muqueuse. Ce réseau granuleux est sillonné d’une foule de petits vaisseaux qui s’entrecroisent en tout sens, cl dont la rougeur est peu prononcée. Cette vascularisation disparaît même parfois, en grande partie, après quelques jours; les granulations persistent alors seules. C’est là un signe précurseur du passage de la maladie à l’état chronique.
Dans le plus grand nombre des cas, les malades éprouvent peu de douleurs; la sensation de gravier est différente de celle de la blépharite muqueuse; ce n’est plus, en effet, une sensation de poils, de petits cordons, mais plutôt d’une poussière très-fine.
Un symptôme important à noter, c’est que, lorsque l’inflammation est intense, les paupières se boursouflent, revêtent un aspect fongueux, et prennent un tel développement, aux dépens de leur face interne, que le globe oculaire se trouve caché par elles, et on est tout étonné, en les relevant, de trouver cet organe parfaitement sain. Lorsque la maladie occupe la paupière supérieure, et que l’inflammation est peu intense, il est assez difficile de la reconnaître, vu la difficulté qu’on éprouve à relever cette partie du voile oculaire. Je dois dire néanmoins qu’on y parvient assez facilement en tirant vers le bord externe de l’arcade sourcilière le bord libre de la paupière, et en faisant basculer en avant son cartilage tarse pendant que le malade regarde en bas. J’ai vu bien souvent M. Velpeau employer ce moyen avec un plein succès.
La sécrétion de la conjonctive est ici peu abon-
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(Jante; son produit est demi-visqueux et présente une certaine consistance.
Lorsque cette affection n’est pas arrêtée à son début, elle oppose à tous les moyens thérapeutiques une ténacité remarquable. C’est, sans contredit, la nuance la plus rebelle à toute espèce de traitement.
4° Blépharite ciliaire. — C’est une des variétés de la blépharite que les auteurs ont désignée sous le nom de psor ophthalmie, de teigne des paupières. Des hommes qui veulent tout expliquer ont prétendu trouver dans celte affection un symptôme de la gale; c’est là une assertion tout à fait hypothétique que l’expérience dément chaque jour. Parmi les nombreux malades atteints de cette maladie et admis à l’hôpital de la Charité, dans le service de M. Velpeau, pendant le printemps de 1838. pas un seul n’était atteint de la gale. D’ailleurs, je ne crois pas devoir insister davantage sur un fait que tous les praticiens sont à même de vérifier bien souvent. Je ne prétends pas dire par là que cette affection ne coïncide jamais avec la gale; mais alors ce sont des cas exceptionnels, dont on ne peut tirer aucune conséquence rationnelle.
Cette espèce de blépharite, dont les auteurs ont négligé de donner une description soignée, est digne de fixer toute l’attention des praticiens; car, outre les conséquences très-désagréables qui en sont ordinairement la suite lorsqu’on l’abandonne à ellemême, elle peut encoredonner lieu à des affections propres de l’œil, comme nous allons le voir. C’est surtout dès le principe qu’il est essentiel de la bien reconnaître, car plus tard elle est d’une ténacité extrême; le plus souvent même, elle résiste à toute espèce de moyens.
Tout se borne d’abord à une légère démangeaison et à un peu de rougeur sur le bord libre externe des paupières; il n’y a pas de sensation de gravier; les fonctions de l’œil sont intactes; il n’y a ni photophobie, ni larmoiement : tels sont les prodromes de la maladie. Certes, on ne se douterait pas que c’est là le début d’une affection très-rebelle aux moyens thérapeutiques, et qui, en outre, peut avoir des conséquences plus ou moins graves pour l’organe de la vision; aussi les malades ne s’en occupent-ils pas. Mais bientôt la base des cils se couvre de petites écailles d’une couléur jaunâtre, que les malades font tomber en frottant leurs yeux; on observe alors à leur place de petites exulcérations qui se recouvrent bientôt d’une croûte mince qui tombe de nouveau, et ainsi de suite. Ces petites ulcérations fournissent une matière gluante, visqueuse, d’un brun grisâtre, qui se fixe aux cils et les colle les uns aux autres , de telle sorte que la réunion de plusieurs de ces poils entre eux forme
des espèces de petites pinceaux ; ce qui donne à l’œil un aspect tout particulier. Plus tard, si la maladie n’est point arrêtée, les cils, déracinés pour ainsi dire par les progrès des ulcérations, tombent un à un, et l’œil finit quelquefois par être entièrement privé de ces organes protecteurs. On comprend facilement que ce doit être là une cause permanente de kératite, de conjonctivite, etc., etc. C’est alors qu’on observe sur le bord libre externe des paupières, à la place qu’occupaient les cils, un petit bourrelet longitudinal, d’un rouge plus ou moins foncé.
Tels sont les principaux caractères que présente la blépharite ciliaire, lorsqu’elle existe à l’état simple, sans complication aucune. On le voit, ils sont essentiellement différents de ceux que nous avons observés dans les variétés précédentes; mais, je me hâte de le dire, cette affection se combine presque toujours avec la blépharite glanduleuse ; et alors il existe deux nuances qu’il est bon de connaître : ces nuances sont fondées sur la prédominance de l’une ou de l’autre de ces deux affections. Ainsi, lorsque c’est l’inflammation des bulbes ciliaires qui domine, outre les caractères que je viens d’énumérer plus haut, le bord libre externe des paupières est boursouflé, soulevé en dedans; les cils prennent alors une direction vicieuse vers le globe oculaire; delà un entropion. Si c’est, au contraire, l’inflammation des glandes de Meïbomius qui l’emporte, les symptômes se présentent dans un ordre inverse : c’est alors le bord libre interne de la paupière qui est boursouflé et soulevé en dehors; les cils sont vicieusement dirigés en avant, et si leur chute a lieu, le bord palpébral présente une surface d’aspect fongueux, de deux à trois lignes d’épaisseur : c’est celte dernière nuance qu’on observe particulièrement chez les vieillards, et qui a reçu le nom dy eux d’ancliois.
3° Blépharite purulente. — C’est à tort que la plupart des auteurs ont confondu celte variété de la blépharite avec Vophtlialmie purulente proprement dite. Envisagée sous ce dernier point de vue, l’oph thaï mie te offrirait trois nuances prin-
cipales : 1° ophthalmie purulente des nouveau-nés ; 2° ophthalmie d'Égypte ; 5° ophthalmie blennorrhagique. Cette division est vicieuse; car l’ophthalmie des nouveau-nés a son siège spécial dans les paupières, tandis que les deux autres portent à la fois et sur l’œil et sur ses voiles membraneux. Cette considération, jointe à la différence bien tranchée de leurs caractères, nous a porté à ne parler ici que de la blépharite purulente des nouveau-nés. Les deux autres variétés seront étudiées lorsque nous nous occuperons des affections propres de l’œil.
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Saundersa fait observer que l’épithcte j Purulente donnée à l’affection qui va nous occuper est exagérée, et que le nom de puriforme lui convient beaucoup mieux. Nous partageons entièrement cette opinion; aussi l’admettons-nous sans restriction.
Blépharite puriforme des nouveau-nés. — L’étymologie de cette dénomination est facile à deviner.
Il ne faudrait pas croire cependant que cette affection ne survientjamais chez lesadultes. M. Velpeau l’a observée à la Pitié sur un sujet de douze ans. En 1838, nous l’avons observée à l’hôpital de la Charité, sur une jeune fille de quatorze ans et sur un jeune homme de quinze ans et demi; mais, hâtons-nous de le dire, ce ne sont Là que des exceptions, dont on doit, il est vrai, tenir compte dans la science, mais qui ne détruisent en rien l’opinion généralement admise.
Cette maladie s’observe le plus ordinairement du troisième au quinzième jour de la naissance. Quelquefois cependant elle ne se montre que plus tard, après un mois, deux mois même.
Quoique j’aie dit que je ferais abstraction ici des causes spécifiques des ophthalmies, je ne puis passer sous silence en ce moment ce qui a été dit de celles de la blépharite puriforme des nouveau nés. D’ailleurs, je passerai rapidement sur ce point : de pareilles discussions ont une bien faible importance dans la pratique.
On a pensé que le contact sur la conjonctive de la matière gonorrhéique ou simplement leuchorréique répandue dans le vagin de la mère, jouait le principal rôle dans la production de l’affection qui nous occupe : c’est là une étiologie inadmissible dans une foule de cas ; car combien de fois observet-on des nouveau-nés atteints de blépharite puriforme sans qu’on puisse avoir le moindre soupçon d’une infection chez la mère! Il est peu de praticiens qui n’aient été plusieurs fois à même de vérifier ce fait. On objectera peut-être qu’on n’a pas toujours la facilité de se convaincre de la bonne foi de la mère. Mais cela ne prouve rien; et d’ailleurs ne voit-on pas tous les jours des mères affectées de blennorrhagie, donner naissance à des enfants dont les yeux restent parfaitement sains? Une considération présentée par M. Velpeau et à laquelle, je crois, on n’a pas fait assez d’attention en généralisant cette cause supposée, c’est que l’enfant vientau monde les yeux fermés, et les paupières en quelque sorte repliées sur elles-mêmes.
On a donné aussi comme causes de la blépharite puriforme des nouveau-nés une atmosphère viciée, l’accumulation des sujets dans un même lieu, une mauvaise nourriture, la malpropreté, etc. Ce sont là sans contredit des causes plausibles. Mais peut-
on supposer qu’elles soient les seules, lorsqu’on observe cette maladie dans les classes les plus élevées de la société et chez les enfants entourés de conditions hygiéniques qui ne laissent rien à désirer? On a parlé ensuite del’action de l’eau froide du baptême tel qu’on le pratique dans le culte catholique; mais c’est là une cause qui ne doit pas être prise en considération, car chacun sait que l’affection dont nous parlons est aussi fréquente, proportions gardées d’ailleurs, chez les enfants du culte réformé, chez les juifs, les musulmans, etc., que chez les catholiques.
Quant aux variations rapides de l’atmosphère, au cold in the eyes (froid sur les yeux) des Anglais, nous avouons que ce doit être là une cause puissante. Mais, hâtons-nous de le dire, la cause principale nous échappe ici, comme dans une foule d’autres circonstances. Sous ce point de vue, les raisonnements les mieux fondés en apparence sont en définitive ceux qui semblent s’éloigner le moins de la vérité.
Une autre question se présente maintenant : la blépharite puriforme doit-elle être classée parmi les maladies contagieuses? M. Carron du Villards n’hésite pas à répondre par l’affirmative, en ce qu’elle s’est souvent transmise de l’enfant à la nourrice. M. Ÿelpeau n’a pas résolu cette question d’une manière définitive. Les faits qu’il a observés ne sont pas encore suffisants. Tout porterait cependant à penser que c’est là une affection contagieuse.
Quoi qu’il en soit, les caractères principaux de la blépharite puriforme sont les suivants : au début, le petit malade supporte difficilement la lumière; il éprouve dans l’œil une démangeaison qu’il indique assez en portant continuellement les mains aux yeux. Le bord libre des paupières est rouge, un peu tuméfié et recouvert d’une couche mince de matière gluante et blanchâtre, qui se réunit en une sorte de peloton vers le grand angle de l’œil. M. Baron, médecin des enfants-lrouvés, a dit à M. Carron du Villards que l’on pouvait diagnostiquer à son début Une blépharite puriforme des nouveau -nés, lorsqu’on observait une injection rouge transversale sur la face externe des paupières.
Tel est le premier degré de la maladie. C’estalors qu’il faut employer tous les moyens suggérés par l’art pour l’arrêter; il en est encore temps. Le chirurgien doit se tenir en garde contre un début si bénin en apparence. Bientôt en effet la conjonctive palpébrale s’enflamme, la sécrétion dcvienlde plus en plus abondante; le produit de cette sécrétion est d’abord liquide et clair, c’est la période que les auteurs appellent hydorrhèe. Peu de jours après, le liquide devient plus consistant et trouble ( phlegmatorrhèe ); enfin il prend une couleur ver-
MALADIES DES YEUX
dàtre et l’aspect purulent ; c’est la période que les auteurs désignent sous le nom de pyorrhée. C’est alors que la conjonctive palpébrale s’épaissit considérablement ; les paupières se tuméfient; la supérieure vient recouvrir l’inférieure, sans qu’il soit le plus souvent possible de la relever. Lorsqu’on peut voir la conjonctive, on la trouve couverte de granulations qui lui donnent un aspect fongueux. Le mucus ruisselle sur la face et excorie la peau des malades. Les douleurs sont alors violentes ; l’enfant pousse des cris lorsqu’on le présente à la lumière. A tous ces signes il n’est plus possible de méconnaître la maladie ; mais nous devons ajouter qu’alors aussi elle est bien souvent au-dessus des ressources de l’art.
Une observation importante à noter, c’est qu’au milieu de tout ce désordre des paupières, l’œil reste le plus souvent à l’état sain. Cette considération suffirait à elle seule pour légitimer la division que nous avons établie.
Un fait noté par les auteurs, c’est que lorsque l’œil est envahi par l’inflammation, lorsqu’il y a fonte purulente de cet organe, les malades peuvent facilement ouvrir les paupières; tandis que, lorsque l’œil reste intact, ses voiles membraneux sont ■fortement appliqués l’un contre l’autre. On a cherché à se rendre compte de ce fait de plusieurs manières. Ne pourrait-on pas en trouver la raison, dit M. Velpeau, en ce que, dans le premier cas, la rétine n’est plus impressionnée par les rayons lumineux, tandis que, dans le second, celte toile nerveuse, ne pouvant supporter la lumière, réagit sur les muscles qui tiennent alors les paupières fortement serrées l’une contre l’autre?
Tels sont les caractères principaux que présentent les différentes espèces de blépharites. Je ne dirai rien de leur diagnostic différentiel; il est suffisamment indiqué dans la description que j’ai donnée de chacune d’elles.
Avant de m’occuper du traitement, je crois devoir dire quelques mots des combinaisons diverses de ces maladies, et des conséquences que chacune d’elles peut avoir.
Les différentes nuances de la blépharite que nous venons de passer en revue sont souvent combinées l’une avec l’autre sur le même sujet. Le siège de chacune de ces affections est en effet trop rapproché, pour qu’il puisse en être autrement. Aussi, je n’insisterai pas sur ce point; qu’il me suffise de dire que la blépharite muqueuse, la blépharite granuleuse et la blépharite glanduleuse sont souvent combinées ensemble; que la blépharite purifonne est très-souvent compliquée de blépharite granuleuse, et qu’il est rare que la blépharite ciliaire persiste quelque temps, sans que
la blépharite glanduleuse vienne la compliquer.
Ces maladies ont aussi des conséquences particulières à chacune d’elles, et qu’il est bon de connaître. Ainsi, la blépharite ciliaire, lorsqu’elle persiste quelque temps, cause la chute des cils; de là une difformité désagréable, et de plus une cause permanente d’affections propres de l’œil, comme je l’ai déjà fait observer. C’est à la blépharite glanduleuse qu’on doit rapporter ces petites tumeurs qu’on observe sur le bord libre des paupières, telles que le grêlon, l’orgelet et les différentes espèces de kystes. La blépharite granuleuse, en donnant lieu aux fongosités dont j’ai parlé, cause quelquefois des dégénérescences diverses de la paupière. On comprend enfin que la blépharite muqueuse puisse envahir la conjonctive oculaire et donner lieu par là à une conjonctivite proprement dite.
Je n’entrerai pas dans plus de détails sur ces conséquences, qu’il est d’ailleurs facile de prévoir. Je me hâte de passer au traitement.
Traitement des différentes variétés de la blépharite. — Avant de passer en revue les différents moyens que la thérapeutique met à la disposition des chirurgiens contre chacune des affections que nous venons d’étudier, je crois devoir présenter quelques considérations générales. Jusqu’ici nous avons fait abstraction de la constitution des sujets et des causes spécifiques de la maladie; nous suivrons la même route dans l’étude du traitement. Ce que nous allons dire en ce moment s’applique du reste à plusieurs autres espèces d’ophthalmies que nous étudierons plus tard.
Pendant longtemps les moyens généraux ont occupé le premier rang dans le traitement des ophthalmies. Ainsi nous voyons la plupart des auteurs préconiser les émissions sanguines générales, les bains, les révulsifs, etc., et-n’accorder aux moyens locaux qu’une influence secondaire. M. Velpeau est parvenu à se convaincre, après uue foule d’expériences faites publiquement dans son service à l’hôpital de la Charité, que dans la blépharite, la conjonctivite et la kératite, les médications locales doivent être placées en première ligne. 11 ne faudrait pas conclure de là que les émissions sanguines générales, les bains, les révulsifs, etc., doivent être proscrits ici. Ce sont là sans contredit des adjuvants utiles et quelquefois même nécessaires dans certains cas. Mais on serait bien souvent trompé dans ses espérances, si on attendait d’eux seuls une guérison radicale. Ces moyens calment sans doute les symptômes de la maladie; ils favorisent la guérison ; mais le plus souvent ils sont incapables de la produire. Voici du reste la conduite de M. Velpeau à cet égard. Lorsque l'inflammation est intense, que le sujet est d’une forte constitution, ce
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chirurgien débute par une ou plusieurs saignées générales; dans quelques cas je lui ai vu faire usage de la saignée d’après la méthode de M. Rouillaud, et je puis dire qu’il en a retiré des résultats trèsavantageux. Mais immédiatement après il a recours aux topiques, et c’est alors que la maladie, dont les symptômes généraux ont été calmés, marche avec rapidité vers la guérison. Je dois ajouter que ce n’est pas précisément d’après l’intensité de l’inflammation locale que M. Velpeau fait un plus ou moins grand usage des saignées générales, mais bien d’après les symptômes de réaction qu’il observe. C’est ainsi que j’ai vu ce chirurgien combattre avec un prompt et plein succès, des blépharites et des conjonctivites des plus intenses, à l’aide d’une solution de nitrate d’argent. Je n’entre pas dans plus de détails sur ce point. Nous aurons occasion d’y revenir plus d’une fois.
D’après la pratique de M. Velpeau, la solution de nitrate d’argent jouant le principal rôle dans la thérapeutique des ophthalmies proprement dites, il importe de présenter ici quelques réflexions générales sur cette médication.
L’emploi du nitrate d’argent dans le traitement des ophthalmies, est loin de constituer une médication nouvelle. Ce sel se trouve conseillé dans les ouvrages anciens. Mais bâtons nous de le dire, jusqu’à ces dernières années il n’était employé par les chirurgiens que comme caustique. C’est en effet à ce titre que Regent, Janin, Scarpa en ont vanté les heureux résultats. C’est là la méthode ectrotique ou abortive, dont les Anglais font un si fréquent usage. Elle est fondée, comme on le sait, sur cet axiome de Hunter : la durée d’une inflammation peut être abrégée, en excitant momentanément une inflammation plus aiguë. Certes M. Velpeau ne prétend pas qu’on doive rejeter de la pratique le nitrate d’argent employé comme caustique. On verra dans le coursde cet articleque ce chirurgien y a recours dans plusieurs cas; mais il a reconnu dans ce sel employé en solution une propriété résolutive d’une haute importance, et c’est sous ce dernier point de vue que nous allons l’examiner ici.
La solution de nitrate d’argent dans le traitement des inflammations de la face muqueuse des paupières, de la conjonctive et de la cornée, produit chaque jour entre les mains de M. Velpeau les résultats les plus satisfaisants. Je dois même ajouter que c’est surtout au début de la phlegmasie queles bons effets de cette médication son t évidents. Je pourrais citer à ce sujet une foule d’observations que j’ai recueillies dans le service de ce chirurgien, à l’hôpital de la Charité. J’ai vu des conjonctivites des plus intenses céder dans quelques jours à l’emploi de celte solution. En conséquence, de
concert avec M. Velpeau, je ne puis trop engager les praticiens à en faire usage ; car je suis pleinement convaincu qu’ils n’auront pas à s’en repentir.
Entrons dans quelques détails sur cette médication ; car c’est, je crois, pour avoir méconnu ou négligé les précautions qu’elle exige, que quelques chirurgiens ne lui ont pas accordé la confiance qu’elle mérite. Il faut s’assurer, avant tout, que le pharmacien a ponctuellement suivi l’ordonnance. Dans les hôpitaux surtout on doit être en garde sur ce point. La formule adoptée par M. Velpeau varie suivant les cas. Il commence ordinairement par une solution à la dose d’un demi-grain de nitrate d’argent dans une once d’eau distillée, chez les enfants; et d’un grain ou d’un grain et demi chez les adultes. Cette dose est ensuite augmentée progressivement suivant la ténacité de la maladie et les symptômes qui se présentent. J’ai vu M. Velpeau élever cette dose jusqu’à six, huit et même dix grains. Voici du reste la marche à suivre dans l’emploi de celte médication : après trois ou quatre jours, il faut suspendre le traitement, pour le reprendre deux ou trois jours plus tard , et ainsi de suite jusqu’à ce que la guérison arrive. Ces intervalles sont formellement indiqués par M. Velpeau. Je dois ici prévenir d’une circonstance qui pourrait inspirer des craintes, et donner des doutes sur les bons effets du médicament. Ordinairement dans les premiers jours de l’emploi de la solution, les symptômes inflammatoires s’exaspèrent et la maladie semble redoubler d’intensité; on suspend le remède, et l’on voit les symptômes s’amender considérablement et la maladie marcher vers la guérison. Il n’est pas rare alors d’entendre les malades accuser la médication. Mais le chirurgien ne doit point être surpris de ce phénomène qui n’a rien que de très-naturel; il faut revenir à la solution après avoir donné quelques jours de repos au malade; car si on s’en tenait à cette première période du traitement, on courrait risque de voir la maladie revenir d’elle- même avec plus d’intensité peut-être qu’auparavanl. C’est là un fait qui résulte des nombreuses expériences de M. Velpeau, dont j’ai été moi-même bien souvent témoin.
La solution de nitrate d’argent exige aussi des précautions dans son mode d’administration. Ce n’est pas évidemment en lotion qu’il faut s’en servir; on se borne à en instiller une ou deux gouttes, matin et soir, entre les paupières, l’our qu’elle produise tout l’effet désirable, il faut que le liquide se trouve en contact avec tous les points affectés. Je borne là ces réflexions ; nous aurons plus d’une fois occasion de revenir sur ce sujet.
Étudions maintenant le traitement qui convient à chacune des variétés de la blépharite.
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Traitement de la blépharite muqueuse. — Les meilleurs remèdes à employer contre cette première nuance sont, sans contredit, les topiques astringents; et, parmi ces topiques, ce sont les collyres liquides qui doivent avoir la préférence. Tout le monde coin prend facilement la raison de ce choix. Je ne passerai pas ici en revue tous les collyres astringents qui ont été essayés; cela me conduirait trop loin. Je me bornerai à mentionner ceux que j’ai vu essayer par M. Velpeau, et qui ont paru produire les plus heureux résultats. De ce nombre sont le collyre au nitrate d’argent, celui au sulfate de zinc, et celui au sulfate de cuivre. Chacun de ces trois moyens a été essayé un assez grand nombre de fois par M. Velpeau, pour que ce chirurgien aitété à même déjuger leur valeur respective. Or, le collyre au nitrate d’argent a paru devoir mériter la préférence. Aussi est-ce le seul que M. Velpeau emploie aujourd’hui; et tous ceux qui suivent son service, à l’hôpital de la Charité, connaissent tous les précieux avantages de cette médication. Entre autres exemples de ce genre, je citerai le fait suivant : Une jeune fille se présente à la consultation de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. Depuis trois jours elle est affectée d’une blépharite muqueuse intense du côté gauche. La solution au nitrate d’argent est prescrite à la dose d’un grain dans une once d’eau distillée. Quelques jours après, celle jeune fille revint à la consultation pour dire à M. Velpeau que le lendemain même de l’application du remède elle avait été considérablementsoulagée, et que deuxjours après elle avait été complètement guérie.
Quoique dans la plupart des cas, cette médication suffise pour amener la guérison, je dois ajouter que si l’inflammation est violente et qu’il existe des symptômes de réaction, il faut avoir recours aux émissions sanguines générales, proportionnées à la constitution des sujets et à l’intensité de l’inflammation. Mais, qu’on ne l’oublie pas, carM. Velpeau a fortement insisté sur ce point, ce n’est là qu’un moyen adjuvant.
Traitement de la blépharite glanduleuse. — Ici, eu égard au siège du mal, les collyres doivent être mis de côté, car ils ne pourraient pas séjourner assez longtemps sur les parties affectées. En conséquence , c’est aux pommades qu’il faut avoir recours. Celles qui méritent la préférence sont les pommades dites de Janin, de Lyon, de Regent, de Desault, la pommade au précipité blanc, et celle au nitrate d’argent. Il n’est pas indifférent, néanmoins , de faire usage de l’un ou l’autre de ces moyens dans tous les cas. M. Velpeau est parvenu, après un grand nombre d’essais, à établir les conclusions suivantes: Si la blépharite glanduleuse
revêt la forme diphtéritique, c’est la pommade au précipité blanc qui mérite la préférence ( un gros de précipité par once d’axonge) ; — si le liséré, le ruban dont j’ai parlé en décrivant cette dernière nuance, est rouge, luisant, c’est aux pommades de Janin, de Lyon, de Regent, de Desault qu’il faut avoir recours; — s’il existe de légères excoriations sur le bord libre interne des paupières, la pommade au nitrate d’argent doit être préférée ; enfin, si ces excoriations sont très-prononcées, on doit faire usage du crayon de nitrate d’argent.
Toutefois, il faut le dire, la blépharite glanduleuse est souvent très-tenace, et oppose une trèsgrande résistance au traitement le mieux dirigé. C’est surtout à son début qu’il faut employer tous les moyens pour en triompher, car lorsqu’elle est passée à l’état chronique, très-souvent elle semble se jouer de toutes les médications; ajoutons qu’elle récidive avec une facilité extrême.
Traitement de la blépharite granuleuse. — C’est sans contredit la nuance la plus rebelle à toute espèce de médication. Aussi a-t-on essayé contre elle une foule de moyens dont je crois inutile de donner la nomenclature. Je me bornerai encore ici à présenter les résultats des expériences de M. Velpeau.
Les collyres au sulfate de zinc avaient d’abord paru à ce chirurgien mériter de la confiance; mais il s’est convaincu, après plusieurs essais, que c’est un remède peu efficace, et depuis quelque temps il y a complètement renoncé. Les collyres au nitrate d’argent ont été essayés ensuite ; la dose en a été portée jusqu’à huit et même dix grains dans une once d’eau. Le plus souvent, il est vrai, les symptômes ont été calmés; quelquefois même la maladie a paru céder totalement, mais bientôt elle a reparu comme auparavant. C’est donc encore un moyen qui ne mérite pas une grande confiance. M. Velpeau a aussi fait usage un grand nombre de fois des collyres avec le sous-acétate de plomb, le sublimé, le calomel, du laudanum sous toutes les formes, des pommades de Janin, de Regent, de Desault, etc., de l’oxide debismuth en poudre, d’un mélange par parties égales, de calomel et de sucre pulvérisé. Mais dans le plus grand nombre des cas, aucun de ces moyens n’a paru modifier sensiblement la maladie. C’est alors que ce chirurgien a eu recours aux caustiques en nature. Il a d’abord essayé le nitrate d’argent en crayon. Chez une femme qu’il traita ainsi à l’hôpital de la Pitié, en 1851, la maladie datait de plusieurs mois, et avait son siège principal à la paupière supérieure. La conjonctive, considérablement épaissie, était couverte de fongosités. Il cautérisa légèrement quatre ou cinq fois, à six et huit jours d’intervalle,
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la surface enflammée, et obtint enfin une guérison radicale. Mais hâtons-nous d’ajouter que depuis lors ce même caustique a échoué le plus souvent. Il exige d’ailleurs dans son application des précautions qu’il est bon de connaître. C’est ainsi que le crayon doit être légèrement promené sur la surface enflammée, et on doit le retirer, dès qu’on a fait naître une couche blanchâtre; car si on allait plus avant, on causerait une déperdition de substance; de là une cicatrice, un entropion et toutes ses conséquences. En 1838, un cas de ce genre s’est présenté à la consultation de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité. Une jeune fille , affectée d’une conjonctivite intense, vint réclamer les soins de ce chirurgien. Elle portait aussi sur l’œil malade un entropion très prononcé. Interrogée sur ce point, elle nous dit qu’elle avait eu mal aux paupières un mois auparavant , et qu’on l’avait cautérisée avec la pierre infernale.
Pour obvier à cet inconvénient, qu’il n’est pas toujours facile d’éviter, M. Velpeau a substitué au nitrate d’argent, le sulfate de cuivre dont l’action n’est pas aussi active; et je dois ajouter que plusieurs fois il s’est bien trouvé de l’emploi de ce moyen.
M. Velpeau a en outre mis à contribution tous les moyens indirects préconisés par les auteurs. Ainsi il a employé les vésicatoires à la nuque, aux tempes, sur les apophyses mastoïdes, aux bras, aux jambes, et même sur le devant de l’orbite; mais tout cela n’a paru exercer aucune influence sur la maladie. Les émissions sanguines, les purgatifs de toute espèce, l’iode sous toutes les formes, en lotion, en teinture, en collyre, à l’extérieur, à l’intérieur, n’ont pas produit de plus heureux résultats.
On le voit, cette affection réclame encore de nouvelles recherches thérapeutiques; quoi qu’il en soit, voici la marche que suit et que conseille M. Velpeau dans le traitement de cette maladie. Lorsque l’inflammation est encore à l’état aigu, on peut espérer d’en triompher par les astringents. On débute par une ou deux saignées, suivant la constitution du sujet et les symptômes de réaction ; on administre aussi quelques purgatifs. Qn essaie d’abord pendant six à huit jours le collyre ou nitrate d’argent, en y ajoutant la pommade de la même substance, si le bord libre de la paupière se trouve pris. Si après cette époque la maladie ne parait pas modifiée, il ne faut plus rien attendre de cette médication, et passer immédiatement aux moyens indiqués plus haut. Si les collyres et les pommades n’ont pas d’efficacité, il faut alors recourir à la cautérisation avec le nitrate d’argentou le sulfate de cuivre. C’est par une combinaison
judicieuse de ces différents moyens que j’ai vu quelquefois M. Velpeau triompher de l’affection qui nous occupe. Mais répétons-Ie en finissant, c’est là une de ces maladies qui semblent mettre au défi toutes les ressources de la thérapeutique. Les guérisons radicales que l’on obtient lorsque l’affection existe depuis quelque temps, ne sont que de rares exceptions.
Traitement de la blépharite des nouveau-nés . — Quoique celte variété soit, sans contredit, la plus grave de toutes, il ne faudrait pas croire qu’elle oppose la même résistance aux moyens thérapeutiques. On peut même dire qu’attaquée convenablement à son début, elle cède le plus souvent; mais malheureusement, comme je l’ai déjà dit, il n’est pas toujours facile de la reconnaître à son principe, et on n’a recours dans le monde aux hommes de l'art que lorsque la maladie est déjà avancée.
Les moyens qui ont été préconisés contre celle affection sont nombreux. Je ne parlerai que de ceux qui sont le plus généralement répandus dans la pratique et qui ont été sanctionnés par l’expérience. Dans l’état actuel de la science, ce sont les topiques qui constituent la base du traitement de la blépharite puriforme des nouveau-nés. Ici encore le nitrate d’argent doit être placé en première ligne. Lorsqu’on emploie ce sel en solution, il faut en porter la dose à un degré assez élevé. MM. Kennedy et Yreland ont obtenu une foule de succès, en instillant trois ou quatre fois par jour entre les paupières quelques gouttes de la solution suivante : Nitrate d’argent, 2 gros.
Eau de roses, 1 once.
Certes c’est là un escarotique très-actif, auquel nous préférons toujours la cautérisation avec le crayon de nitrate d’argent. Mais cette dernière opération est assez souvent impraticable, vu le gonflement extrême dont les paupières sont ordinairement le siège.
M. Carron du Villards dit, dans son excellent ouvrage, qu’il a triomphé bien souvent de la maladie qui nous occupe au moyen du collyre suivant dont il injecte quelques cuillerées deux ou trois fois par jour entre les paupières, à l’aide d’une petite seringue en ivoire:
Infusion aqueuse de roses de provins, 4 onces.
Suie préparée, 20 grains.
Jus de citron, l2gouttes.
On sait que les Anglais ont une grande confiance dans la solution styptique de Bath étendue dans de l’eau froide, et qu’ils administrent par le même moyen que nous avons indiqué précédemment. Ce sont là sans doute des moyens avantageux dont on doit tenir compte dans la pratique. Mais le remède
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auquel M. Velpeau a le plusdeconfiance, consisteà cautériser, lorsque cela est possible, la surface muqueuse palpébrale avec le crayon de nitrate d’argent. Lorsque l’état des paupières ne permet pas d’avoir recours à ce moyen, il fait usage d’une solution de ce sel à une dose plus ou moins élevée suivant les cas.
Quant aux cataplasmes émollients dont on faisait autrefois un fréquent usage, il est bien reconnu aujourd’hui qu’ils doivent être totalement rejetés.
Lorsque la maladie n’a cédé qu’incomplétement aux moyens précédemment indiqués, et que les paupières persistent dans un étatd’épaississement, une compression méthodiquement faite offre de grands avantages. M. Velpeau dit y avoir eu recours plusieurs fois dans ces cas, et en avoir obtenu les résultats les plus satisfaisants.
Il est inutile d’ajouter qu’il faut, autant que possible, veiller à la propreté des petits malades, et les placer dans les conditions hygiéniques les plus favorables.
Traitement de la blépharite ciliaire. — .Te n’ai que quelques mots à dire sur le traitement de celte variété; car on comprend facilement qu’elle doit réclamer les mêmes moyens que la blépharite^/awduleuse. C’est ici surtout que les collyres n’ont aucune prise sur le mal. C’est aux pommades qu’il faut avoir recours. Celles que M. Velpeau emploie de préférence sont la pommade au nitrate d’argent, les pommades de Janin, de Regent et de Desault. Lorsqu’il existe des excoriations, il fait usage du crayon de nitrate d’argent. Mais qu’on ne l’oublie point, c’est à son début, lorsqu’elle est encore à l’état aigu, qu’il faut l’attaquer; car plus tard, elle est d’une ténacité extrême; le plus souvent même elle est incurable.
Tumeurs des paupières. — Nous étudierons, sous ce titre, l\>rgeolet, le furoncle, les tumeurs cystiques, les abcès proprement dits et les tumeurs érectiles. Nous terminerons par quelques courtes considérations sur le squirrhe et le cancer des paupières.
Orgeolet. — Telle est la dénomination adoptée par les pathologistes pour désigner une tumeur inflammatoire de la nature du furoncle, développée près du bord libre des paupières, le plus souvent vers leur commissure interne, et occupant plus fréquemment la paupière supérieure que l’inférieure. C’est à cause de la forme que revêt la maladie, et de sa ressemblance avec un grain d’orge qu’on l’a désignée ainsi.
L’orgeolet n’est pas une affection simplement cutanée. L’inflammation a ici son point de départ dans le tissu cellulaire renfermé dans les cloisons
cellulo-fibreuses qui doublent la face postérieure du derme. Cette tumeur n’est, en réalité, qu’une variété du furoncle, et les auteurs ne l’ont décrite à part qu’à cause des modifications qu’elle subit, eu égard au siège qu’elle occupe.
L’orgeolet existe tantôt à l’état aigu, tantôt à l’état chronique. Il importe de l’étudier sous ces deux états; car, comme nous allons le voir, ils offrent des différences notables, et sous le rapport de la symptomatologie et sous celui du traitement.
A l’état aigu, l’orgeolet offre les caractères suivants : la maladie s’annonce par une légère démangeaison sur le bord libre des paupières. Bientôt le point qui doit être le siège de la tumeur devient rouge, luisant; les malades éprouvent sur cette partie de légers élancements. Peu après, une petite tumeur de forme oblongue apparaît et s’accroît avec plus ou moins de rapidité. On en a vu acquérir, en quelquesjours, le volume d’une grosse amande; mais je dois ajouterque ces cassont assez rares, et que le volume ordinaire de ces tumeurs est celui d’un haricot. Quoi qu’il en soit, lorsque l’inflammation est intense, la tumeur revêt une couleur vineuse; les douleurs sont vives; la peau est tendue et d’une grande sensibilité au moindre contact. Il y a de la fièvre; les malades sont agités. Dans ces cas, la maladie marche avec rapidité. Bientôt, en effet, un point blanc apparaît sur la partie la plus saillante de la tumeur, et par une légère pression qui est toujours très-douloureuse, on donne issue à un pus clair et séreux. Mais tout n’est pas fini là ; cette ouverture se ferme, et la tumeur persiste. Peu après, un nouveau point blanc apparaît et ainsi de suite, jusqu’à ce qu’enfin tout le tissu cellulaire qui constitue la tumeur soit désorganisé. On le voit, ce sont ici les mêmes phénomènes que pour le furoncle proprement dit.
Le plus souvent, il est vrai, la tumeur fait saillie au dehors ; mais il est des cas où le gonflement est plus prononcé vers le globe oculaire; de là une plus grande gêne, et une cause immédiate d’inflammation de la conjonctive.
L’orgeolet chronique succède le plus souvent à l’état dont je viens de parler ; il n’est pas rare néanmoins d’observer chez des sujets d’un tempérament lymphatique des tumeurs semblables se développer sans inflammation appréciable. Dans ces cas la tumeur est dure, d’un rouge pâle, peu douloureuse à la pression, de volume variable, mais ordinairement petite. C’est une variété du chalazion des auteurs; une remarqueimportanleà faire ici, c’est que les tumeurs de ce genre sont très-sujettes à récidive. Elles coïncident assez souvent avec d’autres affections. Chacun connaît le fait de ' Demours fils. Cet oculiste distingué, consulté pour
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une jeune personne de dix sept ans, sujette depuis trois ans à une affection pédiculaire, apprit que les insectes se multipliaient sur le cuir chevelu de la malade par des espèces de crises qui surmontaient tous les obstacles qu’on leur opposait. Chaque crise était précédée d’un orgeolet à la paupière supérieure, tantôt d’un œil, tantôt des deux yeux.
On sait en outre que ces tumeurs apparaissent quelquefois d’une manière périodique; c’est ainsi que certaines femmes en sont affectées à chaque époque de leurs règles , quelques jours avant leur apparition.
Les causes qui peuvent donner lieu à cette affection sont nombreuses. Sans parler de celles qui sont extérieures et qu’il est inutile de rappeler ici, il en est d’un autre ordre qui doivent fixer toute l’attention des praticiens. Ainsi le plus souvent l’orgeolet dépend d’une irritation gastro-intestinale. M. Velpeau a cité dans ses leçons plusieurs exemples de ce genre; et tous les auteurs s’accordent à faire une très-large part à l’influence qu’exerce un état maladif des premières voies sur le développement des tumeurs qui nous occupent en ce moment. On doit admettre encore ici le travail difficile de la menstruation et ses diverses anomalies. Nous ne nous arrêterons pas à donner sur ce point des explications qui pourraient être plus ou moins plausibles; qu’il nous suffise de dire que ce sont là des faits sanctionnés par l’expérience, et que les praticiens doivent bien connaître sous peine de ne pas attaquer le mal dans sa racine, et de voir ainsi se prolonger et se répéter pendant un temps plus ou moins long une affection qu’on aurait pu facilement arrêter à son début.
Quoique celle maladie ne présente par elle-même aucune espèce de gravité, il importe néanmoins de la combattre tant sous le rapport de la difformité plus ou moins grande qu’elle occasionne, que Sous celui des conséquences qu’elle peut entraîner.
Tous les auteurs s’accordentàdirequ’il faut toujours tenter de juguler l’inflammation à son début. Pour cela on a conseillé des applications de compresses imbibées d’eau froide, de glace pilée, d’un fragment de fer. M. Carron du Villards, à l’exemple de M. Serre d’Alais, dit s’être assez bien trouvé des frictions mercurielles. M. Velpeau pense que si ces moyens ont produit quelques résultats avantageux, le plus souvent ils n’arrêtent pas le développement et la marche de la maladie; et qu’on ne doit pas avoir en eux une trop grande confiance. Une ressource plus rationnelle, et qui offrirait sans contredit de plus grandes chances de succès, consisterait à inciser la petite tumeur. Par là, on opérerait un débridement salutaire et un dégorgement favorable. Mais, comme l’a fort bien observé M. Vel-
peau, la plupart des malades se refusent, au début d’une affection si bénigne, à toute espèce d’opération sanglante. Nous devons ajouter en outre qu’il est rare que les chirurgiens soient appelés au commencement de h maladie; on n’a ordinairement recours à eux que lorsque la tumeur a acquis un développement considérable.
Quoi qu’il en soit, si les moyens dont je viens de parler, n’ont pas pu être mis en usage, ou s’ils ont été impuissants pour juguler l’inflammation, le rôle du chirurgien doit se borner à voir la tumeur suppurer, à hâter même cette suppuration par toutes les ressources de la thérapeutique. On a beaucoup vanté ici les cataplasmes composés soit avec des pommes-rainettes cuites, soit avec de la mie de pain cuite dans du lait fortement aromatisé avec du safran, soit tout simplement avec de la farine de lin, ou de la fécule de pomme de terre. Les fomentationsémollientes, les bains locaux avec une décoction mucilagineuse doivent aussi être employés. Lorsqu’un point blanc se montre à la surface du gonflement, on peut être sùr que la suppuration commence à se former. Bien loin aiorsd’ouvrir la tumeur, il importe de s’opposera la sortie du pus qui est déjà formé. Il faut attendre pour cela que la suppuration ait envahi toute la tumeur, car sans cette précaution qui est d’ailleurs recommandée par tous les auteurs, on s’exposerait à voir l’inflammation apparaître peu après avec les mêmes symptômes. C’est pour obvier à cet inconvénient qu’on a conseillé de couvrir la tumeur avec un emplâtre fortement agglutinatif. Lorsque l’on pense que la suppuration est bien établie, et qu’elle a envahi le bourbillon principal, on comprime alors la tumeur et on-voit s’écouler un pus épais, floconneux, à la suite duquel est entraîné le tissu cellulaire mortifié. Mais cela ne suffit pas dans tous les cas. Quelquefois en effet, il reste dans le fond de la tumeur des portions de tissu à demi mortifiées, et que le travail éliminateur de la suppuration n’a pas pu complètement expulser. Il faut alors que l’art vienne au secours de la nature. Scarpa conseille dans ces cas, de porter le bout d’un pinceau imbibé d’acide sulfurique, dans la cavité de la tumeur. Ce caustique est un peu trop actif; c’est ce qui a porté M. Carron du Villards à lui substituer la poudre caustique de Vienne, dont il charge une aiguille. C’est aussi ce dernier moyen que M. Velpeau emploie de préférence.
Si l’orgeolet existe à l’état chronique, c’est aux maluratifs qu’il faut avoir recours. Les emplâtres de diachylon gommé, d’onguent de la mère, sont très-avantageux; mais c’est ici surtout qu’il faut faire usage des révulsifs sur le tube intestinal, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune contrc-indi-
cation. Dans ces cas le calomel à petite dose procure quelquefois des guérisons qui avaient résisté à tous les moyens locaux.
Il est inutile d’ajouter que lorsque après la cicatrisation, il reste un engorgement des parties voisines, on doit lâcher de le résoudre par les moyens conseillés en pareil cas; car sans cette précaution on s’exposerait à voir apparaître une nouvelle tumeur.
Si l’orgeolet dépend d’une difficulté ou d’une irrégularitédans la menstruation, ce seraiten vain qu’on l’attaquerait par les moyens locaux; il faut alors s’adresser directement à la cause du mal, et ce ne sera que quand on l’aura détruite, qu’on pourra espérer une cure radicale.
11 arrive assez souvent, lorsque la tumeur a acquis un certain volume, et qu’elle a persisté pendant quelque temps, qu’après la guérison de l’orgeolet, la paupière reste œdémateuse, et conserve un développement anormal. C’est là un phénomène de peu d’importance, et que l’on dissipe à l’aide de compresses imbibées d’eau végéto-minérale.
Furoncle. — Le furoncle des paupières ne diffère de l’orgeolet qu’en ce qu’il se développe sur toutes les parties de la paupière. Tout ce que nous avons dit précédemment s’y rapporte de tous points; nous nous dispenserons en conséquence d’y revenir. D’ailleurs l’histoire de cette affection est assez connue ; qu’il nous suffise de dire que la résolution de ce genre de tumeur est extrêmement difficile à obtenir, et que le plus souvent la maladie parcourt ses différentes périodes sans qu’il soit possible de l’arrêter dans sa marche.
Nous passons sous silence les tumeurs charbonneuses. Ces affections se présentent aux paupières à peu près avec les mêmes caractères que sur les autres régions du corps, et ne réclament pas une médication différente. A ce sujet on peut consulter avec fruit le traité de pathologie chirurgicale de M. Vidal (de Cassis). On trouvera dans cet excellent ouvrage des considérations d’une haute importance pratique.
Tumeurs cystiques. — On appelle ainsi des tumeurs enkystées qui peuvent se développer sur tous les points de la paupière, et contenant une matière tantôt athéromateuse, tantôt mélicérique, tantôt stéatomateuse. Le volume de ce genre de tumeurs est variable. On en a observé de la grosseur d’une noix. J’ai assisté M. Velpeau dans l’enlèvement d’une de ces tumeurs; elle offrait le volume d’une petite noisette, et avait son siège sur le milieu de la paupière supérieure du côté gauche. Elle était de nature mélicérique. Le siège de prédilection de ces tumeurs est le bord libre des paupières. Il n’est pas rare, néanmoins, de les
observer sur les autres parties de ces voiles membraneux.
Le plus souvent ce genre de tumeurs est dû à un petit furoncle non suppuré, ou à une simple hypertrophie du tissu cellulaire des paupières. Quelquefois, cependant, elles apparaissent sans cause connue, et sans lésion antérieure appréciable.
Dans tous les cas, les tumeurs cystiques se reconnaissentaux caractères suivants : ordinairement arrondies, elles n’offrent pas de changement de couleur à la peau; le plus souvent elles ne sont le siège d’aucune douleur; si elles font éprouver aux malades quelque souffrance, c’est plutôt à cause de la pression qu’elles exercent sur le globe oculaire que par elles-mêmes. Mais elles sont toujours plus ou moins incommodes, et c’est plus' particulièrement sous ce point de vue que Ton cherche à s’en débarrasser. En les pressant entre les doigts, on sent une espèce de dureté, de résistance, qui indique assez leur nature. Elles offrent quelquefois de la mollesse et de la fluctuation sur un point. Dans ces cas, si on les extirpe, on voit que la partie correspondante à ce point fluctuant est en suppuration ; c’est ce que j’ai observé sur le malade dont j’ai parlé plus haut. Les tumeurs cystiques sont parfaitement limitées à leur base; les tissus ambiants ne sont le siège d’aucune espèce de gonflement; en dehors de la tumeur, tout est à l’état sain. Elles contractent ordinairement si peu d’adhérence avec les téguments, que dans une foule de cas, il est facile de les faire mouvoir sous les doigts.
A l’aide de ces signes, la tumeur qui nous occupe est facile à reconnaître.
Le meilleur moyen d’en triompher, consiste à en pratiquer l’extirpation. Mais quelque légère que soit cette opération, peu de personnes veulent s’y soumettre dès le début. Il faut alors tenter d’en provoquer la résolution par tous les moyens que la thérapeutique met à la disposition des chirurgiens en pareils cas. Des applications souvent répétées de compresses imbibées de solution d’hydrochlorate d’ammoniaque, des emplâtres de savon étendu sur de la peau, ont procuré des résultats avantageux. M. Carron du Villards dit s’ètre souvent très-bien trouvé de l’emploi de l’hydrochlorate d’or en frictions. L’eau régale, le taffetas gommé anglais, préparé avec la teinture d’iode pure, mélangée avec la solution concentrée de colle de poisson, peuvent être aussi mis en usage avec des chances de succès. Mais, qu’on ne l’oublie point, les pommades fondantes vont souvent au delà du but qu’on veut atteindre ; elles enflamment quelquefois la tumeur et développent dans son intérieur un travail de suppuration. Il convient alors d’en suspendre l’emploi; et si déjà il
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s’est formé une collection purulente, on a alors affaire à un abcès que l’on doit traiter par les moyens que nous indiquerons plus tard.
Toutefois le plus souvent cette série de moyens est insuffisante; il ne reste plus alors de ressource que dans une opération, et cette opération consiste dans l’extirpation de la tumeur.
Toutes les fois qu’on le peut, les tumeurs des paupières doivent être attaquées par la face interne de celles-ci. C’est là un principe de médecine opératoire généralement admis. Mais si la tumeur est volumineuse, il est souvent impossible dé faire basculer la paupière, et en conséquence on ne peut faire usage de ce procédé; on opère alors par la face cutanée. Quoi qu’il en soit, que l’on agisse par la face muqueuse ou par la face cutanée des paupières, l’incision doit toujours être pratiquée parallèlement à l’axe transversal de la paupière. Cela fait, on saisit la tumeur avec une érigne, et on l’énuclée avec le plus grand soin. Lorsqu’on agit par la face cutanée des paupières, on a proposé, pour mettre l’œil à l’abri de l’instrument tranchant, de passer sous ce voile membraneux une petite plaque de corne. C’est là une précaution que les jeunes opérateurs ne doivent point négliger.
Pour obvier à l’écoulement de sang souvent considérable, qui exsude de la solution de continuité, et qui gène toujours plus ou moins l’opérateur, on a proposé de faire arriver sur elle un courant d’eau froide. Je n’ai jamais vu M. Velpeau faire usage de ce moyen ; et j’avoue que je ne le trouve pas d’une grande importance. Lorsque le sang coule en trop grande abondance, M. Velpeau suspend pour un instant l’opération pour la reprendre ensuite avec plus de facilité.
Lorsque tout se passe bien, et qu’il ne survient aucune complication, quelques jours suffisent pour que la plaie soit convenablement cicatrisée. Mais il arrive quelquefois, et particulièrement lorsqu’on a opéré par la face cutanée des paupières, qu’un érysipèle vient entraver la marche de la guérison. C’est là un accident toujours plus ou moins désavantageux, qui peut amener à sa suite une cicatrisation vicieuse et de là une difformité dont nous aurons bientôt à nous occuper.
Abcès. — Les paupières, comme toutes les autres régions du corps, peuvent être le siège de collections purulentes. Ces collections peuvent être plus ou moins étendues, et constituer par là des tumeurs plus ou moins volumineuses. Les abcès des paupières sont rarement multiples sur le même organe. Les causes qui peuvent les produire sont nombreuses; je ne crois pas devoir m’en occuper ici. Leur symptomatologie ne diffère pas à beau-
coup près sur les paupières que sur les autres parties du corps. Il est toujours facile de les reconnaître.
Lorsque l’existence de ces abcès est bien reconnue, il ne faut point attendre leur ouverture spontanée. M. Velpeau insiste pour qu’on en pratique immédiatement l’ouverture. En temporisant, on s’exposerait à voir la peau s’amincir dans une assez grande étendue ; de là une cicatrisation plus ou moins longue et le plus souvent vicieuse, et par suite une difformité qu’il importe d’éviter. C’est ici surtout qu’il importe d’attaquer la tumeur par la face interne des paupières. L’importance de ce procédé est facile à sentir, et est généralement admise par tous les praticiens.
Tumeurs érectiles. — Ce genre de tumeurs se présente aux paupières avec les mêmes caractères qu’on lui reconnaît sur les autres parties du corps, et que je me dispenserai de rappeler ici. Je ne m’occuperai de cette affection que sous le point de vue des moyens thérapeutiques qu’elle réclame sur les paupières. Nous avons à examiner ici la compression, la ligature, l’introduction des aiguilles, les sétons, l’ulcération artificielle, le cautère actuel, l’injection d’un caustique dans la tumeur et l’extirpation.
La compression doit être tentée avant tout, toutes les fois que le siège de la tumeur permet d’avoir recours à ce moyen. Il est malheureusement une foule de cas où cette ressource précieuse ne peut pas être mise en usage. Comment en effet exercer une compression suffisante, lorsque la tumeur existe vers le milieu de la paupière? Qu’on se rappelle d’ailleurs ce que nous avons dit sur la distribution et l’origine des vaisseaux qui alimentent les paupières, et on sera facilement convaincu du peu de chances de succès qu’offrirait une compression faite en pareil cas sur le pourtour de l’orbite. Ce n’est guère que lorsque la tumeur existe sur le rebord orbitaire, à l’angle externe ou interne, que la compression offre des avantages. Dans un de ces cas, M. Carron du Villards mentionne une guérison radicale obtenue par son père, à l’aide du compresseur, inventé par Petit, pour guérir l’hydropisie du sac lacrymal.
Quoi qu’il en soit, il ne faudrait pas accorder une trop grande confiance à ce moyen. M. Velpeau dit l’avoir vu échouer très-souvent.
La ligature est le plus souvent impossible à pratiquer. Il faudrait pour cela pouvoir cerner la tumeur à sa base. Or, ces cas sont très-rares sur les paupières où ce genre de tumeurs fait ordinairement peu de saillie, et a une large base.
C’est le professeur Wardrop qui, le premier, a tenté de guérir les tumeurs érectiles des paupières,
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en produisant une ulcération au moyen d’un peu de potasse caustique. Il paraît même qu’il a obtenu ainsi de nombreuses cures radicales. D’autres chirurgiens ont aussi eu recours à ce mode de traitement avec plus ou moins de succès.
M. Velpeau, qui, dès 1850, avait reconnu les bons effets de l’acupuncture dans l’oblitération des vaisseaux, a appliqué plus tard ce mode de traitement aux tumeurs érectiles, en les lardant en tout sens de petites épingles très-fines, qui, en développant des phlébites et des artérites locales, donnent suite à l'oblitération des veines et des artères et de là à l’atrophie de la tumeur. M. Velpeau s’est souvent assez bien trouvé de ce procédé.
Plus tard, M. Lallemand a cherché à substituer de petits sétons aux épingles. Mais il faut ajouter que cette substitution n’a pas produit un résultat plus avantageux, et qu’elle n’est pas sans inconvénients. M. Gensoul de Lyon a apporté une modification sur ce point. Ce chirurgien a combiné le séton avec l’étranglement.
Le cautère actuel est une ressource dont on peut faire usage dans certains cas. M. Jules Cloquet en a retiré d’excellents résultats. On doit user de grandes précautions dans l’emploi de ce moyen. Ainsi, il importe que le fer ne soit pas trop chaud, alors on peut le promener moins rapidement sur les tissus ; par ce moyen, on détruit une partie de la tumeur, en oblitérant les vaisseaux.
L’extirpation des tumeurs érectiles des paupières est une opération très-délicate, à laquelle sont attachés plusieurs inconvénients qui doivent être pris en grande considération. C’est ainsi que si on réfléchit à l’hémorrhagie qui peut en être la suite, à la difficulté d’enlever le mal jusqu’à sa racine; et partant à sa reproduction, et en outre à la difformité qui en résulte, on y pensera, je crois, à deux fois avant d’avoir recours à ce moyen, sauf les cas où la tumeur est volumineuse.
Je ne puis passer outre sans mentionner un moyen thérapeutique, préconisé en 1812, par le père de M. Carron du Viliards, je veux parler de l’inoculation de la vaccine sur les tumeurs qui nous occupent. En 1822, M. Carron du Viliards a employé lui-même ce procédé, qui a été couronné d’un succès complet. Ce chirurgien, qui l’a employé quelques autres fois depuis avec avantage, pense que c’est un moyen héroïque, lorsqu’on a affaire à un enfant qui n’a pas été vacciné.
Dans ces dernières années, des chirurgiens étrangers ont proposé d’attaquer ces tumeurs en injectant dans elles un acide.
Tumeurs cancéreuses. — Je n’étudierai pas ce genre de tumeurs des paupières sous le point de vue de l’étiologie et de la symptomatologie; je me
bornerai à indiquer la thérapeutique que ces affections réclament.
Les tumeurs se présentent tantôt sous la forme de tubercules, tantôt sous celle de plaques plus ou moins étendues, plus ou moins épaisses ; quelquefois elles existent à l’état de dégénérescence. Ces distinctions sont de la plus haute importance; car chacune d’elles, comme nous allons le voir, réclame des modifications différentes dans le mode de traitement.
Lorsqu’il n’existe qu’un simple tubercule, exactement circonscrit, il faut en pratiquer l’extirpation; tous les autres moyens thérapeutiques doivent être mis de côté. Voici le procédé opératoire que j’ai vu employer bien souvent par M. Velpeau en pareilles circonstances. Si le tubercule est peu étendu, on l’isole par deux incisions réunies à leurs extrémités; on l’enlève en même temps que le lambeau triangulaire de la peau, et on réunit immédiatement la peau au moyen de la suture entortillée. J’ai assisté M. Velpeau dans l’enlèvement d’une tumeur cancéreuse de ce genre du volume d’un gros pois, chez une jeune personne de seize ans. Quatre jours après l’opération, la guérison était complètement opérée sans aucune espèce de difformité.
Lorsque l’altération, quoique bien circonscrite d’ailleurs, s’étend plus en longueur qu’en profondeur, et qu’on pense que la réunion des bords de la plaie sera impossible après l’extirpation, on procède d’une autre façon; la tumeur est excisée sous la forme d’une demi-lune plus ou moins allongée, suivant l’étendue de la tumeur, soit avec un bistouri bien tranchant, soit, comme le conseille M. Richerand, avec des ciseaux courbes. Il est inutile de dire qu’on doit ménager autant que possible les points et les conduits lacrymaux. On laisse alors la plaie se cicatriser par seconde intention; et il en résulte un bourrelet qui remplace en partie la paupière détruite. Trois cas de ce genre se sont présentés dans le courant de l’année 1857 dans le service deM. Velpeau, à l’hôpital de la Charité, et je peux dire que la difformité qui semble devoir résulter de cette opération, est beaucoup moins grande qu’on le croirait de prime abord.
Lorsque la tumeur cancéreuse existe sous forme de plaque moins épaisse que large, mal limitée, qu’elle ne s’étend pas jusqu’au bord libre de la paupière, et que les téguments sont seuls altérés, M. Velpeau met de côté l’instrument tranchant, et a recours à la cautérisation avec la pâte de Vienne ou avec la pâte de zinc. Ce chirurgien s’est convaincu que ce dernier caustique est préférable. Il a obtenu ainsi plusieurs guérisons remarquables.
Si ces plaques cancéreuses sont profondes, si
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elles comprennent la presque totalité de l’épaisseur des paupières, pourvu qu’elles soient bien limitées, il faut encore avoir recours à l’opération par l’instrument tranchant. C’est ainsi queM. Champion n’a pas craint, pour enlever chez un malade une large plaque cancéreuse, de traverser de part en part la paupière. La guérison eut lieu. Il est vrai que le plus souvent après ces opérations, on est obligé d’avoir recours à la blépharoplastie pour réparer la perte de substance. Toutefois il est des cas, lorsque par exemple la plaque cancéreuse existe vers le grand angle de l’œil, où la régénération des tissus s’opère sans qu’il soit nécessaire que l’art vienne au secours de la nature. M. Carron du Villards cite un fait de ce genre qu’il a observé dans le service de M. Lisfranc.
Si la tumeur existe sous forme de dégénérescence, et qu’elle soit d’ailleurs bien limitée, l’instrument tranchant est encore la médication la plus rationnelle. Cependantil estdes cas où lebord libre des paupières affectées de lylosis , se transforme souvent en un bourrelet épais qui, en s’ulcérant, ne tarde pas à revêtir l’aspect du cancer. Ici M. Velpeau suit une autre route qui lui a procuré de nombreux succès. Ce chirurgien s’est convaincu que ce bourrelet granuleux et ulcéré, qu’un grand nombre de praticiens regardent comme des noli me tangere , et qu’ils aiment mieux attaquer par les médications générales que par les topiques énergiques, se dissipe en général très -bien sous l’influence de la cautérisation avec le nitrate acide de mercure. Voici le procédé dont je l’ai vu se servir en pareil cas : après avoir renversé la paupière en dehors et protégé le globe de l’œil par les moyens connus, il touche avec soin et ménagement toute la surface ulcérée et même les bords du bourrelet dégénéré, avec un petit pinceau de charpie modérément imbibée du caustique. Ces attouchements sont renouvelés tous les quatre ou cinq jours; environ un mois après, lorsque rien ne vient entraver l’efficacité du remède, l’ulcère cancéreux se transforme en un ulcère simple, un dégorgement salutaire s’opère dans les parties voisines; la plaie se cicatrise alors bientôt, et la paupière reprend presque toute sa souplesse. M. Velpeau a guéri ainsi un grand nombre de malades que d’autres chirurgiens n’avaient voulu traiter que par l’extirpation. Aussi ce professeur insiste-t-il dans ses leçons, toutes les fois que l’occasion se présente, pour recommander l’emploi de ce moyen à tous les praticiens.
Au demeurant, toutes les fois que le cancer des paupières est bien limité et qu’il n’est pas trop étendu, l’extirpation est le moyen le plus sûr et le plus rationnel pour en triompher. Si, au contraire,
il est mal limité, et qu’il ne comprenne que les téguments, il vaut mieux avoir recours aux caustiques; et, dans ces cas, c’est la pâte de zinc que M. Velpeau emploie de préférence.
Lorsque l’altération a des ramifications dans l’œil, on a proposé de sacrifier cet organe. Certes on doit y réfléchir à deux fois avant d’en venir là ; ce précepte est néanmoins rationnel; car s’il est prouvé que ces ramifications existent, il faudra, tôt ou tard, faire ce sacrifice; et peut-être alors on aura moins de chance de succès.
Je ne dis rien des médications générales qui ont été conseillées contre ces affections, cela me conduirait trop loin, on les trouvera d’ailleurs dans les traités spéciaux.
Chute et paralysie des paupières. — II importe de bien distinguer ces deux états des paupières, car, comme nous allons le voir, ils diffèrent et sous le point de vue de la symptomatologie, et sous celui du traitement.
La chute des paupières, que les auteursappellent plôsis, consiste dans un allongement et un relâchement des tissus, produits soit par la paresse du muscle, soit par un tiraillement trop prolongé de ce voile membraneux. Le plus souvent c’est la paupière supérieure qui en est le siège; néanmoins, il arrive quelquefois que la paupière inférieure participe à l’affection ; les deux paupières tombent alors en avant et en bas. C’est là l’affection désignée par les auteurs sous le nom d’ atonia-blépharon. En général, la maladie est alors due à une atonie du muscle orbiculaire des paupières. Dans tous les cas, voici les signes qui caractérisent la chute des paupières, qui n’est pas due à la paralysie : ce voile membraneux est plus ou moins allongé, plus ou moins œdématié; lorsque les malades font des efforts pour le soulever, on s’en aperçoit facilement, et pour peu qu’on vienne au secours de l’action musculaire, on voit la paupière se lever et rester dans cette position pendant quelques secondes. Cette dernière considération suffit pour différencier cette affection de la paralysie proprement dite; elle a même servi de base à un mode de traitement préconisé par M. Chaponnier dans le Journal général de médecine (t. 65, p. 356). A l’aide d’un instrument ingénieux, ce médecin maintient la paupière relevée et oppose par là une résistance à son abaissement. Ce doit être là sans contredit un traitement long; toutefois il convient de dire qu’il a procuré des succès à M. Chaponnier. C’est d’ailleurs un moyen si inoffensif que rien ne s’oppose à ce qu’on en fasse l’essai.
On a proposé contre le ptôsis les frictions avec un Uniment composé d’huile d’olive (une once) et de croton tiglium (un demi-gros). On obtient
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par ce moyen une irritation qui ramène dans la paupière une vitalité suffisante. On trouve, dans les annales de la science, plusieurs cas de guérison dus à l’usage de cette médication. M. Carron du Villards en mentionne un exemple remarquable dans son excellent ouvrage. A l’aide de quelques frictions de ce liniment, ce chirurgien triompha en très-peu de temps d’une chute de la paupière supérieure, qui avait résisté à une foule de médications.
Mais, hâtons-nous de le dire, ces moyens sont souvent impuissants; dans le plus grand nombre des cas, la chute des paupières réclame des médications plus actives. C’est ainsi qu’on a proposé de cautériser les téguments avec l’acide sulfurique, la potasse caustique ou le fer rouge. Ce sont là sans contredit des moyens rationnels dont on a pu tirer quelquefoisd’excellents résultats; mais il faut convenir que ce sont des armes qu’il est difficile de manier convenablement, eu égard au siège du mal. En effet, comment pouvoir préciser l’action de ces caustiques en pareil cas ? Aussi les chirurgiens modernes ont-ils substitué à cette médication l’excision des téguments. Par là on peut calculer d’avance les résultats qu’on désire obtenir, et on est à l’abri des craintes qu’inspirent naturellement les moyens précédents. Déjà décrite avec soin par Celse, cette excision peut se pratiquer de différentes manières. Les uns, à l’exemple d’Acrel, veulent qu’on donne au lambeau la forme d’un losange. Les autres, avec Celse et Galien, proposent de tracer avec de l’encre les limites du lambeau à enlever; d’autres, suivant en cela le précepte d’Aëtius, veulent que l’une des incisions (la supérieure) soit en demi-lune, et que l’autre (l’inférieure) soit droite. Le procédé le plus simple et le plus généralement adopté de nos jours est le suivant : un pli de peau d’une longueur et d’une épaisseur proportionnelles à l’allongement anormal de la paupière, est saisi avec une pince et excisé avec des ciseaux courbes. On doit calculer d’avance, autant que possible, les résultats de cette perte de substance. Car, s’il est vrai dedire qu’il vaut mieux en enlever un peu plus qu’un peu moins, il faut prendre garde aussi de ne pas aller trop loin, car on courrait risque de substituer à la chute de la paupière une difformité qui réclamerait une nouvelle opération. Cette excision donne lieu à une légère hémorrhagie. Il faut attendre néanmoins qu’elle soit arrêtée pour procéder au pansement. Ici d’ailleurs les avis sont partagés; les uns veulent, à l’exemple de Scarpa, qu’on se borne à un pansement simple et qu’on favorise une réunion par seconde intention; les autres, au contraire, conseillent de tenter la réunion immédiate par les
moyens appropriés. Celte dernière pratique est la plus généralement adoptée; toutefois elle a subi dans ces derniers temps des modifications importantes. Ainsi l’expérience a démontré que la suture avec des fils altère promptement la peau, et que par conséquent elle offre des inconvénients qu’il est facile de prévoir. Pour y obvier, on a substitué aux fils de petites aiguilles à suture. Dans le courant de l’été de 1837, j’ai vu pratiquer par M. Velpeau une opération de ce genre sur une jeune demoiselle de 16 ans. La guérison fut complète au bout de cinq jours.
La paralysie proprement dite de la paupière, désignée par les auteurs sous les noms de blépharoptôsis, de blêpharoplégie, diffère sous plusieurs rapports de la chute de cet organe. Le plus souvent elle coïncide avec le strabisme; c’est là le symptôme pathognomonique de cette affection; il suffità lui seul pour la distinguerdecelle que nous venons d’étudier. Ici, d’ailleurs, la paupière n’est point œdémateuse, la sensibilité y est moindre que dans l’état normal, le malade y éprouve une sensation de froid. Ce voile membraneux est immobile; et si après l’avoir soulevé avec les doigts, on l’abandonne à lui-même, il retombe lentement.
Les causes de cette affection sont nombreuses. On l’a vue survenir à la suite d’un grand nombre de fièvres malignes; elle a été souvent considérée comme le résultat d’une affection rhumatismale ou goutteuse brusquement supprimée; on l’a vue succéder à la disparition des règles ou des hémorrhoïdes. Elle peut être aussi la suite d’un refroidissementsubit. On conçoit en outre qu’elle puisse se développer à la suite d’une affection cérébrale, ou même coïncider avec elle; mais hâtons-nous de le dire, c’est le plus souvent après des lésions traumatiques qu’on l’observe.
Il est de la plus haute importance dans la pratique de bien connaître la cause de cette affection; car il est évident qu’on ne pourra triompher de la maladie qu’en faisant cesser avant tout les causes qui la produisent.
Comme toutes les autres affections du système nerveux , la paralysie des paupières a été l’objet d’une foule de recherches thérapeutiques. Les liniments excitants de toute espèce, les douches d’eaux thermales, la galvano-puncture, les cautères avec la potasse caustique, tous les moyens rationnels enfin ont été mis en usage avec plus ou moins de succès. Toutefois il convient de dire que l’expérience semble s’être le plus souvent prononcée en faveur du liniment composé d’huile d’olive et de croton-tiglium , et de celui vanté par Conradi, composé d’huile de fenouil etd’ammoniac. M. Carron du Villards dit avoir employé avec un succès
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presque constant la strychnine par la méthode endermique, et cite à l’appui un fait remarquable.
Il est inutile d’ajouter qu’on doit ordonner, conjointement à ces moyens locaux , une médication générale appropriée.
Si tout cela reste impuissant, et que tout porte à penser que le muscle releveur de la paupière est complètement paralysé , on a proposé de substituer, par une opération , à la place de l’action de ce muscle, celle du muscle occipito-frontal qui lui est analogue. Pour atteindre ce but, on a conseillé le procédé suivant que quelques chirurgiens attribuent à M. Hunt, et que M. Velpeau rapporte à M. Brach : après avoir circonscrit et excisé un lambeau demi-elliptique qui remonte en haut jusqu’au-dessous de la ligne arquée du sourcil , et qui s’étend en bas plus ou moins selon le degré de relâchement, on réunit par la suture le bord palpébral avec le bord sourcilier de la plaie; dès lors la paupière est sous l’influence directe et immédiate de la peau du front dont elle doit suivre les mouvements. C’est là sans contredit un procédé ingénieux; mais M. Velpeau ne pense pas qu’on doive avoir une grande confiance à cette ressource.
Clignotement des paupières. — Cette affection désignée par les auteurs sous les noms de nystagwus, de hippus, est tantôt congéniale, tantôt accidentelle. Lorsque les sujets l’apportent en naissant, l’art est alors impuissant contre elle ; en conséquence nous ne nous en occuperons pas.
Le clignotement accidentel des paupières coïncide le plus souvent avec une irritation encéphalique, spinale ou abdominale. C’est là un fait d’observation signalé par tous les auteurs. Les sujets nerveux, les femmes hystériques, les enfants en proie aux affections vermineuses, en sont aussi souvent atteints.
Cette affection consiste en des mouvements brusques, rapides des paupières. Ces mouvements s’opèrent sans douleur ; mais ils gênent, fatiguent les malades, donnent à l’expression de leur physionomie un aspect tout particulier, et occasionnent des troubles incessants dans les fonctions visuelles. Néanmoins le clignotement des paupières n’est pas une affection dangereuse par elle-même; cependant, abandonnée à elle même, elle finit par offrir une ténacité remarquable. Aussi doit-on tâcher d’en triompher au début par tous les moyens possibles. D’ailleurs l’observation a démontré que, dans un grand nombre de cas, cette maladie constitue un des prodromes d’une affection plus ou moins grave de l’encéphale et de ses annexes. C’est même cette dernière considération qui sert de base au traitement.
Les médications qu’on a proposées contre cette
affection sont très-nombreuses. Ainsi on a vanté les applications locales d’extrait de belladone, de ciguë ou de jusquiame; on a fait usage des saignées générales et locales, des affusions d’eau froide sur la face, et des purgatifs aloétiques. Tous les moyens enfin propres à calmer la susceptibilité du système nerveux ont été misa contribution. Les pilules de Meglin, les infusions de valériane, l’oxide de bismuth et les lavements d’assa-fœtida ont été aussi recommandés. L’eau distillée de laurier-cerise, en fomentations ou à l’intérieur, est aussi avantageuse. M. Carron du Villards en a obtenu un succès remarquable chez un homme de lettres qui avait déjà été soumis à plusieurs autres médications. Ce chirurgien la prescrivit à l’intérieur à la dose d’une demi-once soir et matin dans une lasse de lait chaud. Trois ou quatre fois par jour, il baignait avec cette eau l’œil du malade, et pendant la nuit il faisait placer sur les paupières des compresses imbibées du même liquide. Après un mois, la guérison fut complète.
Toutefois les médications diverses dont je viens de parler restent quelquefois inefficaces. Quelques chirurgiens ont alors conseillé de détruire une portion du nerf frontal ou de la branche orbitaire du maxillaire inférieur, suivant que le mal avait son siège dans la paupière supérieure ou dans la paupière inférieure ; mais c’est là une opération délicate, dangereuse même, et dont l’efficacité n’est rien moins que démontrée.
Vices de conformation des paupières. — Les vices de conformation des paupières sont ou congéniaux ou accidentels. Nous étudierons sous ce titre, le coloboma, l’anchylo-blépharon, le symblépharon et la lagophthalmie.
Coloboma des paupières. — Cette affection en tout semblable aux becs-de-lièvre, probablement produite par la même cause, est de nature congéniale. Lorsque la difformité est peu prononcée, l’œil et ses fonctions n’en souffrent en aucune manière, etil convient alors d’attendre que les enfants soient un peu avancés en âge pour recourir à l’opération. Le procédé opératoire est ici en tout le même que pour l’opération du bec-de-lièvre: les bords de la solution de continuité sont d’abord avivés avec de bons ciseaux, on les rapproche ensuite et on les maintient ainsi au moyen de petites aiguilles et de la suture entortillée. Il est inutile de dire que cette opération réclame plus de précaution et de délicatesse que celle du bec-de-lièvre proprement dit.
Anchylo-blépharon. — Les auteurs ont ainsi désigné l’union des paupières entre elles. Cette affection est rarement congéniale ; dans ce cas même la difformité existe presque toujours à l’état in-
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complet. Mais c’est surtout à la suite de lésions traumatiques graves de l’œil et surtout des paupières qu’on l’observe. Sans nous arrêter à discuter les causes qui peuvent produire cette affection, arrivons immédiatement aux ressources que l’art peut lui opposer. On ne peut évidemment triompher de cette difformité que par une opération ; mais cette opération est délicate, et il importe avant de s’y décider de prendre toutes les précautions convenables.
Comme il arrive assez souvent que l’anchyloblépharon a été produit par une affection grave de l’œil, il importe avant tout de savoir si les fonctions visuelles ne sont point abolies, car dans ce cas l’opération ne produirait aucun résultat avantageux. Malheureusement on ne peut être rassuré sur ce point que lorsque l’anchylo-blépharon est incomplet. Néanmoins on peut encore acquérir un certain degré de certitude sur ce point en lâchant de s’assurer, par divers procédés, si les paupières ont contracté des adhérences avec le globe oculaire; car ce serait là une circonstance capable d’inspirer des craintes et même de faire renoncer à une opération, surtout si ces adhérences étaient nombreuses et étendues.
Quoi qu’il en soit, voici le procédé opératoire à employer dans les différents cas. Si l’adhérence est complète, on incise avec beaucoup de précaution la paupière sur le point médian de leur réunion, on glisse ensuite un petit stylet cannelé très-fin entre la paupière et l’œil et on termine avec un bistouri étroit la division à droite et à gauche.
S’il existe une petite ouverture, on y introduit un stylet courbé, et on opère de la même manière que dans le cas précédent. Lorsqu’il n’existe aucune adhérence, on peut faire usage tout simplement de ciseaux très-fins à pointe mousse.
Dans tous les cas, on s’oppose après l’opération au rapprochement des bords palpébraux, jusqu’à ce que la cicatrice soit convenablement établie. On a proposé pour obvier à la formation de nouvelles adhérences, de placer entre les bords de la solution de continuité une petite bande de baudruche. M. Carron du Villards cautérise, avec un crayon de nitrate d’argent, le bord libre de la paupière inférieure; l’escarre qui est produite s’oppose à la réunion de la solution de continuité.
Symblêpharon. — Telle est la dénomination adoptée par les auteurs, pour désigner l’adhérence des paupières au globe oculaire. Cette affection est trèsrarement congéniale; on n’en trouve que quelques exemples dans les auteurs allemands. Dans la trèsgrande majorité des cas elle est accidentelle; aussi, ne I’examinerons-nous que sous ce dernier point de vue.
Le symblêpharon offre un grand nombre de variétés. Tantôt l’adhérence a lieu avec une seule paupière, tantôt avec toutes les deux, tantôt l’union de la paupière avec le globe oculaire est trèsétendue; tantôt elle estlimitée sur quelques points. Cette union existe tantôt entre la paupière et la conjonctive oculaire, tantôt entre la paupière et la cornée. Quelquefois le globe oculaire n’est affecté que par ces adhérences; mais le plus souvent, l’œil est plus ou moins gravement malade; on peut même dire que le symblêpharon résulte toujours d’un état maladif de l’œil. Il arrive souvent que le symblêpharon est compliqué d’anchylo-blépharon. Les cas les plus graves sont ceux où les adhérences existent sur la cornée. Tantôt l’uniôn des paupières avec le globe est médiate, tantôt elle est immédiate; dans le premier cas, les adhérences ont lieu par l’intermédiaire de brides ou de tissus anormaux ; dans le second, il n’existe aucun tissu interposé entre les paupières et le globe oculaire.
Chacun de ces états doit être bien connu et bien apprécié par les praticiens ; car c’est sur ces différences qu’est basée toute la thérapeutique.
Le symblêpharon reconnaît à peu près les mêmes causes que l’anchylo-blépharon. Toutefois, il est plus spécialement occasionné par toutes les causes traumatiques qui déterminent une inflammation de la conjonctive oculo-palpébrale, sa suppuration et son ulcération.
Le pronostic de cette affection varie suivant les cas dont nous avons parlé plus haut.
Lorsque le symblêpharon est compliqué d’anchylo-blépharon, il est impossible de reconnaître et de déterminer à priori l’étendue et la nature des adhérences. Il faut bien s’assurer avant tout si la cornée est à l’état sain; car, si celte membrane se trouve affectée, toute tentative opératoire est alors inefficace; les fonctions visuelles sont abolies définitivement. Nous dirons bientôt que, dans ces cas, on peut encore opérer, maisalors on ne se propose plus de rendre à l’œil ses fonctions, mais bien de réparer par des moyens artificiels une difformité toujours plus ou moins désagréable.
Lorsque les adhérences sont très-étendues, l’opération est encore très-délicate, car il est impossible alors de s’assurer de la nature de la lésion.
Quoi qu’il en soit, détruire les adhérences et s’opposer à leur reproduction, telle est toute la thérapeutique du symblêpharon. Néanmoins, l’opération varie suivant les cas. Si l’union n’a lieu que par de simples brides, on se borne à les détruire avec l’instrument tranchant. Lorsque ces brides ont une certaine longueur, on doit faire en sorte, toutes les fois que cela est possible, de les enlever en totalité. L’instrument de M. Colombat,
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de l’Isère, pour détruire le frein de la langue est ici fort avantageux. Si la bride est peu considérable, on opère de la manière suivante : on écarte autant que possible la paupière du globe oculaire; les adhérences sont ensuite convenablement détruites à l’aide d’un petit bistouri mousse et convexe. Quel que soit d’ailleurs le procédé opératoire mis en usage, il importe de s’occuper immédiatement des moyens capables d’empêcher la récidive. Pour cela on a proposé des remèdes dessicants, l’introduction de linges très-fins, enduits de cérat, entre le globe oculaire et les paupières ; on a même ordonné de faire mouvoir continuellement ces voiles membraneux. Mais, pour peu qu’on y réfléchisse, on verra que ce sont là des moyens trèspeu efficaces, qui n’empêcheront pas des récidives très-fréquentes. Aussi a-t-on eu recours à d’autres procédés. On a proposé d’interposer entre l’œil et les paupières une coque de cuir très-fin, ou une cuvette métallique. Demours se servait d’un œil artificiel trempé dans de l’huile d’amandes douces. M. Carron du Villards préfère une coque d’ivoire préalablement ramollie. Ce sont là sans contredit des obstacles puissants à la reproduction des adhérences ; mais aussi ces divers moyens sont toujours plus ou moins gênants; quelquefois même ils doivent produire des irritations plus ou moins vives. C’est pour obvier à ces inconvénients que M. Carron du Villards se borne à cautériser la surface saignante assez souvent pour entretenir continuellement une petite escarre qui s’oppose à la réunion immédiate. Ce procédé est très-ingénieux, et a procuré plusieurs succès à ce chirurgien. C’est aussi celui que M. Velpeau emploie de préférence. Toutefois, il faut le dire, quelque précaution que l’on prenne, la maladie récidive souvent, et dans le plus grand nombre de cas une seule opération n’est pas suffisante.
C’est pour éviter tous ces obstacles que M. le professeur D’Ammon a imaginé le procédé suivant. La portion adhérente de la paupière est circonscrite par deux incisions réunies en forme de V, dont la base correspond au bord libre de la paupière, chaque incision comprend toute l’épaisseur des tissus palpébraux. On a ainsi trois lambeaux; le médian reste fixé sur l’œil, et au moyen de la suture entortillée on réunit les deux autres par-dessus. Lorsque la cicatrice est convenablement établie, on s’occupe alors du troisième lambeau que l’on dissèque avec soin. Cette opération a plusieurs fois réussi; M. D’Ammon en a retiré de fort beaux succès. Lorsque la portion adhérente des paupières est considérable, il est difficile de rapprocher les deux lambeaux latéraux; pour surmonter cette difficulté, on peut inciser
l’angle interne et la commissure interne des paupières.
Tout ce que nous venons de dire se rapporte aux cas où la vision n’est pas entièrement abolie, car alors tous les moyens doivent être tentés pour rendre aux sujets une fonction d’une si haute importance. Lorsque, au contraire, les fonctions visuelles sont détruites, la plupart des auteurs sont d’avis de ne pas toucher à la lésion. Il en est quelquesuns pourtant, parmi lesquels nous citerons M. Carron du Villards, qui conseillent d’opérer dans le but de réparer autant que possible la difformité. C’est là en vérité un motif puissant. Mais quelque légère que soit une opération, pour celles surtout qu’on est convenu d’appeler opérations de complaisance, on devrait toujours avoir présent à l’esprit ces terribles paroles : une simple piqûre est quelquefois une porte ouverte à la mort.
Lagophthalmie. — On appelle ainsi l’étroitesse des paupières. Cette affection est rarement congéniale; elle dépend presque toujours d’un état spasmodique du muscle élévateur de la paupière supérieure ou de cicatrices vicieuses. Dans cette maladie, l’œil n’étant plus convenablement abrité par ses voiles membraneux, se trouve exposé à l’action de tous les agents extérieurs. Aussi les chirurgiens doivent-ils employer toutes les ressources de l’art pour triompher de cette affection. L’état spasmodique du muscle doit être attaqué par les moyens employés en pareil cas. Lorsque la lagophthalmie dépend de cicatrices vicieuses, on a proposé d’opérer des tractions assez fortes et souvent répétées. M. le professeur Dzondi dit avoir réussi plusieurs fois par ce procédé. Mais dans ces cas le remède efficace consiste à détruire ces cicatrices; et si elles sont trop étendues, il ne reste plus de ressource que dans la blépharoplastie.
Renversebient des cils. — La direction anormale des cils en dedans offre trois variétés principales qui ont reçu des noms différents. Lorsque l’invasion des cils vers le globe est complète, l’affection prend le nom de trichiasis; on l’appelle distichiasis lorsqu’il existe une double rangée de cils; elle a reçu le nom de tristicliiasis , s’il y en a un triple rang. Je dois ajouter que les deux dernières variétés doivent être plutôt basées sur une direction anormale et variée des cils, que sur l’existence de deux ou plusieurs rangées de ces poils. C’est ce qu’ont démontré les observations anatomiques d’Albinus et de Winslow. Ces deux célèbres anatomistes se sont en effet convaincus que là disposition des cils n’offre aucune régularité.
Quoi qu’il en soit, nous conserverons les dénominations précédentes avec l’acception qu’on est convenu de leur donner. Quant à la direction vicieuse
des cils produite par un renversement complet de la paupière, nous nous en occuperons en traitant de l’entropion.
Le renversement des cils est très-rarement une affection congéniale ; on conçoit néanmoins qu’il pourrait en être ainsi. Paul d’Egine pense que la maladie peut être produite par des bulbes surnuméraires développés sur le bord libre interne des paupières. Mais le plus souvent c’est là une affection secondaire produite tantôt par une maladie du bord libre des paupières, tantôt par une cicatrice de la conjonctive palpébrale.
Les symptômes qui caractérisent la déviation des cils en dedans sont faciles à reconnaître : les malades éprouvent une sensation en tout semblable à celle qu’occasionne un corps étranger. Cette sensation augmente à mesure qu’on imprime des mouvements à la paupière. Les larmes coulent en abondance; pour peu que la maladie persiste, l’œil devient rouge, la conjonctive s’enflamme, et si on n’y apporte remède, la maladie peut se transmettre à la cornée, l’ulcérer, la perforer rapidement, et donner lieu à la perle de l’œil. On comprend donc combien il importe d’attaquer cette affection le plus tôt possible. Aussi a-t-on préconisé une foule de moyens pour en triompher.
L’une des plus anciennes manières de traiter la déviation des cils en dedans est l’arrachement de ces poils. C’est Popius qui, d’après Galien, en aurait eu la première idée. Pour pratiquer convenablement celte opération, il importe de saisir chaque cil le plus près possible de sa racine, et de l’arracher brusquement, en suivant la direction de son axe. Les pinces de Beer sont très-utiles lorsque le poil est très-court. En répétant cette opération un certain nombre de fois, on a obtenu des succès complets. On connaît l’histoire de ce général anglais qui venait plusieurs fois par an prier Guthrie de faire l’extraction d’un cil dévié. Toutefois quelque naturel que paraisse ce mode de traitement, il n’en est pas moins vrai que dans le plus grand nombre des cas ce n’est qu’un moyen palliatif. En repoussant, les cils reprennent presque constamment leur direction vicieuse. Pour obvier à cet inconvénient on a proposé de cautériser la racine des poils que l’on vient d’arracher. A ce sujet l’acide sulfurique, le beurre d’antimoine, le nitrate d’argent ont été tour à tour préconisés. Lorsque deux ou trois cils seulement sont déviés, l’arrachement simple avec un épilatoire suffit trèssouvent. On y revient dès que les cils reparaissent; et avec un peu de persistance, on finit ou par en épuiser la racine, ou par en changer la direction. C’est ainsi que M. Velpeau a guéri plusieurs trichiasis. On a aussi essayé, d’après le conseil de
Rhazès, le cautère actuel. La forme des cautères employés jadis ne permettait pas de porter le calorique assez profondément. C’est pour vaincre cette difficulté que M. Champesme a imaginé un instrument très-ingénieux, à peu près semblableau cautère appelé tête de moineau. C’est un cautère composé d’une aiguille fixée sur une petite boule d’acier supportée elle-même par une tige recourbée du même métal. Chauffée à blanc, sa pointe quoique très-mince, se maintient assez chaude pour former promptement des escarres partout où on l’applique. M. Champesme dit avoir obtenu par ce procédé plusieurs guérisons remarquables. Disons toutefois qu’il se trouve décrit avec détail dans les œuvres chirurgicales d’Ambroise Paré.
Le cautère actuel offre d’ailleurs de très-grandes difficultés dans son application : on conçoit en effet qii’il doit être extrêmement difficile de porter le fer chaud exactement dans le bulbe. C’est pour obvier à cela que M. Carron du Villards a imaginé leprocédésuivant: ce chirurgien enfonceune épingle à insectes à une ligne et demie de profondeur dans chaque bulbe, en suivant la direction du cil; il réunit ensuite toutes ces épingles au moyen d’un fil d’argent bien recuit, et les saisit avec un fer à papillottes rougi à blanc. C’est ainsi que M. Carron du Villards affirme avoir guéri plusieurs trichiasis qui avaient résisté à plusieurs autres méthodes de traitement. C’est d’ailleurs un procédé très-ingénieux; mais il doit être d’une application assez difficile.
On a proposé aussi d’exciser les bulbes des cils déviés pour s’opposer sûrement à la reproduction de fa maladie. Vacca Berlinghieri dit avoir obtenu de nombreux succès par cette méthode. M. Flarer propose de réséquer la zone pilifère, et dit s’être plusieurs fois très-bien trouvé d’avoir fait usage de ce moyen.
On a proposé encore de renverser les cils en dehors. Il paraît que c’est à Héraclide qu’appartient l’invention de ce procédé. Cet auteur les maintenait fixés sur la face cutanée de la paupière au moyen d'emplâtres agglutinatifs. M. Velpeau a employé ce procédé avec succès dans un cas où l’excision des téguments était restée inefficace. C’est un moyen moins dangereux sans doute et d’une application plus facile que les précédents; mais on conçoit aussi qu’il doit être bien souvent inefficace.
L’excision d’une portion des téguments de la paupière a procuré aussi quelques résultats avantageux, et c’est un moyen à ne pas négliger dans la pratique.
Disons, en terminant, que les malades ne veulent pas le plus souvent se soumettre aux diverses
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opérations dont nous venons de parler, quelque simples et innocentes que soient la plupart d’entre elles, et que dans la majorité des cas on est obligé de se borner à faire l’extraction des cils déviés, toutes les fois que ces poils gênent et irritent l’œil. Ajoutons en outre que cette affection réclame toute l’attention des praticiens, et que c’est pour l’avoir méconnue dans le principe qu’on a vu quelquefois des ophthalmies persister pendant un temps plus ou moins long, et même entraîner les conséquences les plus graves.
Entropion. — Les auteurs appellent ainsi le renversement des paupières en dedans. Ce renversement peut être partiel ou général; il existe tantôt sur une paupière, tantôt sur toutes les deux. On cite même des cas où les deux paupières de chaque œil sont prises ensemble. Les observations démontrent que le renversement partiel a principalement son siège au centre de la paupière, à l’angle externe, et beaucoup plus rarement au grand angle de l’œil. Dans l’entropion, le renversement des paupières peut être porté si loin que les téguments se roulant sur eux-mêmes comme des rouleaux de papier, finissent par faire disparaître entièrement toute la paupière.
Cette affection reconnaît à peu près les mêmes causes que le trichiasis; mais ces causes agissent sur les paupières avec plus d’intensité; ainsi, ce sont plus particulièrement des blessures, des brûlures avec perte de substances, l’enlèvement de tumeurs volumineuses dans les paupières, une conjonctivite aiguë ou chronique.
Quant aux conséquences de cette maladie, il est facile de voir qu’elles doivent être beaucoup plus graves que celles du trichiasis. En effet, si on n’arrête pas la maladie dans son principe, l’œil est bientôt sacrifié. Nous avons vu que dans le renversement pur et simple des cils, lorsque les fonctions visuelles sont abolies, la sensibilité de l’œil s’éteint peu à peu, et cet organe finit quelquefois par s’accoutumer au frottement des poils. Il n’en est pas de même dans l’entropion : ici en effet l’œil devient le siège d’une suppuration longue, jusqu’à ce qu’il ait été détruit en totalité; quelquefois même il se transforme en dégénérescence de mauvaise nature.
11 est peu d’affections qui comptent autant de modes de traitement que Tentropion. Je ne les passerai pas tous en revue ; d’ailleurs il en est déjà plusieurs dont l’expérience a fait justice. Je ne m’occuperai que des principaux, de ceux qui sont encore mis en usage dans la pratique.
A. Excision de la peau. — Cette opération, fortement recommandée par Bordenave, Louis, Scarpa et presque tous les chirurgiens modernes, doit être
essayée avant toutes les autres ; elle est si simple, et si souvent suivie de succès, que c’est toujours par elle que débute M. Velpeau. Voici comment on procède : l’opérateur, placé en face du malade, saisit avec une pince ordinaire ou mieux avec la pince de Beer, un repli des téguments assez large pour obliger les cils à se porter en haut et en avant, pour rendre enfin à la paupière sa conformation naturelle. Ce premier temps de l’opération exige de grandes précautions; car si ce repli est trop étroit, on n’obtient qu’une guérison incomplète, et s’il est trop étendu, on s’expose à produire un ectropion. On excise ensuite d’un coup de ciseaux courbes sur leur plat ce pli de la peau; on laisse un libre cours au sang. Après l'opération, Scarpa veut qu’on repousse et qu’on maintienne vers l’orbite, au moyen de compresses graduées ou de bandelettes emplastiques, la peau de la face pour la paupière inférieure, celle des sourcils et du front pour la paupière supérieure. Mais celte compression est avantageusement remplacée par la suture entortillée. C’est à l’aide de ce procédé simple et facile que M. Velpeau a triomphé bien souvent de la maladie qui nous occupe.
D’autres chirurgiens ont préféré pincer le lambeau des téguments entre deux attelles, et en déterminer la mortification, que d’avoir recours à l’instrument tranchant. Ce procédé a reçu même diverses modifications dont je ne m’occuperai point; car il est bien reconnu aujourd’hui par tous les chirurgiens que l’excision est de beaucoup préférable, et que la mortification du repli cutané par la compression, doit être rejetée de la pratique.
On ne s’est pas borné à l’excision d’un repli cutané des paupières; des chirurgiens n’ont pas craint de proposer l’excision d’une portion plus ou moins grande du bord palpébral. C’est ainsi que le docteur Schreger, chirurgien de Vienne, a enlevé avec des ciseaux courbes un lambeau triangulaire du bord de la paupière, en y comprenant les cils déviés. D’après M. S. Cooper, ce chirurgien va même jusqu’à conseiller d’exciser toute la partie renversée du tarse. Sans juger définitivement une pareille opération, déjà vantée d’ailleurs par Heister et Dehaye-Gendron, on peut dire qu’avant d’y avoir recours, les chirurgiens doivent avoir fait l’essai de procédés plus simples et moins graves.
Procédé de Cranipton. — Le malade est assis sur une chaise, la tête appuyée et fixée sur la poitrine d’un aide; l’opérateur saisit alors avec le pouce et l’indicateur le bord libre de la paupière, et le divise perpendiculairement à droite et à gauche de la portion palpébrale renversée. Ces deux incisions verticales sont ensuite réunies par une incision transversale de la conjonctive; la portion de carti-
MALADIES DES YEUX
lagc ainsi taillée est alors ramenée à sa position naturelle et y est maintenue au moyen des bandelettes agglutinatives ou d’un suspensoir de la paupière. M. Crampton dit avoir obtenu par ce procédé plusieurs succès complets. D’autres chirurgiens en ont aussi retiré de beaux résultats. Toutefois, comme le dit M. Velpeau, ce n’est là qu’une ressource d’exception à tenter seulement en désespoir de cause. M. Travers pense que dans certains cas, il vaudrait mieux exciser le petit lambeau du tarse. On trouve d’ailleurs l’idée première du procédé de M. Crampton dans les ouvrages anciens. Ainsi Rhazès dit que de son temps des médecins, après avoir incisé le cartilage tarse, le traversaient avec un fil pour le renverser en dehors 5 Richter conseille, dans l’enlropion rebelle, de faire au tarse une incision transversale.
Procédé de Saunders. — Peu confiant dans les procédés appliqués au traitement' de l’entropion, Saunders pensa qu’il était plus sûr de détruire la cause et la source du mal en retranchant tout le rebord tarso- palpébral. Pour cela, on introduit entre le globe oculaire et son voile membraneux une plaque de corne lisse ou d’argent courbée comme la paupière; les parties sont alors convenablement tendues, et l’opérateur, armé d’un petit bistouri droit, bien tranchant, divise avec précaution le bord de la paupière dans toute son épaisseur. Cette incision est faite de l’angle interne à une demi-ligne environ au-devant du point lacrymal, vers l’angle externe. Saunders n’achevait pas l’opération avec le bistouri; c’était avec des ciseaux courbes qu’il retranchait les deux extrémités du lambeau.
C’est là, comme on le comprend facilement, une opération fort douloureuse, et qui entraîne bien souvent après elle des difformités très-désagréables. Plusieurs malades opérés par Saunders luimême en ont offert des exemples remarquables. Mieux vaudrait sans doute, dit M. Velpeau, exciser la portion cutanée du bord libre de la paupière en respectant sa partie oculaire, tout en enlevant les cils déviés et leurs racines.
Procédé de Facca. — Cette opération consiste à mettre la racine des cils à découvert et à la détruire soit avec l’instrument tranchant, soit avec l’acide nitrique. Voici le mode opératoire adopté par ce chirurgien : une plaque concave, mince, portant une rainure transversale sur sa face convexe, est d’abord placée au-devant de l’œil. Le bord de la paupière est tenu fixé dans cette rainure. L’opérateur circonscrit d’abord la portion renversée de la paupière par deux incisions verticales longues d’une ligne chacune, et réunies par une incision transversale. Ces incisions ne comprennent
que la peau. Cela fait, on dissèque ce lambeau, et on le renverse de haut en bas ou de bas en haut, suivant que c'est la paupière supérieure ou la paupière inférieure qui se trouve affectée. Le cartilage est ainsi mis à nu ; on découvre alors les bulbes des cils malades, et on les excise avec des ciseaux, ou on les détruit par le caustique. Le lambeau est ensuite remis à sa place, et y est fixé par des bandelettes agglutinatives.
Ce procédé opératoire trouverait plutôt son application dans le traitement du trichiasis que dans celui de l’entropion proprement dit. Toutefois, comme cette dernière affection est toujours compliquée du renversement des cils, j’ai cru devoir le mentionner ici. D’ailleurs, comme l’avait fort bien pensé Delpech, cette opération peut aussi exercer une grande influence sur le renversement de la paupière elle-même.
Procédé de Guérin. — Attribuant la maladie à une contraction spasmodique du muscle orbiculaire des paupières , Guérin proposa de fendre perpendiculairement dans l’étendue de plusieurs lignes le bord libre de la paupière. Il parait que Physick, Béclard et M. Bouchet de Lyon ont eu recours au même procédé. Il résulte de cette opération un coloboma artificiel qui soulage, il est vrai, momentanément; mais le plus souvent l’affection se reproduit; c’est du moins là le résultat définitif qu’ont obtenu tous ceux qui ont fait usage du procédé de Guérin. Aussi M. Velpeau pense que cette méthode opératoire doit être rejetée de la pratique.
Il est un autre mode de traitement de l’entropion qui est beaucoup plus rationnel que le précédent, et dont on a retiré de beaux résultats; c’est celui deM. Janson de Lyon. Ce chirurgien, au lieu d’exciser un pli transversal de la paupière, opère dans le sens vertical. L’incision s’étend jusque près du bord libre de la paupière. Les bords de la plaie sont ensuite réunis au moyen de la suture entortillée, de manière à obtenir une cicatrice linéaire s’il est possible.
M. Segon a apporté une modification à ce procédé. Ce chirurgien ne trouvant pas dans l’excision verticale un moyen suffisant pour obtenir le dédoublement du tarse, y ajouta l’excision d’un pli transversal dans toute la longueur de la paupière; il obtint ainsi une plaie cruciale qu’il traita convenablement, et le malade sur lequel il pratiqua celte opération fut guéri radicalement.
M. Lisfranc, s’emparant de l’idée de M. Segon, est allé plus loin : il a dénudé la paupière presque en entier au moyen de ciseaux courbes sur le plat. Ce dernier procédé a procuré une guérison radicale à M. Carron duVillards,qui a aussi modifié le
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procédé de M. Janson. Voici en quoi consiste cette modification : cinq ou six excisions semblables à celles prescrites par le chirurgien de Lyon, avec la seule différence qu’elles doivent être moins profondes, sont faites dans le rebord de la paupière. Ces excisions par leur cicatrisation impriment à la paupière un renversement externe qui fait redresser le tarse et les cils. M. Carron du Villards a obtenu ainsi une guérison dont il a consigné l’observation dans son ouvrage.
Dans ces dernières années M. Joberta publié dans la Gazette médicale de Paris plusieurs cas de guérison obtenue par l’application du cautère actuel. On sait que c’est là une méthode ancienne à laquelle Delpech avait souvent recours, et qui a procuré à ce chirurgien beaucoup de succès.
Il me reste à parler maintenant de la manière dont M. Velpeau traite le renversement de la paupière en dedans. Ce chirurgien dit que, dans le plus grand nombre des cas, l’excision à la manière de Bordenave est suffisante, qu’elle lui a toujours réussi, et qu’il ne comprend pas toute l’utilité de la plupart des procédés dont j’ai parlé.
Procédé de M. Velpeau. — Je l’extrais textuellement de la dernière édition de son Traité de Médecine opératoire :
« Pour rendre aussi simple et aussi efficace que possible l’excision soit à la méthode ancienne, soit à la méthode de M. Janson, je m’y prends de la manière suivante : si le bord palpébral est renversé en dedans plutôt vers ses extrémités qu’au milieu, je préfère l’excision d’un pli vertical ; dans le cas contraire, c’est l’excision d’un pli transversal que j’adopte. Dans le premier cas j’ai soin que la plaie soit plus large à sa partie inférieure que par en haut, et qu’elle représente une sorte d’ovale. Dans le second cas, j’incise aussi près que possible du bord ciliaire, et j’ai soin de donner au lambeau une largeur d’autant plus grande vers son milieu, que le tiers moyen de la paupière se trouve plus complètement dévié en dedans. Avec ces précautions, le rapprochement des bords de la plaie s’opère en entier aux dépens du renversement des cils, et la moindre déperdition de substance de la peau procure un effet manifeste sur l’entropion.
Quand, après l’excision des téguments, on laisse la plaie se cicatriser par seconde intention, la cure peut être longue et incomplète; s’en tenir à l’emploi des bandelettes pour rapprocher les lèvres de la solution de continuité, elle est fort infidèle; et le sang qui coule en abondance et les larmes rendent l’application de la suture assez difficile. J’ai tait disparaître ces inconvénients par un moyen à la portée de tout le monde. Ayant soulevé avec les doigts ou avec de bonnes pinces le pli soit vertical,
soit transversal à exciser, j’en traverse aussitôt la base avec une aiguille, au milieu, puis à chaque extrémité, pour y laisser trois fils longs de chacun un pied. J’excise alors ce pli à une ligne en avant des fils, et il ne me reste plus qu’à les nouer pour compléter la suture et réunir exactement la plaie. On évite ainsi tout embarras causé par le sang, outre qu’il est infiniment moins difficile de traverser les tissus, et que Ton cause moins de douleurs aux malades que s’il fallait passer successivement les fils après coup au travers des deux lèvres de la plaie.
Essayé déjà sur dix à douze malades soit à l’hôpital de la Charité, soit en ville, ajoute M. Velpeau, ce procédé ainsi modifié m’a paru d’une simplicité si grande que je n’ai plus senti le besoin d’en employer d’autres. »
Je dois dire en terminant que, quel que soit le procédé que l’on mette en usage contre le renversement des paupières en dedans, il survient assez souvent des accidents graves. C’est ainsi qu’à la suite de ces opérations on voit se développer des érysipèles, des ophthalmies intenses et quelquefois même des symptômes graves du côté du cerveau- Les chirurgiens doivent donc se tenir en garde contre ces diverses complications qui pourraient avoir des conséquences funestes pour les malades.
Ectropion. — On appelle ainsi le renversement de la paupière en dehors. Cette affection est rarement congéniale. On en trouve pourtant quelques exemples dans les auteurs. Son siège de prédilection est la paupière inférieure. On dit même que dix-huit fois sur vingt elle occupe cette moitié du voile oculaire.
L’ectropion offre différentes variétés. M. Carron du Villards en admet quatre. La première dépend d’uneexubérance de la conjonctive; la deuxième reconnaît pour cause une déperdition de substance, une cicatrice de la face cutanée des paupières; la troisième est due au développement de tumeurs soit de la caroncule lacrymale, soit du globe oculaire lui-même, ou à des lésions de continuité du tarse. La quatrième enfin est attribuée à la paralysie des muscles du globe de l’œil ou à celle du muscle orbiculaire des paupières.
Quelle que soit d’ailleurs la cause qui donne lieu à l’ectropion, les accidents sont toujours les mêmes. L’œil offre un aspect tout particulier : les larmes coulent en abondance, le bord palpébral de la conjonctive se transforme, devient calleux; si la difformité n’est pas détruite, la cornée s’obscurcit assez souvent, et des ophthalmies chroniques graves se développent. Je me hâte d’ajouter toutefois que ces accidents ne se produisent le plus souvent que lorsque l’ectropion est très-prononcé.
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Le traitement de l’eetropion varie suivant que la maladie dépend d’une exubérance de la conjonctive ou d’un raccourcissement de la peau. Il est inutile de dire que si l’ectropion était causé par une tumeur quelconque, développée dans le globe oculaire ou dans les paupières, le chirurgien devrait s’occuper de celte tumeur et non pas du renversement de la paupière.
A. Traitement de l’ectropion par exubérance de la conjonctive. — Lorsque la maladie est récente, la cautérisation en triomphe dans le plus grand nombre des cas. Saint-Yves et Scarpa vantent en pareil cas le nitrate d’argent, et disent en avoir obtenu d’excellents résultats. Beaucoup de collyres secs, tels que le calomel et le sucre, la tuthie, l’oxide blanc de bismuth finement porphyrisé avec égale partie de sucre candi, peuvent produire le même effet. M. Velpeau a triomphé bien souvent par ces moyens de l’affection qui nous occupe. Il en applique une pincée matin et soir sur toutes les parties engorgées.
Mais j’ai vu plusieurs malades dans le service de ce chirurgien à l’hôpital de la Charité, dont les ectropions ont disparu à l’aide du nitrate d’argent. Toutefois ce moyen est resté insuffisant chez deux malades traités par M. Velpeau, en 1837, et la maladie n’a cédé qu’à l’usage du nitrate de mercure.
Il ne faudrait pas croire néanmoins que la cautérisation de l’exubérance conjonctivale suffise toujours; il est des cas où elle est inefficace, et alors les chirurgiens doivent avoir recours à des ressources plus énergiques.
On sait que dans quelques cas de ce genre Acrel passa une anse de fil à travers la peau, près des cils, de telle sorte que par des tractions convenables il ramenait la paupière dans sa position normale; on sait en outre que J. Fabrice et Solingen, pour atteindre le même résultat, se servaient à la place des fils, de bandelettes emplasliques fixées sur le front pour la paupière inférieure et sur la face pour la paupière supérieure. Mais ce sont là des moyens dont l’expérience a fait justice, et sur lesquels aucun chirurgien n’oserait fonder de nos jours des chances de succès. Il est infiniment plus simple, plus sûr et plus prompt, dit M. Velpeau, d’exciser la conjonctive fongueuse, lorsque la maladie résiste à l’emploi des caustiques. C’est d’ailleurs la méthode généralement suivie par les modernes; on la trouve même adoptée et conseillée par quelques auteurs anciens. Voici comment on procède dans cette opération : la paupière est préalablement renversée en dehors, et maintenue dans cette position par un aide; l’opérateur saisit alors avec de bonnes pinces à disséquer un repli de la conjonctive, et l’excise avec de bons ciseaux droits
ou courbes sur le plat. Il est très-important de ne donner à ce repli que l’étendue convenable; car s’il était trop petit, il ne remplirait pas le but qu’on se propose; et s’il était trop grand, il occasionnerait un renversement de la paupière en dedans. Il faut en outre ne comprendre dans celle excision que la conjonctive, et produire celle perte de substance plus près du globe oculaire que du bord palpébral. Le sang coule d’abord en abondance, mais bientôt il s’arrête de lui-même. La suite de cette opération n’offre rien de particulier; on a recours aux mêmes moyens que réclament les ophthalmies traumatiques. Ses résultats sont évidents; la plaie, en se cicatrisant, refoule le bord convexe du cartilage tarse vers la peau, et en raccourcissant la face muqueuse de la paupière, elle donne à l’organe sa position normale.
C’est là, comme on le voit, une opération simple et facile. Elle avait d’ailleurs été pratiquée par les chirurgiens anciens. Toutefois, il faut le dire, c’est A. Severin qui, le premier, en a fait un véritable précepte, après en avoir obtenu un grand nombre de succès. Mais elle avait encore été oubliée, lorsque Bordenave est venu en préconiser de nouveau tous les avantages et la placer dans la pratique à titre de procédé général. Cet illustre membre de l’Académie royale de chirurgie, après l’excision du bourrelet conjonctival, abandonnait la plaie aux soins de la nature. Plus lard on a imaginé différents moyens pour rendre ce procédé plus efficace. C’est ainsi que quelques chirurgiens, après l’excision, relèvent aussitôt le bord libre de la paupière vers le globe oculaire, et le maintiennent dans cette position au moyen de bandelettes de diachylon ou de quelques bandages. M. A. Bérard fait actuellement usage de ce moyen à l’hôpital Necker chez un malade affecté d’eclropion de la paupière inférieure droite; j’ai vu plusieurs fois ce malade, et je dois dire que ce procédé a déjà produit des résultats assez satisfaisants. M. Carron du Villards cite un succès complet obtenu par M. Lisfranc. D’autres chirurgiens, à l’exemple de Dzondi, allant plus directement au but, ont proposé d’exciser les cicatrices cutanées, s’il en existe, ou bien de pratiquer une incision en demi-lune, sur la racine de la paupière, pour aider les bandelettes et les bandages à redresser plus facilement le bord ciliaire. M. Velpeau pense que ce n’est là qu’un moyen accessoire qui ne sert qu’à compliquer l’opération et qui ne sera pas conservé dans la pratique. Une modification, qui serait peut-èlre avantageuse en pareil cas, consisterait à tailler le lambeau conjonctival de telle sorte que son bord antérieur fut très -rapproché du bord libre de la paupière, et à réunir ensuite les lèvres de
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la plaie par quelques points de suture simple.
Au total, les moyens réellement utiles dans les cas d’ectropion par exubérance de la conjonctive, sont les astringents, les caustiques et l’excision du bourrelet de la conjonctive à la méthode de Bordenave. On peut aider ce dernier moyen à l’aide de bandelettes ou d’un bandage approprié.
B. Eclropion par raccourcissement de la peau. — Les causes qui peuvent produire cette variété d’ectropion sont nombreuses; les principales sont les brûlures, les plaies, les ulcères, la variole. Les brides, les cicatrices que laissent assez souvent à leur suite ces affections, produisent un tiraillement en dehors du bord ciliaire de la paupière, et de là un eclropion bien autrement difficile à guérir que celui que nous venons d’étudier. La perle de substance est quelquefois si considérable, que le bord ciliaire se trouve placé sur le bord orbitaire et même sur l’os malaire. Dans ces cas, c’est à la blépharoplastie qu’il faut demander des secours : nous nous en occuperons plus tard.
Dans l’ectropion par raccourcissemen t de la peau, ce serait en vain qu’on aurait recours aux dessicatifs, aux caustiques appliqués sur la conjonctive palpébrale, à l’excision même de cette partie de la membrane muqueuse oculaire relâchée, ou qu’on chercherait à redresser la paupière à l’aide des fils ou des bandelettes. Il faut ici faire usage d’un autre ordre de moyens.
Pour allonger la face cutanée de la paupière renversée, les chirurgiens ont imaginé une foule de procédés chirurgicaux. C’est ainsi qu’on a proposé de faire sur la peau une incision en demi-lune, ayant les cornes tournées vers l’ouverture de l’œil. D’autres se sont bornés à pratiquer une incision transversale, dont ils tenaient les bords écartés par l’interposition d’une plus ou moins grande quantité de charpie. D’autres, enGn, se sont attachés à détruire toutes les brides, toutes les cicatrices, soit en pratiquant sur elles de simples incisions, soit en les excisant avec des ciseaux ou avec un bistouri. Mais il est bien reconnu de nos jours que, loin d’être avantageuses, ces diverses opérations sont souvent nuisibles; et que, quelques précautions que l’on prenne, les plaies qui en résultent tendent plutôt à raccourcir la peau, qu’à en favoriser l’allongement. Je dois dire cependant que M. A. Petit cite un cas de guérison remarquable obtenue par une incision semi-lunaire. Les annales de la science en renferment aussi quelques autres exemples.
Procédé d’Antilus et de M. Adams. — Le mode opératoire que nous allons décrire est assez longuement exposé dans Aëtius. On Ta attribué à l’hysick, à M. Bouchet; mais son origine nous im-
porte peu. C’est peut-être à tort que nous confondons, sous un même litre, l’opération d’Antilus et celle de M. Adams; toutefois, ces deux procédés ont une si grande analogie que nous avons cru devoir les exposer ensemble. Dans les deux cas, l’opération consiste à tailler, aux dépens de la paupière affectée, un lambeau triangulaire en forme de Y, dont la base correspond au bord ciliaire. Les deux côtés de la division sont ensuite réunis au moyen de la suture. Anlilus laissait intacte la peau de la paupière, et n’enlevait que les tissus de la face interne. M. Adams, au contraire, comprend dans l’excision toute l’épaisseur de la paupière. C’est là, comme on le voit, une différence fondamentale. Le procédé d’Antilus pourrait trouver son application dans le traitement de Tectropion par exubérance de la conjonctive; mais ici nous ne croyons pas qu’on doive lui accorder une grande confiance.
Le procédé de M. Adams a trouvé un assez grand nombre de partisans en France. M. Roux surtout y a eu recours un grand nombre de fois. M. Velpeau dit en avoir fait plusieurs fois l’application, et en avoir retiré des résultats satisfaisants. Voici d’ailleurs le mode opératoire : on saisit d’abord, avec une pince à ligature, la paupière dans la partie qui est le siège du renversement, et on coupe ensuite de chaque côté toute l’épaisseur des tissus palpébraux, de telle sorte qu’il en résulte un lambeau triangulaire, dont la base est tournée vers le bord ciliaire. Le sang coule d’abord en abondance; mais il ne tarde pas à s’arrêter; et, dans tous les cas, on pourrait tordre les vaisseaux. Immédiatement après l’enlèvement du lambeau, on réunit les deux bords de la solution de continuité. M. Adams se contente d’un point de suture simple placé trèsprès des cils. M. Roux se comporte comme dans le bec-de-lièvre; il fait usage de la suture entortillée. Cette modification nous paraît avantageuse. M. Velpeau conseille de se servir dans celte opération de bons ciseaux au lieu du bistouri; alors, en effet, l’opération est plus prompte, plus sûre, et, sans contredit, beaucoup plus facile. Dans le courant de Tannée 1857, j’ai vu pratiquer deux opérations de ce genre par M. Velpeau. Dans un cas, la difformité fut entièrement enlevée; et dans l’autre, lorsque le malade sortit de l’hôpital, le renversement de la paupière existait encore, il est vrai, mais à un degré beaucoup moindre.
Sans accorder à ce procédé une aussi grande confiance que M. Adams, M. Velpeau pense que c’est un moyen utile et avantageux dans plusieurs cas.
Procédé de M. JValther. — M. Walther ayant à traiter un eclropion situé vers l’angle externe de
l’œil gauche, et survenu à la suite d’une cicatrice vicieuse, s’y prit de la manière suivante : après avoir arraché la veille de l’operation tous les cils placés à l’angle externe, il saisit avec de bonnes pinces l’extrémité externe de la paupière supérieure, qu’il incisa dans toute son épaisseur, avec un bistouri très-étroit, jusqu’à la tempe; en fit autant pour la paupière inférieure, et excisa le lambeau de parties molles ainsi limité. Cela fait, il rapprocha les deux lèvres de la plaie qu’il maintint en contact par deux points de suture renforcés par des emplâtres agglutinatifs. Le malade guérit parfaitement sans difformité.
Ce procédé se rapproche, comme on le voit, de celui de M. Adams. Dans des cas semblables à celui de M. Walther, les chirurgiens devraient avoir recours à cette opération.
Procédé de M. Key. — M. Key ayant à traiter un ectropion qui avait résisté aux méthodes ordinaires, pensa que la cause du renversement de la paupière consistait dans la contraction spasmodique du muscle orbiculaire. En conséquence, il fit à la peau une incision transversale, pénétra peu à peu jusqu’au bord convexe du cartilage tarse, et saisit avec des pinces un faisceau de fibres charnues qu’il divisa à l’aidede ciseaux bien tranchants. II est dit que l’opération eut un plein succès. « Je ne sais, dit M. Velpeau, si les praticiens adopteront les vues de M. Key; je ne sais si elles ont été exactement rendues; ce qu’il y a de sùr c’est qu’on ne comprend guère l’existence de ces prétendues contractions spasmodiques, ni comment l’incision d’une partie du muscle orbiculaire des paupières, peut remédier à l’ectropion. »
Le procédé de M. Brack qui propose de tailler, puis d’exciser un lambeau quadrilatère des téguments et de recourir ensuite à la suture ; celui de M. Jacob qui se borne à fendre l’angle temporal des paupières, n’ont perfectionné en aucune manière la thérapeutique de l’ectropion.
Procédé de M. Dieffenbach. — Ce chirurgien fait une incision sur la base de la paupière, parallèle au bord de l’orbite, pénètre ainsi jusqu’à la face interne de cet organe, attire ensuite au dehors la conjonctive avec le bord convexe du cartilage tarse pour les fixer au moyen de la suture dans un repli de la peau. Le chirurgien de Berlin a employé plusieurs fois ce procédé avec succès. D’après M. Carron du Villards, M. Lisfranc en aurait aussi retiré de bons avantages. Mais M. Velpeau pense que c’est une opération qui ne parait devoir être préférée que dans un petit nombre de cas, et qui souvent exposerait à une difformité à peu près aussi grande que celle de l’ectropion lui-même.
Lorsque les divers procédés dont je viens de
parler ne fournissent aucune chance de succès; lorsque le raccourcissement de la peau est considérable, il ne reste plus de ressources que dans la blépharoplastie dont nous allons bientôt nous occuper. Ce serait surtout à la méthode de M. Jones qu’il faudrait avoir recours; dans plusieurs cas elle offrirait sans contredit des résultats satisfaisants.
Celte méthode dont je présenterai plus tard la description, a l’avantage immense, dit M. Velpeau, de ne point substituer de difformité à la place de celle que l’on veut détruire, et d’être d’une exécution facile. M. Velpeau l’avait imaginée en 1834, et croyaitencore en être l’inventeur en 1857, lorsqu’il apprit que M. A. Bérard venait de l’essayer sans succès et que M. Jones l’avait appliquée deux fois avec avantage. M. Sanson en avait aussi fait l’essai sur un malade qui fut pris d’un érysipèle et succomba. Quoi qu’il en soit, je l’ai vu mettre en pratique par M. Velpeau en 1858, et je me suis convaincu qu’elle était réellement facile, plus prompte qu’aucune autre, et qu’on doit y avoir recours toutes les fois qu’il suffît d’allonger la paupière pour guérir l’ectropion. 11 est bon d’être prévenu toutefois que cette opération est assez souvent accompagnée d’érysipèle, et que les praticiens doivent se tenir en garde contre cette application. Il faudrait au reste, dit M. Velpeau, pour tirer tout le parti possible de cette opération, prolonger trèsloin les incisions du côté de la base de l’orbite, et disséquer le lambeau jusqu’auprès de la racine des cils, afin d’en éloigner autant que possible le sommet de son point de départ; il faudrait en outre réunir le tout par des points de suture multipliés et tâcher de mettre en contact les bords de la plaie, dans une étendue de quatre à dix lignes au-dessous de la pointe du V, qui serait d’ailleurs comprise par l’un des fils ou par l’une des épingles. Nous aurons d’ailleurs occasion de revenir sur ce procédé en traitant delà blépharoplastie en général.
Blépharoplastie. — Les paupières sont sujettes à une foule d’altérations qui font journellement sentir le besoin de l’anaplastie. La blépharoplastie ne consiste pas seulement à restaurer une partie de la paupière endommagée, mais encore à en former une de toutes pièces avec la peau prise dans différents points de la face. L’historique de cette opération ne sera pas déplacée ici. Voici ce que dit à ce sujet M. Velpeau dans la dernière édition de son Traité de Médecine opératoire. « L’adage de Celse : si palpebra tota deest, nu lia id curatio restiiuere potest, adage resté comme une loi dans la pratique chirurgicale, a fait place de nos jours à un axiome tout opposé. Il est possible maintenant de reconstruire les paupières comme on reconstruit le nez. Bien plus, la blépharoplastie que quelques chirur-
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giens acceptèrent comme une opération nouvelle en 1833 à Paris, quoique je l’eusse indiquée dans la première édition de ce livre, est déjà une méthode ancienne. M. Græfe l’avait mise en pratique avec succès en 1816 ou 1817, puisqu’il en cite un exemple dans son Traité de la rhinoplaslie. Un autre chirurgien allemand, Dzondi, en fit mention vers le même temps. Toutefois les faits invoqués par ces praticiens étaient presque complètement oubliés, lorsque M. Fricke en fit un essai décisif en mai 1829. Presque à la même époque M. Jùngken publia deux faits relatifs à des tentatives semblables, mais qui avaient complètement échoué. Dès lors la blépharoplastie ne fut omise ni par M. Langenbeck, ni par M. Rust, ni par M. Blasius, dans leurs traités. Elle est devenue ensuite le sujet de dissertations intéressantes sous la plume de M. Dreyer, de M. Staub, de M. Peters; outre les articles que lui ont consacrés MM. Dieffenbach et Ammon en Allemagne.
En France, MM. Blandin, Jobert, Carron du Yillards, n’ont pas tardé non plusàs’en occuper. Il faut ajouter à leurs observations celles que M. Robert a fait connaître, et les exemples qui me sont propres. Il résulte de ces détails que la blépharoplastie a maintenant été pratiquée un assez grand nombre de fois pour qu’il soit permis d’en apprécier la valeur. »
Les circonstances qui peuvent faire sentir le besoin de la blépharoplastie sont nombreuses; je ne les passerai pas toutes en revue; je les réduirai, comme M. Yelpeau, à trois chefs principaux : 1° la destruction d’une plus ou moins grande partie des paupières; 2° certains cas de raccourcissement des téguments palpébraux; 3° enfin plusieurs difformités rangées parmi les variétés de l’entropion, de Tectropion ou du trichiasis. Mais le but principal de l’anaplastie doit être, aux paupières comme ailleurs, de remédier aux déperditions de substance de la peau; car on ne comprend guère comment toute l’épaisseur d’une paupière puisse être reconstruite à l’aide de cette opération. Déjà, en traitant de Tenlropion, de Tectropion et du trichiasis, nous avons exposé les divers moyens propres à corriger le renversement anormal des paupières.
La blépharoplastie comprend plusieurs genres qui appartiennent tous à Tanaplastie par transposition. L’anaplastie par transplantation, l’anaplaslie même à la méthode italienne n’ont été conseillées par personne. Quoique pratiquée déjà de trois manières différentes, c’est à-dire à la méthode de Koomas ou par contorsion du lambeau, par la méthode de Chopart ou par entraînement ou inclinaison du lambeau, et par la méthode de Franco
ou par allongement des parties, la blépharoplastie n’en est pas moins restée circonscrite presque uniquement dans lecercle de l’anaplastieindienne.
Quel que soit d’ailleurs le procédé qu’on adopte, M. Velpeau pense que la blépharoplastie n’offre de véritables chances de succès que quand la peau et les tissus cellulo graisseux ou fibreux sont seuls détruits, et que rien ne pourrait remplacer les muscles palpébraux, s’ils étaient compris dans la mutilation. Il est bon d’ajouter toutefois qu’à la paupière inférieure et dans quelques cas même à la paupière supérieure lorsque son muscle élévateur est conservé, on peut construire, avec les téguments des parties voisines, quelque chose d’analogue aux voiles membraneux de l’œil, masquer ainsi en partie la difformité et surtout mettre l’œil à l’abri des influences extérieures.
Les manières diverses de pratiquer la blépharoplastie ont presque toutes été empruntées à Tanaplastie du nez. Les procédés qui ont été imaginés sont nombreux, et varient suivant les cas. Je ne m’occuperai que des trois principaux qui méritent d’être conservés dans la pratique; les autres d’ailleurs peuvent facilement leur être rapportés.
1° Procédé de M. Fricke, ou méthode indienne. — M. Velpeau donne sur ce procédé les détails suivants : « M. Græfe et Dzondi, n’ayant presque rien dit de leur manuel opératoire, ont en quelque sorte laissé à MM. Fricke et Jùngken tout l’honneur de la blépharoplastie par anaplastie indienne. Dans cette méthode, que j’ai mise en pratique deux fois pour la paupière supérieure, que MM. Blandin, Gerdy, Jobert et Carron du Villards ont également essayée à Paris, on commence par exciser le tissu des cicatrices qui déforment la paupière, afin d établir là une plaie régulière. S'il n’y a pas de tissus modulaires, on incise la peau en travers, afin de pouvoir allonger l’organe raccourci, ou de se créer un espace pour l’allonger en y rapportant une pièce. Cela étant fait, on taille dans le voisinage un lambeau qui, contourné sur l’un de ses bords, est ramené et fixé par un nombre suffisant de points de suture sur la déperdition de substance de la paupière.
» S’agit-il de la paupière supérieure, M. Fricke prend le lambeau sur la partie antérieure de la tempe, au-dessus de l’extrémité externe du sourcil. Ce lambeau qu’il détache de haut en bas en lui conservant un large pédicule, est aussitôt ramené par son bord antérieur jusqu’au bord inférieur de la paupière, tandis que son bord postérieur en gagne peu à peu le bord supérieur. Pour la paupière inférieure, M. Fricke prend le lambeau sur la face externe de la pommette, et le ramène d’ailleurs par le même mécanisme sur le vide à rem-
MALADIES DES YEUX
plir. M. Ammon a modifié ce procédé de manière que la plaie du lambeau et la plaie de la paupière se continuent à la manière d’une L majuscule; si bien que la branche horizontale de EL finit par être remplie au moyen du lambeau, tandis que sa branche verticale reste vide. D’ailleurs M. Ammon se comporte de tous points comme M. Fricke ou comme M. Jûngken. »
MM. Gerdy, Blandin et Jobert ont suivi, il est vrai, une méthode un peu différente dans la construction et le placement du lambeau. Mais M. Velpeau pense que le procédé de M. Fricke est plus favorable au succès de l’opération, et que c’est sans doute parce qu’ils ignoraient ce qui avait été fait en Allemagne sous ce rapport, que les chirurgiens dont je viens de parler ont suivi une route un peu différente.
J’ai été témoin de deux opérations de ce genre pratiquées par M. Velpeau à l’hôpital de la Charité. Chez le premier malade, le lambeau taillé sur le front fut renversé, tordu et abaissé comme l’arche d’un pont sur la plaie de la paupière. On le voit, le chirurgien se conforma ici de tous points aux règles de l’anaplastie indienne. Il est inutile de dire que la lésion avait son siège à la paupière supérieure. Chez le second malade, c’était la paupière inférieure qui était affectée. M. Velpeau emprunta le lambeau à la partie supérieure de la pommette, et suivit à peu près le procédé deM. Fricke. Mais, peu de temps après, il exposa dans une leçon clinique que ce procédé avait besoin d’être modifié, et voici les règles qu’il posa alors à ce sujet: 1° Pour la paupière inférieure, le lambeau doit être taillé plutôt vers la région temporale que sur la pommette, afin que sa racine et la plaie qu’il laisse, tendent par leur rétraction naturelle à entraîner la paupière par en haut plutôt que par en bas; 2° ce lambeau doit offrir d’abord au moins deux fois les dimensions qu’il doit conserver plus tard; 5° il doitêtre fixé par des points nombreux de suture plutôt que par la simple compression; 4° le pédiculedece lambeau doit être aussi large etaussi épais que la disposition des parties pourra le permettre; 3° le côté supérieur enfin doit être rapproché autant que possible du bord libre de la paupière. M. Velpeau pense que c’est pour ne pas s’être conformés à ces règles, que plusieurs chirurgiens, et lui-même n’ont pas obtenu de ce procédé tous les bons effets qu’on aurait pu obtenir.
2° Blépharoplastie par inclinaison du lambeau. — M. Dieffenbach pensant qu’on pourrait retirer de grands avantages, sur les paupières, de l’anaplastie par la méthode de Chopart, a imaginé un genre de blépharoplastie tout particulier, admis par les auteurs sous le titre de procédé de M. Dief-
fenbach. Voici les détails donnés par M. Velpeau sur ce procédé opératoire : « On commence par exciser toutes les cicatrices, afin de les remplacer par une plaie régulière. On taille ensuite un lambeau de largeur suffisante aux dépens des téguments de l’un des côtés de la nouvelle plaie, de manière que ce lambeau figure un trapèze, dont le bord interne est représenté par la lèvre externe de la plaie, tandis que son bord supérieur ou inférieur, selon la paupière à retourner, a été séparé sur une ligne qui prolongerait en dehors la commissure palpébrale externe. Pour construire ce lambeau, il faut en conséquence pratiquer une incision horizontale qui se prolonge plus ou moins de l’extrémité externe des paupières vers la tempe; puis une incision oblique de haut en bas ou de bas en haut et de dedans en dehors, selon qu’il s’agit de la paupière supérieure ou de la paupière inférieure : incision qui doit avoir une longueur à peu près double de celle de l’incision horizontale. A l’aide de ces deux incisions, et de celles qu’on a pratiquées pour enlever les tissus inodulaires, on circonscrit un lambeau trapézoïde ou un parallélogramme, qu’on dissèque de bas en haut sur la tempe ou le front pour la paupière supérieure, et de haut en bas et sur la pommette pour la paupière inférieure. Rien n’est facile ensuite comme d’entraîner ce lambeau en dedans sans le tordre, sans le contourner, de manière à pouvoir en coudre le bord interne sur la lèvre interne de l’excision préalable, et le bord libre avec les téguments qui avoisinent le bord ciliaire de la paupière correspondante. Au total, ce lambeau prend alors la place des parties qu’on a cru devoir enlever, et c’est à la place qu’il occupait lui-même que se trouve définitivement la plaie. De cette manière, la blépharoplastie est réellement une opération assez facile pour que tout le monde puisse la pratiquer. Plusieurs exemples de succès obtenus ainsi ont été cités par M. Peters, et je pus me convaincre, en examinant à Paris une des malades opérées par M. Dieffenbach, que c’était un procédé à conserver. Les inconvénients principaux sont de nécessiter un décollement considérable de tissus, d’exiger un lambeau assez long pour qu’on ait à en redouter la mortification, et de ne s’appliquer parfaitement bien qu’aux déperditions de substance plus longue que large. »
3° Procédé de M. Jones. — Ce procédé est de beaucoup plus simple que les précédents ; mais, comme on le comprendra facilement par la description que je vais en donner, il est d’une application bien moins générale. On commence par pratiquer deux incisions qui, partant des extrémités de la paupière malade, vont se joindre sous un angle plus ou moins aigu du côté de la pommette
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ou du front, suivant que l’on opère sur la paupière inférieure ou sur la paupière supérieure. On a ainsi un lambeau en forme de V, dont la base correspond au bord libre de la paupière, et le sommet tantôt sur la pommette, tantôt sur le front. Ce lambeau est alors disséquéde la pointe vers la base, à peu près dans la moitié de sa longueur. Puis, il est ramené avec la paupière sur le devant de l’œil. Dès lors, on referme immédiatement, à l’aide de quelques points de suture, la plaie qu’il laisse après lui, et on le maintient ainsi lui-même dans la nouvelle place qu’on lui a faite. En 1838, j’ai été témoin de deux opérations de ce genre pratiquées par M. Velpeau à l’hôpital de la Charité. Chez l’un des opérés, la guérison eut lieu sans accident; et lorsqu’il sortit de l’hôpital, l’ectropion qui avait nécessité l’opération avait diminué considérablement, à tel point que le malade, jeune encore, en témoigna toute sa satisfaction. Chez le second, un érysipèle survint; la plaie suppura quelque temps; elle se cicatrisa enfin; mais la difformité persista en grande partie. Toutefois, c’est un procédé ingénieux qui sera sans contredit conservé dans la pratique. C’est, dit M. Velpeau, une opération simple, rapide, peu douloureuse, qui ne réclame point les grands décollements de la méthode indienne, et qui expose à peine à la mortification des tissus. Tels sont les procédés dont j’ai cru devoir donner la description dans cet exposé.
Voici comment M. Velpeau apprécie la blépharoplastie. « Il ne faudrait pas se faire illusion sur les ressources que peut fournir la blépharoplastie. De quelque manière qu’on s’y prenne, la paupière la mieux reconstruite manque rarement de se déformer de nouveau; tantôt le lambeau d’emprunt se resserre tellement, qu’il revêt la forme d’une petite tumeur, d’une bosselure plus ou moins inégale ; tantôt il finit par reproduire l’ectropion, ou par tirer dans un sens ou dans l’autre la paupière restaurée à la manière d’une bride inodulaire. D’un autre côté, il y aurait de la folie à croire qu’un lambeau purement tégumentaire remplacera jamais une paupière dont le muscle orbiculaire ou le cartilage tarse aurait été détruit. On conçoit aussi que les cils ne peuvent point être reproduits par ce genre d’opération.
» Il en résulte que, pour tous les cas où la déformation des paupières tient uniquement à une maladie de la peau, la blépharoplastie méthodiquement conduite, offre un remède véritablement précieux; que, même en l’absence du muscle orbiculaire, elle peut être d’un grand secours, en supposant que les cils et le cartilage tarse aient été conservés. Si la destruction était plus profonde, la blépharoplastie ne serait point encore à rejeter,
attendu qu’elle permettrait de fournir à l’œil un voile protecteur contre l’action de l’atmosphère, contre les inflammations ou la fonte de la cornée ; mais on aurait tort, dans ce cas, de compter sur de véritables paupières, de promettre au malade qu’on le débarrassera complètement de sa difformité. »
Corps étrangers. — Avant de terminer ce para graphe je crois devoir direquelques motssur les corps étrangers qui peuvent se fixer sur les paupières ou sur le devant de l’œil, de même qu’entre les paupières et l’œil. Les praticiens ne sauraient trop se tenir sur leur garde contre cette cause permanente d’inflammation. Car ce serait en vain qu’on chercherait à triompher par tous les moyens thérapeutiques d’une phlegmasie oculaire, développée et entretenue par la présence d’un corps étranger, si on ne procédait avant tout à son extraction. Et qu’on ne croie pas que leur existence est toujours facile à constater. Les annales de la science démontrent que les chirurgiens les plus habiles et les plus expérimentés se sont plus d’une fois mépris à ce sujet.
Je n’ai point à m’occuper ici des corps étrangers volumineux, de ceux dont la présence est évidente. Dans ces cas, chacun sait qu’il faut procéder immédiatement à leur extraction, et traiter la plaie par les moyens employés en pareil cas. Je ne parlerai ici que de ceux dont l’existence est plus ou moins difficile à reconnaître. Si Ton examine ce qui a été dit à ce sujet par les auteurs, il est facile de se convaincre que ces corps sont en grand nombre. Saint-Yves parle d’un malade chez lequel il trouva, au-dessous de la conjonctive, des fragments de baleine longs d’une ligne ou deux. Demours cite le cas d’un malade chez lequel une barbe d’épi d’orge était introduite dans le point lacrymal de manière à ne proéminer au dehors que d’une très-petite partie. Bidloo, Scharschmidt , Percy, disent avoir observé, entre l’œil et les paupières, des fragments de bois, de verre, et même d’un tuyau de pipe. M. Maunoir a rencontré sur le devant de l’œil des épines de coques de châtaigne. On a observé aussi des poils naître de la caroncule lacrymale, se recourber vers le globe oculaire et l’irriter. Chez un malade observé par Dupuytren, un cil s’était engagé, en se recourbant, dans l’un des points lacrymaux. On a trouvé aussi, sur le devant de l’œil ou entre cet organe et les paupières, de petites écailles soit de fonte, soit de cuivre, soit de fer, ou de toute autre substance. Une malade que j’ai observée, à l’hôpital de la Charité, portait à l’angle externe de l’œil droit une coque de millet qu’elle avait soulevée , en nettoyant une cage d’oiseau.
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Un fait digne de remarque , c’est que ces corps peuvent séjourner pendant un temps plus ou moins long, soit sur l’œil, soit sur les paupières, sans déterminer des accidents. Borichius dit que, chez un malade, une épine resta trente ans dans l’angle interne de l’œil, avant d’occasionner de la douleur; mais elle finit par amener une inflammation violente. En 1857, j’ai observé dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité, un malade qui avait au-devant de la cornée, depuis quinze mois environ, une écaille de fer, et il s’en occupait si peu, que c’était pour une autre maladie qu’il était entré à l’hôpital.
Les signes qui caractérisent cette affection sont faciles à deviner. On a dit, avec raison, qu’une douleur fixe et pongitive, répondant au milieu de la paupière supérieure, indique la présence d’un corps étranger sur la cornée; de même qu’une douleur gravative qui correspond au bord supérieur du cartilage tarse, doit faire supposer l’existence d’un corps étranger dans le repli oculo palpébral delà conjonctive. Toutefois, et ceci ne doit point être oublié, il arrive que des corps étrangers, d’un certain volume même, restent pendant un temps plus ou moins long, implantés dans les paupières ou sur le devant de l’œil, sans y être aperçus, quoique d’ailleurs, d’après tous les symptômes que l’on observe, on soit en quelque sorte certain de leur existence. Willius dit qu’une lige, longue de plus d’un pouce, et qui était entrée dans l’orbite à travers la paupière, y resta très-longtemps sans être reconnue, quoiqu’il en résultât des accidents très-graves, du délire et des convulsions. Dans le mois d’avril 1837, j’ai observé à l’hôpital de la Charité, dans le service de M. Velpeau, le fait suivant : Un jeune homme , couché au n° 52 de la salle Sainte-Vierge, était affecté d’une ophthalmie subaiguë. La cornée conservait sa transparence; un chémosis grisâtre, avec boursouflement érysipélateux de la paupière supérieure, plus marqué vers l’angle externe de l’œil que du côté interne, fixa l’attention de M. Velpeau. Le malade qui souffrait peu, ne savait à quoi attribuer sa maladie qui datait de quinze jours. Les premières recherches de M. Velpeau furent vaines, et, malgré le traitement, la maladie n’en persistait pas moins. Enfin, après un examen minutieux et répété à différentes reprises, le chirurgien finit par apercevoir, dans la rainure oculo-palpébrale supérieure, l’extrémité jaunâtre d’un corps qu’il saisit aussitôt avec des pinces, et qui avait près d’un pouce de long, sur une ligne et demie de diamètre. C’était une tige de graminée qui avait pénétré dans l’orbite, pendant que le malade dormait sur une charrette chargée de paille.
Les corps étrangers ne sont pas toujours implantés dans les tissus; ils sont quelquefois mobiles entre l’œil et les paupières. Mais dans ces cas, il estordinairement facile d’en constater la présence, et un anneau d’or ou d’argent, la tête d’une longue épingle, un petit rouleau de papier, un cureoreille, ou tout autre objet lisse et arrondi, suffit pour les entraîner au dehors.
Lorsqu’on est bien convaincu de l’existence d’un corps étranger implanté dans les tissus, il faut immédiatement procéder à son extraction. Pour cela, on a imaginé plusieurs procédés. S’il s’agit d’extraire une parcelle de métal, de pierre, de bois, etc., et qu’on ne craigne pas de la briser, on peut se servir avec avantage du bec d’une plume taillée en cure-dent , ou de quelque autre instrument analogue. Si l’on a affaire à un petit corps ferrugineux, à peine adhérent aux tissus, l’aimant, conseillé par F. de Hilden, pourrait être utilement employé. Des parcelles de paille pourraient être attirées au dehors à l’aide d’un rouleau de cire d’Espagne.
Mais lorsque le corps étranger a un certain volume, et qu’il est profondément implanté dans les tissus, sans laisser à l’extérieur assez de surface pour donner prise aux instruments, il faut alors avoir recours à une opération. Pour cela, un aide maintiennes paupières écartées; l’opérateur portant la pointe d’une lancette ou d’un bistouri trèsaigu à la circonférence du corps étranger, l’isole jusqu’à une certaine profondeur, le saisit ensuite avec une bonne pince, et le tire avec beaucoup de précaution. Cette opération exige une certaine adresse et une grande précision dans les mouvements. Pour les suites, on se comporte comme si le sujet était atteint d’une conjonctivite simple. Cette opération exige surtout de grandes précautions lorsque le corps étranger est situé dans l’épaisseur de la cornée.
Lorsque le corps à extraire offre à l’extérieur assez de prise aux instruments, toute opération devient inutile; on le saisit avec une bonne pince, et on l’extrait en prenant toutes les précautions convenables pour ne pas le briser.
On a observé différentes sortes de vers soit dans le bord ulcéré des paupières, soit au fond de la rainure oculo-palpébrale, soit au grand angle de l’œil. J’ai vu à l’hôpital de la Charité dans le service de M. Velpeau, un malade, naturellement malpropre et affecté depuis longtemps d’une blépharite ciliaire qui avait six énormes asticots au grand angle de l’œil entre l’extrémité interne de la paupière supérieure et la caroncule lacrymale. M. Jules Cloquct a publié l'histoire d’un malade qui eut l’œil et l’orbite profondément excavés par cette espèce de ver.
Le bord ciliaire des paupières est quelquefois envahi par des insectes. M. Velpeau a rapporté dans ses leçons cliniques le fait suivant qui lui a été communiqué par M. Champion. Il s’agit d’une jeune paysanne qui portait sur le bord ciliaire des paupières une telle quantité de pediculi pubis que M. Champion n’aurait jamais cru qu’il pût s’en attacher autant sur un organe aussi étroit. Cette partie des paupières était transformée en un bourrelet brunâtre; et la malade souffrait considérablement. Quelques frictions avec l’onguent mercuriel sur la partie affectée suffirent pour amener la guérison en quelques jours. On obtiendrait le même résultat avec la pommade au précipité blanc, ou avec la pommade de Desault. L’existence des asticots réclame d’ailleurs le même traitement. Il est du reste probable que le camphre, tant vanté par M. Raspail, étant associé aux topiques mercuriels, augmenterait l’efficacité de cette médication.
§ III. MALADIES DU GLOBE DE l’ûEIL.
C’est dans ce paragraphe que nous aurons à étudier les maladies que l’on désigne sous le nom général d'oplithalniies. Je dois répéter que, dans cette étude, nous ferons abstraction de toute complication. Nous considérerons ces affections à l’état d’inflammation franche, sans nous occuper de la constitution des sujets et de toute cause spécifique. En procédant ainsi du simple au composé, il nous sera facile de montrer, dans un autre paragraphe, tout le vide et toute la futilité d’une foule de divisions et de subdivisions que l’on a pu formuler tout à son aise dans le silence du cabinet, mais qui sont loin d’être sanctionnées par l’expérience et par une saine observation. N’allons pas plus avant sur ce sujet, et passons immédiatement à l’examen des maladies des divers tissus qui entrent dans la contexture du globe oculaire.
Maladies de la conjonctive oculaire. — Les principales maladies dont la conjonctive oculaire peut être le siège, se rapportent toutes en définitive à l’inflammation de cette membrane, et à certaines modifications organiques qu’elle éprouve à la suite de cette inflammation.
Inflammation de la conjonctive oculaire. — C’est là, d’après les divisions établies par M. Velpeau, la conjonctivite proprement dite. La membrane muqueuse du globe de l’œil, renfermant les mêmes éléments que celle des paupières, est sujette aussi à plusieurs nuances inflammatoires qu’il est bon de connaître. Nous étudierons donc la conjonctivite simple, la conjonctivite accompagnée de cliémosis, la conjonctivite partielle, la conjonctivite papuleuse, la conjonctivite granuleuse , et enfin
les différentes espèces de conjonctivites purulentes.
A. Conjonctivite simple. — Cette première nuance, la plus bénigne de toutes celles que nous avons à étudier, est aussi la plus fréquente. Les causes qui peuvent la produire sont nombreuses : les refroidissements subits, les travaux forcés de cabinet, l’exposition prolongée à une vive lumière, l’habitation dans des appartements fortement chauffés, les excès de table, exercent sans contredit une grande influence sur le développement de cette phlegmasie. Il faut ajouter à cela les corps étrangers introduits entre l’œil et les paupières. Quelle que soit d’ailleurs la cause qui ait produit l’inflammation, la conjonctivite simple se présente avec les caractères suivants : les malades éprouvent au début une légère démangeaison entre l’œil et les paupières ; bientôt la conjonctivite revêt une couleur d’un rouge plus ou moins vif, tirant quelquefois sur le jaune, sur le rouge briqueté, et quelquefois sur le pourpre et le violet. On distingue alors une foule de petits vaisseaux de grosseur variable, entrecroisés de plusieurs manières, mobiles et si faciles à déplacer qu’il est évident qu’ils ont leur siège dans le tissu conjonctival. Ces vaisseaux sont d’autant plus petits et plus fixes qu’on les examine plus près de la cornée. On les voit se terminer insensiblement à une ligne environ de cette membrane, ou bien se recourber en ce point pour s’anastomoser avec les vaisseaux profonds. Je dois ajouter cependant que, lorsque l’inflammation est intense, il n’est pas rare de voir quelques filets sanguins arriver jusqu’à la circonférence de la cornée et se prolonger même plus ou moins sur cette membrane. J’ai observé à l’hôpital de la Charité, plusieurs cas de ce genre. Chez une jeune fille de dix-neuf ans, atteinte de conjonctivite intense du côté gauche, j’ai vu très-distinctement sept vaisseaux de la conjonctive qui se prolongeaient à plus d’une ligne sur la cornée.
A travers la rougeur de la conjonctive, il est ordinairement facilede distinguer la couleur blanche de la sclérotique. C’est là un signe qu’on ne doit pas perdre de vue, car il peut être d’un grand secours pour le diagnostic.
Outre ces caractères anatomiques, il en est de fonctionnels qui sont dignes de toute l'attention des praticiens. Ainsi la sécrétion muqueuse offre des variétés importantes à noter : tantôt le produit de cette sécrétion est clair, limpide, transparent; tantôt il est plus ou moins trouble, et se concrète facilement/Dans le premier cas, il s’épanche hors de l’œil en plus ou moins grande quantité, ruisselle sur la joue, et produit assez souvent par son âcreté un eczéma sur cette région. Dans le second, il est arrêté par les cils, et se concrète sur le bord
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libre des paupières pendant le sommeil, de telle sorte qu’à leur réveil, les malades trouvent leurs paupières collées entre elles ; phénomène que nous avons déjà observé en traitant de la blépharite. Quelquefois cette espèce de mucus vient se former en peloton au grand angle de l’œil.
Il importe d’ajouter que cette sécrétion peut ne point exister; ces cas sont rares, il est vrai; mais j’en ai observé plusieurs exemples à l’hôpital de la Charité. La conjonctive est alors sèche et offre un aspect luisant. Si cet état persistait quelque temps, on pourrait craindre que ce fût là le début d’une affection excessivement grave, désignée sous le nom de xèrophthalmie, et dont nous nous occuperons bientôt.
Les douleurs éprouvées par les malades sont cuisantes et augmentées par le moindre mouvement des paupières. C’est ici encore cette sensation de petits graviers dont j’ai parlé en traitant de la blépharite muqueuse.
Plusieurs ophtalmologistes, de beaucoup de mérite d’ailleurs, ont prétendu que l’inflammation de la conjonctive est accompagnée de photophobie et de larmoiement. M. Carron du Vil lards luimême dit que ces deux phénomènes existent dans les premiers degrés de la conjonctivite. Sans entrer dans de grands détails à ce sujet, nous dirons que cette assertion est contredite par une exacte et judicieuse observation. M. Velpeau a montré un trèsgrand nombre de fois, dans ses leçons cliniques et au lit des malades, que la photophobie et le larmoiement ne sont nullement des symptômes de l’inflammation de la conjonctive, et qu’ils indiquent toujours une affection autre que celle de la membrane muqueuse oculaire. Si on a avancé, dit M. Velpeau, que ces deux symptômes existent dans la maladie qui nous occupe, c’est que chez les sujets sur lesquels on a fait cette observation, la conjonctivite étaitaccompagnée d’une autre lésion : c’est là d’ailleurs un fait que tous les praticiens éclairés sont à même de vérifier chaque jour.
Une remarque qu’il importe de ne point oublier, puisqu’elle peut être d’un grand secours pour établir un diagnostic différentiel, remarque qui s’applique d’ailleurs à toutes les nuances de la conjonctivite, sauf les cas où le chémosis s’avance trop sur la cornée, c’est que les fonctions visuelles ne sont nullement troublées; les malades distinguent très-bien les objets. C’est là un fait dont on peut facilement se convaincre au lit des malades.
B. Conjonctivite avec chémosis. — Lorsque l’inflammation de la conjonctivite est portée à un haut degré d’intensité, on observe d’autres accidents qui donnent à la maladie un aspect tout particulier, digne de fixer toute l’attention. La conjonc-
tive revêt alors une couleur vineuse violacée, à peu près uniforme, au milieu de laquelle il est impossible de distinguer les vaisseaux qui entrent dans sa composition; son tissu s’épaissit, les lames celluleuses qui doublent sa face interne et qui la séparent de la sclérotique s’infiltrent de sang; on n’aperçoit plus alors la couleur blanche de la sclérotique. Le devant du globe oculaire offre une surface fongueuse, livide, revêtue d’un pointillé semblable à celui qu’on observe dans la substance cérébrale à la suite d’une congestion du cerveau. Ce boursouflement, cet épaississement de la conjonctive vient former autour de la cornée un bourrelet, un relief plus ou moins considérable. Ce bourrelet est quelquefois tel que la cornée est cachée en grande partie par lui. On conçoit qu’alors la vision peutêtreplusou moinsgênée.Cellelimite, autour de la cornée du gonflement conjonctival, doit être notée; car si elle ne prouve pas d’une manière'irrévocable que la membrane muqueuse oculaire se termine à la circonférence de la cornée, du moins elle met hors de doute que cette membrane contracte sur ce point une très-grande adhérence avec les tissus sous-jacents.
Arrivée à ce point d’exaltation, la conjonctivite est presque toujours accompagnée de fièvre, de sécheresse de la peau, de douleurs de tête et de dérangement du tube intestinal.
Cet état inflammatoire de la conjonctive pourrait être comparé, sous plusieurs rapports, à l’érysipèle phlegmoneux que l’on observe dans les autres régions du corps. C’est là une première variété du chémosis : c’est le chémosis inflammatoire ou phlegmoneux .
Lorsque le gonflement de la conjonctive est porté à un degré très-élevé, et qu’on ne l’attaque pas par les moyens énergiques dont nous parlerons bientôt, on s’expose à voir se former des étranglements partiels qui amènent la suppuration et souvent, avec elle, des phénomènes de gangrène. C’est ainsi qu’on a vu la cornée se gangréner tout à coup et tomber tout d’une pièce. Par ses belles recherches anatomiques, M. Dugès a montré d’une manière évidente le mécanisme par lequel s’opère cet étranglement. On peut d’ailleurs s’en rendre facilement compte, si on se rappelle ce que j’ai dit sur la distribution des vaisseaux de l’œil.
On le voit, le chémosis inflammatoire est une affection qui est digne de fixer toute l’attention des praticiens dès le début.
Cet état de gonflement, de boursouflement de la conjonctive, le chémosis, en un mot, est loin cependant d’être toujours le résultat du plus haut degré de l’inflammationj comme l’ont prétendu quelques auteurs. Il est bien reconnu aujourd’hui
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que le chémosis n’est pas, à proprement parler, une maladie, mais simplement un symptôme morbide, correspondant tantôt à l’état inflammatoire de la conjonctive dont nous venons de parler, tantôt à un autre état particulier qu’il nous reste à examiner; je veux parler du chémosis séreux ou œdémateux.
Quelquefois, à la suite d’une inflammation légère, non-seulement chez les sujets d’une constitution lymphatique, mais aussi chez les individus jeunes et robustes, les lamelles celluleuses sousconjonctivales s’infiltrent de sérosité, la membrane muqueuse oculaire s’épaissit, se boursoufle par l’accumulation de ce liquide dans son tissu. Sa couleur est d’un jaune paille, plus ou moins foncé. On n’aperçoit plus, comme dans le cas précédent, cette tension des tissus, cette turgescence élastique. La conjonctive peut être, il est vrai, le siège d’un gonflement considérable; mais son tissu est mollasse, conservantpresque l’impression dudoigt. Cette variété du chémosis ne cause que peu de douleurs aux malades.
Ce sont là, comme on le voit, deux espèces de chémosis bien distinctes, qu’il importe de ne point confondre dans la pratique, car elles ne réclament pas les mêmes médications.
C. Conjonctivite partielle. — L’inflammation ne comprend pas toujours la totalité de la conjonctive oculaire; elle peut être bornée à une partie de cette membrane. Lorsqu’elle ne dépend pas d’une cause traumatique, c’est ordinairement à l’un des angles de l’œil et plus particulièrement à l’angle externe qu’on l’aperçoit. C’est pourquoi on lui a donné le nom de conjonctivite angulaire. Elle se présente sous la forme d’une plaque rouge, représentant une espèce de triangle dont la base se trouve tournée du côté de l’orbite, et le sommet se dirige vers la cornée. Cette plaque de grandeur variable, ressemble à une ecchymose légère; elle est sillonnée de petits vaisseaux tortueux, mobiles, dont quelques-uns, franchissant les limites de l’inflammation, se prolongent plus ou moins loin. C’est à la suite de cette inflammation qu’on observe quelquefois le ptérygion dont nous nous occuperons bientôt. Je n’entrerai pas dans plus de détails sur les caractères de cette variété de la conjonctivite qui, sauf les limites qui la circonscrivent, est comparable de tous points à la conjonctivite simple.
D. Conjonctivite papuleuse. — A la suite de l’inflammation de la conjonctive, on observe quelquefois à la surface de cette membrane des espèces de papules de volume variable, que l’on a confondues avec des ulcérations. Cette affection n’est pas très-rare : j’en ai observé plusieurs exemples dans
le service de M. Velpeau, et je me suis convaincu que ce ne sont point là des ulcérations, mais bien de simples aphthes, analogues à ceux qu’on observe sur la membrane muqueuse de la bouche. Pour qu’il y eut ulcération, il faudrait que la membrane muqueuse, qui revêt ces papules, fût détruite : or, cette destruction n’a pas lieu. Ce sont tout simplement de petits gonflements partiels, très-circonscrits, de la conjonctive. En frottant sur la membrane muqueuse des paupières, ces papules produisent une sensation de graviers d’un certain volume, situés entre l’œil et les paupières; elles sont aussi une cause perpétuelle d’irritation, si on ne s’efforce de les faire disparaître.
E. Conjonctivite granuleuse. — La plupart des caractères que j’ai indiqués en traitant de la blépharite granuleuse peuvent être appliqués de tous points à la conjonctivite du même nom. Cependant, comme cette dernière maladie offre des symptômes qui lui sont propres, je crois devoir entrer dans quelques détails. C’est particulièrement à cette variété, de même qu’aux inflammations de la conjonctive en général, qu’il faut rapporter ce que les auteurs ont décrit sous le nom d’ophthalmie catarrhale. Je n’entrerai ici dans aucune discussion sur ce point. J’ai déjà dit que cette question sera traitée plus tard.
La conjonctivite granuleuse se présente à l’état aigu et à l’état chronique. Ce dernier état est, sans contredit, le plus fréquent; mais ce serait se refuser à l’évidence que de nier le premier. J’en ai observé plusieurs exemples dans le service de M. Velpeau. Pourquoi d’ailleurs les follicules de la membrane muqueuse oculaire ne seraient-ils pas sujets à s’enflammer primitivement, comme les follicules des autres tissus de même nature? Quoi qu’il en soit, voici les principaux caractères qu’on observe dans la conjonctivite granuleuse. La surface de cette membrane est couverte d’une foule de granulations d’un volume variable; tantôt ces granulations sont rapprochées, agglomérées même dans certains points; tantôt elles sont séparées par un espace plus ou moins grand. Si la maladie persiste, la conjonctive revêt un aspect velouté. La sécrétion muqueuse est soumise aux mêmes variations que nous avons notées en traitant de la blépharite granuleuse. Tantôt en effet, cette sécrétion est augmentée, et alors son produit peut être ou limpide, ou trouble, ou même purulent. Tantôt au contraire elle estdiminuée, ou momentanément abolie. Dans ce dernier cas, il y aurait à craindre le début d’une xérophthalmie.
La conjonctivite granuleuse donne assez souvent lieu à un épanchement de sérosité dans le tissu de la conjonctive, et de là à un chémosis séreux.
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Je l’ai déjà dit, et ceci ne saurait être trop souvent répété, toutes les fois que la conjonctive est seule affectée, on n’observe ni photophobie, ni larmoiement. Les fonctions visuelles ne reçoivent non plus aucune atteinte des affections de cette membrane, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune autre lésion.
Telles sont les différentes nuances de la conjonctivite, admises par M. Velpeau. Qu’on ne trouve pas dans toutes ces divisions une pure invention de l’esprit; elles sont parfaitement légitimées par l’observation, et nous allons voir l’heureuse influence qu’elles exercent sur la pratique. Il ne faudrait pas croire pourtant que les diverses variétés, que nous venons de passer en revue, soient le plus souvent isolées. Ce sont là, au contraire, les cas les plus rares. On les trouve presque toujours combinées l’une avec l’autre. Mais il est rare qu’une d’elles ne domine pas; et on devine sans peine que sous ce seul point de vue elles méritent une étude toute particulière. D’ailleurs, cet article s’adresse surtout aux praticiens, et l’on va voir que chacune de ces variétés de la conjonctivite ne réclame pas les mêmes moyens thérapeutiques.
Il me reste maintenant à m’occuper des conjonctivites purulentes; mais comme ces dernières affections n’ont de commun avec les précédentes que le siège qu’elles occupent, je crois devoir faire précéder leur description du traitement qu’il convient d’appliquer à chacune des nuances de la conjonctivite que nous venons d’étudier.
Traitement de la conjonctivite. — La conjonctivite, comme toutes les autres affections chirurgicales, peut réclamer un traitement général et un traitement local. Celui-là s’adresse à la constitution des sujets, aux symptômes généraux que la maladie peut déterminer dans l’organisme ; celuici, au contraire, s’adresse à la lésion elle-même. Dans les diverses nuances de la conjonctivite que nous venons d’étudier, c’est du traitement local surtout qu’il faut espérer la guérison. Je ne veux pas dire par là qu’on doive rejeter les moyens généraux, tels que : saignées, bains, purgatifs, etc.; ce sont là des médications que des circonstances particulières, qu’il est facile de comprendre, rendent quelquefois utiles et même nécessaires. Mais ce que M. Velpeau a clairement démontré par une foule d’expériences faites à l’hôpital de la Charité, en présence d’un très grand nombre d’élèves, c’est que ces moyens indirects aident sans doute la guérison dans plusieurs cas; mais que seuls ils sont le plus souvent incapables de la produire.
Ici encore, comme dans les différentes nuances de la blépharite, c’est aux remèdes locaux qu’il faut demander une guérison radicale. Nous allons
voir que parmi ces moyens, c’est encore aux topiques astringents qu’il faut accorder la préférence.
Quoique le traitement des diverses variétés de la conjonctivite ne soit pas essentiellement différent, il subit cependant des modifications assez importantes pour que je croie nécessaire d’exposer avec quelques détails la médication particulière qui convient à chacune de ces affections.
A. Traitement de la conjonctivite simple. — Lorsque l’inflammation est légère, il suffit ordinairement de lotionner l’œil avec quelque liquide émollient, tels que : eau de guimauve, de graine de lin, eau tiède même, pour voir la maladie se dissiper après quelques jours. Mais pour peu que la phlegmasie soit intense, ces moyens sont insuffisants; il faut alors avoir recours aux topiques astringents sous forme de collyres. Le sulfate de zinc, l’acétate de plomb, le nitrate d’argent, sont les substances le plus généralement employées par les praticiens. M. Velpeau s’est convaincu, après une foule d’expériences, que le collyre au nitrate d’argent mérite la préférence. J’ai été un très-grand nombre de fois témoin des beaux résultats obtenus par ce moyen, et je ne puis trop engager les praticiens à en faire usage. En traitant de la blépharite muqueuse, je me suis assez longuement étendu sur cette médication pour que je me dispense d’entrer ici dans des détails.
Si la phlegmasie est intense, et que le malade soit d’une constitution pléthorique, il convient de débuter par une ou deux saignées générales. Dans ces cas, M. Velpeau s’est quelquefois assez bien trouvé des saignées coup sur coup, d’après la méthode de M. Bouillaud. On peut aussi appliquer quelques sangsues aux tempes. Si l’on observe des symptômes d’embarras gastrique, il convient de faire usage des purgatifs ; on doit au reste se comporter ici comme pour toutes les affections morbides.
B. Traitement de la conjonctivite avec chémosis. — Puisqu’il existe deux espèces de chémosis essentiellement différentes, il doit y avoir aussi un traitement particulier pour chacune d’elles.
Le chémosis inflammatoire ou phlegmoneux réclame avant tout un traitement antiphlogistique plus ou moins énergique, suivant la constitution des sujets et l’intensité de l’inflammation. Dans ccs cas, M. Velpeau s’est plusieurs fois très-bien trouvé de l’emploi des saignées dites coup sur coup. Entre autres exemples de ce genre, je citerai le fait suivant : Dans le mois d’avril 1837, un jeune forgeron, fort et vigoureux, couché au n° 17 de la salle Sainte-Arierge, à l’hôpital de la Charité, était affecté d’un chémosis considérable du côté gauche. Le boursouflement de la conjonctive était porté si
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loin que la cornée était cachée dans presque toute son étendue, et que le bord libre des paupières, renversé en dehors, donnait à 1 œil un aspect fongueux. M. Velpeau fait pratiquer cinq saignées dans l’espace de quarante-deux heures. Trois jours après le chémosis avait complètement disparu; il ne resta plus qu’une conjonctivite simple qui céda bientôtà l’emploi de la solution du nitrate d’argent à une dose assez élevée.
Mais s’il est vrai que les saignées coup sur coup ont fait disparaître en peu de temps des chémosis intenses, il convient d’ajouter que, dans un grand nombre de cas, les émissions sanguines seules, quelle que soit d’ailleurs la méthode que Ton adopte, sont insuffisantes, comme j’ai pu m’en convaincre dans le service de M. Velpeau. Aussi les chirurgiens ont-ils proposé d’aider les bons effets de cette médication par des moyens locaux. Une première idée devait naturellement se présenter à l’esprit, c’était de tenter d’opérer le dégorgement des tissus enflammés; elle n’a pas échappé aux chirurgiens. On sait que de tout temps on a proposé de pratiquer sur le boursouflement de la conjonctive des scarifications. Les anciens pratiquaient cette opération avec des épis de blé. Beaucoup vantées par Demours, employées presque généralement en Angleterre, les scarifications essayées quelquefois par M. Velpeau à l’hôpital de la Charité n’ont pas paru dignes des éloges dont elles ont été l’objet. On comprend facilement que ce moyen ne doit pas être exempt de dangers. Toutefois je dois ajouter que M. le professeur Sanson dit en avoir retiré de très-bons effets; et chacun sait que toutes les assertions de ce chirurgien doivent être prises en grande considération. Mais il existe une autre ressource qui procure le même résultat, et qui est loin d’offrir les mêmes dangers; je veux parler des sangsues appliquées sur la conjonctive elle-même. En 1817, M. Velpeau fit à Tours, avec M. Bretonneau, plusieurs expériences à ce sujet, et il a déclaré dans ses leçons s’être toujours trèsbien trouvé de l’emploi de ce moyen. Les sangsues doivent être appliquées l’une après 1 autre sur la conjonctive, et maintenues en place soit avec les doigts, soit avec un petit verre bien transparent, de telle sorte qu’on puisse voir que la sangsue se fixe sur le chémosis lui même, au lieu d’atteindre la cornée. En 1837, j’ai moi-même fait usage de ce moyen dans le service de M. Velpeau, chez un malade qui guérit dans peu de jours d un chéinosis très-intense. Cependant il ne faudrait pas croire que M. Velpeau proscrive d’une manière absolue les scarifications dans le traitement du chémosis inflammatoire; il peut se rencontrer des cas où on doit en faire usage; mais ces cas sont rares, et le
plus souvent le gonflement cède à l’emploi des saignées générales, et aux sangsues appliquées sur la conjonctive. Je dois ajouter que la cautérisation avec le nitrate d’argent en nature est aussi avantageuse, lorsque le gonflement inflammatoire a perdu de son intensité. On peut aussi appliquer des sangsues à la tempe et à l’apophyse mastoïde; mais il ne faut guère compter sur les bons effets de ce dernier moyen. Voici d’ailleurs le mode de traitement adopté par M. Velpeau. Dès le début, il pratique une ou plusieurs saignées suivant les cas, et fait une ou plusieurs applications de sangsues à l’angle externe de l’œil. Si ces moyens sont insuffisants pour juguler 1 inflammation , il fait une ou plusieurs applications de sangsues sur la conjonctive. Il est rare que le chémosis résiste à cette dernière médication. Lorsque le gonflement a diminué, et que la phlegmasie a perdu de son intensité, il pratique une ou deux cautérisations avec le crayon de nitrate d’argent, après quoi il dissipe les derniers symptômes de la maladie à l’aide de la solution de nitrate d’argent employée de la même manière que je l’ai indiqué plus haut. C’est par l’usage de ces moyens sagement combinés que j’ai vu plusieurs fois M. Velpeau guérir en peu de jours des chémosis très-intenses.
La seconde variété du chémosis, le chémosis séreux ou œdémateux , est loin de réclamer la même médication. La nature de la maladie n’étant point ici essentiellement inflammatoire, ce n’est plus aux émissions sanguines qu il faut avoir recours. Ce sont les purgatifs qui doivent constituer la base du traitement ; et parmi ces moyens, celui qui mérite la préférence est sans contredit le calomel à dose rasorienne. Toutefois, et ceci ne doit pas être oublié, dans le plus grand nombre des cas, cette médication ne suffit pas à elle seule pour amener une guérison complète. Lorsque le gonflement a disparu en partie, et même dès le début, les astringents doivent être employés. Ce seront eux qui produiront la terminaison heureuse et définitive de la maladie. Ici encore c’est la solution de nitrate d argent qui mérite la préférence. Je dois ajouter néanmoins que cette variété du chémosis est généralement plus tenace que la précédente; et qu’on doit s’attendre à voir persister les derniers symptômes de la maladie pendant un temps plus ou moins long.
C. Traitement de la conjonctivite partielle. — Les moyens thérapeutiques sont ici les mêmes que dans la conjonctivite simple. Il suffit de savoir que, dans la variété dont je parle, la solution de nitrate d’argent doit être employée avec plus de ménagement, et qu’on doit, autant que possible, faire en sorte que le liquide astringent ne touche que les
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points de la conjonctive qui sont le siège de l’inflammation.
D. Traitement de la conjonctivite papuleuse. — Celte variété est sans contredit plus difficile à dissiper que celles que nous venons d’examiner. Les solutions astringentes sont très-souvent insuffisantes. Dans les expériences faites par M. Velpeau à l’hôpital de la Charité, la solution de nitrate d’argent à une dose assez élevée n’a été que d’une utilité très-faible. C’est au nitrate d’argenten naturequ’il faut avoir recours en pareils cas. Lorsqu’on pratique celte cautérisation, il faut avoir soin d’instiller de l’eau fraîche sur la partie cautérisée, immédiatement après l’opération. Par ce moyen, on s’oppose à ce que le caustique atteigne les parties saines. Il importe en outre d’être prévenu d’un phénomène qui accompagne ordinairement l’emploi de ce moyen : les deux ou trois jours qui suivent la cautérisation, les symptômes s’aggravent et la maladie semble redoubler d’intensité. N’ayez aucune crainte : bientôt un mieux sensible se fait sentir, et après une ou plusieurs cautérisations, la maladie prend évidemment une direction heureuse. Toutefois il faut bien savoir que, dans un grand nombre de cas, la guérison se fait attendre pendant un temps plus ou moins long.
E. Traitement de la conjonctivite granuleuse. — D’après ce que j’ai dit sur le siège et les symptômes de cette affection, il est facile de comprendre qu’elle doit être très-tenace. L’expérience ne vient d’ailleurs que trop souvent à l’appui de cette idée. Toutefois je dois ajouter que la conjonctivite granuleuse n’offre pas une aussi longue résistance aux médications que la blépharite de même nom. Tel est du moins le résultat des observations de M. Velpeau. Nous ne nous arrêterons pas à rechercher la cause de celle différence. C’est là l’expression de faits bien observés; et il n’en faut pas davantage dans la pratique.
Le traitement de la conjonctivite granuleuse repose sur les mêmes bases que celui de la blépharité de même nom. Pour éviter des répétitions inutiles, je ne crois pas pouvoir mieux faire que de renvoyer le lecteur à ce que j’ai dit sur les moyens que la thérapeutique met à la disposition des chirurgiens contre cette dernière affection. Toutefois je ne puis passer sous silence certaines considérations importantes dans la pratique. Ainsi j’ai dit, en traitant de la blépharite granuleuse, que cette affection ne cédait que rarement aux collyres astringents, et que dans la plupart des cas on était obligé d’avoir recours aux caustiques en nature. M. Velpeau pense que, dans la conjonctivite granuleuse, ce dernier moyen n’est que rarement nécessaire, et que le plus souvent lescollvres
astringents portés à une dose élevée amènent la guérison. J’ai été plusieurs fois à même de me convaincre de la justesse de cette idée. Parmi les nombreux malades affectés de conjonctivite granuleuse que j’ai observés dans le service deM. Velpeau, je ne me rappelle que trois ou quatre cas où ce chirurgien a eu recours à la cautérisation avec le nitrate d’argent. Il est bien entendu que ceci ne s’applique en aucune manière aux granulations qui dépendent d’une des conjonctivites purulentes que nous allons bientôt examiner. On comprend en outre que dans le traitement de l’affection qui nous occupe, toutes les espèces de pommades doivent être évidemment mises de côté. Sauf ces modifications, la conjonctivite granuleuse doit être soumise au même traitement que l’inflammation des follicules muqueux de la conjonctive palpébrale.
Conjonctivites purulentes. — Toutes les affections que les auteurs ont décrites sous le nom d 'ophthalmie purulente, peuvent se réduire, quant à leur siège primitif, à deux variétés principales : 1° la blépharite purulente ; 2° la conjonctivite purulente. J’ai déjà donné les raisons qui ont porté M. Velpeau à faire cette distinction ; je n’y reviendrai pas.
L’inflammation purulente de la conjonctive règne souvent d’une manière épidémique. Il est peu de pays en effet où elle n’ait exercé quelque ravage. Aussi la science possède plusieurs travaux intéressants sur ce sujet. Chaque épidémie a eu son historien; mais, il faut bien le dire, chacun d’eux, entraîné par l’appréciation trop minutieuse de certains symptômes, et peut-être aussi par le goût instinctif de la nouveauté, a été tenté de trouver dans la maladie qu’il avait observée une affection morbide nouvelle. Aussi serait-on porté, à une première lecture de leurs travaux, d’admettre une foule de variétés de conjonctivites purulentes. Cependant, si on examine avec soin et sans prévention aucune, les descriptions qu’ils donnent, on se convaincra facilement que, sans forcer l’analogie, et sans nuire à la pratique, on peut rapporter les conjonctivites purulentes à deux nuances principales : la conjonctivite blennorrhagique et la conjonctivite purulente d’Égypte. Je ne m’arrêterai donc pas à passer en revue les différentes descriptions des épidémies d’ophthalmie purulente, observées dans différents pays. Ceux qui pourraient conserver quelques doutes sur l’identité à peu près complète de l’ophlhalmie purulente observée dans différentes contrées, les dissiperont facilement en établissant un parallèle entre les descriptions diverses qui en ont été données. Il leur sera facile de se convaincre que, dans la pra-
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tique, on peut, sans danger pour les malades, mettre de côté toutes les distinctions qui ont été établies sur ce point.
Conjonctivite blennorrhagique. — Quoique cette affection ait été l’objet d’une foule de recherches, il s’en faut pourtant que les auteurs soient d’accord sur le mécanisme de sa production. Les uns prétendent qu’elle est le résultat d’une métastase de la blennorrhagie urétrale sur la membrane muqueuse oculaire; les autres l’attribuent au contact de la matière de l’écoulement urétral avec la conjonctive; d’autres enfin la regardent comme la suite d’une infection générale syphilitique. Je ne passerai pas en revuè chacune de ces opinions pour montrer leur plus ou moins grande valeur. Qu’il me suffise de dire que chacune d’elles paraît être appuyée sur des faits plus ou moins nombreux, plus ou moins concluants. Toutefois je ne sais pas jusqu’à quel point il est vrai de dire que la conjonctivite blennorrhagique peut être la suite d’une infection syphilitique. M. Velpeau est loin de croire à cette cause de développement de la maladie qui nous occupe; et je crois que la majorité des chirurgiens partage la même opinion. La doctrine la plus plausible est sans contredit celle de l’inoculation directe; mais la science possède des faits qui se rapportent à la métastase; et chacun sait que tout raisonnement doit cesser en présence des faits. Resterait maintenant à savoir si ces faits sont exacts et authentiques. Mais, comme on le pense bien, leur examen me conduirait trop loin.
Si le mode de développement de la conjonctivite blennorrhagique n’est pas encore parfaitement connu, il n’en est pas de même de la nature de cette affection. Il n’est plus permis aujourd’hui de douter de sa nature blennorrhagique, trop de faits viennent à l’appui de cette idée. Ce point de départ doit nous suffire.
Étudions maintenant les symptômes qui caractérisent cette affection.
II arrive assez souvent que la maladie fait des progrès si rapides qu’il est impossible d’en suivre la marche dans toutes ses phases : en moins de vingt-quatre heures, l’œil peut être perdu sans ressource, et cela sans que le chirurgien ait pu opposer le moindre obstacle. Mais, je me hâte de ledire, il n’en est pas toujours ainsi. La maladie a alors une marche qui peut être étudiée. Ce sont ces cas qu’il importe de bien connaître. J’en ai observé quelques exemples dans le service de M. Velpeau. Toutefois, disons-le par anticipation, la conjonctivite blennorrhagique est toujours une maladie qui ne permet pas au chirurgien de temporiser; il faut agir promptement et avec énergie.
Lorsque la conjonctivite blennorrhagique se développe avec une rapidité modérée, les caractères qui la décèlent aux yeux de l’observateur, sont les suivants :
La conjonctive oculaire revêt rapidement une couleur uniformément rouge, d’une teinte de cinabre; tantôt celte couleur devient plus foncée et approche de celle de la lie de vin. 11 n’est plus possible alors de distinguer les vaisseaux. Le tissu de la conjonctive, et les lamelles celluleuses interposées entre celte membrane et la sclérotique se gorgent de sang, se boursouflent. La surface libre de la muqueuse, d’abord lisse et polie, devient bientôt veloutée, se couvre de granulations de volume variable depuis un grain de millet jusqu’à un petit pois. C’est là un véritable chémosis avec toutes ses conséquences.
Les tissus palpébraux sont aussi envahis par l’inflammation. Ces voiles membraneux se gonflent considérablement, leur face cutanéedevient rouge, brûlante, comme infiltrée de sérosité roussâtre; les malades ressentent dans cette région une douleur cuisante. Le plus souvent, la tuméfaction est beaucoup plus prononcée sur la paupière supérieure que sur la paupière inférieure, de telle sorte que le voile supérieur vient s’imbriquer plus ou moins sur l’inférieur. Quelquefois néanmoins le gonflement est plus prononcé vers la face muqueuse des paupières, que vers leur face cutanée; on observe alors un ectropion. Le devant de l’œil représente ainsi une surface fongueuse, granulée, mollasse, au centre de laquelle se trouve la cornée cachée en plus ou moins grande partie par le développement de la conjonctive.
Mais le caractère capital, pathognomonique, de cette espèce de conjonctivite, se trouve dans l’écoulement d’un mucus épais, d’un jaune verdâtre, puriforme, comparable de tous points à celui qui est le résultat d’une blennorrhagie proprement dite. Ce liquide purulent coule ordinairement en grande abondance; il suffit d’écarter les paupières pour en voir ruisseler en nappe sur la joue, une quantité plus ou moins considérable, que le gonflement des paupières tenait emprisonnée entre elles. Il est d’une âcreté telle qu’il excorie la peau de la joue avec laquelle il est en contact. Ici encore lorsque la maladie est bornée à la conjonctive, les fonctions visuelles ne sont point altérées, elles ne sont que plus ou moins gênées par le chémosis.
Tels sont les caractères à l’aide desquels il est toujours facile de reconnaître la conjonctivite blennorrhagique. Mais je n’aurais donné qu’une idée tout à fait imparfaite de cette affection, si je ne la présentais que sous cet état le plus simple.
En effet, l’inflammation ne se borne pas toujours
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à la conjonctive; le plus souvent elle envahit la cornée. Or, c’est là une complication toujours plus ou moins grave, contre laquelle le chirurgien doit prendre toutes les précautions possibles. Malheureusement, il n’est pas toujours en son pouvoir de la prévenir, puisqu’il sutïitquelquefoisdequelques heures pour que la cornée, naguère saine et diaphane, soit complètement détruite, et que l’œil soit vidé. Cependant il est des cas où le chirurgien peut suivre la marche de cette complication. Voici alors les symptômes qui la caractérisent. Il est inutile de répéter qu’ils se développent toujours avec une étonnante rapidité. La cornée revêt d’abord une couleur d’un gris blanchâtre : dès lors la vision devient trouble, c’est ce que le malade exprime en disant que des nuages obscurcissent sa vue. Le tissu cornéa! s’infiltre d’un liquide opaque. Sa surface libre se couvre d’une matière pulpeuse, facile à enlever. Bientôt du pus succède à cette matière; il s’établit alors une ulcération plus ou moins large, à bords taillés à pic, qui gagne en profondeur et finit par perforer la cornée. Alors l’œil se vide, l’iris s’engage dans l’ouverture cornéale, et l’intérieur de l’œil, envahi par l’inflammation, entre en pleine suppuration.
Une observation que je dois noter ici, observation qui n’a pas échappé aux auteurs, c’est que souvent, dans la conjonctivite blennorrhagique, lorsque la quantité de mucus est considérable, de nature réellement purulente, et que par son âcreté ce liquide produit sur la peau des joues de longues traînées inflammatoires, la cornée reste parfaitement intacte; tandis que si la matière de l’écoulement est peu abondante, blanchâtre, crémeuse, et sans action corrosive sur la peau, on observe souvent la terminaison fâcheuse dont je viens de parler. Deux malades que j’ai observés dans le service de M. Velpeau, vers la fin de l’année 1858, sont venus confirmer de tous points cette idée. Il ne faudrait pascroire pourtantque ce soitlà une règle générale. Unesemblableopinion pourraitêtre bien souvent trompeuse.
Quelque dangereuse que soit la conjonctivite blennorrhagique, il est vrai de dire pourtant que la perte de l’œil n’en est pas toujours le résultat. J’ai observé quelques cas dans le service deM. Velpeau, où la guérison est survenue sans aucun accident sérieux. Il est vrai de dire pourtant que ces malades avaient réclamé des soins dès le début de la maladie; chez l’un d’eux même, l’affection s’était développée dans l’hôpital. Un traitement énergique, sagement dirigé, peut en effet juguler l’inflammation à son début, et la guérison s’obtient alors parles moyens locaux dont nous allons parler.
Dans les cas les plus heureux, c’est-à-dire lors-
que la maladie se termine par résolution, on aperçoit que le liquide purulent épanché devient chaque jour moins épais, moins abondant. Peu à peu le gonflement s’affaisse; mais la résolution complète, la guérison radicale, se fait toujours plus ou moins attendre. C’est ainsi que les malades conservent sur la conjonctive une rougeur plus ou moins prononcée; les follicules muqueux restent indurés, volumineux; une matière gluante, demi-purulente, continue à couler, et la moindre cause peut rappeler la maladie primitive. On comprend que cet état réclame encore tous les soins du chirurgien; nous verrons bientôt le traitement qu’il convient de lui appliquer.
On observe aussi quelquefois, à la suite de la conjonctivite blennorrhagique, des taches sur la cornée; et c’est là toujours un obstacle plus ou moins grand à la vision. Ces taches sont, il est vrai, le plus souvent incurables; cependant la science possède des faits de guérison spontanée. Un cas remarquable de ce genre est rapporté par Vetch.Si j’insiste si peu sur ces lésions de la cornée, comme conséquence de la conjonctivite blennorrhagique, c’est que nous aurons à nous en occuper avec détails en traitant des affections de cette membrane.
Traitement de la conjonctivite blennorrhagique. — Si l’on a bien compris ce que je viens de dire sur la conjonctivite blennorrhagique, il sera facile de deviner quelle doit être ici la conduite du chirurgien. Le moindre retard, le manque d’énergie dans la médication sont le plus souvent funestes. C’est à son début qu’il faut attaquer énergiquement l’inflammation pour la juguler; plus tard il n’en est malheureusement plus temps. Le plus souvent alors les moyens thérapeutiques les plus convenables et les mieux dirigés ne peuventarrêter les progrès rapides du mal.
Tout porte à penser que si les chirurgiens étaient appelés dès que les premiers symptômes de la maladie commencent à paraître, on pourrait arrêter son développement à l’aide de quelque collyre légèrement astringent. Toutefois les conjonctivites purulentes sont, sans contredit, le genre d’ophthalmie qui réclame le plus impérieusement un traitement général. Dès le début, le chirurgien doit avoir recours aux émissions sanguines abondantes et répétées. C’est ici que les saignées dites coup sur coup , poussées quelquefois jusqu’à la syncope, produisent souvent les plus heureux résultats. M. Velpeau dit s’être plusieurs fois très-bien trouvé de l’emploi de ce moyen. J’ai observé moi-même dans le service de ce chirurgien quelques cas remarquables de guérison obtenue par cette méthode de traitement. Mais je dois dire aussi que je l’ai vue échouer. 11 faut donc commencer par diminuer,
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autant que possible, le torrent circulatoire par des saignées larges et répétées. Mais ce n’est pas tout; il faut aussi agir d’une manière plus directe sur le mal en dégorgeant les tissus affectés. Pour atteindre ce but on a proposé plusieurs moyens : les sangsues autour de l’orbite, aux apophyses mastoïdes, l’ouverture temporale et les scarifications de la conjonctive.
M. Velpeau ne pense pas que les sangsues puissent être d’un grand secours ici. Ce n’est pas à dire pour cela qu’on doive mettre de côté ce moyen; mais il ne faut pas lui accorder une trop grande confiance. Des ventouses scarifiées seraient peutêtre préférables. Quant à l’artériotomie, M, Velpeau croit qu’elle ne doit pas être prise en grande considération. Lorsque les saignées ne suffisent pas pour juguler l’inflammation, il est peu probable que l’ouverture de la veine temporale ait un plus heureux résultat. Toutefois l’artériotomie n’a pas encore été essayée assez souvent par M. Velpeau, pour qu’il puisse la juger d’une manière définitive. Les scarifications, préconisées de nos jours par M. Sanson, ont assez souvent des conséquences graves qui doivent rendre les chirurgiens très-réservés dans leur emploi. Ce chirurgien a aussi proposé de combiner l’excision de la conjonctive avec la cautérisation; et il s’est souvent applaudi d’avoir eu recours à ce procédé. Des faits assez nombreux, recueillis dans son service, attestent l’efficacité de ce mode de traitement. Quoi qu’il en soit, M. Velpeau préfère encore ici des applications répétées de sangsues sur la conjonctive. C’est là, à son avis, un moyen aussi sûr et beaucoup moins dangereux.
S’il n’existe aucune contre-indication, on doit aider l’action des saignées, en portant une irritation assez vive sur le tube intestinal au moyen des purgatifs.
Lorsque, par des émissions sanguines, générales et locales, on est parvenu à calmer l’inflammation, il faut avoir recours à d’autres moyens pour compléter la guérison; car, s’il est vrai de dire que le traitement dont je viens de parler est nécessaire pour favoriser la terminaison heureuse de la maladie, il faut être bien convaincu aussi, que seul il ne pourrait pas le plus souvent la produire ; mais auparavant il importe de dire quelques mots sur un mode de traitement particulier.
Des chirurgiens se fondant sur la nature gonorrhéïque de la maladie, ont proposé des moyens thérapeutiques que je ne puis passer sous silence. Ainsi, l’on a proposé de rappeler l’écoulement de l’urètre, à l’aide de plusieurs moyens : les uns ont proposé pour atteindre ce but, de porter dans ce canal une bougie imprégnée du fluide gonorrhéï-
que; les autres ont dit que la présence seule d’une bougie suffisait pour déterminer l’écoulement. Des faits assez nombreux prouvent, il est vrai, qu’en provoquant une irritation de l’urètre, et en rappelant l’écoulement dans ce canal, on diminue l’inflammation et l’écoulement oculaires. Mais d’un côté, il est évident que cette indication ne peut exister que quand la conjonctivite blennorrhagique est métastatique, c’est-à-dire, quand elle est survenue immédiatement après la diminution ou la suppression totale de l’écoulement urétral; et, d’un autre côté, pense-t on qu’il y aurait de la prudence à attaquer par un moyen de cette nature, une maladie dont les progrès sont si rapides?
On a aussi proposé de traiter la conjonctivite blennorrhagique par les mêmes moyens internes que l’on emploie contre la gonorrhée; mais il est évident que l’action d’une pareille médication est trop lente pour le début de la maladie; ce n’est que lorsque l’inflammation a perdu de sa première intensité, que cette méthode de traitement pourrait produire de bons résultats. Dans quelques cas de ce genre, M. Velpeau a eu recours avec avantage à l’emploi du cubèbe et du copahu à hautes doses. Encore faut-il ajouter qu’il n’est pas prouvé que les succès obtenus soient entièrement dus à cette médication, puisqu’on faisait en même temps usage de moyens qui à eux seuls amènent assez souvent la guérison.
C’est donc en définitive par des saignées générales, copieuses et répétées à des espaces très rapprochés, que la conjonctivite blennorrhagique doit être attaquée dès le début. Leur action sera favorablement aidée par les émissions sanguines locales dont j’ai parlé plus haut. Lorsque l’inflammation a été pour ainsi dire jugulée, il faut avoir recours aux collyres astringents, ou à la cautérisation, suivant les cas. Je dois ajouter qu’alors la maladie peut être, il est vrai, plus ou moins rebelle, mais le plus souvent on n’a plus à redouter d’accidents sérieux. Il arrive assez souvent, comme je l’ai déjà dit, qu’à la suite de la conjonctivite blennorrhagique, la membrane muqueuse oculaire reste couverte de granulations plus ou moins nombreuses, plus ou moins volumineuses. Il est rare que dans ces cas l’action des collyres astringents soit assez puissante, il faut avoir recours à la cautérisation avec le crayon de nitrate d’argent. J’ai déjà indiqué les précautions qu’exige cette cautérisation : je n’y reviendrai pas. Si ce moyen n’est pas suffisant, on peut pratiquer l’excision de la portion granulée de la conjonctive. Mais cette opération n’est pas toujours exempte de dangers ; on ne doit en faire usage que quand tous les autres moyens ont échoué.
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Conjonctivite purulente d’Égypte. — C’est à cette variété de conjonctivite, que je crois pouvoir rapporter toutes les épidémies de ce genre observées dans différents pays. En consultant les nombreux travaux qui ont été publiés à ce sujet, il est facile de se convaincre que les vues de M. Velpeau sur ce point sont parfaitement exactes.
Ce n’est que depuis le retour de l’expédition d’Égypte, que l’affection qui nous occupe a fixé l’attention des chirurgiens européens d’une manière particulière. Mais elle était connue en Europe bien avant cette époque, comme il est facile de s’en convaincre en lisant la traduction du Mémoire d’Eble, publiée par MM. Florent-Cunier et Von Kriss. Il n’est plus permis de douter aujourd’hui qu’elle n’ait été importée par les armées française et anglaise.
Le caractère épidémique de la conjonctivite purulente d’Égypte, n’est plus aujourd’hui contesté par personne; et malgré l’expérience de M. Mackely, faite sur lui-même et citée par M. Lawrence, personne n’élève plus de doutes sur sa contagion; trop de faits la prouvent de la manière la plus évidente.
L’étiologie de cette affection a beaucoup occupé les auteurs. Considérée seulement en Égypte, cette affection trouve une cause satisfaisante dans la nature du climat. Mais depuis qu’elle a été observée dans d’autres pays, on s’est livré à de nouvelles recherches sur ce point. Ainsi, on a dit, à propos de l’ophthalmie belge, que la maladie était due à ce que les soldats portent des schakos trop lourds, à l’habitude qu’ils ont de se laver la tête avec de l’eau froide, et à ce que le cou est trop serré par leur col exigé pour l’uniforme. Ce sont là, il faut le dire, de bien faibles raisons, car enfin toutes ces causes ont toujours existé, et la maladie ne règne dans le pays, que depuis un certain nombre d’années. La cause donnée par M. Vanhonsbroock , ainsi qu’une foule d’autres que je ne mentionnerai pas ici, n’est pas plus rationnelle. Cet auteur pense que la maladie est due à ce que les soldats, en frottant leur buffleterie, introduisent dans leurs yeux des substances irritantes. Mieux vaut, sans doute, avouer que la cause première nous échappe ici comme dans une foule d’autres circonstances.
Quoi qu’il en soit, cette espèce de conjonctivite purulente a plusieurs rapports intimes avec la conjonctivite blennorrhagique, comme on pourra facilement s’en convaincre par la description que nous allons en donner. Ainsi, c’est la même rapidité dans le développement des symptômes, la même gravité, et les mêmes conséquences. Il existe pourtant un caractère différentiel qui a été noté par les auteurs. La conjonctivite d’Égypte envahit
ordinairement les deux yeux, assez souvent cependant à quelques jours d’intervalle. Dans la conjonctivite blennorrhagique, il n’y a, le plus ordinairement, qu’un seul œil qui se trouve affecté.
Si les descriptions de cette maladie données par les auteurs sont exactes, et tout porte à le croire, dans un grand nombre de cas sa marche est on ne peut plus insidieuse. Rien n’indique alors la prochaineapparition du mal. Mais tout à coup, un œil se prend, bientôt tous les deux, et quelques jours suffisent pour détruire ces deux organes, sans que l’artpuisseêtred’aucun secours. Toutefois, hâtonsnous de le dire, il n’en est pas toujours ainsi, et les auteurs ont été à même d’étudier la marche de cette affection.
Lorsque la conjonctivite purulente d’Égypte se développe avec une rapidité modérée, les symptômes se succèdent dans l’ordre suivant : les malades commencent par éprouver une vive démangeaison sur le devant de l’œil. Les auteurs disent que c’est ordinairement le soir qu’apparaît ce premier phénomène. Bientôt une forte sensation de gravier, semblableàcelledont j’ai si souvent parlé, succède à cette démangeaison ; dès lors la conjonctive oculo-palpébrale s’enflamme, son tissu s’épaissit, se boursoufle, la caroncule lacrymale prend un accroissement plus ou moins considérable. Les lames celluleuses qui doublent la face interne de la conjonclive oculaire, se gorgent de liquide, et cette membrane ainsi boursouflée, d’un rouge brunâtre, vient former autour de la cornée un bourrelet plus ou moins volumineux. C’est là en définitif un chémosis avec toutes ses conséquences. Alors les douleurs qu’éprouvent les malades sont atroces et leur arrachent des cris qui, au dire des auteurs, s’entendent de fort loin. Il n’est pas rare d’observer des hémorrhagies plus ou moins abondantes sqr les tissus engorgés. Cet écoulement de sang diminue alors l’engorgement et soulage les malades. Ce sont là les premiers symptômes de la maladie. Bientôt un écoulement de mucus légèrement visqueux, à peine opaque, s’établit. Peuà peu cette matière s’épaissit, blanchit, et devient en tout semblable à du pus muqueux. Dès lors, la cornée se prend; cette membrane perd sa transparence, puis se ramollit et finit enfin par s’ulcérer et se perforer ; de là, l’évacuation des humeurs de l’œil, et souvent même la suppuration de cet organe. Les paupières sont considérablement tuméfiées et offrent l’aspect que j’ai décrit en parlant de la conjonctivite blennorrhagique. Ce gonflement s’observe surtout à la paupière supérieure qui vient s’imbriquer sur l’inférieure. Si on écarte ces voiles membraneux, une quantité considérable de pus s’épanche au dehors. La peau des joues est irritée
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par ce liquide. Il arrive assez souvent que le boursouflement de la conjonctive oculaire est tel que cette membrane, d’aspect fongueux, s’interpose entre le bord libre des paupières et vient faire saillie au-devant de l’œil. C’est alors que le contact de l’air avec cette surface produit une sécrétion purulente des plus abondantes. Le docteur Vetch, dans un cas dece genre, a évalué la quantité depus à plusieurs onces par jour.
Pendant l’intensité des phénomènes que je viens de décrire, les malades sont en proie à une fièvre ardente, à l’insomnie et quelquefois à un délire furieux. On dit même que, malgré leur état, on les voit s’enfuir et courir dans les champs.
Je dois ajouter que l’état granuleux de la conjonctive qui a été noté par les auteurs, ne s’observe le plus souvent que lorsque l’inflammation a perdu de son intensité, et que la sécrétion purulente a diminué. Il paraîtrait même que ce phénomène ne fût pas constant. M. Carron du Villards dit avoir observé plusieurs cas où les granulations manquaient totalement.
Tels sont les symptômes notés par les auteurs.
Quelque dangereuse que soit cette affection, il est vrai de dire pourtant qu’elle n’est pas toujours au-dessus des ressources de l’art. Dans les cas heureux, c’est le produit de la sécrétion qui indique une amélioration et une terminaison heureuse. Ce produit devient moins épais, revêt une couleur de plus en plus blanchâtre, et reprend peu à peu l’aspect qu’il offrait à son début, et finit par disparaître. Le gonflement conjonctival s’affaisse peu à peu, mais cette membrane reste, pendant un temps plus ou moins long, rouge, villeuse ou granulée. Dans la majorité des cas tout ne rentre pas dans l’état normal; la cornée conserve un obscurcissement plus ou moins prononcé, la conjonctive reste granulée; c’est ce qui explique les nombreuses récidives que l’on observe.
S’il est vrai de dire que la conjonctivite purulente d’Égypte n’est le plus souvent dangereuse que pour l’organe affecté, il convient d’ajouter que la vie elle-même est quelquefois compromise. La science possède plus d’un cas de mort. Dans ces cas la terminaison fatale arrive à la suite d’une diarrhée opiniâtre et du marasme.
Traitement. — Sauf les indications qui se rapportent à la nature gonorrhoïque de la conjonctivite blennorrhagique, les moyens thérapeutiques que réclame l’affection qui nous occupe reposent, à peu de différence près, sur les mêmes bases. C’est ainsi qu’il faut avoir recours avant tout aux émissions sanguines générales, abondantes, portées même jusqu’à la syncope. C’est là, d’après les auteurs, l’ancre de salut; on est même allé jusqu’à
dire qu’il faut tirer à la fois soixante onces de sang. On favorise l’action des saignées en portant une irritation assez vive sur le tube intestinal, à l’aide de purgatifs drastiques, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune contre-indication. Si l’inflammation ne cède pas à ces moyens généraux, il faut alors faire usage des saignées locales. Lorsqu’on est appelé dès l’apparition des premiers symptômes de la maladie, on peut arrêter son développement par de légers astringents. Durant l’épidémie de Malte et de Sicile, les chirurgiens anglais ont obtenu d’excellents résultats de l’eau pure acidulée avec du jus de citron. M. Carron du Villards dit que, dans la pénible campagne que fit l’équipage du Louqsor, pour rapporter le monolithe de ce nom, tout l’équipage fut atteint d’un commencement d’ophthalmie qui céda toujours à l’usage d’une eau astringente fabriquée par un maître charpentier du navire. L’analyse de cette eau a démontré que c’était une solution de sulfate d’alumine.
Si ces moyens peuvent être suffisants avant l’apparition du pus, il est évident qu’il faut avoir recours à des astringents plus actifs, lorsque la sécrétion purulente a commencé. Ici encore on s’accorde à reconnaître les bons effets du collyre au nitrate d’argent porté à une dose élevée. Si le boursouflement de la conjonctive est considérable, les caustiques liquides doivent être mis de côté; il faut alors inciser largement cette membrane, et cautériser ensuite avec la pierre infernale. M. Velpeau pense que les sangsues appliquées sur la conjonctive seraient très-avantageuses en pareil cas. William Adams excisait la conjonctive, et appliquait sur la face interne des paupières une couche de la pommade suivante :
2J-. Nitrate d’argent fondu pulvérisé.
Bleu de Prusse, ana 20 grains.
Axonge, un gros.
Blacks-drops, 20 gouttes.
Faites s. a. une pommade.
M. Littell, de Maryland, pour prévenir les granulations, conseille l’usage du collyre suivant :
2j.. Acide acétique, 2 gros.
Eau de fontaine, 1/2 once.
Sur-acétate de plomb, 1 scrupule.
Teinture d’opium, 1 gros.
Mêlez.
La compression a été aussi conseillée contre la conjonctivite d’Égypte, et il paraît que les indigènes de l’Orient se trouvent très-bien de l’emploi de ce moyen pendant huit jours; après quoi ils font usage de poudres astringentes et de collyres de même nature. On sait en outre que M. Piorry s’est plusieurs fois très- bien trouvé de la compres-
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sion pendant l’épidémie de la maison de Refuge.
En Europe, les diaphorétiques ont toujours paru avantageux. Sous ce rapport la poudre de Dower à haute dose, l’acétate d’ammoniaque, l’opium à doses très-élevées produisent de bons résultats.
Quant aux complications de l’ophthalmie d’Égypte, telles que l’ulcération de la cornée, le prolapsus de l’iris, etc., nous n’en dirons rien ici, elles seront étudiées plus tard.
Lorsque la maladie est passée à l’état chronique, on a conseillé de faire dans l’œil des instillations devin, d’opium, ou de teinture thébaïque. On peut aussi, à cette période de la maladie et surtout lorsqu’il existe des granulations, retirer de grands avantages de l’application de vésicatoires sur les paupières.
Modifications organiques de la conjonctive, suite de son inflammation. — Nous avons à nous occuper ici du ptérygion, du pannus de la conjonctive et de la xérophthalmie.
Ptérygion. — Les auteurs désignent ainsi une excroissance, un épaississement delà conjonctive, de forme triangulaire, à base tournée du côté de l’orbite et dont le sommet est dirigé du côté de la cornée. Cette forme triangulaire constitue le caractère distinctifdu ptérygion. On a cru pendant longtemps qu’il y avait, dans cette maladie, des tissus de nouvelle formation. C’est là une erreur dont les chirurgiens modernes ont fait justice. Le ptérygion dépend uniquement d’un développement plus ou moins considérable des tissus de la conjonctive. C’est ainsi que le chémosis inflammatoire, dontj’ai déjà parlé, est un ptérygion aigu. Quant à la forme triangulaire que prend ici la maladie, il est assez facile d’en expliquer le mécanisme, d’un côté par le plus grand nombre de vaisseaux placés dans le point qu’elle occupe, de l’aulre par la laxité trèsprononcée de la conjonctive du côté de l’orbite et par son adhérence à la sclérotique, adhérence qui est d’autant plus prononcée qu’on approche plus près de la cornée.
Dans la plupart des cas, on n’observe qu’un seul ptérygion sur le même œil. 11 n’est pas rare pourtant d’en observer deux et même trois. Chez deux malades observés, l’un par le docteur Cunier et l’autre par Wardrop, il en existait quatre, qui, par la manière dont ils étaient disposés, formaient sur l’œil une croix de Malte.
On distingue quatre espèces de ptérygions, le simple, le charnu, le graisseux et le phébectasique. Le ptérygion simple est constitué par un léger épaississement de la conjonctive, qui s’étend jusqu’à la cornée, sans jamais envahir cette membrane. C’est là la variété la plus fréquente, et aussi la plus facile à faire disparaître. J’en ai observé un
grand nombre d’exemples dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. Dans ces cas, les malades n’éprouvent aucune douleur, et il n’en résulte aucun inconvénient. Lorsqu’il est un peu développé, il offre alors un aspect charnu et de grandes analogies avec le muscle pectiné. C’est là la seconde variété. On comprend qu’alors les malades doivent éprouver quelques douleurs à cause du frottement opéré par cette espèce de tumeur. J’en ai observé un cas remarquable en 1837, chez une malade qui se présenta à la consultation deM. Velpeau. Il était survenu à la suite de l’introduction d’un corps étranger entre les paupières et le globe oculaire. Il datait de plus de six mois, et la malade nous dit qu’elle n’en était que légèrement incommodée, et cela surtout dans les changements de température. Si cette variété du ptérygion est combinée avec une agglomération de pinguecula, elle constitue le ptérygion graisseux. M. Velpeau en a observé plusieurs exemples, un entre autres à l’hôpital de la Charité, chez un jeune garçon d’un tempérament lymphatique. Le ptérygion phébectasique est constitué par un plus ou moins grand nombre de vaisseaux qui serpentent dans la conjonctive, et qui, se prolongeant sur la cornée, obscurcissent plus ou moins la vue.
Les causes du ptérygion sont les mêmes que celles qui donnent lieu aux ophthalmies; et parmi cellesci les causes traumatiques doivent être placées en première ligne. On conçoit aussi que la persistance d’une conjonctivite soit une cause fréquente de la maladie qui nous occupe. C’est surtout chez les individus d’un certain âge qu’on l’observe; néanmoins, les enfants n’en sont point exempts. Outre le cas de ce nouveau-né, dont parle Wardrop, M. Velpeau nous a dit en avoir observé deux cas chez des enfants au-dessous de huit ans.
Le pronostic du ptérygion n’offre dans la plupart des cas aucune espèce de gravité. En l’attaquant convenablementà son début, on en triomphe quelquefois; et, s’il persiste, son excision est très-facile. Toutefois il convient de dire que lorsqu’il s’avance sur la cornée, et surtout lorsqu’il est en face de la pupille, les fonctions visuelles peuvent être plus ou moins compromises. M. Velpeau pense que, dans ces cas, après l’opération, il est rare que la cornée reprenne sa transparence primitive; c’est ce qui porte ce chirurgien à conseiller de ne pas prolonger la dissection du ptérygion jusque vers le centre de la cornée. On sait que c’est là aussi le précepte de Boyer. Cependant M. Carron du Villards professe une opinion tout opposée; suivant lui, la cornée reprend sa transparence, et l’opération n’y met que rarement obstacle. Ce chirurgien dit avoir obtenu lui-même plusieurs succès de ce genre.
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Quoi qu’il en soit, il convient, avant d’avoir recours à une opération, et surtout lorsque le ptérygion n’est ni très-prononcé ni d’une date ancienne, de faire usage de collyres légèrement astringents; on doit même toucher la tumeur avec un petit pinceau imbibé d’une solution de nitrate d’argent. Il importe toutefois de ne pas trop insister sur ces moyens; dès qu’on s’aperçoit que la maladie résiste, il faut recourir à une opération.
La science possède plusieurs procédés opératoires pour le traitement du plérygion C’est ainsi qu’on a conseillé la section des vaisseaux qui s’y rendent, et l’étranglement de l’excroissance à l’aide d’un fil passé entre la conjonctive et la sclérotique; il paraîtrait même que ces procédés auraient procuré quelques succès ; mais ils sont très-souvent infidèles, et d’un emploi plus difficile que l’excision. Aussi y a-t-on généralement renoncé.
Voici le procédé que j’ai vu employer plusieurs fois par M. Velpeau : on saisit avec une bonne pince le ptérygion à une ou deux lignes de sa pointe; on le tire un peu à soi comme pour le détacher; on en opère ensuite l’excision avec de bons ciseaux, ou bien avec le bistouri à l’aide d’une dissection convenable. Lorsque la pointe du ptérygion est trèsrapprochée de la pupille, M. Velpeau ne prolonge pas la dissection jusque-là, il se borne à en exciser les quatre cinquièmes postérieurs. Le traitement consécutif consiste en des lotions émollientes, puis en des applications résolutives. M. Velpeau dit que ce procédé ne lui a jamais offert de difficultés sérieuses, et qu’il ne comprend ni les dangers que quelques personnes lui attribuent, ni l’importance des méthodes qu’on a voulu lui substituer.
Lorsque le ptérygion n’est pas très-épais, ni trèsétendu, on a proposé de se borner à en exciser un lambeau. M. Velpeau a tenté trois fois ce moyen, et il dit qu’il ne lui a jamais réussi. On a dit- encore que, pour éviter une cicatrice relevée en bourrelet, il fallait détacher d’abord le ptérygion à son sommet, puis à sa base, et terminer la section par la partie moyenne. C’est là une précaution dont on ne comprend guère l’importance.
Pannes de la conjonctive. — On appelle ainsi le gonflement de la muqueuse kérato-conjonctivale produit par les vaisseaux sanguins qui la parcourent. Lorsque cette affection est légère, elle consiste dans le développement et le prolongement de quelques vaisseaux sanguins de la conjonctive scléroticale, qui, en s’étendant sur la membrane superficielle de la cornée, s’y perdent en devenant de plus en plus étroits. Lorsqu’elle est portée à un haut degré d’intensité, on voit sur tout le devant du globe de l’œil une foule innombrable de vaisseaux qui, s’entre croisant entre eux, donnent à
l’organe l’aspect d’une végétation rougeâtre, d’une espèce de luxuriation. Les larmes coulent alors en abondance; la conjonctive des paupières devient rouge, revêt un aspect presque fongueux en se couvrant de granulations.
Le pannus, peu considérable, n’altère pas la vue en totalité; mais il l’affaiblit toujours, car, outre les vaisseaux qui serpentent à la surface de la cornée, cette membrane est le plus souvent troublée ou tachetée. Si la maladie est intense, on conçoit qu’elle puisse devenir souvent funeste aux fonctionsvisuelles. M. Velpeau en a cité plusieurs exemples.
Le pannus peut se développer sur la cornée et rester complètement indépendant de la conjonctive. La membrane transparente de l’œil est alors couverte d’une espèce de végétation grise ou rougeâtre, granulée comme le dos de la langue, indolente et d’une épaisseur plus ou moins considérable. M. Velpeau en a observé un exemple remarquable chez un forgeron, âgé de quarantecinq ans. La plaque épaisse d’une demi-ligne, longue de plus de trois lignes, large d’une ligne et demie, placée en travers, un peu concave par en haut, existait au-dessous de la pupille, et laissait un liséré très-reconnaissable et parfaitement sain de la cornée, entre son bord inférieur et la sclérotique. M. Velpeau détruisit à trois reprises différentes cette plaque, et tout permettait d’en espérer la résolution définitive lorsque le malade, impatient de reprendre son travail, sortit de l’hôpital sans être complètement guéri. Nous ne l’avons plus revu.
On a cherché à expliquer le mécanisme de la production du pannus par le frottement longtemps répété des granulations de la conjonctive palpébrale sur la cornée. Mais il est évident que ce ne doit pas être là la cause unique, puisqu’il n’est pas très-rare d’observer cette maladie chez des malades dont la face interne des paupières ne présentait aucune espèce de granulations. Dans ces cas, comme le dit fort bien Scarpa, la maladie n’est due qu’au soulèvement de la muqueuse cornéenne par des vaisseaux sanguins.
Le pannus est une affection qui réclame toute l’attention des chirurgiens. Les dérivatifs externes et internes sont d’un grand secours dans le traitement de cette affection; mais ils doivent être employés conjointement avec les moyens locaux pour produire une guérison radicale. Ainsi , les purgatifs, les sangsues, les ventouses, les cautères, les sétons, le vésicatoire volant sur le devant de l’orbite, la saignée générale même, doivent être employés; et la maladie recevra, dans la plupart des cas, une influence plus ou moins heureuse de
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l’emploi de ces moyens. Parmi les moyens locaux ; ce sont les topiques astringents, la cautérisation et l’excision, qui constituent la base du traitement du pannus. M. Velpeau a retiré de très-beaux résultats de l’usage des collyres au nitrate d’argent, au sulfate de cuivre, au sulfate de zinc et au sublimé corrosif. Mais ces moyens ne peuvent être et ne sont réellement suffisants que quand le pannus est peu considérable. Dans ces cas encore, on a proposé la cautérisation avec le crayon au nitrate d’argent. Le porte-caustique annulaire de M. le professeur Sanson, appliqué tout autour de la cornée, est aussi très-avantageux. Ce chirurgien en a retiré d’excellents résultats; et tous les praticiens qui ont su en faire une application convenable dans les cas de pannus peu considérable, ont eu à s’en louer. Ce moyen est d’ailleurs sans danger; on peut ainsi pratiquer plusieurs cautérisations à quelques jours d’intervalle.
Lorsque le pannus est formé, et qu’il constitue une plaque un peu large, le chirurgien doit avoir recours à l’excision; c’est la seule ressource qui puisse lui offrir quelque chance de guérison. Il convient de dire pourtant qu’il faut être très-réservé sur l’emploi de ce moyen qui, comme on le comprend facilement, pourrait compromettre les fonctions visuelles. On pratique cette excision avec une lancette, ou même une aiguille à cataracte, que l’on porte en dédolant. Immédiatement après, on cautérise la plaie que l’on vient de produire à l’aide du crayon de nitrate d’argent.
C’est par un usage sagement combiné des différents moyens dont je viens de parler, qu’on peut triompher de l’affection qui nous occupe. Mais, disons le en finissant, lorsque le pannus est ancien et considérable, qu’il s’étend sur la cornée, il est rare que les fonctions visuelles ne soient pas plus ou moins compromises.
Xérophtiialmie. — Au nombre des modifications organiques de la conjonctive, produites par l’inflammation, il faut placer la xérophthalmie. Cette affection n’est encore connue que par quelques observations, et n’a fixé l’attention des praticiens d’une manière particulière, que depuis quelques années. Dans le mois de février 1837, j’ai publié dans la Presse Médicale l, à l’occasion d’un malade qui se trouvait dans le service de M. Velpeau, une note sur cette affection. Dans ce petit travail je mentionnai tous les faits de ce genre qui avaient été publiés, et j’exposai l’état actuel de la science sur cette affection. Je ne puis rapporter ici toutes ces observations. Le lecteur peut en prendre connaissance dans mon travail.
Les principaux caractères de la xérophthalmie, sont l’épaississement de l’épithélium de la conjonctive, l’insensibilité plus ou moins complète de cette membrane, l’absence de sécrétion de la glande lacrymale et des glandes de Meïbomius et par suite, la sécheresse de l’œil et son aspect terreux, pulvérulent, parcheminé.
Cette maladie a reçu différents noms. Ainsi, Schmidt, de Vienne, le premier qui en ait parlé en 1803, la décrit sous le nom de xérophthalmie {Çépos, sec, ofOuly.os, œil). Travers, en 1821, l’appelle cuticular conjonctiva. On l’a encore désignée sous les noms de cutisation de la cornée, épaississement de la conjonctive, cornée épidermique, xèrosis de la conjonctive. La première dénomination doit être conservée, elle laisse dans l’esprit une idée plus claire de la maladie.
On est étonné qu’une pareille affection ne se trouve pas indiquée dans l’histoire avant 1803, du moins c’est ce qui résulte des recherches de M. Velpeau. Serait-on en droit de conclure qu’elle n’existait pas? je ne le pense point. Dirons-nous qu’elle a été négligée comme peu dangereuse? la suite va nous prouver que cette seconde hypothèse ne peut pas être admise. Il me semble plus rationnel de penser que les auteurs ont confondu cette affection avec d’autres maladies incurables de l’œil, et qu’ils ne s’en sont pas occupés, parce qu’ils l’ont crue audessus des ressources de l’art.
Quoi qu’il en soit, ce serait en vain que nous chercherions dans les écrivains de ce siècle une histoire détaillée de la xérophthalmie. Les Anglais et les Allemands n’en donnent que quelques observations plus ou moins longuement commentées. En France, quoiqu’on 1853 on eût traduit dans les Archives générales de médecine (deuxième série, t. II), une observation de M. Mackensie, professeur d’ophthalmologie à l’Université de Glascow, l’attention des praticiens n’a été éveillée sur ce sujet qu’en février 1836, par M. Dupré. On trouve dans la thèse de ce médecin, le premier cas de xérophthalmie observé dans les hôpitaux de Paris; du moins c’est le premier qui ait été publié. Mais depuis cette époque plusieurs exemples de ce genre ont été observés. Dans le courant des années 1857 etl858, j’en ai constaté trois cas remarquables dans le service de M. Velpeau.
On dit que cette affection est excessivement rare; je ne sais pas jusqu’à quel point cette assertion est fondée. Qui sait si cette extrême rareté ne trouve pas sa source principale dans l’ignorance où étaient les praticiens sur celte maladie? En effet, depuis près de quatre ans, l’attention estéveilléeenFrance sur cette affection, et il y a dix à douze cas environ qui ont été observés seulement à Paris. Pense-
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t-on qu’on n’en trouverait pas plus d’un exemple parmi ces nombreux aveugles qu’on rencontre sur la voie publique? Je suis persuadé que l’attention des praticiens étant éveillée sur ce point, les cas de xérophthalmie paraîtront de moins en moins rares.
Avant de présenter le tableau de cette affection, je crois utile de mettre sous les yeux du lecteur les deux observations suivantes. Lorsque l'histoire d’une maladie n’est pas encore bien connue, la nature doit être entendue la première.
Obs. I. — En février 1837, était couché à l’hôpital de la Charité, salle Sainte-Vierge, n° 28, clinique de M. Velpeau, le nommé Soisson Pierre de Ségur (Cantal), âgé de quarante-cinq ans. Il a cinq pieds trois pouces; il est bien musclé et doué d’une bonne constitution. A l’âge de vingtquatre ans il a quitté Ségur où il était domestique. Il a séjourné ensuite à Lyon pendant cinq ans chez un négociant, et depuis seize ans il est garçon d’hôtel à Paris. Il s’est toujours bien nourri. Il n’a jamais habité de lieux froids et humides. Il n’a jamais passé la nuit dans les champs. Ses parents n’ont point éprouvé de maladies d’yeux graves. A l’âge de cinq ans Soisson a eu la variole qui a failli lui devenir funeste. Immédiatement après, sa tête s’est couverte de gourmes qui ont persisté pendant trois ans. Environ six mois après la variole, et en même temps que les gourmes, les ganglions sousmaxillaires gauches se sont engorgés. A la suite un abcès s’est formé au-dessous de la région parotidienne du même côté. Cet abcès s’est ouvert spontanément après trois semaines, et a fourni du pus pendant plus d’un an. Enfin l’ouverture s’est fermée; on voit encore aujourd’hui les traces de la cicatrice. Peu de temps après l’ouverture spontanée de l’abcès, l’oreille gauche a fourni un suintement séro-purulent qui persista pendant environ douze ans. L’oreille droite et les ganglions sousmaxillaires du même côté ri’ont jamais été affectés. Soisson n’a jamais éprouvé de douleurs dans les oreilles; il n’a parlé que de quelques élancements passagers à la tête, en mars 1836. Il a eu deux fois la gale à dix-sept et à vingt-trois ans. Il nous dit s’en être toujours débarrassé après trois semaines de traitement. Il n’a pas employé le soufre; il se frottait les parties affectées avec une pâte composée avec du beurreetdu bois de cerisier. Dans les deux cas, la guérison n’a été entravée ni suivie d’aucun accident. A l’âge de vingt-neuf ans Soisson a contracté la syphilis. Un écoulement qui a persisté plusieurs mois a été accompagné de chancres à la verge, d’ulcérations dans lefond de la gorgeetdans la bouche. Il dit qu’il ne s’est jamais soumis à aucun traitement anti- syphilitique régulier. Il n’a
employé aucune préparation mercurielle. Les chancres de la verge ont disparu. Mais le malade nous dit qu’il en reste encore des traces dans le fond du gosier. Cependant nous ne trouvons sur le pilier gauche que quelques plaques rouges. Mais à la partie antérieure de la voûte palatine, on voit une large plaque blanchâtre sur laquelle la peau est plissée. Il n’a jamais été affecté de rhumatisme. Il ne nous présente aucun signe de scorbut. Il n’a jamais eu de dartres. Il nous assure à plusieurs reprises et à différents intervalles que, jusqu’en 1830, ses yeux ont été parfaitement sains. Jusqu’à cette époque, jamais la moindre rougeur, la moindre douleur. Sa vue était si bonne que ses amis le consultaient dans l’occasion. Vers le mois de décembre 1830, sans cause appréciable, l’angle externe de l’œil gauche devint rouge et tant soit peu douloureux. Bientôt l’inflammation s’empara de toute la conjonctive, mais il paraît qu’elle ne fut pas intense, puisque le malade continua à se livrer à ses occupations, se contentant de bassiner son œil avec un liquide émollient. Peu de temps après, l’inflammation se porta sur l’œil droit, puis revint sur l’œil gauche. Ce passage de l’inflammation d’un œil à l’autre dura plus de quatre ans, sans que le malade en fût affecté, et sans que la vision en eût reçu une altération sensible. Il nous assure que pendant tout ce temps, ses yeux étaient larmoyants comme à l’ordinaire. Mais il y a environ dix-huit mois que, sans cause connue, le malade dit avoir senti comme une peau qui partant de l’angle externe de l’œil gauche, s’avançait vers l’interne. Cette peau, selon lui, allait en s’épaississant, et voilait de plus en plus la vue. L’œil devint sec. Cependant le malade nous dit que l’impression subite d’une vive lumière, lui faisait répandre quelques larmes. Peu à peu il sentait que sa vue s’affaiblissait de ce côté. Cinq mois après, les mêmes phénomènes seprésentèrentsurl’œil droit. Désirantalors recevoir les secours des chirurgiens, il séjourna pendant cinq mois, à deux reprises différentes, à l’hôpital Saint-Louis, d’abord dans le service de M. Gerdy, ensuite dans celui de M. Biet. Ces praticiens distingués ont mis à contribution une foule de moyens thérapeutiques, mais aucun n’a apporté la moindre amélioration. Le malade nous affirme quesa vue a considérablement diminué depuis que M. Biet a fait sécher le vésicatoire que M. Gerdy avait ordonné. Quoi qu’il en soit, ayant soumis Soisson à notre observation, le 28 janvier 1837, nous avons constaté les phénomènes suivants : OEil gauche. — La paupière supérieure, d’un rouge vif sur son bord libre, et d’une couleur un peu brune à sa surface externe, est tuméfiée et présente de petites bosselures qui glissent sous le
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doigt. L’inférieure est à peu près dans l’état nor- , mal, sauf la rougeur de son bord libre. Elles jouissent toutes deux d’une mobilité assez peu marquée. Car leurs mouvements sont gênés par le rapprochement anormal des deux angles, surtout de l’angle externe, rapprochement qui est dû, comme je le dirai bientôt, à des adhérences de la conjonctive oculaire avec le bord libre des voiles membraneux. Les cils, châtains, sont tombés en grande partie; ceux qui restent, et ils sont moins rares à la paupière supérieure qu’à l’inférieure, sont bien plantés. La caroncule lacrymale, atrophiée et recouverte par la conjonctive, ne laisse presque plus de traces de son existence. La conjonctive oculaire épaissie et sèche sur tous les points, adhère immédiatement au bord libre des paupières dans toute leur étendue, excepté à la partie supérieure de la cornée où l’on distingue très-bien la conjonctive oculaire et la conjonctive palpébrale. Dans cette partie, où les deux conjonctives forment une espèce de cul-de-sac, l’œil est moins sec. Ces adhérences, en rapprochant les angles des paupières, donnent à l’œil un aspect irrégulier. La conjonctive forme sur la face antérieure de l’œil des brides et des replis. Ces replis entourent la cornée d’un bourrelet qui devient plus ou moins saillant selon les mouvements de l’œil. On ne peut apercevoir aucun vaisseau au-dessous de la conjonctive. Cette membrane est partout d’une couleur terne. On ne peut mieux la comparer qu’à une pelliculed’oignon desséché. Elle présente çà et là quelques points plus ou moins blancs. La cornée offre un aspect rugueux. On voit à la partie inférieure et un peu externe, une ulcération profonde. Ce n’est qu’avec peine qu’à travers le peu de transparence et l’aspect nébuleux de la cornée, on entrevoit, comme au milieu d’un brouillard, la pupille déformée et ne présentant aucune mobilité, quelque moyen que l’on emploie. Les mouvements de l’œil, quoique libres dans tous les sens, sont cependant limités par les adhérences dont nous venons de parler.
OEil droit. — Les paupières sont à peu près dans le même état, si ce n’est que le rapprochement de leurs angles par les adhérences de la conjonctive étant moins prononcé, l’œil est plus ouvert que du côté opposé. Les cils sont en aussi petit nombre, mais moins bien plantés. À l’angle interne de la paupière supérieure, il y en a plusieurs qui sont dirigés en dedans. La caroncule lacrymale est dans le même état. Les orifices des glandes de Meïbomius et les points lacrymaux sont oblitérés. Les brides, les replis et les bourrelets que forme la conjonctive oculaire sont moins prononcés. Cette membrane est moins épaisse, moins terne et tant soit peu moins sèche. Latéralement elle se conti-
nue aussi directement avec le bord libre des paupières; mais au niveau de la cornée, on distingue en haut et en bas les deux conjonctives. Au-dessous de la conjonctive, on aperçoit quelques vaisseaux qui sont d’autant plus visibles, qu’on les examine plus près de la cornée. Celle-ci ne présente pas à beaucoup près autant d’irrégularité que du côté gauche: elle est moins nébuleuse et laisse mieux voir la pupille qui n’offre pas plus de contractilité que du côté opposé. En un mot, l’aspect général de l’œil est moins pâle, moins sec, moins cadavérique.
Le malade n’accuse aucune gêne ni aucune sécheresse dans le canal et dans les fosses nasales. En examinant avec soin l’angle externe des deux yeux, on n’aperçoit aucune saillie formée par la glande lacrymale. Après avoir ainsi examiné les phénomènes locaux, nous avons interrogé les fonctions de l’organe malade. Nous n’avons pas à considérer les deux yeux en particulier, puisque sous ce rapport ils sont identiques. La vue est considérablement affaiblie, les objets ne sont aperçus qu’à travers un brouillard épais, le malade ne peut pas même les distinguer à quelque distance et dans quelque position qu’on les lui présente. Je me suis même convaincu à plusieurs reprises qu’il ne voit même confusément les objets que quand ils sont placés entre une vive lumière et lui. Hors de cette position, il ne les aperçoit pas. Cependant il distingue assez bien la couleur blanche. Ainsi, il montre du doigt les élèves placés autour de lui et qui portent un tablier blanc. Il peut fixer sans en être incommodé une chandelle allumée placée très-près de ses yeux. J’ai humecté ses yeux à plusieurs reprises, et j’avoue que sa vue n’a présenté aucune amélioration même passagère. La surface antérieure de l’œil supporte sans douleur et presque sans incommodité le contact du doigt, de la barbe d’une plume qu’on promène sur elle. M. Velpeau, en notre présence, s’est servi de tabac, de pellicule d’oignon, d’ammoniaque même pour exciter la sécrétion des larmes. Mais l’œil est resté sec. Le malade nous dit cependant que quelquefois ses yeux s’humectent un peu par l’impression subite d’une vive lumière. J’ai tenté ce moyen à plusieurs reprises : il ne m’a jamais réussi.
Les sens de l’odorat, de l’ouïe et du goût, remplissent bien leurs fonctions.
M. Velpeau essaya sur ce malade tous les moyens thérapeutiques imaginables; mais rien ne réussit, et Soisson, après plus d’un mois de séjour à l’hôpital, en sortit dans le même état que lors de son entrée.
Obs. II. — (Thèse de M. Dupré.) Nicolas Pasquet, âgé de vingt-six ans, d’abord berger, puis
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ensuite manœuvrier, fut reçu le 27 mars à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. Sanson, salle Sainte- Jeanne, n° 43, pour un xérosis de la conjonctive des deux yeux. Doué d’une bonne constitution, cet homme n’a jamais présenté de symptômes de gale, d’affection vénérienne, ni de scrofules, et sauf une ophthalmie dont on ignore la nature, il a toujours joui d’une santé parfaite. A l’âge de quatre ou cinq ans, Pasquet avait sur la tète des croûtes jaunâtres, qui fournissaient un suintement abondant, supprimé presque subitement par l’emploi de substances qu’il ne connaît pas. Peu de jours après cette suppression, les deux yeux jusque-là parfaitement sains, sont envahis par une ophthalmie avec gonflement des paupières, rougeur de l’œil et impossibilité de supporter la lumière. Le malade ne peut dire si, à cette époque, la sécrétion des larmes était augmentée ou diminuée, ou bien si les yeux fournissaient un écoulement purulent. Des sangsues aux tempes à diverses reprises, des vésicatoires au cou et aux bras, des collyres dont on ignore la composition, diminuèrent l’intensité de la maladie sans la faire disparaître complètement. Jusqu’à l’âge de quatorze à quinze ans, les yeux restèrent rouges, larmoyants, sensibles à la lumière; de temps en temps ces symptômes s’exaspéraient, et alors des sangsues, des collyres soulageaient le malade sans le guérir. Pendant ce temps le malade conserva sur le bras un vésicatoire qui fut transformé en cautère qu’il porte encore aujourd’hui. A cette époque on lui insuffla dans les yeux du sucre en poudre qui ne produisit aucun effet.
A l’âge de seize ou dix-sept ans, il consulta un oculiste ambulant qui lui donna une poudre blanche dont il ignore le nom, mais qui, grillée sur une pelle à feu devenait rougeâtre et compacte. On écrasait celte substance, et on saupoudrait les yeux deux fois par jour. Chaque fois l’emploi de cette poudre produisait une vive douleur. Quinze ou vingt jours après, s’apercevant que sa vue diminuait, que la rougeur et la douleur augmentaient, le malade lui substitua un collyre d’eau blanche. Après un mois ou deux de l’emploi de ce collyre, la rougeur, la douleur, le larmoiement avaient disparu de l’œil gauche qui était alors parfaitement sec. Le malade continua l’usage de son collyre, et bientôt l’œil droit se trouva dans le même état que le gauche et tel qu’ils sont encore aujourd’hui tous les deux. Depuis l’âge de dix-huit à vingt ans le malade est sujet aux céphalalgies et aux étourdissements.
OEil gauche. — Le 30 mars les paupières sont un peu tuméfiées, parcourues par un réseau veineux assez développé, mobiles, conservant leur
direction normale et pouvant recouvrir l’œil exactement. Les cils, châtains, peu nombreux, bien plantés, ne présentent pas de direction vicieuse. Les points lacrymaux sont oblitérés. La caroncule lacrymale est blanchâtre, aplatie, à peine reconnaissable. On ne distingue plus les orifices des glandes de Meïbomius. La conjonctive oculo-palpébrale, d’un blanc grisâtre, comme recouverte de poussière, est sèche, forme un grand nombre de plis et de rides partout, excepté cependant sur la cornée qui semble comme taillée à facette. Audessous de cette membrane on aperçoit de petits vaisseaux rougeâtres, surtout à l’angle interne. Les mouvements de l’œil peuvent s’exécuter, comme dans l’état normal, en haut, en bas et en dehors. Mais lorsque le malade le porte da'ns ce dernier sens, la conjonctive se ride en dehors de la cornée et forme une espèce de troisième paupière qui vient recouvrir la cornée dans une étendue d’une ligne et demie à deux lignes. Lorsque le malade veut porter l’œil en dedans, quelques plis, moins prononcés qu’en dehors, viennent encore recouvrir le côté interne de la cornée. Mais une bride, partant de l’angle externe de l’œil où elle adhère aux deux paupières pour se rendre sur le bord externe de la cornée, ne permet pas à celleci de se porter en dedans aussi bien que dans l’état normal. La conjonctive parait plus épaisse sur la moitié inférieure de la cornée que sur la moitié supérieure où l’on distingue assez bien l’ouverture de la pupille qui ne présente rien de particulier. En examinant avec soin l’angle externe de l’œil, on n’aperçoit aucune saillie, aucune tumeur formée par la glande lacrymale.
OEil droit. — ■ Les paupières sont dans le même état qu’à gauche, seulement leur angle externe est réuni dans l’étendue de deux à trois lignes. Les glandes de Meïbomius, les cils, les points lacrymaux sont comme du côté opposé. La conjonctive présente aussi le même aspect. Mais les plis qu’elle forme sont moins prononcés et s’avancent sur la cornée dans une moindre étendue qu’à gauche. Les mouvements, encore possibles, sont cependant plus limités que dans l’œil opposé et surtout que dans l’état normal; on distingue très-bien la pupille dans toute son étendue.
Le malade distingue assez bien les objets. Selon lui, l’œil droit est meilleur que le gauche. Il reconnaît très-bien les personnes, et peut distinguer une pièce d’un franc à la distance de sept à huit pieds. De son lit, placé au milieu de la salle, il peut apercevoir le drapeau qui flotte sur les tours de Notre- Dame, mais il n’en distingue pas les couleurs. Il peut fixer le soleil beaucoup mieux que d’autres malades dont les yeux sont sains. Lorsqu’il veut
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voir d’une manière plus nette, il humecte ses yeux avec de la salive et de l’eau. Il prétend même qu’en les mouillant avec son urine, l’effet est encore plus marqué. En écartant les paupières, on peut promener, au-devant de la cornée et sur toute la surface de l’œil, les barbes d'une plume ou le doigt sans que le malade en soit incommodé et détourne l’œil. C’est à peine s’il sent le corps qui le touche, pourvu qu’on ait le soin de tenir les paupières écartées de manière à ne pas toucher les cils. Des oignons coupés par morceaux, et placés au-devant des yeux, les paupières étant écartées, ne déterminent ni rougeur, ni gonflement, ni sécrétion et ne font éprouver au malade aucune sensation, si ce n’est un picotement très-léger sur l’œil droit qui n’en reste pas moins sec. Les fosses nasales ne paraissent pas plus sèches que chez un sujet bien portant. Le malade n’y éprouve aucun sentiment de sécheresse, et sent très-bien le tabac dont il fait habituellement usage. Il se plaint d’une céphalalgie frontale assez intense ; il entend très-bien, et les autres fonctions s’exécutent comme dans l’état normal.
M. Sanson après avoir employé différents moyens, excisa la conjonctive sur l'œil gauche; mais le malade, après plus de trois mois de séjour dans l’hôpital, en sortit à peu près dans le même état que lors de son entrée.
On trouve encore dans le London médical Gazette (15 avril 1855), et dans la Thèse de M. Ivlingshor quelques autres observations dont la lecture n’ajoute rien aux deux descriptions que je viens de présenter.
Une lecture attentive des deux observations que je viens de rapporter avec tous leurs détails, suffit pour donner une idée précise des caractères extérieurs de la maladie. L’inspection d’un œil ainsi affecté grave bientôt dans la mémoire les traits de la xérophlhalmie. En conséquence, pour ce qui a trait à la symptomatologie de cette affection, toute méprise est impossible. Mais derrière les symptômes sont les causes; et là est l’obscurité.
On a cherché à se rendre compte des phénomènes principaux de la xérophthalmie; ainsi on a cru en trouver une explication satisfaisante dans l’oblitération des canaux excréteurs de la glande lacrymale. Mais outre que cette assertion est toute gratuite, puisque, commel’a faitremarquerM. Velpeau dans ses leçons, et comme l’a dit M. Cade ( Gazette médicale de Paris, 14 mars 1856), des investigations anatomiques n’ont pas encore été faites dans ce sens, celte oblitération serait-elle démontrée, qu’on ne pourrait pas trouver là une cause suffisante pour expliquer la cutisation, la sécheresse complète de la conjonctive. Car, comme
l’observe fort bien M. Dupré, la membrane muqueuse oculaire, comme toutes les autres muqueuses, sécréterait encore assez de mucosités pour humecter l’œil et lui conserver sa transparence, si elle n’était affectée d’une altération particulière. D’ailleurs les expériences de M. Magendie ne prouvent-elles pas que l’humidité de l’œil et sa transparence existent après l’extirpation de la glande lacrymale? De plus, on sait que Guérin, Tood, O’Beirn cl plusieurs autres chirurgiens ont pratiqué l’extirpation totale de la glande lacrymale, sans que la conjonctive ait présenté à la suite de cette opération les caractères que nous avons observés dans les deux observations précédentes.
On a encore cherché la cause de cette maladie dans une lésion de la cinquième paire. Il est vrai que d’après les expériences de M. Magendie, celte lésion pourrait rendre compte de quelques symptômes isolés; mais il en est plusieurs de très-saillants qui ne sauraient trouver leur origine dans celte lésion. En effet, dit M. Velpeau, comment expliquer ainsi l’épaississement de l’épithélium conjonctival, l’oblitération des points lacrymaux, l’atrophie des glandes de Meïbomius?
Le docteur Ammon de Dresde, ayant rencontré la xérophthalmie souventcompliquée d’entropion, en a conclu que l’opération que nécessitait cette dernière affection pouvait produire la première. Sans nous arrêter à discuter la plus ou moins grande valeur qu’on doit accorder à cette idée, nous nous bornerons à dire qu’en jetant un coup d’œil sur les observations qui ont été publiées, on voit que parmi les sujets affectés d’enlropion, deux seulement ont été opérés, et encore n’est il pas dit si la xérophlhalmie était ou non préexistante à l’opération. Plusieurs malades n’étaient pas même affectés d’entropion. M. Dupré est même porté à penser que celte opération, loin d’être nuisible, serait, au contraire, un moyen salutaire, puisqu’elle ferait cesser l’inflammation entretenue par le contact des cils vicieusement dirigés.
Toutes ces explications sont, comme on le comprend facilement, plus ou moins hasardées, etsont par conséquent loin d’offrir quelque chose de positif. Mais, si mettant de côté toutes ces opinions, nous examinonsattenlivement les faits, nous voyons que, dans tous les cas, une ophlhalmie plus ou moins intense, de plus ou moins longue durée, a précédé la maladie. Il faut donc noter ce fait général qui aidera les recherches sur l’étiologie.
M. Mackensie semble voir dans l’inflammation chronique de la conjonctive la cause de la maladie qui nous occupe; et j’avoue que c’est là l’opinion la plus plausible. La xérophthalmie ne serait-elle pas 1 due, dit M. Velpeau, à l’atrophie, à l’oblitération
des follicules, des villosités de la conjonctive, atrophie que certaines inflammations prolongées de ces éléments anatomiquesou de la conjonctive ellemême expliqueraient assez bien?
Quant à l’espèce d’ophthalmie qui déterminerait plus particulièrement celte maladie, M. Mackensie pense que c’est l’ophlhalmie scrofulo-catarrhale- Mais on ne possède pas encore assez de faits pour qu’on puisse se prononcer sur cette question d’une manière définitive.
Le pronostic de la xérophlhalmie est des plus graves pour l’organe affecté. Dans l’état actuel de la science, la cécité en est la conséquence inévitable. Il est vrai que M. Cade parle d’une guérison qu’on lui a dit avoir obtenue par la cautérisation de la conjonctive, sur le bord circulaire de la cornée, avec le crayon de nitrate d’argent. Mais c’est là un on dit; et dans les sciences il n’en faut pas; il faut des faits et des faits authentiques.
Une circonstance qu’il faut noter, c’est que les malades voient plus longtemps et beaucoup mieux que l’état physique de l’œil affecté ne le ferait supposer.
On a essayé contre celte maladie une foule de moyens thérapeutiques; il n’est pas de collyres, pas de pommades, pas de solutions, pas de révulsifs qu’on n’ait employés. On a fait usage de l’acupuncture, des vésicatoires volants sur le devant de l’orbite; on a cautérisé la conjonctive, on l’a excisée, on a coupé ses brides, etc., etc.; mais rien n’a réussi jusqu’à ce jour. Chez le malade de M. Velpeau, et dont j’ai donné l’observation détaillée, tout a été mis à contribution, sans qu’on ait obtenu aucune espèce d’amélioration. A tel point que nous nous voyons forcés en terminant ce paragraphe, de dire que la thérapeutique de cette affection est encore à reprendre en entier.
Ophthalmie miasmatique. — On appelle ainsi une inflammation de la membrane muqueuse de l’œil, se développant chez des individus exposés à des miasmes, et produisant sur cette membrane des phénomènes à peu près semblables à ceux que l’on observe dans les ophthalmies purulentes. C’est là, d’après les auteurs, une variété qui appartient au cadre des ophthalmies catarrhales; quant à nous, nous ne trouvons là qu’une nuance de la conjonctivite produite par un certain ordre de causes. C’est ainsi qu’on la voit se développer sur des individus renfermés en grand nombre dans des lieux étroits, humides, là où s’exhalent des émanations animales délétères. On en a observé de nombreux exemples sur les pontons anglais, où étaient entassés sans pitié nos malheureux concitoyens. On l’observe aussi à bord des navires destinés à la traite des noirs. On comprend encore qu’il existe cer-
taines professions qui doivent favoriser le développement de ce genre d’affection de l’œil. M. le docteur Furnari, qui a étudié avec le plus grand soin les maladies des yeux, considérées dans leurs rapports avec les diverses professions, a fait sur ce sujet une foule de recherches qu’il se propose de publier prochainement dans un ouvrage qui offrira de l’intérêt. C’est d’après les idées de ce jeune chirurgien, queje vais dire quelques mots sur l’ophthalmie des vidangeurs.
Ophthalmie des vidangeurs. — N’ayant pas observé moi-même cette affection, et M. Velpeau n’en ayant pas parlé dans ses leçons, j’ai eu recours à l’obligeance de M. Furnari qui m’a fourni plusieurs renseignements sur ce sujet, et qui a même eu la bonté de me communiquer une note détaillée d’après laquelle j’ai composé le paragraphe suivant.
Les ouvriers désignent cette affection sous le nom de mitte; M. Furnari l’appelle ophthalmie méphitique. Mais peu importe le nom.
De tout temps les accidents auxquels les vidangeurs sont sujets, ont fixé l’attention des gouvernements et des médecins philanthropes. Parmi les hommes qui, parleurs travaux, ont contribué à améliorer le sort de ces malheureux ouvriers, nous citerons particulièrement Ramazzini,Géraud, Hallé, Cazeneuve, Dupuytren, Parent du Châtelet, Barruel, MM. Thénard, Chevalier, Labarraque, d’Arcet, Alphonse Sanson, Pâtissier, Dévosne, Gourlier et Payen.
L’ophthalmie des vidangeurs fut décrite pour la première fois par Ramazzini dans son beau travail sur les maladies des artisans. Alibert en fait mention dans ses nouveaux éléments de thérapeutique. Hallé et Dupuytren, dans différents rapports lus dans les sociétés savantes, la décrivent avec beaucoup de soin. M. le docteur Ducourlray, ancien médecin principal de l’armée belge, en a observé vingt cas en une matinée sur les vidangeurs des latrines de la caserne de Mons. La même observation se renouvela, il y a quelque temps, dans la même caserne, et huit hommes contractèrent des maux d’yeux évidemment dus à cette cause. M. Florent Cunier a connu deux vidangeurs devenus aveugles par suite de cette maladie. Combien d’ophthalmies dues à la même cause ne remarque-l-on pas en Belgique, à l’époque où les agriculteurs ont l’habitude de jeter le pureau sur leurs terres !
Malgré l’autorité de tous ces observateurs, dans ces derniers temps, on a encore douté de l’existence de l’ophthalmie des vidangeurs, et M. Sichel est de ce nombre. Il n’est pas étonnant que M. Siebel n’ait jamais observé cette affection, car de nos
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jours, grâce à la nouvelle construction des fosses, et aux nouveaux procédés employés pour leur curage, elle est beaucoup moins fréquente qu’elle ne l’était autrefois. Il en existe pourtant assez pour que M. Sichel eût pu en voir s’il l’eût désiré. Pour cela il n’avait qu’à imiter la conduite de MM. Furnari et Carron du Villards.
Pour savoir à quoi s’en tenir sur la mille des vidangeurs, M. Furnari ne s’est pas borné à consulter les hommes qui s’occupent de salubrité publique, et les vidangeurs eux-mêmes : il est descendu lui-même dans les fosses d’aisance pendant leur curage, et qu’on me permette cette expression, il s’est offert lui-même en holocauste à la science. De tels dévouements sont peu communs, ils doivent être signalés.
A peine est-on arrivé dans une fosse d’aisances, dit M. Furnari, fût-elle même vidée depuis huit jours, que l’on sent monter à sa figure une évaporation irritante dont l’action se fait sentir sur les yeux; on est pris d’un sentiment d’irritation trèsvive, accompagné d’un larmoiement assez abondant, qui calme pendant un instant l’irritation; mais celle-ci reparaît de plus belle et l’on éprouve dans l’œil une sensation analogue à celle qu’occasionne l’introduction d’un grain de sable entre le bulbe et les paupières. Cette sensation est si forte, si tenace, que l’on ne peut s’empêcher de se frotter les yeux afin de les débarrasser de l’hôte incommode que l’on y croit logé. Elle persiste encore pendant une heure ou deux après la sortie du foyer miasmatique.
On peut donc comprendre facilement ce qui doit se passer dans la conjonctive des hommes qui, par leurs occupations, se Irouventcontinuellement exposés à une irritation de ce genre. Les vidangeurs assignent eux-mêmes à cette maladie trois périodes bien distinctes. La première constitue le début de l’irritation; il y a du larmoiement, etc’est pourcclle raison qu’ils l’appellent mille humide. La deuxième se montre avec des phénomènes de pyorrhée comparables de tous points à ceux que nous avons assignés à la conjonctivite purulente d’Égypte. Elle est désignée sous le nom de mille grasse. La troisième enfin est la mille indolente ou tardive, c’està-dire, amenée par le temps et la chronicité à un état tel qu’il n’y a plus de larmoiement, très-peu de sécrétion muqueuse; mais par contre la conjonctive présente un aspect granuleux, en tout semblable à celui que l’on observe dans les ophlhalmies purulentes.
Toutes les fois qu’un vidangeur n’a point eu sa conjonctive ainsi transformée, la maladie disparait d’elle-même, lorsqu’il interrompt son travail pour embrasser une autre profession. Ces hommes
savent si bien que cette maladie est inhérente à leur profession qu’ils s’abstiennent de recourir aux hommes de l’art, à moins que la maladie ne fasse des progrès. Voilà pourquoi, sans doute, les malades ne sont pas allés chercher M. Sichel.
Désagréable, incommode, la mille a cela de remarquable, qu’elle ne donne lieu à des cécités que lorsque des circonstances fortuites viennent aggraver la maladie. Cela paraît d’autant plus extraordinaire que les vidangeurs ne sont pas des modèles de sobriété et qu’ils aiment à alcooliser les miasmes pour en neutraliser l’effet.
Traitement. — Au début de la maladie, les boissons froides et des applications decompressesd’eau fraîche sur les yeux, suffisent souvent pour en arrêter ledéveloppement. Les vidangeurs eux-mêmes sont si bien convaincus des bons effets de cette médication, qu’ils commencent toujours par là ; et je dois ajouterque plusieurs d’entre eux ont affirmé à M.Furnariqu’ils s’en sont parfaitement bien trouvés. Le lit, la chambre, les aliments chauds, et les boissons vineuses, doivent être proscrits. Lorsque la maladie est définitivement établie, il faut avoir recours aux mêmes moyens que j’ai indiqués en traitant delà conjonctivite purulente d’Égypte.
Lorsqu’il existe des granulations, M. Carron du Villards a proposé de faire des insufflations avec une poudre composée de la manière suivante :
Charbon animal j gros.
Poudre imperceptible de suie. xxiv grains.
Nitrate d’argent fondu xxri grains.
Moyens prophylactiques. — Les moyens prophylactiques pour prévenir l’oph thaï mie des vidangeurs consistent dans l'emploi des meilleurs procédés mis en usage pour la vidange des fosses. Ces procédés consister! t d’après M. Furnari, dans la séparation des matières fécales en solides et liquides (fosses mobiles), et dans la vidange des fosses faite d’après le procédé de M. Payen, c’est-à-dire, en faisant usage d’une poudre noire qui a la propriété de désinfecter les matières fécales. Ce procédé offre les avantages suivants : 1° De ne plus avoir à craindre dans les maisons, lors de la vidange des fosses, des émanations infectesquisouvent donnent lieu à l’altération desbronzes, des tableaux, de l’argenterie et quelquefois à des phénomènes précurseurs d’asphyxie.
2° Dans la facilité d’obtenir de suite avec les matières solides un engrais qui n’a pas besoin, comme la poudretle, d’être longuement desséché sur le sol, en répandant pendant le temps de sa dessiccation, des émanations infectes.
3° Dans la facilité qu’il y a d’opérer la vidange des fosses, le jour comme la nuit, et de pouvoir déposer partout ce nouvel engrais, sans qu’il y ait danger pour la salubrité publique.
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4° Enfin, M. Furnari a pu sc convaincre par sa propre expérience, qu’à l’aide de ce moyen on a obtenu une diminution notable non-seulement dans les ophlhalmies , mais encore dans les autres maladies auxquelles les vidangeurs sont particulièrement exposés.
On a parlé aussi d’une espece d’ophlhalmie propre aux égouttiers. Mais il est facile de se convaincre qu’elle présente les mêmes phénomènes que la mille des vidangeurs et qu’elle réclame les mêmes moyens thérapeutiques. C’estpourquoi jecrois pouvoir passer outre.
Maladies de la cornée. — Depuis qu’on s’est appliqué à distinguer les maladies de la cornée des autres affections de l’œil, on s’est convaincu qu’aucune partie de cet organe n’est sujette à un aussi grand nombre d’altérations. Lesrelevés statistiques le prouvent d'une manière irrévocable. C’est ainsi que Saunders, sur un total de 1,942 sujets affectés de maladies d’yeux et placés dans son infirmerie, trouva 639 affections de la cornée, et que M. Velpeau , durant deux années seulement, à l’hôpital de la Pitié, sur 230 affections de l’œil a constaté 123 maladies de la cornée, c’est-à-dire la moitié. Je n’insisterai pas davantage sur ce point; la fréquence des lésions de la cornée n’est, de nos jours, contestée par personne. D’ailleurs, on ne conçoit pas qu’il puisse en être autrement, si l’on réfléchit un instant à la position superficielle de cette membrane, et surtout aux fonctions importantes dont elle est chargée, fonctions qui font que les moindres changements dans ses propriétés physiques constituent une maladie plus ou moins sérieuse. On est vraiment étonné, après cela, que l’inflammation de la cornée n’ait été étudiée d’une manière spéciale que depuis le commencement de ce siècle, et que, même depuis celte époque, des ophthalmologistes, distingués d’ailleurs, n’aient pas donné à cette question toute l’importance qu’elle mérite. Tel est le résultat de la mauvaise direction imprimée aux études ophtalmologiques, direction malheureuse que certains oculistes contemporains cherchent encore à perpétuer.
Nous avons à étudier ici l’inflammation de la cornée, les blessures, les corps étrangers, les brûlures, le ramollissement, la gangrène, les perforations, les abcès, les ulcères, les tumeurs, les taches, le staphylome et l’ossification de cette membrane.
Inflammation de la cornée. — Ne tenant aucun compte du siège précis de la lésion, et rapportant tout à différents genres de spécificité, la plupart chimériques, comme je l’ai déjà dit et comme je le démontrerai plus tard, les oculistes ont pendant longtemps confondu, sous le titre général d’oph-
thalmics, toutes les inflammations de l’œil et de ses annexes. C’est là, il faut le dire bien haut, la cause principale du peu de progrès réels qu’ont fait jusqu’à ce jour les études ophtalmologiques. Cette erreur n’avait pas d’ailleurs échappé à la sagacité didactique de Pinel et au génie de Bichat. Les travaux de ces deux grands médecins montrent en effet que dans l’œil, comme dans toutes les autres régions du corps, chaque tissu exerce assez d’influence sur les affections morbides dont il est le siège, pour exiger qu’elles soient étudiées séparément. C’est parce qu’on a ignoré ou négligé ce grand principe, que pour ne parler que du sujet qui va nous occuper, il faut arriver jusqu’au commencement de ce siècle pour trouver une description particulière de l’inflammation de la cornée. Il est vrai de dire pourtant que plusieurs auteurs du siècle dernier avaient entrevu cette affection; mais aucun d’eux ne l’avait décrite. Ainsi, en parcourant avec attention les ouvrages de celte époque, on voit que Maître -Jan, Boerhaave, Deshayes Gendron, Janin et plusieurs autres n’ont fait que l’indiquer. Les étrangers nous ont devancés sur ce point. En 1807, en effet, Vetch est le premier qui ait décrit à part la kératite. Mais les détails que donne cet auteur sont loin de ceux de M. Wardrop qui, à peu près à la même époque, rendit un service important à la science ophlhalmologique, en donnant de l’inflammation de la cornée une description qui va nous servir de base. D’autres ophthalmologistes, Saunders, M. Travers, se sont aussi occupés du même sujet; mais, je dois le dire, la description qu’ils donnent de cette affection, est beaucoup plus vague que celle de M. Wardrop. Conçoit-on, d’après cela, qu’en 1820 M. Hauffbauer ait pu être considéré comme le premier observateur de cette affection? C’est là, il faut en convenir, une de ces erreurs qui ne se répètent que trop souvent, et qui trouvent leur source dans l’ignorance où l’on est des travaux de nos devanciers. Dans ces dernières années, MM. Mirault (d’Angers) et Sansonont étudié spécialement cette maladie, et ont même écrit des monographies remarquables. M. Velpeau n’est pas resté en arrière sur cette question. Tout le monde connaît l’excellent travail publié par ce chirurgien dans la dernière édition du Dictionnaire de médecine. On trouvera d’ailleurs ici l’expression exacte et fidèle de ses idées sur ce sujet qui, il faut le dire, est un des plus intéressants de l’ophthalmologie.
L’inflammation de la cornée a reçu différents noms, c’est ainsi qu’on l’a appelée coméite, cëratile, kératite. C’est sous celle dernière dénomination qu’on la désigne de nos jours.
MALADIES DES YEUX
La kératite est aiguë ou chronique, diffuse ou circonscrite, générale ou partielle. La division de cette maladie établie par M. Wardrop en externe ou superficielle, en interstitielle ou moyenne et en interne ou profonde, a été regardée par quelques esprits superficiels comme trop minutieuse et basée plutôt sur la théorie que sur l’observation rigoureuse des faits. Je n’ai rien à répondre à une pareille assertion; qu’on examine avec soin et sans prévention aucune les malades affectés de kératite, et on se convaincra que cette division n’est pas, comme tant d’autres, une simple invention de l’esprit, mais l’expression rigoureuse des faits. On verra en outre qu’elle apporte des modifications importantes et dans le pronostic et dans le traitement. Tous ceux qui ont suivi le service de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité, savent à quoi s’en tenir sur ce point.
Nous admettons donc les trois variétés de la kératite énoncées précédemment, et chacune d’elles va être le sujet d’un examen spécial. Mais auparavant, je crois devoir présenter quelques considérations sur certains phénomènes généraux qu’il est utile de connaitre.
Lorsque la cornée s’enflamme, son tissu offre un aspect de différentes couleurs dont la connaissance est utile pour établir le diagnostic différentiel. Examinée dans les différentes phases de son inflammation, la cornée présente quatre nuances bien distinctes :
Première nuance. — Teinte verdâtre. — Pour bien l’observer, il faut placer le malade à l’ombre. La couleur de la cornée ressemble alors à celle de la mer; c’eSt de là que lui est venu le nom de teinte vert-d’eau. Il n’est pas démontré que ce phénomène soit une dépendance d’un changement dans le tissu de la cornée; M. Velpeau serait porté à penser qu’il est le résultat d’une modification dans l’humeur aqueuse contenue dans la chambre antérieure. Mais, je me hâte de le dire, ce n’est là qu’une opinion formulée à priori , et à laquelle M. Velpeau n’attache pas une grande importance. Le qu’il importe de savoir, c’est que c’est au début de l’inflammation que celle teinte s’observe.
Deuxième nuance. — Teinte brunâtre. — Telle est la couleur qui, lorsque l'inflammation persiste, succède ordinairement à la teinte vert-d’eau dont je viens de parler. Celte nuance offre une particularité qu’il ne faut point oublier. La surface libre de la cornée se couvre de granulations d’un trèspetit volume, tantôt répandues çà et là, tantôt ag- ! glomérécs sur un seul point. Cette nuance dépend ; évidemment d’une modification dans le tissu de la i cornée, et peut même être rapportée à la lame j externe de cette membrane. Nous verrons aussi |
qu’elle est un des symptômes de la kératite superficielle.
Troisième nuance. — Teinte jaunâtre. — Ce symptôme est, sans contredit, plus grave que les deux précédents. En effet, l’expérience démontre qu’il est toujours l’indice d’une affection plus ou moins profonde de la cornée. C’est ici le tissu propre de cette membrane qui se trouve affecté. Celte couleur jaune s’observe d’abord à la circonférence, et représente tantôt un cercle complet, tantôt un arc de cercle plus ou moins grand. Dans ce dernier cas, c’est ordinairement à la partie inférieure de la cornée qu’on aperçoit ce phénomène. Il est important de bien se familiariser avec ce symptôme; car, à son début, on pourrait facilement le prendre pour un phénomène naturel dù à la réunion de la cornée avec la sclérotique. Si la maladie n’est pas arrêtée dans sa marche, on voit celte couleur jaune s’avancer progressivement vers le centre de la cornée et envahir bientôt toute cette membrane. Il est rare alors que la vision ne soit pas plus ou moins compromise.
Quatrième nuance. — Teinte roussâlre. — Cette épithète n’exprime pas très-bien l’état de la cornée que l’on veut définir. En ce sens, M. Wardrop a été plus heureux en le désignant par la dénomination de teinte de pietre à fusil. Ceux qui ont observé avec soin des maladies de la cornée, et qui ont été à même de constater la couleur dont je parle, sentiront facilement combien est juste cette dernière dénomination. L’observation démontre que cette nuance débute ordinairement par le centre de la cornée, et qu’elle s’étend peu à peu vers la circonférence de celte membrane. C'est encore, comme la nuance précédente, le symptôme d’une affection profonde de la cornée.
Outre les changements de couleur que présente la cornée lorsqu’elle est le siège de l’inflammation, on a noté aussi des suffusions, des espèces de nuages. Il n’est pas rare, en effet, d’observer au début d’une kératite aiguë quelque chose d’analogue à ce que présente une glace très-propre et sèche sur laquelle on vient de souffler. Cette suffusion, celte espèce de nuage est ordinairement diffuse; quelquefois cependant elle affecte une forme déterminée analogue à celle de la cataracte à trois branches. J’ai observé deux cas de ce genre à l’hôpital de la Charité, dans le service de M. Velpeau. La vision est plus ou moins troublée; c’est ce que les malades expriment en disant qu’ils ont un brouili lard, un nuage devant leurs yeux. Ce phénomène | est évidemment dù à un épanchement léger de mai tière plastique entre les lames de la cornée. L’état j de suffusion dans ccs cas, pourrait aussi dépendre ! d’un trouble dans l’humeur aqueuse.
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D’après ce que j’ai dit dans l’introduction de cet article, sur la vascularisation de l’œil en général, il est facile de deviner sous quelle forme ce phénomène se présente dans la kératite. Des généralités sur ce point seraient donc inutiles; d’ailleurs, nous aurons à nous occuper d’une manière spéciale du genre de vascularisation que présente chacune des variétés de la kératite.
Mais il n’en est pas de même de deux phénomènes généraux dont je vous ai déjà dit quelques mots, et qui doivent fixer un instant mon attention , puisqu’ils accompagnent toujours, à des degrés différents, il est vrai, toutes les nuances de la kératite : je veux parler de la photophobie et du larmoiement. Ceci sera dit, d’ailleurs, par anticipation pour l’iritis qui présenleaussi, comme nous le verrons, ces deux phénomènes.
Si Ton parcourt les différents traités d’ophlhalmologie, on verra que la plupart des auteurs considèrent la photophobie et le larmoiement comme les symptômes, non-seulement d'une kératite ou d’un irilis, mais encore d’une inflammation de la conjonctive. C’est là une erreur que M. Velpeau n’a pas manqué de signaler dans ses leçons. Le raisonnement et l’expérience démontrent en effet que ces deux phénomènes ne peuvent point dépendre d’une inflammation simple de la conjonctive, et qu’ils se rapportent toujours à une lésion quelconque de la cornée, de l’iris ou de la rétine. Ici encore, et cela ne saurait être trop répété, la cause première de celle erreur est facile à saisir; peu habitués à différencier toutes les variétés d’ophthalmie, comprenant sous une même dénomination plusieurs lésions diverses de l’œil, les observateurs n’ont évidemment pas fait attention que sur les sujets qui ontété soumis à leur examen, la conjonctivite était compliquée d’une des inflammations dont je viens de parler. Conçoit-on en effet, pour ne nous occuper d’abord que de la photophobie, qu’une lésion quelconque de la conjonctive puisse produire ce phénomène? Cette membrane a-t-elle quelque rapport direct avec la vision? Évidemment non. Dans certains cas de conjonctivite, il est vrai, on voit les malades couvrir soigneusement leurs yeux et prendre toutes les précautions pour les dérober à la lumière; mais qu’on ne s’y trompe point, c’est là un phénomène qui, analysé avec soin, ne peut se rapporter en aucune manière à la photophobie; il trouve évidemment sa cause dans la douleur cuisante et superficielle que procure le contact de l’air sur la conjonctive enflammée. De plus, les malades tiennent ainsi leurs yeux fermés et leurs paupières immobiles, parce que les moindres mouvements de ces voiles membraneux leur causent la sensation douloureuse de gravier dont j’ai déjà parlé.
Celte explication est si rationnelle et si juste, que, pourvu toutefois que la conjonctivite existe sans complication, si on maintient les paupières écartées l’une de l’autre, les malades éprouvent, il est vrai, des douleurs cuisantes, mais ils distinguent très-bien les objets sans la moindre peine. M. Velpeau est si bien convaincu de ce que j’avance, que toutes les fois qu’à l’hôpital de la Charité, un malade offre le symptôme qui nous occupe en ce moment, il affirme hardiment, avant même de s’être livré à un examen minutieux, qu’il y a une kératite, ou un irilis ou une rélinite; et je puis affirmer pour mon compte que ce symptôme ne Ta jamais trompé.
Il ne faudrait pas croire pourtant que toutes les variétés de la kératite présentent la photophobie au même degré. C’est ainsi qu’elle est peu marquée dans la kératite chronique, et dans la kératite diffuse. Mais c’est surtout dans la kératite aiguë avec ulcération qu’elle acquiert son plus haut degré d’intensité. Le contact de l’air avec la surface ulcérée rend facilement compte de ce phénomène.
Le larmoiement est un symptôme plus caractéristique encore que le précédent. On peut même dire que rien ne différencie mieux les affections de la cornée de celles de la conjonctive. Dans la conjonctivite, en effet, c’est une sécrétion de mucus plus ou moins épais que Ton observe. Dans la kératite, au contraire, c’est un liquide clair, limpide, ce sont les larmes enfin, qui s’écoulent hors de l’œil en plus ou moins grande abondance, et il n’est pas possible de confondre ces deux produits de sécrétion.
J’ai déjà dit que la kératite existe tantôt à l’état aigu, tantôt à l’état chronique. C’est là un fait d’observation qu’il n’est pas permis de révoquer en doute. Ce sera donc sous ces deux états que nous étudierons les inflammations de la cornée.
Kératite aigue. — Cet état inflammatoire de la cornée, que M. Mirault, en 1823, a décrit le premier en France d’une manière particulière, est sans contredit le plus fréquent. L’état chronique n’en est même le plus souvent qu’une conséquence. Il ne faudrait pas cependant admettre cette dernière proposition d’une manière trop générale, car il n’est pas très-rare de voir la kératite affecter le type chronique à son début. J’ai observé plusieurs exemples de ce genre dans le service de M. Velpeau.
Quoi qu’il en soit, les causes de la kératite aiguë sont externes ou internes. Parmi les premières, on doit placer les blessures, les contusions, une action nuisible enfin des agents extérieurs. Les causes internes sont beaucoup moins évidentes; on peut même dire que, dans le plus grapd nombre des cas,
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elles nous échappent comme dans une foule d’autres affections. Toutefois il est bon de savoir que, suivant que la kératite est due à l’un ou à l’autre de ces deux genres de causes, elle offre une marche particulière. Ainsi, lorsque la maladie est due à une cause externe et surtout lorsqu’il existe une solution de continuité dans le tissu affecté, la cornée revêt promptement la teinte de pierre à fusil, dont j’ai parlé plus haut; cette membrane s’épaissit, se ramollit infiniment plus vite, et passe souvent à la suppuration. Si, au contraire, la kératite est due à une cause interne, la cornée commence par perdre de sa transparence, et revêt une teinte opaline plus ou moins foncée, son tissu ne se ramollit que peu à peu : les douleurs sont sourdes, profondes, s’irradient dans le fond de l’orbite, tandis que dans le cas précédent elles sont superficielles et cuisantes. Il ne faudrait pas croire cependant que la kératite due à une cause externe, soit généralement plus dangereuse que celle qui reconnaît une cause interne. Il n’est pas rare, en effet, de voir des blessures de la cornée guérir promptement, sans produire le moindre accident. L’opération de la cataracte par extraction en est une preuve.
Sortons maintenant de toutes ces généralités et arrivons à quelque chose de plus précis, en examinant en particulier chacune des trois variétés de la kératite.
A. Kératite superficielle. — C’est ici la lame superficielle de la cornée qui est le siège de l’inflammation. Cette affection est souvent due à une conjonctivite. Dans tous les cas, le tissu conjonctival qui avoisine la cornée, prend toujours une part plus ou moins grande à l’inflammation. Cette première nuance de la kératite est sans contredit la plus légère de toutes. Les caractères qui la décèlent aux yeux de l’observateur sont les suivants : On aperçoit d’abord une légère suffusion, qui, examinée avec soin, réside évidemment sur la membrane externe de la cornée; c’est ici ce phénomène que j’ai comparé à celui que présente une glace sur laquelle on vient de souffler. Bientôt la surface libre de la cornée perd son poli et se couvre de petites granulations, tantôt agglomérées sur un seul point, tantôt répandues çà et là. Ces petits corps que l’on ne peut pas toujours apercevoir à l’œil nu, mais qui sont évidents à la loupe, sont comparables de tous points à ceux que nous avons observés dans la conjonctivite granuleuse. Maintenant, ces granulations sont-elles, comme dans la blépharite et dans la conjonctivite, une dépendance de l’hypertrophie de corps glanduleux siégeant sur la membrane superficielle de la cornée? C’est là une question qui doit peu intéresser les praticiens.
J’ai déjà dit que la portion de la conjonctive qui
avoisine la cornée participe ordinairement plus ou moins à l’inflammation. Celte membrane présente en effet, dans ce point, une vascularisation qui se prolonge plus ou moins sur la cornée tantôt sous forme de petits filets sanguins très-déliés, tantôt sous forme d’une plaque semi-lunaire ou triangulaire dont la base repose sur la conjonctive, et le sommet s’avance plus ou moins vers le centre de la cornée, et se termine souvent par une petite pustule, ou simplement par une plaque blanchâtre. Ces phénomènes méritent d’être pris en considération eu égard à la continuité de la conjonctive avec la membrane externe de la cornée. La vascularisation delà conjonctive offre ici une teinte purpurine un peu foncée; les vaisseaux qui la composent sont tortueux, mobiles, entrecroisés ensemble et faciles à distinguer de ceux qui sont placés au-dessous et que l’on observe quand le tissu propre de la cornée se trouve affecté.
Lorsque l’inflammation est intense, la membrane externe de la cornée se soulève quelquefois sous forme de phlyclène; une certaine quantité de lymphe plastique, ou même de pus, s’épanche entre cette première couche et le tissu propre de la cornée; delà souvent des abcès qui, s’ouvrant au dehors, produisentdes excoriations semblables à celles de la peau. Quelquefois, au lieu de s’ouvrir au dehors, ces petits dépôts gagnent l’intérieur, et sont alors la cause d’une kératite intense. Il peut se faire encore, et je dois même dire que ces cas sont les plus fréquents, que la résolution de ces petits épanchements s’opère sans qu’il survienne le moindre accident.
La cornée peut subir encore des altérations plus profondes. Quelquefois, en effet, elle présente une coupure en biseau, comme si on l’avait tranchée d’un coup d’ongle; d’autres fois on observe une ou plusieurs dépressions à fond transparent. Il est rare que, dans ces cas, une ulcération plus ou moins profonde ne survienne; nous nous occuperons plus tard de cette complication.
Dans celte première nuance de la maladie, lorsqu’elle existe à l’état simple sans complication du tissu propre de la cornée, la photophobie et le larmoiement sont peu marqués. Les malades aperçoivent les objets; mais ce n’est qu’à travers un brouillard plus ou moins épais. Le plus souvent cette maladie n’offre pas de gravité; traitée convenablement à son début, elle guérit ordinairement en peu de jours, et lorsque la membrane n’a pas été détruite, tout rentre dans l’ordre après la cessation de l’inflammation.
B. Kératite interstitielle. — C’est ici la nuance qui mérite, à proprement parler, le nom de kératite. L’inflammation réside en effet dans le tissu
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propre de la cornée. Les caractères anatomiques qu’elle présente sont les suivants. Ce n’est plus ici, comme dans le cas précédent, une suffusion légère superficielle, avec granulation évidente: la transparence de la cornée paraît troublée profondément. Lorsque la maladie n’est pas arrêtée dans sa marche, la membrane transparente de l’œil offre successivement les différentes espèces de teintes dont j’ai parlé plus haut et dans l’ordre que j’ai indiqué. Les malades se plaignent d’un brouillard qui les empêche de distinguer les objets, et que le chirurgien aperçoit à peine; ils éprouvent dans l’œil une douleur sourde et profonde. C’est dans cette variété surtout que la vascularisation offre des caractères importants à noter. Dans l’étendue d’une ligne environ autour de la cornée, les vaisseaux de la sclérotique sont plus ou moins injectés, et constituent un cercle rouge dont on se rendra facilement compte, si on se rappelle ce que j’ai dit sur les anastomoses vasculaires qui s’établissent sur ce point. Les vaisseaux de la sclérotique communiquent évidemment avec ceux de la cornée; ces derniers se présentent sous forme de petits filaments à peu près parallèles et dirigés de la circonférence vers le centre. Ces vaisseaux sont surtout apparents lorsqu’il existe un ulcère sur la cornée. Dans le plus grand nombre de cas, la conjonctive ne prend aucune part à l’inflammation ; ses vaisseaux ne sont point injectés ; tout se passe pour ainsi dire au-dessous d’elle. Si la maladie persiste, le cercle rouge dont j’ai parlé revêt une couleur grisâtre ; c’est alors que les auteurs le désignent sous le nom de cercle arthritique. Nous examinerons plus tard la valeur de cette dénomination. Assez souvent aussi il se fait un épanchement de lymphe plastique entre les lames de la cornée, épanchement qui pourrait donner lieu à un abcès. Mais je me hâte de le dire, dans le plus grand nombre de cas la résolution s’opère à l’aide d'un traitement convenablement dirigé. J’ai observé un grand nombre d’exemples de ce genre dans le service de M. Velpeau à l’hôpital de la Charité.
La photophobie et le larmoiement sont ici trèsprononcés, surtout lorsqu’il existe une ulcération.
Cette nuance de la kératite est sans contredit la plus dangereuse de toutes, et mérite de la part du chirurgien un soin extrême. Il ne faudrait pas pourtant se faire illusion sur sa gravité, car attaquée au début par les moyens que nous indiquerons plus tard, elle cède ordinairement et tout rentre dans l’ordre. Mais les chirurgiens doivent être bien prévenus que cette affection compromet toujours plus ou moins la vue lorsqu’on néglige de l’attaquer au début par les moyens appropriés,
et lorsqueTinflammation a déjà imprimé une certaine altération dans le tissu affecté.
C. Kératite profonde. — L’inflammation a ici son siège dans la portion de la membrane de Descemet ou de Demours, qui revêt la face postérieure de la cornée. Celle nuance de la kératite a élé assez peu étudiée, et est encore peu connue. Dans les différentes descriptions qu’on en a données, il est évident qu’on a confondu ici des signes de l’irilis avec des symptômes de la maladie qui nous occupe. M. Schindler en admet deux variétés : une pour la face postérieure de la cornée, l’autre pour le devant de l’iris; mais les faits sur lesquels il se fonde pour établir cette distinction ne sont pas assez concluants, et de nouvelles recherches sont encore nécessaires sur ce point. M. Jüncken a dit, et d’autres l’ont répété après lui, que dans cette nuance de la kératite, on distingue sur la face antérieure de la membrane de l’humeur aqueuse de petits vaisseaux, des plaques opaque. Je ne sais pas jusqu’à quel point cette opinion est fondée; je dois dire cependant que d’après les observations de M. Velpeau, et d’après l’examen que j’ai fait moi-même des malades admis dans le service de ce chirurgien, l’existence de ce phénomène est loin d’être démontrée, et qu’il ne doit encore être considéré que comme possible.
Quoi qu’il en soit, voici les signes au moyen desquels on peut la reconnaître : le tissu de la cornée et sa membrane externe sont évidemment à l’état sain; on n’aperçoit aucun phénomène vasculaire sur la conjonctive et sur la sclérotique; tout se passe ici profondément. C’est une espèce de nuage plus ou moins épais situé derrière la cornée. L’humeur aqueuse semble avoir perdu sa transparence. C’est ce qui a porté M. Wardrop à conclure qu’un épanchement de lymphe plastique dans la chambre antérieure est le signe pathognomonique de cette affection.
M. Velpeau croit pouvoir conclure, d’après ses propres observations et d’après ce qui a été dit par les auteurs, que la kératite profonde est plus commune qu’on ne le pense, et que ce serait à tort que les chirurgiens ne dirigeassent pas leurs recherches sur un sujet qui est encore assez mal connu.
Telles sont les trois nuances de la kératite, décrites par M. Velpeau, et on peut voir, d’après ce que je viens de dire, qu’il est important de ne point les confondre dans la pratique. Il ne faudrait pas croire pourtant qu’elles se trouvent ordinairement séparées; ce ne sont là, au contraire, que des cas exceptionnels. Il est pourtant vrai de dire que presque toujours une des trois nuances que je viens de décrire domine sur les autres; c’est sous ce point I de vue qu’il est utile de bien se familiariser avec
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chacune d’elles. Il est d’ailleurs facile de comprendre qu’elles sont loin d’offrir toutes la même gravité; et que cette considération suffit à elle seule pour légitimer la division précédente.
Je ne puis passer outre sans dire que la kératite ne se développe pas toujours par phases régulières; l’inflammation arrive parfois tout à coup au plus haut degré possible. Qu’on se rappelle ce que nous avons dit à ce sujet en traitant des conjonctivites et des blépharites purulentes. C’est ce que l’on observe encore assez souvent chez les sujets qu’on vient d’opérer de la cataracte par extraction, quelquefois même par abaissement, et cela sans qu’il soit possible de le soupçonner d’abord. Je citerai à ce sujet le fait suivant qui s’est passé dans le service de M. Velpeau, dans le courant du mois de juin 1839. Une malade, douée d’une bonne constitution, entre à l’hôpital pour être opérée d’une cataracte. L’opération par abaissement est indiquée; M. Velpeau la pratique sans aucune espèce de difficulté. Trois jours après, une inflammation violente se déclare, la cornée s’enflamme, se ramollit, se perfore et l’œil se vide. Ce sont là des faits qui devraient être proclamés bien haut et qui prouvent combien les chirurgiens doivent être réservés dans le pronostic d’une opération quelquefois bien simple.
L’état d’inflammation diffuse et générale que je viens de décrire est sans contredit le plus fréquent. La kératite peut cependant se présenter sous une autre forme. Ainsi elle peut être circonscrite ou partielle. Mais, comme dans ces cas, il existe presque toujours une pustule, une phlyclène, une ulcération, nous aurons à nous en occuper en traitant de ces affections.
La résolution, l’ulcération, la suppuration et la mortification sont les terminaisons ordinaires de la kératite. Je ne dirai ici que quelques mots sur la première de ces terminaisons. Les trois autres seront étudiées plus tard.
Quoique la résolution soit dans tous les cas la terminaison la plus heureuse, il peut se faire pourtant qu’il en résulte un trouble plus ou moins grand dans la vision. Si celte terminaison s’opère sans qu’il se soit fait aucun épanchement, aucune infiltration entre les lames de la cornée, la vision serétablitcomplétementet tout rentre dans l’ordre le plus parfait. Si, au contraire, la résolution ne commence que lorsque la cornée a déjà subi un certain degré de ramollissement, il peut en résulter une dépression, une espèce d’inégalité qui, sans altérer la transparence de cette membrane, est capable de jeter un trouble plus ou moins grand dans l’accomplissement des fonctions visuelles. Je dois même ajouter que, s’il s’est fait quelque épan-
chement de lymphe plastique entre les lames de la cornée, il est rare qu’il disparaisse complètement ; de là une néphélion, un albugo ou un leucoma dont nous aurons à nous occuper plus tard.
Il est facile de voir, d’après ce qui précède, que l’inflammation de la cornée doit être attaquée à son début.
Traitement de la kératite aiguë. — Rien ne fait mieux ressortir l’utilité, la nécessité même d’étudier les maladies des yeux, d’après les tissus qui se trouvent affectés, que le vague que présente la thérapeutique de la kératite. Si l’on parcourt en effet ce qui a été dit sur ce sujet par les différents auteurs, on ne tarde pas à se convaincre que c’est là une question qui mérite d’être reprise en entier. C’est une de ces affections contre lesquelles tout a été essayé, vanté et rejeté tour à tour. Suivant les uns, en effet, tout réussit; suivant les autres, tout échoue; d’après ceux-ci, les topiques constituent la meilleure médication; d’après ceux-là, ces moyens sont toujours nuisibles, et doivent par conséquent être rejetés. Celte diversité d’opinions trouve évidemment sa source dans le peu de soins qu’on a mis à distinguer les différentes variétés de la kératite, et aussi dans la manière dont on a envisagé l’ophthalmologie sous le point de vue de sa spécificité. M. Velpeau ne croit pas avoir complètement éclairci cette question; mais il pense avoir placé le traitement de la kératite dans une bonne voie. Que les observateurs imitent son exemple, et la thérapeutique de cette affection fera de jour en jour des progrès réels.
L’inflammation de la cornée réclame une médication générale et une médication locale.
1° Médication générale. — Si dans l’élude de la plupart des maladies que nous avons examinées jusqu’ici, nous avons dit et prouvé qu’on ne doit pas attacher une grande importance aux moyens thérapeutiques généraux, que ce n’est là qu’une médication palliative et adjuvante, il n’en est plus de même pour la kératite. 11 ne faudrait pas croire pourlantque le traitement général suffise toujours pour amener la guérison de l’inflammation de la cornée ; car il est une foule de cas où celle médication appelle à son aide un traitement local. Les détails dans lesquels je vais entrer feront comprendre toute la pensée de M. Velpeau sur ce sujet.
Le traitement général de la kératite comprend deux grandes classes ; dans la première sont rangés les émissions sanguines et les dérivatifs externes; dans la seconde, les purgatifs cl les altérants. Passons en revue chacun de ces moyens, et voyons quelle est leur valeur. -
Émissions sanguines. — Pour peu que l’inflam-
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mation soit intense, il faut débuter par une saignée générale. C’est là un précepte qu’il n’est permis de négliger que quand il existe quelque contre-indication impérieuse. II est inutile d’ajouter que cette émission sanguine doit être toujours proportionnée à la constitution des sujets et à l’état de leurs forces. On a beaucoup discuté sur la préférence qu’on doit accorder à l’ouverture d’une veine ou à celle de l’artère temporale. A priori l’artériotomie semblerait devoir produire de plus heureux résultats; mais M. Velpeau ne pense pas que les faits soient ici d’accord avec la théorie. Toutefois ce chirurgien n’a pas assez expérimenté ce moyen pour le juger d’une manière absolue. Toujours est-il que la phlébotomie lui a souvent procuré les résultats qu’il en attendait; et il ne pense pas que, jusqu’à de nouvelles preuves, on doive lui préférer l’ouverture de l’artère. On s’est demandé aussi si l’ouverture de la jugulaire externe n’était pas plus efficace que celle d’une des veines du pli du bras. Cette espèce de saignée serait peut-être plus rationnelle ; mais malheureusement les veines du cou ne donnent pas toujours une assez grande quantité de sang; or, dans la kératite, dont les progrès sont quelquefois si rapides, c’est là une raison suffisante pour mettre de côté ce moyen. C’est donc en définitive par ies veines du bras qu’on doit tirer le sang. Maintenant une autre question se présente : doit-on préférer les saignées copieuses, ou bien faut-il pratiquer de petites saignées, répétées à des intervalles plus ou moins rapprochés? M. Velpeau a fait, sur ce sujet, une foule d’expériences, et il a affirmé dans ses leçons qu’il avait retiré tour à tour et suivant les cas d’excellents avantages de ces deux méthodes. Voici du reste la conduite de M. Velpeau à ce sujet : si le malade est jeune, robuste, vigoureux, d’une constitution éminemment pléthorique, il débute par une large saignée, qu’il répète le lendemain si les symptômes inflammatoires ne sont pas calmés. Dans ces cas aussi il fait usage des saignées coup sur coup , d’après la méthode de M. Bouillaud. Je peux affirmer que cette dernière méthode lui a quelquefois procuré rapidement les plus heureux résullats. Si, au contraire, le sujet est faible, d’une constitution délicate, M. Velpeau pratique de petites saignées à des espaces assez rapprochés; je dois ajouter néanmoins que, dans ces cas, il est très réservé sur l’emploi de cette médication. C’est en suivant cette pratique que je l’ai vu bien souvent juguler, ou du moins modérer des inflammations très-intenses de la cornée.
Les sangsues sont sans contreditbeaucoup moins efficaces que la saignée. Ce n’est pas cependant un moyen à rejeter de la pratique; il aide l’efTet de la
phlébotomie, et semble agir d’une manière plus directe sur l’inflammation locale. On les applique tantôt autour de l’orbite, tantôt à la tempe, tantôt derrière les oreilles.
J.es ventouses scarifiées, beaucoup vantées par M. Lawrence, ne m’ont pas paru mériter plus de confiance que les sangsues. C’est cependant une ressource à ne pas négliger, surtout lorsque l’inflammation tend à passer à l’état chronique.
On a beaucoup vanté les vésicatoires au bras, à la nuque, aux tempes, sur le front; c’est là même une pratique assez généralement répandue. Il faut faire ici une distinction importante : si la kératite coïncideavec une constitution scrofuleuse, scorbutique, et si on suppose que les liquides de l’économie sont viciés, il est certain qu’alors ce moyen offrira de grands avantages ; mais si l’inflammation de la cornée existe à l’état simple, sans complication aucune, l’expérience démontre que les dérivatifs externes, tels que les vésicatoires, les sétons, les moxas, ne sont d’aucune utilité. M. Velpeau a assez essayé ces différents moyens pour pouvoir les juger. Les vésicatoires volants, appliqués sur la face cutanée des paupières, sont au contraire trèsutiles dans certains cas. M. Velpeau a essayé un grand nombre de fois ce moyen, et il a dit qu’il a toujours paru modifier la maladie d’une manière plus ou moins avantageuse. L’inconvénient ici résulte de ce que les malades ne se soumettent que difficilement à l’usage de cette médication ; et je ne sais pas jusqu’à quel point on pourrait les y engager, puisqu’on possède des ressources non moins efficaces. Quoi qu’il en soit, les effets les plus évidents du vésicatoire appliqué sur le devant des paupières, sont de dissiper l’engorgement sanguin, de s’opposer à l’épanchement de matière plastique, de favoriser la résorption de cette matière lorsqu’elle est épanchée, et surtout de déterger les ulcères s’il en existe. C’est aussi un remède puissant à opposer aux suppurations commençantes de la cornée, aux premiers symptômes de l’onyx et de l’hypopion. Mais je dois ajouter que lorsque l’inflammation est diminuée, et qu’elle est sur le point de passer à l’état chronique, ce moyen perd son efficacité; il faut alors avoir recours aux collyres dont nous parlerons bientôt.
Le vésicatoire ainsi appliqué parait de prime abord un moyen violent et dangereux; il n’en est rien. M. Velpeau en a fait usage un très-grand nombre de fois, et jamais, je puis le dire, je n’ai vu survenir les moindres accidents fâcheux. Son mode d’application exige d’ailleurs quelques précautions qu’il importe de connaître. On commence par frotter la peau des paupières avec du vinaigre ; puis, pour que l’épispastique se trouve en contact
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avec lous tes points de la surface cutanée des paupières, on engage le malade à fermer modérément ces voiles membraneux sans les contracter. On applique ensuite le vésicatoire, et pourque le contact avec les tissus soit plus exact, on place par-dessus un gâteau de charpie, de manière à remplir toute l’excavation orbitaire, et on maintient le tout avec un bandage approprié. Le lendemain, lorsqu’on enlève l’emplâtre, on trouve les paupières plus ou moins gonflées. Cet état ne doit inspirer aucune crainte. On fait le pansement ordinaire, sans s’occuper de l’œil. Ce n’est guère qu’après trois ou quatre jours que les malades commencent à remuer librement les paupières, et qu’on constate une amélioration plus ou moins sensible dans la maladie. Lorsque ce premier vésicatoire est complètement sec, on en applique un second de la même manière. 11 est rare qu’on doive y revenir plus de deux fois.
Les purgatifs sous différentes formes constituent la médication interne la plus généralement employée. C’est cependant une classe de moyens qui exige d’être maniée avec prudence, et dont l’efficacité est loin d’être constante. M. Velpeau en a essayé un très-grand nombre, et il a dit qu’en général il n’en a pas retiré des avantages marqués. Cependant lorsqu’il existe quelque embarras dans les organes digestifs, on peut y avoir recours; c’est dans ces cas que M. Velpeau en conseille l’emploi; ils aident alors la guérison; mais qu’on ne s’y trompe point, seuls ils sont incapables de la produire.
Il est deux remèdes surtout dont on a beaucoup parlé, et dont on a exagéré sans contredit les heureux résultats; je veux parler de la teinture de colchique et du calomel. Si on lit avec attention les traités d’ophthalmologie, il sera facile de se convaincre que c’est contre la kératite et l’iritis que les auteurs ont préconisé les bons effets de la teinture de colchique. Ils ont même cru voir, dans ce remède, quelque chose de spécifique contre la maladie qui nous occupe. M. Velpeau a également essayé ce moyen un grand nombre de fois, à des doses variées, et il n’en a jamais retiré des avantages marqués. C’est encore là une de ces médications d’uue efficacité douteuse, à laquelle on ne doit avoir recours qu’avec ménagement, vu les symptômes inflammatoires qu’elle peut déterminer dans les organes digestifs. Quelquefois cependant M. Velpeau l’a associée à l’usage des topiques, et l'inflammation a paru en ressentir une heureuse influence. Mais, dans ces cas même, peut-on savoir d’une manière positive quelle est la cause réelle de l’amélioration de la maladie?
Le calomel eslconsidérépar plusieurs praticiens,
par les Anglais surtout, comme une espèce de pa nacée des maladies des yeux.M. Velpeau est porté à croire, et des faits nombreux le lui ont démontré bien souvent, qu’on a beaucoup exagéré l’efficacité de ce moyen et que les Anglais surtout se sont étrangement abusés sur ce point. Qu’on se livre à de nouvelles expériences comme l’a fait M. Velpeau à l’hôpital de la Charité, et on se convaincra bientôt qu’on s’est fait illusion à ce sujet. M. Velpeau a donné le calomel tantôt à dose altérante, tantôt à dose purgative, tantôt de manière à produire promptement la salivation, comme le recommandent Abernethy et M. Mackensie, et comme M. Pa mard dit l’avoir fait avec succès. Eh bien, jamais la kératite n’a cédé à l’emploi de cette seule médication. Quelquefois, il est vrai, la maladie a paru en recevoir une heureuse influence, mais jamais elle n’a cédé complètement; dans les cas même les plus heureux, l’amélioration a été si lente à se manifester, qu’il a été douteux si elle était due plutôt au calomel qu’aux autres moyens employés concurremment ou même à l’action du temps.
On a aussi proposé d’employer contre la kératite, l’iode, le soufre et l’émétique.
Ce dernier moyen a été beaucoup vanté par MM. Lawrence et Mackensie. Ces chirurgiens en ordonnent quinze, vingt, trente grains dans les vingt-quatre heures ; ils l’associent quelquefois à l’opium et au soufre. Les faits qu’ils ont publiés à l’appui de leur opinion, semblent de prime abord concluants; mais si on les examine avec soin , on ne tarde pas à émettre des doutes sur l’efficacité réelle de ce remède qu’ils ont employé concurremment avec une foule d’autres. M. Velpeau a, de son côté , expérimenté ce moyen, et il s’est convaincu après un grand nombre d’essais qu’il est loin de mériter les éloges qu’on lui a accordés. Il y a définitivement renoncé.
L’iode et le soufre ont aussi été essayés à l’hôpital delà Charité, mais M. Velpeau s’est convaincu que ces deux moyens méritent encore moins de confiance que le précédent. Ce sont là, en résumé, des ressources que M. Velpeau n’emploie plus qu’en désespoir de cause, lorsque tous les remèdes rationnels ont fait défaut.
Au total donc la médication générale n’offre de moyen réellement curatif, que la saignée générale employée d’après les principes que j’ai émis plus haut. Tous les autres remèdes ne doivent être considérés que comme des adjuvants plus ou moins utiles.
2° Médication locale. — Quels que soient les bons effets d’une médication générale, il arrive assez souvent que la kératite ne cède pas complètement à l’emploi seul des remèdes que nous venons de
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passer en revue. Le plus souvent, il est vrai, sous leur influence l’inflammation diminue d’intensité; mais assez souvent tout n’est pas fini, et c’est alors qu’il faut avoir recours à des moyens locaux pour compléter la guérison. C’est ici surtout, qu’il est de la plus haute importance de bien distinguer les trois nuances de la kératite. Il s’en faut, en effet, que chacune d’elles réclame les mêmes moyens locaux ; et ce serait, je crois, perpétuer le vague qui règne sur la thérapeutique de la kératite, que de ne pas examiner en parliculier le traitement qui convient à chacune de ces nuances.
On peut classer les topiques en deux ordres : les uns que l’on applique sur le siège même du mal, c’est-à-dire sur la cornée, ce sont des collyres et certaines substances pulvérisées; les autres sur les parties environnantes, ce sont les pommades, les onguents et les huiles.
Traitement de la kératite superficielle. — Les topiques du second ordre doivent être ici mis de côté. La lésion est trop superficielle pour que l’on s’arrête à la traiter par ces moyens, qui après tout n’ont qu’une action plus ou moins indirecte. C’est aux collyres astringents qu’il faut avoir recours. Les solutions de nitrate d’argent, de sulfate de zinc, d’acétate de plomb, ont été tour à tour préconisées. M. Velpeau a fait une foule d’expériences sur ces différents moyens. Tous lui ont paru utiles; mais je dois dire que c’est le nitrate d’argent qui a produit les plus heureux résultats. Aussi, est-ce à ce collyre que M. Velpeau s’est définitivement arrêté ; actuellement, c’est le seul qu’il emploie tant à l’hôpital de la Charité que dans sa pratique civile. Pour mon compte, mes observations me permettent de conclure que c’est là la médication par excellence, et je ne saurais trop engager les praticiens à y avoir recours dans la nuance de kératite qui nous occupe.
Il est inutile d’ajouter que pour peu que l’inflammation soit intense, il faut faire usage de la saignée, sans cela on s’exposerait à voir la phlegmasie envahir le tissu même de la cornée.
Traitement de la kératite interstitielle. — Si celte variétéde la kératite existe sans ulcération aucune, les collyres ne sont pas d’une grande efficacité. C’est là un fait dont je me suis bien souvent convaincu, et sur lequel M. Velpeau s’est bien souvent appesanti dans ses leçons. Nous verrons plus tard que ces moyens sont héroïques contre certaines variétés d’ulcères de la cornée. On peut voir déjà combien il est important de bien distinguer toutes les variétés et toutes les complications de la maladie pour pouvoir lui appliquer le remède qui lui convient. On ne doit donc point compter ici sur les solutions de nitrate d’argent, de sulfate de
zinc et d’acétate de plomb, employées en collyre, que nous venons de conseiller contre la variété précédente. Je dois ajouter toutefois que M. Velpeau a souvent employé avec succès le collyre suivant :
Extrait de belladone. . . . 1 /2 gros.
Laudanum de Sydenham. 10 à 50 gouttes.
Eau de rose 4 onces.
Mais si la kératite est superficielle et s’il existe quelque ulcération, ce collyre est plus nuisible qu’utile.
L’iris ou le reste de l’œil, se trouvant dans la plupart des cas plus ou moins affecté, lorsqu’il existe une kératite interstitielle, on a proposé les préparations de belladone et d’opium, soit en lotions, soit en pommades autour de l’orbite. Ces remèdes ont encore été mis à l’cpreuve par M. Velpeau, et je suis en mesure de prouver qu’il n’en a pas retiré des avantages évidents. L’action de cette médication est si lente, qu’il m’a été impossible de déterminer d’une manière positive quelle était la part qu’elle pouvait avoir dans l’amélioration de la maladie.
Lorsque les malades éprouvent des douleurs violentes, M. Velpeau fait usage du laudanum pur, et de la solution aqueuse d’extrait thébaïque : quelques chirurgiens ont préconisé les bons effets de cette médication contre l’inflammation du tissu propre de la cornée. Les expériences de M. Velpeau à ce sujet, ne permettent pas d’accorder une grande confiance à ces deux moyens : ils calment évidemment les douleurs, mais iis ne modifient en aucune manière la marche de la maladie.
Mais une médication que j’ai vue souvent réussir dans le service de M. Velpeau, consiste dans des frictions mercurielles sur le devant de l’orbite. Je ne saurais trop engager les praticiens à faire usage de ce moyen. M. Stœber dit s’en être très-bien trouvédanslescasde kératite pustuleuse. On prend gros comme un pois de pommade mercurielle, et on en frictionne deux fois le jour la face cutanée des paupières et les téguments qui environnent l’orbite. Ce moyen est surtout efficace lorsqu’il existe quelque dépôt de lymphe entre les lames de la cornée et que la kératite est compliquée de blépharite aiguë. Si l’inflammation a quelque tendance à envahir l’iris, et si les douleurs sont violentes, M. Velpeau associe l’extrait d’opium à cette pommade.
C’est surtout contre celte variété de la kératite que le vésicatoire volant sur la face cutanée des paupières, offre de grandes chances de succès. J’ai déjà donné des détails suffisants sur celte médication, je n’y reviendrai pas ici. Qu’il me suffise de dire que M. Velpeau a une grande confiance en ce
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moyen, et qu’il en recommande fortement l’emploi à tous les praticiens. Toutefois, disons-le en terminant, l’inflammation pure et simple du tissu propre de la cornée réclame avant tout une médication générale. C’est ici que les émissions sanguines générales méritent la plus grande confiance. Le plus souvent ce moyen suffit à lui seul pour amener une guérison complète. Toujours est- il que c’est là la médication principale. Les topiques, quels qu’ils soient, ne sont que des moyens adjuvants plus ou moins utiles suivant les cas.
Traitement de la kératite profonde. — C’est ici surtout, comme on le comprend très-bien, que les moyens locaux ont peu de prise sur la maladie. On peut cependant se servir, avec quelque avantage, de frictions mercurielles et des vésicatoires volants sur la face cutanée des paupières. Les préparations de belladone peuvent être aussi de quelque secours. Mais ce sont les moyens généraux qui constituent évidemment la base du traitement. C’est à celte variété que s’applique tout ce que j’ai dit en parlant du traitement général de la kératite; je n’y reviendrai pas.
Kératite chronique. — Peu étudiée et le plus souvent confondue avec d’autres maladies de l’œil, la kératite chronique n’avait pas fixé l’attention des auteurs d’une manière particulière, avant que M. Mirault (d’Angers) en eût fait le sujet d’un travail intéressant {Arch. gén. de Méd., 1834, 2e série, t. IV, pag. 333). Sauf quelques particularités dont M. Velpeau n’a pas encore pu apprécier toute la justesse, je dois dire que les considérations dans lesquelles est entré ce chirurgien sont d’une exactitude remarquable. Les diverses nuances de vascularisation y sont surtout étudiées avec le plus grand soin. Dans l’article Cornée du Dictionnaire de Médecine, M. Velpeau s’est lui-même attaché à distinguer ces deux états pathologiques de la cornée avec ou sans vascularisation. Aujourd’hui les avantages de cette distinction sont assez appréciés par tous les praticiens, pour que je me dispense dlen faire ressortir ici toute l’importance pratique.
La kératite chronique, comme je l’ai déjà dit, est souvent la conséquence d’une inflammation aiguë de la cornée; mais il arrive aussi, et ces cas sont beaucoup plus fréquents qu’on ne le pense, qu’elle se développe comme maladie primitive. C’est surtout sous ce dernier point de vue que je me propose d’en parler ici.
Les caractères anatomiques sont faciles à saisir. Ils sont différents, suivant que la maladie débute par le plein de la cornée, ou par la circonférence; aussi allons-nous les examiner dans ces deux cas.
C’est surtout lorsque la kératite chronique se développe sous l’influence d’une cause traumatique
le plein de la cornée est d’abord le siège du mal. Il ne faudrait pas croire pourtant que ce soit là une règle générale; j’ai vu plusieurs fois la maladie débuter ainsi d’une manière spontanée. Les caractères qui décèlent cette variété de la maladie sont les suivants : la cornée perd sa couleur normale; elle devient pâle; on la dirait obscurcie par un léger brouillard; sa diaphanéité disparaît progressivement. Examinée à la loupe, on voit qu’elle a perdu son poli, et qu’elle est parsemée de petites plaques demi-opaques. Le temps que mettent ces symptômes à se développer n’est nullement déterminé; en effet, on les voit se montrer tantôt avec une certaine rapidité, tantôt au contraire, et ces cas sont sans contredit les plus fréquents, avec lenteur. II est à remarquer qu’ils se développent ordinairement sans que les malades éprouvent de la douleur, sans qu’il existe du larmoiement. Il est inutile d’ajouter que la vision est toujours plus ou moins troublée; c’est là même, dans la plupart des cas, le seul signe qui au début avertit les malades de l’affection dont ils sont atteints.
Une observation dont j’ai pu souvent constater l’exactitude, dans le service de M. Velpeau, c’est que dans ces cas il est impossible de distinguer aucun vaisseau dans le tissu de la cornée.
La suffusion de la cornée dont je viens de parler, d’abord légère, fait ensuite des progrès. Lorsque la maladie n’est point arrêtée dans sa marche, et nous verrons bientôt combien il est difficile d’obtenir un si heureux résultat, la membrane devient lactescente ou d’une teinte opaline; bientôt des flocons de lymphe se fixent entre les couches de son tissu. On observe alors un certain degré de larmoiement. Les frottements des paupières sur la cornée causent de la douleur. Il y a de la photophobie. La circonférence de la cornée et l’extrémité antérieure de la sclérotique nè tardent pas à se vasculariser. Il n’est plus possible alors de distinguer la variété qui nous occupe en ce moment de celle dont je vais parler.
Lorsque la maladie débute par la circonférence de la cornée, les caractères dominants doivent être puisés dans le genre de vascularisation. L’anneau profond dont j’ai parlé en traitant de la kératite aiguë s’observe encore ici. Je dois ajouter pourtant qu’il est moins régulier et moins apparent. De son bord antérieur partent deux ordres de filets sanguins qui s’avancent en convergeant plus ou moins sur la cornée. Les uns superficiels, peu nombreux etirréguliers, appartiennent à la conjonctive et viennent se distribuer dans la lame superficielle de la cornée; les autres profonds, à peu près parallèles entre eux, appartiennent aux branches
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ciliaires, et viennent se répandre dans le tissu propre de la membrane. Au début de la maladie, cette vascularisation ne trouble point la transparence de la cornée. Ce sont alors tout simplement de petits filets rouges sans épanchement de lymphe plastique. Cette circonstance a été niée par M. Travers qui dit n’avoir jamais observé de filets sanguins qui ne fussent accompagnés d’un léger épanchement de lymphe plastique dans leur trajet. Je sais bien que plus tard ces vaisseaux sont accompagnés de traces opalines qui, quelquefois, finissent par se confondre et amener un obscurcissement total. Mais , je le répète , au début la vascularisation est franche et nette; on peut d’ailleurs facilement s’en convaincre par une observation attentive.
Il ne faudrait pas croire pourtant que ce genre de vascularisation fût toujours tel que je viens de le décrire. On observe à ce sujet une foule de nuances que je ne puis indiquer ici d’une manière précise, mais que l’observation des malades met à même de reconnaître. Ainsi, quelquefois la vascularisation n’occupe qu’une portion de la cornée; elle prend alors une forme semi-lunaire; dans ce cas elle a son siège tantôt aux extrémités du diamètre transversal, là où viennent aboutir les artères ciliaires longues, tantôt aux extrémités du diamètre vertical, là où se rendent les artères ciliaires courtes. D’autres fois elle est superficielle; et alors ce sont évidemment les ciliaires antérieures anastomosées avec les rameaux musculaires qui la produisent. Il peut encore se faire qu’elle soit profonde et générale. Je n’entrerai pas dans plus de détails sur ce sujet. Nous aurons à revenir d’ailleurs sur la vascularisation de la cornée, en parlant des ulcères de cette membrane.
Aux signes indiqués ci-dessus, et à un trouble toujours plus ou moins prononcé de la vision, il est, dans la plupart des cas, assez facile de diagnostiquer la kératite chronique.
Les causes de cette affection sont à peu près les mêmes que celles de la kératite aiguë. 11 suffit d’ajouter qu’elles agissent avec moins d’intensité, ou bien que les sujets soumis à leur influence sont moins irritables. Je ne puis passer sous silence une des causes les plus communes et les moins bien appréciées, et sur laquelle M. Velpeau a beaucoup insisté dans ses leçons : elle consiste dans une blépharite chronique, une blépharite granuleuse de la paupière supérieure. Dans le service de ce chirurgien, j’ai été assez souvent à même de constater cette influence sur le développement de la maladie qui nous occupe.
La marche et la durée de la kératite chronique ne peuvent pas être déterminées d’une manière précise. C’est une de ces affections qui désolent les
maladeset les chirurgiens par des alternatives continuelles de bien et de mal. A peine la croyait- on sur sa fin, qu’on la voit bientôt reparaître; c’est là d’ailleurs un fait reconnu par tous les praticiens, et sur lequel je n’insisterai pas. Abandonnée à ellemême, elle peut durer indéfiniment et finir par dénaturer complètement la cornée. Il est à remarquer pourtant qu'elle n’entraîne que rarement la fonte de l’œil ou même la suppuration de la cornée. Dans tous les cas, c’est toujours une maladie fâcheuse; elle ne compromet point, il est vrai, la vie des malades; mais elle exerce toujours une influence plus ou moins nuisible sur la vision; bien souvent même, lorsqu’elle persiste longtemps, elle finit par laisser les malades dans un état voisin de la cécité.
Traitement. — Lorsqu’elle est ancienne et gé nérale, la kératite chronique est une de ces maladies contre lesquelles tous les moyens thérapeutiques font défaut. On peut même direque lorsqu’elle guérit, un pareil résultat est plutôt dù à la nature qu’aux efforts de l’art. C’est là une vérité que M. Velpeau a appuyée sur une foule de faits, et contre laquelle d’ailleurs personne n’élève de doute. Toutes les poudres, toutes les pommades, toutes les solutions, tous les collyres ont été essayés tour à tour à l’hôpital de la Charité, et, je dois le dire, jamais ces moyens divers n’ont paru modifier sensiblement la maladie : le vésicatoire sur le devant des paupières, qui de prime abord semblerait devoir être utile, n’a pas offert plus d’efficacité. La mercurialisation, les purgatifs, les ventouses ne constituent pas une médication plus avantageuse. La cautérisation annulaire avec la pierre infernale, que quelques chirurgiens ont préconisée, n’a pas paru devoir mériter plus de confiance.
Fatigués de tous ces insuccès, des chirurgiens se sont demandé si, en excisant les vaisseaux de la conjonctive autour de la cornée, on ne pourrait pas triompher de la maladie. Ils pensent empêcher par là le sang d’arriver au tissu morbide. Mais qu’on se rappelle ce que j’ai dit sur le mode de distribution des vaisseaux de l’œil, et on verra que les vaisseaux de la conjonctive ne se rendant qu’à la lame superficielle de la cornée, leur excision ne peut en aucune manière empêcher l’afflux du sang dans le tissu cornéal qui est alimenté par les artères ciliaires. Aussi cette opération est-elle loin de procurer des résultats satisfaisants. Cependant M. Velpeau a voulu expérimenter lui-même ce moyen; mais après plusieurs essais, il s’est convaincu de son inefficacité, et il y a définitivement renoncé.
On le voit, et je possède plusieurs faits qui le prouvent, il n’y a rien d’exagéré dans ce que je viens de dire, le remède de la kératite chronique
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ancienne et générale est encore à trouver ; et on ne saurait trop engager les praticiens à diriger leurs recherches sur ce sujet.
Mais, hâtons-nous de le dire, il n’en est pas toujours ainsi. Lorsque la maladie est récente, elle cède assez souvent à un traitement convenable. Si c’est le tissu propre de la cornée qui est affecté, il faut avoir recours à une médication générale. En pareil cas voici la conduite que suit M. Velpeau : il débute par une saignée du bras plus ou moins copieuse, suivant l’intensité du mal et la constitution du sujet. Le lendemain il donne une médecine; le quatrième jour il applique deux ventouses à la tempe; et deux jours après il recommence la même médication à laquelle il associe les frictions mercurielles autour de l’orbite. Les collyres ne sont ici d’aucune utilité.
Mais si ce sont les couches superficielles de la cornée qui sont le siège du mal, le traitement doit varier. C’est alors aux topiques qu’il faut avoir recours. Les poudres de calomel, de bismuth, le laudanum , doivent être essayés. Les collyres astringents en général, et le nitrate d’argent en particulier sont surtout avantageux. Assez souvent j’ai vu M. Velpeau obtenir de ce dernier moyen des résultats que n’avaient pas pu procurer toutes les autres médications. C’est donc un remède auquel les praticiens peuvent avoir recours avec confiance.
Si l’excision des vaisseaux de la conjonctive est inutile lorsque la maladie a son siège dans les couches profondes de la cornée, il n’en est plus de même dans le cas qui nous occupe en ce moment. C’est un moyen qui offre ici de véritables chances de succès, et que l’on doit mettre en pratique lorsque la maladie a résisté aux remèdes précédemment indiqués.
Blessures de la cornée. — On observe sur la cornée les trois sortes de plaies généralement admises dans les autres tissus. De prime abord, ces affections paraissent excessivement graves eu égard aux fonctions visuelles; il ne faudrait pas pourtant s’exagérer cette gravité ; je citerai quelques cas où la guérison complète est survenue à la suite de plaies qui pouvaient faire craindre la cécité, la fonte de l’œil même. Les dangers des blessures de la cornée varient d’ailleurs suivant plusieurs circonstances qu’il est facile de prévoir: suivant qu’elles dépendent d’un instrument contondant ou tranchant; suivant qu’elles pénètrent ou ne pénètrent pas dans les chambres oculaires; suivant qu’elles se réunissent ou qu’elles ne se réunissent pas immédiatement; suivant qu’elles comprennent ou ne comprennent pas l’iris ou les parties profondes de l’œil; enfin, suivant leur étendue et se-
lon qu’elles siègent ou ne siègent pas vis à-vis de la pupille.
Contusions de la cornée. — Quelque grave que soit cette affection dans un grand nombre de cas, il est vrai de dire pourtant qu’elle peut avoir une terminaison heureuse. Les annales de la science renferment plusieurs exemples de ce genre. Guérin cite un cas où la cornée, rompue par un coup de poing, donna d’abord d’assez vives inquiétudes; cependant la guérison ne se fit pas longtemps attendre; elle fut complète. M. Velpeau a cité dans ses leçons les deux faits suivants : le premier malade était un garçon d’environ douze ans. Pendant qu’il jouait avec des fusées, une capsule lui blessa la cornée du côté gauche dans la partie externe. La plaie empiétait un peu sur la sclérotique qui était comme mâchée; elle avait environ deux lignes de diamètre. Pendant plusieurs jours les humeurs de l’œil s’écoulèrent par cette ouverture. Le malade éprouva pendant deux semaines des douleurs assez vives dans tout le côté gauche de la tête; cette région présentait une rougeur assez intense, à tel point qu’on craignait le développement d’un érysipèle. On fit usage de compresses d’eau froide et du régime antiphologistique. Cependant peu à peu tous les symptômes se calmèrent et la guérison radicale survint sans compromettre en aucune manière les fonctions visuelles. Dans le second cas, il s’agit d’un jeune homme, âgé de vingt ans, dont la cornée fut blessée par une tête de clou. La plaie ne comprenait pas toute l’épaisseur de la cornée. La pupille dilatée comme dans l’amaurose, figurait un ovale dont la pointe, fort anguleuse, correspondait à la plaie. On observait derrière la chambre antérieure une suffusion assez prononcée, de telle sorte qu’on aurait pu croire à une cataracte commençante. Néanmoins, les fonctions visuelles n’étaient point troublées. On eut recours aux mêmes moyens thérapeutiques que dans le cas précédent, et la guérison fut complète au bout de huit jours. Nous devons ajouter néanmoins que la déformation de l’iris a persisté.
Mais, hâtons-nous de le dire, ces cas sont rares; la vision est toujours plus ou moins compromise par ce genre de lésion.
Piqûres de la cornée. — Il s’en faut que les pi qùres de la cornée soient aussi dangereuses que les contusions de cette membrane. La kératonyxie en fournit tous les jours la preuve. Sans parler des faits qui ont trait à cette opération, la science en possède plusieurs autres. Je me bornerai à citer les deux cas suivants, dont parle Guérin : Une jeune fille a l’œil percé par les piquants d'un marron d’Inde; trois de ces pointes restent fixées dans le tissu de la cornée. On les retire, et la malade est
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guérie en peu de temps. La même terminaison eut lieu chez une demoiselle qui eut la cornée blessée par une pointe de ciseaux. M. Velpeau a observé deux cas du même genre, qui se' sont terminés si heureusement qu’il n’est pas resté la moindre trace de la lésion.
Coupures de la cornée. — Dans un grand nombredecas, ce genrede blessuresdela cornée n’offre aucune espèce de gravité. Cette assertion est suffisamment justifiée par l’opération de la pupille artificielle et de la cataracte par extraction. Sans parler des faits qui se rapportent à ces deux opérations, les annales de la science en renferment d’autres qui prouvent qu’on aurait tort de trop s’effrayer des plaies de la cornée produites par un instrument tranchant. C’est ainsi que Tulpius et Guérin parlent d’un coup de flèche qui vida toute l’humeur aqueuse chez un malade qui fut complètement guéri en quelques jours. Un fait semblable est cité par F. de Hilden, et M. Velpeau en a mentionné dans ses leçons plusieurs autres qu’il avait observés lui-même, ou qui lui avaient été communiqués par d’autres chirurgiens. Les suivants sont dignes d’être rapportés ici : Le beau-fils d’un des premiers chirurgiens de Lyon, se livrant à des expériences chimiques, reçoit dans l’œil un fragment de fiole que venait de briser une violente détonation. La cornée est largement ouverte de bas en haut et de dehors en dedans; on crut que l’œil s’était entièrement vidé. Cependant le lambeau se réapplique de lui-même; on fait usage de saignées répétées, et de l’eau à la glace tenue constamment sur le devant de l’orbite. Aucun accident ne survint du côté de la plaie; mais dès le vingtième jour, on s’aperçut qu’une cataracte offrant tous les caractères de la cataracte membraneuse était établie. Un cordonnier, blessé de la même façon par la pointe d’un tranchet, qui divisa en même temps la paupière et l’iris, guérit en dix jours sous l’influence des topiques froids, et de quelques émissions sanguines. Un cas plus intéressant encore s’est offert à l’observation de 31. Velpeau, en septembre 1834. Un ressort tranchant saute, en se détendant, dans l’œil d’un malade; la cornée est incisée un peu obliquement de dehors en dedans dans presque toute l’étendue de son diamètre vertical. On se borne pour tout traitement à pratiquer une saignée du bras et à faire des lotions d’eau froide sur l’œil. Il ne survint aucune inflammation, et la réunion était si complète au bout de huit jours, que la vision n’en souffrait nullement, quoique la cicatrice passât directement sur la pupille. Je borne là ces citations, elles seront suffisantes pour engager les chirurgiens à ne pas se presser de porter un pronostic trop désavantageux dans les
plaies de la cornée. Mais hâtons-nous de le dire, dans les cas d’évacuation presque entière du corps vitré, il n’est plus permis d’espérer le succès; l’œil est perdu sans ressource.
Quoi qu’il en soit, les blessures de la cornée exigent des précautions qui varient suivant le genre de lésion. C’est ainsi que, quand la plaie est large et qu’elle comprend toute l’épaisseur de la membrane, on doit recommander au malade de se tenir sur le dos pendant plusieurs jours et cela sans se livrer à des mouvements. Si, au contraire, le corps vulnérant n’a pas intéressé toute l’épaisseur de la cornée, rien ne s’oppose à ce que le malade prenne une autre position. On devine sans peine toute l’utilité de ce précepte.
Quant au traitement proprement dit, il est tout entier renfermé dans des émissions sanguines plus ou moins abondantes, plus ou moins répétées suivant les cas, et dans des applications continues d’eau froide sur l’œil.
Mais il est une circonstance que je ne dois point passer sous silence.
Lorsque les plaies de la cornée ne se réunissent pas par première intention, et qu’elles ont leur siège vis-à-vis de la pupille, les fonctions visuelles sont fortement compromises. Les lèvres de la plaie deviennent alors le siège d’un travail, sur lequel 31. Velpeau a fixé l’attention d’une manière toute particulière dans l’article Cornée , du Dictionnaire de Médecine. Je ne crois pas pouvoir mieux faire que de citer ses propres paroles :
« Les lèvres de la plaie s’épaississent considérablement et se ramollissent en même proportion. Perdant de leur transparence, et se renversant en dehors, elles donnent bientôt naissance à un relief, une sorte de bourrelet qui en impose facilement pour une hernie de l’iris. Cette proéminence, d’abord noirâtre ou roussâtre, ne tarde pas à prendre une teinte jaune ou même blanchâtre. Un pareil état gagne ensuite plus ou moins vers le centre de la cornée qui entre dès lors en pleine suppuration. Toutefois, comme c’est moins du pus que de la lymphe plastique, qu’une matière adhérente, demifluide, qui s’est accumulée entre les lambeaux de la plaie ou infiltrée dansleur épaisseur, la guérison n’est pas toujours rendue impossible par celte sorte de suppuration. Les parties finissent assez souvent par se délerger insensiblement. Quand il doit en être ainsi, on voit au bout de huit à quinze jours la plaque jaune ou purulente se resserrer, puis perdre de son opacité et laisser paraître la teinte noirâtre primitive des tissus jusque dans le point saillant de la blessure. Lorsque les produits épanchés sont en grande partie résorbés, la cicatrisation commence à s’opérer par seconde intention; mais
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elle n’esl en général complète qu’après quatre ou six semaines. Un leucoma quelquefois très-large, presque linéaire dans certains cas, en est du reste une suite presque inévitable. »
Le meilleur traitement pour prévenir la suppuration des plaies de la cornée, est le même que celui que je viens d’indiquer plus haut. Une précaution qu’il importe de ne point négliger, consiste à maintenir les lèvres de la plaie dans un contact aussi exact que possible. Pour cela, M. Velpeau pense que les matelas de charpie doivent être rejetés de la pratique, et qu’on doit se borner ici à placer le malade dans une position convenable, et à appliquer sur le devant de l’œil un bandeau qui agisse plutôt à la manière d’un voile que d’un bandage compressif.
Dès que la suppuration de la plaie est établie, il faut se comporter comme pour toute ophthalmie intense. Dans ces cas, M. Velpeau fait usage des saignées générales et locales, des dérivatifs soit internes, soit externes. Quant au bourrelet dont j’ai parlé plus haut, le meilleur moyen de le faire disparaître consiste dans une cautérisation adroite, avec le crayon de nitrate d’argent. Mais le moyen auquel M. Velpeau a le plus de confiance, c’est le vésicatoire volant appliqué sur le devant des paupières. Il est important aussi de faire des onctions avec la pommade de belladone sur les paupières ou à la base de l’orbite, afin d’empêcher le resserrement de la pupille et une hernie de l’iris.
Corps étrangers. — J’ai peu de choses à dire sur les corps étrangers de la cornée; car la plupart des détails dans lesquels je suis entré sur ce sujet à la fin du paragraphe précédent, s’y rapportent de tous points. Mettant donc de côté les corps étrangers d’un certain volume et d’une certaine longueur, qui réclament d’ailleurs les mêmes procédés opératoires et les mêmes précautions, en ayant égard toutefois à la nature du tissu qui se trouve affecté, j’ai à dire quelques mots sur un autre ordre de corps étrangers, qui doivent fixer toute l’attention des praticiens. C’est ainsi qu’on a trouvé implantés dans le tissu de la cornée, des parcelles de silex, de caillou, d’une pierre quelconque, des grains de sable, de chaux, de plâtre, de charbon ou de poudre; des scories de métal, de fer ou d’acier; des fragments d’insecte, de quelque écorce, de quelque graine solide.
11 est facile de comprendre que ces corps ne doivent pas agir tous de la même manière. Les uns agissent mécaniquement, les autres par leurs propriétés chimiques. Ils présentent en outre des phénomènes différents, suivant qu’ils proéminent à la surface de la cornée, ou qu’ils sont complètement enfoncés dans les tissus. C’est ainsi que, dans
le premier cas, les frottements qu’ils exercent sur la face muqueuse des paupières produisent une irritation continuelle qui ne cesse qu’après leur extraction. Le plus souvent, il est vrai, abandonnés à eux-mêmes, ils finiraient par se détacher. Mais il importe, comme on le comprend très bien, d’en faire l’extraction le plus tôt possible, pour mettre l’œil à l’abri des conséquences plus ou moins fâcheuses qui pourraient avoir lieu. Dans le second cas, au contraire, tout se passe dans le tissu de la cornée. Il se fait là un travail éliminatoire qui finit souvent par expulser au dehors ces petits corps; mais d’autres fois aussi, et ces cas sont moins rares qu’on ne le pense, ce travail n’a pas lieu, ou s’il existe, il est impuissant, et alors l’affection persiste pendant un temps plus ou moins long. M. Velpeau a mentionné dans ses leçons plusieurs exemples de ce genre. Il se passe d’ailleurs ici tout ce qu’on observe lorsque des corps étrangers sontarrêtés au sein des autres organes. Disons en terminant que toutes les fois qu’on peut faire l’extraction de ces corps, il importe d’en débarrasser la cornée; car, s’il est vrai que quelquefois ils restent longtemps implantés dans son tissu sans causer des accidents, il est vrai aussi, que le plus souvent ils finissent par compromettre l’organe sur lequel ils siègent.
Breleres de la cornée. — La cornée, comme toutes les autres parties extérieures du corps, est sujette à des brûlures. Ici, il est vrai, cette lésion est moins fréquente à cause de la protection des paupières, mais on l’observe quelquefois, et on en trouve plusieurs exemples dans les annales de la science. C’est ainsi que M. Mackensie de Glascow dit l’avoir observée. M. Guthrie parle d’un cas où presque toute cette membrane fut transformée en escarre par l’essence de térébenthine embrasée. Un forgeron qui avait eu le devant de l’orbite frappé par un morceau de fer rouge, offrit à M. Velpeau une brûlure au premier degré sur le quart inférieur de la cornée. La méprise d’un élève causa dans le service de ce chirurgien un accident en tout semblable à celui dont parle Guthrie. Au lieu d’une solution de nitrate d’argent qu’avait ordonnée M. Velpeau, l’élève instilla dans l’œil du malade confié à ses soins, trois gouttes de nitrate acide de mercure. Sans pousser plus loin ces citations, on comprend facilement que les caustiques de toute espèce peuvent produire ce genre de lésion.
La nature du tissu de la cornée explique pourquoi ses brûlures ne présentent pas tout à fait les mêmes nuances que sur la peau. En général, on n’observe ici que la forme érythémoïde et l’escarrification plus ou moins profonde. Les escarres
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qui résultent de cette espèce de lésion, constituent une classe d’ulcères qui assez souvent, lorsqu’elles sont superficielles, se cicatrisent avec une rapidité remarquable, sans laisser de trace de leur existence. Toutefois, si elles sont profondes, il est facile de comprendre qu’elles peuvent avoir des suites plus ou moins fâcheuses pour la vision. Je n’entrerai pas dans plus de détails sur ce sujet, j’aurai à m’en occuper en traitant des ulcères de la cornée.
Les brûlures de la cornée réclament à peu près les mêmes moyens thérapeutiques que ceux des autres tissus. L’eau froide, les émissions sanguines, puis les topiques émollients constituent la base du traitement. Pour hâter la chute des escarres, le vésicatoire volant est une ressource trèsavantageuse.
Ramollissement de la cornée. — Chacun sait que toutes les fois qu’un tissu quelconque s’enflamme, il perd de sa cohésion, et ses lames se raréfient plus ou moins, suivant la nature du tissu affecté. Ce n’est point de cette diminution de cohésion que je veux parler ici. C’est là un fait trop général et trop bien connu pour que je m’arrête à en donner une description particulière. Mais il existe une espèce de ramollissement de la cornée qui n’a pas assez fixé l’attention des auteurs, et sur lequel M. Velpeau a insisté dans ses leçons.
Lorsque la cornée a été pendant un certain temps le siège d’une inflammation, son tissu devient quelquefois assez mou, assez malléable pour ainsi dire, pour revêtir une forme anormale, et donner naissance à une maladie particulière. C’est ainsi que cette membrane, de convexe qu’elle est dans l’état normal, devient plane, comme M. Mirault en donne un exemple dans lequel cette forme aplatie dépendait de la simple pression des paupières. D'autres fois elle s'avance en avant, comme l’a observé M. Stœber, et dans ces cas, lorsque la cornée est ramollie vers son centre, elle s’allonge en cône et représente ce qu’on appelait autrefois pommette, melon. Si, au contraire, le ramollissement est partiel, et qu’il existe séparément sur plusieurs points, on observe tout autant de petites bosselures qu’on dirait, à cause de leur teinte noirâtre, être constituées par l’iris. On cite même des cas dans lesquels la cornée est si molle, que sa forme est sous la dépendance des simples contractions musculaires.
M. Velpeau a mentionné dans ses leçons, une espèce de ramollissement qui mérite de fixer l’attention des observateurs. Toute la cornée dont le tissu a éprouvé une très-grande raréfaction , fait saillie entre le bord libre des paupières et forme là une bosselure de couleur noire, brune, ou un
peu roussâlre, à peu près semblable à un staphylôme de l’iris. Les sujets sur lesquels M. Velpeau a fait cette observation, étaient syphilitiques, ou du moins tout portait à le croire. Toujours est-il qu’ils étaient affectés de conjonctivite purulente.
Ces variétés diverses de ramollissement de la cornée sont toujours plus ou moins graves, eu égard aux fonctions visuelles. Il est assez rare, en effet, même dans les cas les plus heureux, que la cornée ne reçoive pas quelque déformation, et de là, nécessairement un dérangement dans la vision.
Lorsque la maladie ne dépend pas d’une cause spécifique, les collyres astringents constituent la meilleure médication. Dans les cas contraires, c’est à la cause supposée qu’il faut s’adresser. Ainsi dans le cas dont je viens de parler, M. Velpeau arrêta promptement les progrès du mal en attaquant le vice syphilitique. On peut aussi essayer avec beaucoup de chances de succès la cautérisation avec le nilraled’argent. M. Velpeau s’en est très-bien trouvé dans un cas où les collyres avaient fait défaut.
Gangrène de la cornée. — M. Velpeau a admis trois variétés de gangrène de la cornée : une par excès d’inflammation, une par dissolution organique, et une enfin par arrêt de circulation. En parcourant avec soin les faits qui ont été publiés sur cette affection, il est facile de se convaincre de la justesse de cette division.
Toujours plus ou moins grave, la gangrène de la cornée n’offre pas cependant les mêmes dangers dans tous les cas. On comprend en effet que, dans la première variété, l’affection peut ne pas entraîner la perforation de l’œil, et avoir une terminaison assez heureuse, en ne laissant à sa suite qu’un albugoouun leucoma. La deuxième variété est plutôt le symptôme d’une affection générale qu’une maladie locale. On en a observé un grand nombre d’exemples chez les cholériques. La troisième espèce, sans exposer à la mort, est dans tous les cas plus ou moins fatale à l’organe affecté ; M. Velpeau dit que la perforation des chambres oculaires en est la suite à peu près inévitable.
Toutefois ce sujet exige encore de nouvelles recherches.
Quant au traitement, il est également différent dans chacune des variétés; ainsi d'après M. Velpeau, modérer la réaction inflammatoire par les émissions sanguines et les topiques émollientsdans la première variété; modifier d’une manière convenable l’organisation, s’il est possible, et recourir aux applications anti-septiques, dans la deuxième; détruire les brides, la compression, autant que la prudence le permet, dans la troisième: telles sont les indications à remplir jusqu’à la chute des escarres. La cicatrisation de l’ulcère réclame ensuite
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les mêmes moyens thérapeutiques, que celle qui survient à la suite d’une brûlure ou de toute autre solution de continuité ulcéreuse.
Perforations de ia cornée. — Je n’ai qu’un mol à dire sur les perforations de la cornée comme suite ou complication de la kératite. Cette lésion s’observe surtout à la suite de l’ophthalmie purulente des nouveau-nés, de l’ophthalmie d’Égypte et de l’ophthalmie blennorrhagique. Nous nous en sommes déjà occupés en traitant de ces différentes affections. On observe alors une portion de la cornée, presque toujours son centre, qui se ramollit et passe rapidement à l’état de fonte purulente. Bientôt cette partie devient jaune, proémine plus ou moins, et finit par se perforer. Les humeurs de l’œil s’épanchent alors au dehors; le cristallin lui-même s’échappe quelquefois. On conçoit facilement toutes les conséquences que doit entraîner avec elle une pareille lésion.
Il-exisle une autre variété de perforation qu’on rapporte à l’inanition, et que M. Magendie a démontrée par des expériences sur les animaux. Cet habile expérimentateur n’a donné aucune nourriture à des chiens, si ce n’est un peu de sucre, et après un temps plus ou moins long, il a vu la cornée de ces animaux se perforer. M. Velpeau a observé cinq exemples de ce genre chez des sujets soumis à une diète prolongée ou à des émissions sanguines abondantes et répétées.
Voici les phénomènes que présente la cornée en pareil cas : celte membrane commence par revêtir une couleur rosée; peu à peu elle devient terne. C’est une fonte, un ramollissement partiel et trèscirconscrit plutôt qu’une véritable suppuration. La cornée s’épaissit rarement, il n’y a pas de boursouflement, de proéminence préalable; la perforation survient, pour ainsi dire, sans lésion antérieure. Dans la plupart des cas, cette perforation a lieu en dehors du champ de la pupille, et n’occupe qu’un très-petjt espace; ce qui fait qu’avec des soins on peut encore espérer de conserver la vision.
Il importe avant tout de s’opposer, autant que possible, aux perforations de la cornée. Pour cela il faut attaquer les causes virulentes ou spécifiques qui peuvent exister, améliorer le régime, mettre promptement les organes des malades en état de digérer, de fournir au sang des matériaux de nutrition. Mais lorsque la cornée est perforée, il reste ordinairement peu de ressources.
Abcès de ia cornée. — Il n est pas rare d’observer à la suite d’une inflammation de la cornée, entre les lames de cette membrane, un épanchement de matière blanchâtre demi-liquide, d’aspect purulent. C’est là un fait que tous les prati-
ciens ont été plusieurs fois à même de constater. On a longuement discuté pour savoir si cette matière que Scarpa et M. Travers appellent lymphe concrescible est réellement du pus, et même si la cornée est réellement susceptible d’une véritable suppuration. C’est là, je crois, une dispute de mots qui ne doit pas nous arrêter. Quel que soit en effet le nom que l’on donne à la matière épanchée qui constitue l’abcès, il n’en est pas moins vrai que cet épanchement a lieu, et qu’il a des caractères qui lui sont propres. Je sais bien que le pus fourni par la cornée a quelques qualités particulières; mais ne sait-on pas aussi que chaque tissu suppure pour ainsi dire à sa manière, et qu’il existe quelques différences entre le pus des membranes séreuses, muqueuses, et celui du tissu cellulaire ou de la peau ?
C’est presque exclusivement à la suite de la kératite interstitielle qu’on observe les abcès de la cornée. Ces petits dépôts, ces épanchements circonscrits offrent des caractères différents, suivant qu’ils ont leur siège près de la sclérotique ou dans le plein de la cornée.
Dans ce dernier cas, ils ont une forme et un volume variables, et n’ont pas de siège déterminé. Je dois dire pourtant qu’on les observe plus souvent au-dessous du diamètre transversal de la cornée qu’au-dessus. Ils se présentent ordinairement sous l’aspect de grumeaux du volume d’une tête d’épingle, d’un grain de millet, et sont entourés d’une auréole opaline. Abandonnés à eux-mêmes, ces abcès peuvent exister plusieurs semaines sans s’ouvrir. On en a vu même constituer une tache permanente, et devenir par là un obstacle plus ou moins grand, plus ou moins complet à l’accomplissement des fonctions visuelles. Lorsque la résolution de l’épanchement n’a pas lieu, et que l’art ne vient pas au secours de la nature, ils s’ouvrent tantôt au dehors, tantôt dans la chambre antérieure. La première de ces deux terminaisons est sans contredit plus fréquente que la seconde. On a dit qu’il ne fallait point ouvrir ces abcès, et que le meilleur parti à prendre était d’en attendre l’ouverture spontanée. C’est là, sans contredit, un précepte sage. Mais M. Velpeau pense qu’on a exagéré ici les dangers de l’incision. D’après plusieurs essais faits par ce chirurgien, je serais porté à penser que le plus souvent, eu égard à la concrescibilito et à l’adhérence du pus avec les lames de la cornée, cette opération est plutôt inutile que dangereuse. D’ailleurs il est une circonstance dans laquelle M. Velpeau ne balance point à faire usage de la lancette ; c’est lorsque l’abcès est d’un certain volume, qu’il a son siège sur le champ de la pupille, et qu’il ne parait pas avoir une grande len-
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dance à s’ouvrir de lui-même. En se comportant autrement dans ces cas, on s’exposerait à voir survenir une tache permanente de la cornée. Lorsque ces abcès se sont ouverts spontanément, ou qu’on en a provoqué l’ouverture par 1 instrument, ils ne présentent plus rien de particulier; ce sont alors des ulcères qu'il convient de traiter comme nous le dirons bientôt.
Lorsque les abcès de la cornée se montrent près de la sclérotique, leur forme semi-lunaire, ressemblant en quelque sorte à la plaque blanchâtre qu’on observe à la racine des ongles, leur a fait donner le nom d’onyx. On a prétendu qu’on ne les observait que sur le bord inférieur de la cornée; c’est là une erreur que j’ai été quelquefois à même de constater dans le service deM. Velpeau. Je dois ajouter pourtant que c’est là leur siège le plus fréquent. Quant à leur marche et à leur terminaison, ils n’offrent rien de particulier. Toutefois M. Velpeau pense, d’après plusieurs faits, qu’ils se résolvent plus fréquemment que les précédents. Le traitement est d’ailleurs le même. Il faut, avant tout, tâcher de provoquer la résolution de la matière épanchée; pour cela on doit recourir aux moyens que nous avons indiqués dans le traitement de la kératite. Si cette terminaison ne peut point avoir lieu, et qu’on craigne que l’abcès s’ouvre dans l’intérieur de l’œil, il faut en pratiquer l’ouverture.
Ulcères de la corisée. — Les ulcères de la cornée ont de tout temps occupé les chirurgiens. C’est en effet un genre de lésion qui est digne de fixer toute l’attention des praticiens. Ainsi allons-nous en étudier les diverses nuances, celles surtout dont la connaissance exerce quelque influence sur la pratique.
Première variété. — Lorsqu’un abcès, un dépôt de matière plastique, établi entre les lames superficielles de la cornée, s’ouvre à l’extérieur, la petite plaie qui en résulte constitue un ulcère. S’il a son siège à quelque distance de la pupille, on l’observe presque toujours au sommet d’un paquet vasculaire, tantôt de forme pyramidale, tantôt de forme triangulaire dont la base repose en dehors de la cornée. Le fond de cet ulcère, qui a la forme d’une petite cupule, est inégal et grisâtre; il se déterge avec lenteur, et met par là le tissu de la cornée à l’abri du contact de l’air; aussi les douleurs et le larmoiement sont-ils moins incommodes que dans les autres espèces d’ulcères. Mais il est bon de savoir aussi que les taches qui en résultent sont plus souvent opaques et plus larges.
Les scrofuleux, les varioleux et les jeunes sujets semblent plus particulièrement disposés à ce genre d’ulcères. Hâtons-nous d’ajouter toutefois que les
adultes et les individus d’une constitution différente, n’en sont point exempts, comme j’ai pu plusieurs fois m’en convaincre dans le service de M. Velpeau.
Deuxième variété. — Ici l’ulcère débute par une tache nébuleuse, située le plus souvent vers le centre de la cornée. Bientôt cette espèce de nuage se couvre d’une pellicule qui disparait peu à peu, et fait place à une exulcération à fond blanchâtre. C’est ce genre d’ulcères que les auteurs anciens ont désignés sous les noms d'achlys, de caligo.
M. Velpeau est porté à penser, d’après ses propres observations, que les sujets lymphatiques, les femmes et les enfants y sont plus particulièrement disposés que les autres sujets.
Troisième variété. — Le point de départ de la maladie est une phlyctène semi-transparente, qui ne tarde pas à se rompre et à faire place à une excavation transparente tantôt superficielle, tantôt profonde. Dans le premier cas, l’ulcère est désigné sous le nom d'argémon ; dans le second on l’appelle bothrion. Le fond de la plaie diffère si peu du tissu delà cornée, que bien souvent, surtout lorsque l’ulcère est superficiel, on est obligé de regarder l’œil un peu de côté, pour constater son existence. C’est surtout dans cette variété d’ulcères que le larmoiement et la photophobie sont portés à leur plus haut degré. Suivant que l’ulcère est superficiel ou profond, les petits vaisseaux qui en partent ou qui viennent s’y rendre sont constitués par les artères de la conjonctive ou par le plan vasculaire profond. Dans la plupart des cas, ces vaisseaux sont plus gros et plus nombreux autour de la cupule ulcéreuse que sur la conjonctive ou la sclérotique; ils partent quelquefois d’un tronc commun que l’on distingue très-bien sur l’un des bords de l’ulcère.
Cette variété d’ulcères est assez singulière dans sa marche : peu à peu l’injection vasculaire diminue; elle finit même par disparaître complètement. La photophobie et le larmoiement, qui étaient portés au plus haut degré, cessent aussi peu à peu. Cependant l’excavation ulcéreuse conserve à peu près le même aspect, et reste ainsi dans cet état pendant un temps plus ou moins long, quoique les malades se considèrent comme guéris. Il faut être bien prévenu de cette circonstance; car c’est là une cause incessante de récidive.
Quatrième variété. — L’ulcère succède ici à un abcès large et profond. Dans ce cas, il est irrégulier, son fond est plus ou moins grisâtre, et donne issue à une petite quantité de matière demi-purulente. Alors, lorsque le tissu propre de la cornée a été complètement détruit par l’ulcère, on voit s’élever peu à peu du fond de l’excavation une petite
bulle qui vient bientôt faire saillie en dehors de la surface libre de la cornée. C’est là une hernie de l’humeur aqueuse qu’il ne faut point confondre avec la hernie de l’iris.
Cinquième variété. — Il est une autre espèce d’ulcère que les anciens désignaient sous les noms ù'épicauma, d 'ulcère brûlant, et que Ware indique sous le titre d 'abrasion de la cornée. Au début ce n’est pas, à proprement parler, un ulcère véritable, mais bien une simple excoriation des lames superficielles de la cornée que l’on observe assez souvent dans la liera ti te aiguë superficielle. Ordinairement cet ulcère débute près de la circonférence de la cornée, et on le voit s’étendre de là vers le centre de cette membrane. Je l’ai vu envahir ainsi la moitié de la cornée et même plus. M. Velpeau serait porté à penser, d’après ses propres observations, que le siège de prédilection de celte variété d’ulcères est la partie supérieure de la cornée. Abandonné à lui-même, ce genre d’excoriation peut gagner en profondeur et finir par constituer un véritable ulcère; aussi doit-on employer tous les moyens suggérés par l’art pour en triompher au début.
La cornée n’est ici le siège d’aucune vascularisation. La photophobie et le larmoiement sont plus ou moins prononcés suivant la profondeur de la lésion. Les malades éprouvent des douleurs assez vives; mais ces douleurs sont superficielles, et ne s’irradient pas dans le fond de l’orbite.
Sixième variété. — Il s’agit ici de l’ulcère que M. Velpeau a décrit sous le titre d’ulcère à coup d’ongle. Le plus ordinairement la plaie a son siège près de la sclérotique. Je dois dire pourtant- qu’on l’observe quelquefois vers le centre de la cornée. J’ai été à même de m’en convaincre sur plusieurs malades. D’après M. Velpeau, cette lésion semblerait atteindre plus souvent les adultes que les enfants, les hommes que les femmes. La portion de la conjonctive qui forme ordinairement la lèvre externe de l’ulcère est taillée à pic, manifestement épaissie et d’un rouge livide. L’autre lèvre est au contraire taillée en biseau aux dépens de sa lame externe. Bientôt la petite plaie s’entoure d’une vascularisation fine, il est vrai, mais qu’on distingue facilement à l’œil nu. Il n’est pas rare même d’observer dans la cavité ulcéreuse quelques vaisseaux parfaitement isolés. Une remarque importante à faire ici, c’est que cet ulcère n’a pas une grande tendance à s’étendre en largeur. Tous ses progrès se font ordinairement dans le sens de la profondeur. C’est là, sans contredit, l’ulcère le plus vivace, et qui donne le plus souvent lieu aux végétations qui s’élèvent du fond de la plaie. La photophobie et le larmoiement sont aussi portés au.plus haut degré.
Tel est le court résumé des principales espèces d’ulcères de la cornée. Le peu de détails dans lesquels je viens d’entrer suffiront pour pouvoir les distinguer, et l’on va voir que c’est principalement sur cette distinction' que repose la thérapeutique.
Traitement. — La thérapeutique des ulcères de la cornée n’est obscure que parce qu’on a négligé les distinctions que je viens d’établir. Il en est ici d’ailleurs comme dans une foule d’autres circonstances. Aussi est-ce pour faire disparaître ce vague, autant qu’il est possible dans l’état actuel de la science, que nous allons nous occuper du traitement qui convient à chacune des variétés que j’ai décrites.
Je dois dire avant tout qu’il n’est pas rare de voir les ulcères de la cornée disparaître d’eux-mêmes, et plus souvent encore sous l’influence du traitement de l’ophthahnie dont ils ne sont, dans une foule de cas, qu’un symptôme. Mais il n’en est pas toujours ainsi; la thérapeutique de ce genre de lésion mérite d’étre bien connue.
La première variété est, sans contredit, la plus bénigne de toutes. A l’aide d’une solution de sulfate de zinc ou avec la poudre de calomel, de tuthie, on en triomphe facilement. M. Velpeau préfère néanmoins la solution de nitrate d’argent. J’ai été plusieurs fois à même de me convaincre de la supériorité de ce dernier moyen. Il arrive pourtant que ces moyens sont impuissants, il faut alors avoir recours à la cautérisation ou à l’excision des vaisseaux. Mais, je le répète, il est rare que la solution de nitrate d’argent reste impuissante.
La deuxième variété réclame aussi les mêmes moyens, et il est rare qu’ils n’amènent pas la guérison. Je dois ajouter toutefois qu’il faut mettre ici de côté les préparations de plomb ; car il est d’observation que des parcelles de celte substance, en se fixant au fond de l’ulcère, en rendent la cicatrice plus opaque et comme nacrée. Si les solutions émollientes ou astringentes sont insuffisantes, et s’il existe quelque faisceau vasculaire, il faut avoir recours à la cautérisation avec le crayon de nitrate d’argent ou à l’excision des vaisseaux.
D’après ce que j’ai dit, il est évident que la section des vaisseaux ne doit point être tentée dans la troisième variété; car ce ne sont point les vaisseaux de la conjonctive qui alimentent la partie affectée, mais ceux de la sclérotique. Il faut d’abord faire usage des solutions astringentes. Mais ces diverses préparations sont le plus souvent impuissantes. La cautérisation avec le crayon de nitrate d’argent mérite ici la préférence, c’est même le seul remède efficace. On se sert, pour faire cette cautérisation, d’un cône de nitrate d’argent bien arrondi à son extrémité; on le promène sur toute
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l’excavation ulcéreuse qui blanchit à l’instant. On doit agir ici avec ménagement, lorsque l’ulcère est très-profond, dans la crainte de produire une perforation de la cornée. Immédiatement après, avant que le malade ail fermé les paupières, il faut instiller dans l’œil de l’eau à la température ordinaire, de telle sorte que la plaie seule subisse l’effet du caustique. Le malade éprouve d'abord une douleur très-vive qui se calme bientôt, pour reparaître à la chute de l’escarre. On renouvelle la même opération deux ou trois fois, suivant les cas, et on laisse ensuite la plaie se cicatriser. Mais hâtons-nous d’ajouter que la guérison est le plus souvent incomplète, surtout quand la lésion est profonde. Il reste ordinairement une tache qui est un obstacle plus ou moins grand à l’accomplissement des fonctions visuelles, suivant la position qu’elle occupe sur la cornée.
Dans la quatrième variété, les collyres n’exercent le plus souvent qu’une faible influence. C’est surtout aux émollients et aux émissions sanguines qu’il faut avoir recours. M. Velpeau a pourtant fait quelquefois usage avec avantage d’un collyre au sulfate de zinc à la dose d’un grain par once d’eau, avec un mucilage astringent. On peut aussi tenter avec des chances de succès le vésicatoire sur les paupières. On devrait faire usage de la cautérisation, si les couches internes de la cornée faisaient saillie dans le fond de l’ulcère, ou si elles tendaient à proéminer. Mais il est inutile d’ajouter qu’on doit agir ici avec la plus grande précaution.
Les deux dernières variétés réclament l’emploi des collyres au sulfate de zinc, du sublimé ou du calomel. La cautérisation n’est que d’un faible secours; dans la sixième variété même, elle est nuisible. J’ai vu M. Velpeau employer avec succès des frictions mercurielles autour de l’orbite. Je dois ajouter que lorsqu’il y a à craindre la suppuration, le vésicatoire volant sur le devant des paupières est encore indiqué.
En parcourant les traités d’ophlhalmologie, on voit que certains auteurs conseillent de racler la surface des ulcères de la cornée pour prévenir l’albugo et le leucoma. Je ne sais pas jusqu’à quel point cette opération pourrait être avantageuse; toujours est-il qu’elle est évidemment trop délicate, et que je doute que de nos jours on soit encore tenté de la mettre en usage.
Je dois dire, en terminant, que par un usage sagemcntcombiné de cesdifférents moyens, M. Velpeau a obtenu plusieurs fois les résultats les plus satisfaisants.
Tumeurs de la cornée. — Nous étudierons, sous ce titre, les papules, les végétations et le kératocèlc proprement dit.
A. Papules aphthoïdes. — M. Velpeau désigne ainsi une tumeur que l’on observe surtoutà l’union de la cornée avec la sclérotique, sous la forme d’un bouton de variole, de volume variable, assez dure, d’un rouge pâle, adhérente. Cette tumeur est formée par la conjonctive elle-même, et par le tissu sous-jacent. Bientôt son sommet se déprime, s’aplatit, revêt une teinte grise ou légèrement jaunâtre. On a prétendu que ce genre de tumeurs ne dépasse point les limites de la sclérotique. C’est là une erreur; j’en ai observé plusieurs, à l’hôpital de la Charité, sur la cornée, à une ligne et même jusqu’à deux lignes de sa circonférence.
Quelques auteurs ont confondu ces papules avec des ulcères proprement dits ; M. Stœber va même jusqu’à dire que les ulcères qui en résultent sont susceptibles de perforer la cornée. C’est là une erreur qu’une observation rigoureuse démontre de la manière la plus évidente. Ces tumeurs ne semblent s’excaver vers leur centre que par l’épaississement de leur pourtour, et non par une déperdition de substance. Au total, ce sont là des aphlhes et non des abcès ni des ulcères. C’est surtout aux extrémités du diamètre transversal de l’œil qu’on les rencontre ordinairement. La sclérotique présente là, chez un grand nombre de sujets, une sorte de tubercule peu développé, qui semblerait prédisposer à la maladie. Toutefois, on les observe assez souvent sur une autre région de la cornée; M. Velpeau en a observé sur tous les points du contour de cette membrane. Moi-même, dans l’espace de quatre ans, j’en ai observé un assez grand nombre d’exemples à l’hôpital de la Charité ; et je serais porté à penser qu’il n’y a rien de bien précis à ce sujet. Je ne sache pas non plus qu’on puisse déterminer d’une manière rigoureuse quels sont les sujets qui sont le plus prédisposés à celle maladie. Les jeunes sujets des deux sexes, les personnes blondes , scrofuleuses, semblent, il est vrai, en être plus fréquemment atteints; mais on l’observe aussi chez ceux qui se trouvent dans des conditions opposées. Je crois pouvoir le dire, de pareilles questions, dans l’état actuel de la science, ne peuvent point être résolues d’une manière définitive.
Quoi qu’il en soit, cette espèce de tumeur n’offre aucun danger; des collyres astringents, secs ou liquides, suffisent dans la plupart des cas pour la faire disparaître. Mais si elle est tant soit peu volumineuse, cet ordre de moyens ne suffit pas, il faut alors avoir recours à la cautérisation avec le nitrate d’argent.
B. Végétations. — La cornée devient quelquefois le siège de végétations qui se présentent sous différents aspects. Tantôt elles occupent le pour-
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tour de cette membrane; tantôt on les observe sur son plein. Dans le premier cas, elles occupent toute la circonférence de la cornée; ou bien , ce qui est le plus fréquent, elles ne se montrent que sur un segment de cercle. Quoi qu’il en soit d’ailleurs, ces productions morbides offrent une couleur grise ou rougeâtre; elles sont aplaties, granulées à la manière des papules de la langue; elles sont indolentes, d’un volume variable et s’avancent plus ou moins sur la cornée.
Lorsqu’elles ont leur siège sur le plein de la cornée, elles offrent un plus petit volume que dans le cas précédent; les granulations sont aussi moins rouges, quelquefois même elles sont blanchâtres, surtout à leur sommet. On les observe aussi quelquefois sous forme de plaques.
La seule médication rationnelle contre les végétations de la cornée consiste dans l’excision ou la cautérisation. Il convient même de faire usage de ces deux moyens à la fois, lorsque les végétations sont dures et volumineuses. Alors, immédiatement après l’excision, on pratique une cautérisation avec la pierre infernale. Je dois ajouter qu’attaquées au début, on pourrait en triompher à l’aide de simples collyres astringents.
C. Kéralocèle. — On distingue deux espèces principales de kéralocèles. Dans l’une, la tumeur se développe, comme l’a dit M. Yelpeau, par un mécanisme analogue à celui de l’anévrisme mixte externe, c’est-à-dire que la cornée détruite dans ses lames profondes, cède, se dilate dans ses lames superficielles plus ou moins affaiblies. M. Jüngken a le premier décrit avec soin cette variété qui est heureusement très - rare. Dans l’autre, beaucoup plus commune, ce sont les lames profondes qui viennent faire hernie au dehors; comme on le comprend très-bien, la maladie est produite ici par le mécanisme opposé; ce sont les lames superficielles qui sont détruites.
La plus grave de ces deux affections est, sans contredit, la première; car, dans ces cas, on ne peut avoir recours qu’à une médication générale ou indirecte; tout remède local exposerait à aider la perforation de la cornée. M. Velpeau n’en a pas encore rencontré d’exemple. La seconde variété réclame le même traitement que celui que nous avons indiqué contre les ulcères de la quatrième espèce; ajoutons toutefois qu’il faut réprimer le petit relief avec la pierre infernale.
Taches de la cornée. — Les taches de la cornée méritent de la part des chirurgiens une attention toute particulière, eu égard à l’obstacle plus ou moins grand qu’elles mettent le plus souvent à l’accomplissement des fonctions visuelles. Les auteurs en ont admis plusieurs variétés. Elles peu- j
vent toutes être résumées en trois espèces principales. Tantôt en effet la tache a son siège dans la lame superficielle de la cornée; elle est alors désignée sous le nom de nubécule, de néphélion- tantôt elle occupe les lames moyennes, c’est alors Valbugo ; tantôt enfin toute l’épaisseur de la cornée esl atteinte, c’est le / encorna . Il est une autre espèce de tache dont les auteurs se sont peu occupés, probablement parce qu’elle ne met pas obstacle à la vision. Je veux parler de l’anneau sénile.
Disons quelques mots sur chacune de ces variétés, nous indiquerons ensuite les moyens que la thérapeutique possède contre chacune d’elles.
A. Le nubécule ou le néphélion a son siège dans la lame superficielle de la cornée. Il coïncide assez souvent avec les ulcères superficiels avec lesquels on l’a quelquefois confondu. Je crois pourtant qu’il est facile de les bien distinguer. Le nubécule se présente sous l’aspect d’une plaque blanchâtre, simulant un nuage léger, une fumée; la cornée conserve sur ce point une partie de sa transparence. La vue est troublée; mais elle n’est point abolie, lors même que le nubécule occupe le devant de la pupille. Je dois même dire que c’est là son siège de prédilection. Les malades rendent parfaitement compte de cet état en disant qu’ils ont un brouillard devant les yeux. Quoi qu’en dise Scarpa, M. Velpeau n’a jamais observé le faisceau vasculaire dont parle ce chirurgien, il est porté à croire qu’on a confondu dans ce cas un ulcère superficiel avec le simple nubécule.
B. L'albugo est une tache qui ne permet plus à la partie de la cornée qui en est atteinte de livrer passage aux rayons lumineux. On l’observe sur tous les points de la cornée. Lorsqu’il en occupe le centre, l’opacité est complète. Ce n’est plus ici un léger brouillard, mais une espèce de plaque d’un blanc-jaunâtre et complètement opaque. C’est ordinairement à la suite d’une kératite intense et ancienne, d’un abcès ou d’un ulcère, que cette espèce de tache s’observe.
O. Le lencoma ne consiste pas seulement dans une opacité de la cornée. Celte membrane augmente alors d’épaisseur et prend une consistance remarquable; sa vitalité s’affaiblit; elle revêt enfin une apparence anormale. Cette tache est ordinaire ment le résultat d’une cicatrice, d’une suppuration étendue et prolongée, d’un travail phlegmasique intense.
D. l'anneau sénile ou cercle sénile, tache en quelque sorte naturelle chez les vieillards, a son siège près de la sclérotique. Ce n’est point ici, à proprement parler, une maladie réelle de la cornée. Le tissu de cette membrane n’est ni épaissi ni altéré. Cette tache ne s’observe pas seulement chez
ARTICLE TREIZIÈME
les vieillards; on en a rencontré des exemples à tous les âges de la vie. Elle débute presque toujours par la partie supérieure de la cornée; elle se montre ensuite à la partie inférieure; et les extrémités de ces deux arcs ne se joignent qu’à la longue et par suite des progrès de l’âge. Chez les vieillards, cet anneau est toujours séparé de la sclérotique par un petit intervalle. Il n’en est pas toujours ainsi aux autres époques de la vie.
Traitement des taches. — La thérapeutique des taches de la cornée a beaucoup occupé les auteurs. C’est encore ici une de ces affections contre lesquelles on a tout essayé. Cependant, je dois le dire, malgré une foule de moyens que la chirurgie possède, M. Velpeau pense qu’il n’y en a aucun qui mérite une véritable confiance contre des taches profondes et anciennes. Celles qui sont légères et récentes peuvent seules être attaquées avec chance de succès. Dans ces cas, on a employé l’huile de noix, le laudanum de Sydenham, la solution de nitrate d’argent, l’alun combiné avec le sucre, et on dit avoir obtenu des succès. M. Velpeau s’est quelquefois assez bien trouvé de l’usage du bismuth en poudre. Je dois ajouter toutefois que ces moyens et une foule d’autres qu’il serait trop long d’énumérer ici, restent souvent sans effet.
Contre les taches profondes, on a proposé un autre ordre de moyens. C’est ainsi qu’on a conseillé l’excision des vaisseaux qui correspondent à la partie malade, l’application d’un séton très-fin sur le point affecté, l’excision même et l’usure des parties opaques. M. Velpeau pense que ces moyens doivent toujours être plus ou moins dangereux et d’une efficacité au moins douteuse. Néanmoins, comme il n’en a pas fait usage, il n’a formulé aucune opinion à ce sujet.
Staphylôme de la cornée. — Tel est le mot adopté par les auteurs pour désigner une déformation de la cornée et la fusion de cette membrane avec l’iris, compliquées d’obscurcissement et de perle de la vision. Si l’on parcourt tout ce qu’ont dit les auteurs sur cette affection, on sera vraiment étonné de voir combien ils en admettent de variétés. Je n’entrerai pas ici dans tous ces détails. Qu’il nous suffise de savoir que le staphylôme de la cornée peut être général ou partiel, suivant qu’il envahit toute la cornée, ou seulement une de ses parties. Il arrive quelquefois que cette membrane est affectée dans toute sa périphérie; d’autres fois au contraire son centre seul est malade. Dans le premier cas, l’affection prend le nom de staphylôme sphérique; dans le second, c’est le staphylôme conique.
C’est à la suite d’une inflammation profonde de l’œil, de celle surtout qui a son siège dans l’iris et
dans la membrane de Descemet, que l’on observe le staphylôme de la cornée. On voit alors l’iris, la cornée et la membrane de l’humeur aqueuse se gonfler, se boursoufler, contracter des adhérences; bientôt la cornée s’ulcère, se perfore, l’humeur aqueuse s’évacue, l’iris vient alors s’appliquer contre la face postérieure de la cornée, se confondre avec elle et constituer dans certains cas une synéchie antérieure complète. Assez souvent l’inflammation se propageant en arrière, le cristallin vient contracter des adhérences avec l’iris. Tout est alors confondu. Il est inutile de dire que la vision est alors définitivement abolie.
Il arrive quelquefois que l’humeur aqueuse est encore sécrétée en plus ou moins grande quantité; c’est alors que Ton observe plus particulièrement la variété que j’ai indiquée sous le nom de staphylôme sphérique. Celte forme sphérique est quelquefois si prononcée, dit M. Carron du Villards, que toute la cornée s’est dédoublée pour se transformer en une peau mince, distendue par un liquide, se crevant quelquefois spontanément et se remplissant de nouveau après la cicatrisation.
Le staphylôme conique s’observe lorsque le pourtour de la cornée est renforcé par une adhérence complète de l’iris sur ce point; la membrane transparente de l’œil se dédouble vers son centre et présente une petite pyramide. C’est par un mécanisme analogue que se forment les staphylômes partiels.
On conçoit qu’à la suite de toutes ces évacuations répétées, l’œil dégénère quelquefois, et peut même revêtir une physionomie cancéreuse.
D’après le peu de détails dans lesquels je viens d’entrer, il est facile de comprendre toute la gravité d’une pareille affection. Cependant, lorsque le staphylôme de la cornée ne comprend pas toute cette membrane, et qu’il reste encore un point transparent, on peut encore espérer la guérison.
Les moyens qui ont été proposés contre l’affection qui nous occupe, sont très-nombreux: c’est ainsi que les uns recommandent la compression, la ligature, l’incision cruciale; d’autres la cautérisation avec le beurre d’antimoine. On a aussi proposé la pierre infernale avec la précaution de laisser au centre du staphylôme un petit fragment du caustique pour y produire un petit cautère; enfin, Wardrop pense que l’évacuation de l’humeur aqueuse doit être très-avantageuse. Je ne pousserai pas plus loin cette énumération. Qu’il me suffise de dire que dans la plupart des cas toutes ces ressources sont impuissantes; les fonctions visuelles sont complètement et définitivement abolies ; il ne reste plus alors qu’à enlever la maladie avec l’instrument tranchant pour corriger
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la difformité. Voici le procédé que Scarpa conseille de mettre en usage en pratiquant cette opération :
« Le malade étant assis, la tête fixée par un aide, l’opérateur prend un petit couteau, semblable à celui dont on se sert pour l’extraction du cristallin; il l’enfonce dans la tumeur, qu’il transperce de dehors en dedans, à une ligne et demie ou deux lignes de son sommet; puis, poussant l’instrument dans la même direction, il taille, aux dépens delà tumeur, un lambeau demi-circulaire, très-analogue à celui qu’on pratique sur la cornée dans l’opération de la cataracte; il soulève ensuite ce lambeau avec une pince, et l’excise au niveau de la base, en portant en haut le tranchant de l’instrument. Le diamètre du segment qu’on emporte à l’aide de cette double section, toujours relatif aux dimensions de la tumeur, peut varier depuis deux jusqu’à quatre lignes. Le plus souvent on enlève, avec le sommet de la tumeur, une petite portion de l’iris; qui, dès le principe du mal, contracte avec la cornée des adhérences plus ou moins étendues; mais la lésion de cette membrane est moins un inconvénient qu’un avantage, puisqu’elle facilite la sortie du cristallin et celle d’une partie de l’humeur vitrée. Après cette évacuation partielle, le bulbe de l’œil s’affaisse et se cache derrière les paupières, sur lesquelles on applique un plumasseau de charpie sèche, maintenu par une simple bande. » Comme, après cette opération, la vue est perdue sans ressource, M. Carron du Villards pense qu’il deviendrait plus rationnel de vider complètement l’œil pour que le malade puisse jouir plus sûrement des bienfaits de la prothèse oculaire. Voici le procédé employé par ce chirurgien pour obtenir la disparition du staphylôme et l’affaissement de l’œil au moyen d’une cicatrice convenable. Laissons-le parler lui-mème : « Le malade étant placé comme pour l’opération précédente, un aide relève la paupière, et je saisis un bistouri courbe de Pott, non boutonné (bistouri à fistules). Cet instrument, tenu en troisième position, je l’enfonce dans l’œil à la partie externe, à trois lignes environ de l’insertion de la cornée avec la sclérotique, le tranchant tourné en haut; puis, faisant décrire à la lame un quart de cercle, je fais, par un mouvement de bascule, ressortir la pointe à la même distance qu’il est entré du côté du grand angle : j’abaisse vivement le poignet en achevant la section de dedans en dehors, en retirant la lame. De cette manière, l’œil se trouve divisé en deux parties dans le centre de la cornée : saisissant alors les deux lambeaux l’un après l’autre avec des pinces à crochet, je l’excise avec des ciseaux courbes sur leur plat, de manière à avoir une perte de substance semi-elliptique très-allon-
gée. L’iris se trouve compris naturellement dans cette section; et lorsque l’œil est revenu sur luimême, l’on obtient une cicatrice régulière, solide, qui supporte sans inconvénient un œil artificiel. n
M. Carron du Villards ajoute qu’il a employé plusieurs fois ce procédé avec succès. Quel que soit d’ailleurs le mode opératoire qu’on adopte, le malade en éprouve très-peu de douleurs. Après quelques jours, l’inflammation se développe, la suppuration s’établit, l’œil s’affaisse peu à peu, et, après un temps plus ou moins long, il se transforme en un tubercule. Ces accidents ne doivent point être combattus ; on devrait même, si l’inflammation et la suppuration se développaient avec peine, les provoquer à l’aide des moyens appropriés. C’est ainsi que Scarpa, dans des cas pareils, introduisait dans la cavité de l’œil une tente de linge, et que d’autres chirurgiens ont proposé de porter au fond de l’organe un crayon de nitrate d’argent fondu.
Ossification de la cornée. — Comme la plupart des autres tissus, la cornée peut acquérir une dureté remarquable, et devenir même le siège d’incrustations osseuses. Les annales de la science renferment plusieurs cas de ce genre. C’est ainsi que Richter de Gœttingue a trouvé la cornée avoir la consistance d’une excroissance cartilagineuse, que Beer de Vienne en a rencontré une tellement dure et épaisse qu’il eut de la peine à y faire pénétrer un bistouri. Valther rapporte le cas d’une cornée qui, large de deux lignes et longue de trois, pesait deux grains. M. Wardrop dit avoir trouvé des parcelles osseuses à la face interne de cette membrane, et qu’Anderson lui en a communiqué un autre exemple fort curieux. Je ne pousserai pas plus loin ces citations; qu’il me suffise de dire que c’est sur la face externe de la membrane de l’humeur aqueuse qu’on observe le plus ordinairement ces incrustations osseuses.
Tous les moyens thérapeutiques seraient inutiles contre ce genre de lésion. C’est pourquoi je ne crois pas devoir entrer dans plus de détails.
Kératoplastie de la cornée. — Lorsque l’esprit humain a conçu une idée, il est rare qu’il n’aille pas au delà des bornes que le raisonnement semble avoir posées. Que penser en effet de tout ce qui a été dit et écrit à l’étranger sur la kératoplastie! Une pareille question ne devrait peut-être pas trouver place dans ce livre, qui s’adresse surtout aux praticiens. Toutefois, comme des chirurgiens recommandables se sont occupés de ce sujet, je crois devoir présenter ici quelques courtes considérations.
Il importe d’établir avant tout que ce n’est pas dans le cas d’atrophie ou de désorganisation de
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l’œil, que la kératoplaslie a été proposée. 11 est évident qu’alors cette opération n’aurait aucun but. Mais il arrive assez souvent que la cornée seule est dénaturée, et que par son opacité elle est un obstacle à l’accomplissement des fonctions visuelles. C’est dans ces cas que certains oculistes ont proposé de remplacer la cornée malade par une cornée saine. Au dire de Pellicr, qui prétend en être l’inventeur, cette opération aurait été tentée dans le siècle dernier. Sans nous arrêter à discuter la valeur que méritent les assertions de cet oculiste, nous nous bornerons à dire que ce n’est que depuis une quinzaine d’années que la kératoplaslie a fixé l’attention des chirurgiens. Depuis cette époque, celte opération a été expérimentée par plusieurs auteurs graves. C’est ainsi que M. Moësner Ta tentée en 1823, que M. Reisinger en a fait l’essai en 1824, et M. Drolshagen, en 1834. MM. Himly et Bigger l’ont aussi expérimentée sur les animaux. En 1836 et 1837 ces expériences ont été reprises avec plus de soin par MM. Dieffenbach etStilling; et, à l’exemple de ces chirurgiens, quelques autres praticiens de l’Allemagne y ont eu recours sur l’homme. Je dois même ajouter qu’on a imaginé deux procédés à ce sujet. Dans l’un on excise la cornée malade, puis on la remplace immédiatement par une cornée de veau ou de mouton. C’est là le procédé que les expérimentateurs ont le plus fréquemment essayé sur les animaux. Sans entrer dans des détails sur cette opération, je dirai, avec M. Velpeau, que ce serait abuser de la patience du lecteur que de décrire une opération pareille; et je plaindrais le chirurgien assez hardi pour la proposer sérieusement aux malades.
Dans le second procédé, on passe, au moyen d’une aiguille fine, trois fils à travers la cornée sur les côtés du leucoma; circonscrivant ensuite la tache par deux incisions, on Tenlèvedans une ellipse de la membrane dont on ferme ensuite immédiatement la plaie en serrant les fils.M. Dieffenbach a dit à M. Velpeau qu’il avait réussi par ce procédé chez une jeune fille. «Certes, ajoute M. Velpeau, puisqu’un homme haut placé dans la science, dit avoir réussi en opérant de cette façon, il faut le croire; mais je le croirais à peine si je l’avais fait moi-même, et je doute fort que M. Dieffenbach trouve des imitateurs parmi les chirurgiens prudents. »
Je ne crois pas devoir pousser plus loin ces considérations; qu’il me suffise d’ajouter, en terminant, que de deux choses l’une, ou la cornée transparente est opaque dans toute son étendue, et dans ce cas, il n’y aurait que la kératoplastie par transplantation qui pùt être réellement tentée; ou bien il n’y a qu’une tache au milieu de cette membrane,
et il est évident alors que la kératoplaslie ne vaut pas l’opération de la pupille artificielle.
Maladies de la sclérotique. — C’est particulièrement à TinOammation de la sclérotique que l’on doit rapporter tout ce qu’on a dit sur Tophthalmie rhumatismale. Nous discuterons plus tard celle question. Bornons-nous en ce moment à quelques considérations sur la sclérotite et sur le staphylôme de la membrane albuginée de l’œil.
Sclérotite. — Pour M. Velpeau, ce que les auteurs ont décrit sous le nom de sclérotite n’est point une maladie propre à la membrane albuginée de l’œil; on ne peut trouver là qu’un assemblage de symptômes se rapportant à une inflammation de la cornée ou de l’iris; en termes plus précis, je ne crois pas que, dans l’état actuel de la science, on puisse admettre l’inflammation de la sclérotique. Je ne veux pas dire par là que la membrane albuginée de l’œil ne puisse pas s’enflammer. M. Velpeau n’a jamais eu la prétention d’imposer des bornes aux maladies. Mais ce qu’il soutient, et ce dont il est entièrement convaincu, c’est que la sclérotite véritable doit être une maladie infiniment rare, si tant est qu’on l’ait jamais observée; et partant qu’on est dans Terreur si Ton voit dans les symptômes qu’on lui attribue et que Ton observe si souvent, l’indication d’une affection qui, comme nous allons le voir, devrait être si rare. Cette opinion qui, de prime abord, doit paraître paradoxale, se présentera bientôt sous un autre aspect. Pour cela, analysons avec soin les symptômes que les auteurs assignent à la sclérotite, et voyons s’ils ne sont pas de tous points applicables à l’inflammation de quelque autre partie de l’œil, et surtout s’il n’en est pas quelques-uns qui ne peuvent en aucune manière lui être rapportés. Ces idées seront d’ailleurs fortifiées par des considérations puisées dans la texture même de la sclérotique et dans la nature des inflammations qui affectent les tissus de même genre dans les autres régions du corps.
L’idée qui a porté les ophtalmologistes de l’école allemande à admettre l’existence de la maladie qui nous occupe est toute naturelle. Trouvant dans les symptômes que nous allons décrire l’indication d’une affection rhumatismale, ils ont été conduits par l’analogie à admettre que c’est le tissu sclérolical qui en est le siège. Celte conclusion quoique logique ne peut être ici d’aucune valeur, puisque le principe sur lequel elle repose est erroné. Mais mettons de côté, pour le moment, toute idée théorique, et commençons par analyser les faits.
Chacun le sait, les cas de ce genre ne sont point rares; aussi M. Velpeau a-t-il pu les examiner
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avec le plus grand soin et sans prévention aucune, avant de formuler la proposition que je viens d’émettre. Sur quoi se fonde- t- on, en effet, pour admettre l’inflammation dont il s’agit? Certes, il faut donner des raisons bien puissantes pour pouvoir proclamer l’inflammation fréquente d’un tissu dont les analogues, dans toutes les autres régions du corps, sont si rarement enflammés, que plusieurs pathologistes conservent même des doutes sur ce point.
La membrane albuginée de l’œil, dit-on, est parcourue par des vaisseaux dont la finesse, la fixité et la profondeur indiquent assez qu’ils appartiennent au tissu sclérotical. Ces vaisseaux ont une direction à peu près parallèle, si on les examine avec soin, on les voit se prolonger plus ou moins loin sur la cornée, ou bien se recourber à une ligne environ de la circonférence de cette membrane pour s’anastomoser avec les vaisseaux profonds. Dans le second de ces cas, on aperçoit en ce point un cercle de couleur variable, appelé cercle arthritique.
La description de ces phénomènes de vascularisation est exacte, il est vrai; mais voyons quelle est leur valeur pour le sujet qui nous occupe eu ce moment. Si l’on se rappelle ce que j’ai dit sur la vascularisation de l’œil en général, il sera facile de comprendre que ce genre de vascularisation peut tout aussi bien dépendre d’une inflammation de la cornée ou de l’iris, que d’une sclérotite. En effet, lorsque la cornée ou l’iris s’enflamment, on conçoit sans peine que l'injection de leurs vaisseaux se propage par les nombreuses anastomoses dont j’ai parlé, dans les canaux sanguins du tissu sclérotical. Et d’ailleurs n’avons -nous pas déjà trouvé celte vascularisation dans certaines variétés de la kératite? Nous verrons bientôt qu’on l’observe aussi dans l’iritis. Ce n’est donc pas aller trop loin, je pense, que de dire que ces phénomènes vasculaires pourraient être considérés comme secondaires à ces deux inflammations. Cependant, je dois l’avouer, ce ne serait pas là une raison suffisante pour rejeter la sclérotite des cadres nosologiques. Car après tout , cette vascularisation pourrait tout aussi bien trouver sa source dans l’inflammation de la membrane albuginée de l’œil que dans une kératite ou un iritis. Qu’il nous suffise pour le moment de savoir que ce phénomène trouve une explication très-satisfaisante sans qu’il soit nécessaire d’admettre l’inflammation de la sclérotique.
Mais en allant plus avant dans l’analyse des symptômes, nous en trouvons deux qui ne permettent plus d’admettre, dans la description que l’on donne, une inflammation pure et simple du
tissu en question : je veux parler de la photophobie et du larmoiement. En effet, pour peu que l’on y réfléchisse, on se convaincra sans peineque ce sont là deux signes négatifs. Je n’ai pas besoin d’entrer pour cela dans de bien grands détails. Chacun sait en effet, que la sclérotique, organe tout entier de protection, n’entre pour rien dans l’accomplissement des fonctions visuelles, et qu’elle n’a aucun rapport avec la sécrétion des larmes.
D’ailleurs, qu’on lise avec soin les différentes descriptions de la sclérotite données par les auteurs, et l’on verra qu’elles viennent en quelque sorte appuyer les idées de M. Velpeau. C’est ainsi que tous les ophthalmologistes s’accordent à dire que cette affection est le plus souvent secondaire. M. Travers la considère comme le résultat presque constant et secondaire d’une autre affection des membranes internes ou externes de l’œil. M. Carron du Villards dit qu’elle est presque toujours secondaire à une autre inflammation des membranes éminemment vasculaires de l’œil, telles que l’iris, la conjonctive et la choroïde. « Nous avons beau interroger nos souvenirs et nos observations, ajoute ce chirurgien , ils ne nous mettent pas à même de relater le cas d’une inflammation primitive de sclérotique. »
On le voit, l’appréciation symptomatologique est loin de prouver l’existence réelle de la sclérotile telle qu’on l’admet généralement. Examinons maintenant si les idées théoriques sont plus favorables à l’opinion combattue par M. Velpeau.
Si l’on trouve dans les symptômes décrits par les auteurs, une inflammation propre à la sclérotique, il faut dire alors que l’inflammation de cette membrane est une des maladies des yeux les plus fréquentes. Car, ces symptômes s’observent trèsfréquemment, et je peux dire pour mon compte que j’en ai rencontré un très-grand nombre d’exemples dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. Or, je le demande, pour peu que l’on réfléchisse à la nature du tissu sclérotical, est-il possible d’admettre une pareille proposition? conçoit-on qu’un tissu qui se trouve si rarement enflammé dans les autres régions du corps, fût ici si souvent malade? M. Velpeau ne se rend point compte de cette différence, et je suis porté à croire que beaucoup d’observateurs seront de son avis. D’ailleurs, lorsque l’inflammation s’empare d’une membrane fibro-celluleuse, la maladie a ordinairement une grande tendance à s’étendre, elle ne se circonscrit que très-rarement. Or, qu’on examine les sujets qui présentent les symptômes dont je viens de parler, et l’on verra si c’est là la marche que suit la maladie. De plus, à la suite des inflammations qui affectent les tissus analogues à celui
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de la sclérotique, il reste ordinairement des traces; ici, au contraire, tout rentre dans l’ordre le plus complet dès que la phlegmasie oculaire s’est dissipée. M. Velpeau a fait en outre une expérience qui mérite d’être prise en considération. Ce chirurgien a essayé, par des blessures répétées sur la sclérotique, de produire l’inflammation de celte membrane; eh bien, je peux le dire, car j’ai assisté à ces expériences, jamais il n’a pu y parvenir.
Je ne crois pas devoir pousser plus loin ces considérations. Il est évident que les auteurs ont aggloméré, sous le litre de sclérotite, un certain nombre de symptômes que nous avons déjà trouvés dans quelques-unes des inflammations précédemment étudiées, et que nous rencontrerons encore plus tard. On le voit, d’après ce qui précède, tout s’oppose à admettre l’inflammation de la sclérotique, du moins telle qu’on l’a entendue jusqu’ici; et je me crois en droit de conclure avec M. Velpeau que tout est à refaire sur ce point, et qu’il faut rejeter la sclérotite des cadres ophthalmologiques jusqu’à ce que de nouvelles observations en aient démontré l’existence d’une manière beaucoup plus évidente. Mais répétons-le en finissant, car c’est là le point capital de la question, les descriptions données par les auteurs sur l’inflammation de la sclérotique ne sontqu’une agglomération de symptômes qui se rapportent à une phlegmasie de quelques autres membranes de l’œil.
Stapiiylôme de la sclérotique. — Le staphylôme de la sclérotique est une déformation de cette membrane produite par son hypertrophie ou par son ramollissement. C’est un genre de tumeur de volume variable, se présentant dans la plupart des cas sous une forme multilobée. On distingue plusieurs espèces de staphylômes de la sclérotique, et chacune d’elles a reçu un nom particulier. Je ne crois pas devoir les passer ici toutes en revue; je me bornerai à dire quelques mots sur les quatre variétés principales.
Quoi qu’il en soit, les symptômes généraux qui caractérisent cette affection sont les suivants.
L’œil est saillant sur un des points de sa circonférence. De prime abord on serait porté à penser qu’en cet endroit les paupières sont le siège d’une tumeur; mais en écartant ces voiles membraneux, il est facile de se convaincre que c’estla sclérotique quiestaffectée. Les paupières sont gênées dans leurs mouvements; et si le staphylôme est volumineux, elles recouvrent difficilement l’œil. J’ai observé un cas de ce genre dans le service de M. Velpeau, en 1836, chez une femme d’environ quarante-cinq ans : la tumeur avait son siège près de l’angle externe de l’œil droit.
Le staphylôme de la sclérotique se présente tan-
tôt sous une forme globuleuse, bleuâtre, veineuse, tantôt sous celle d’une tumeur blanchâtre, nacrée. Dans la plupart des cas, il est recouvert de vaisseaux veineux, variqueux et sinueux. Si la maladie n’est pas arrêtée dans sa marche, la trame fibreuse de la membrane albuginée disparait peu à peu et finit par faire place à une membrane transparente sur le point affecté.
Le staphylôme de la sclérotique peut rester pendant un temps plus ou moins long, indolent et stationnaire. Un homme de près de soixante ans, que j’observai à l’hôpital de la Charité, en 1837, en portait un depuis plus de trente ans. Mais je dois ajouter qu’il était très-peu volumineux, à tel point que le malade ne s’en occupait plus depuis longtemps. Toutefois il n’en est pas toujours ainsi ; le plus souvent, au contraire, l’inflammation s’en empare, des douleurs assez vives se font sentir, la tumeur se crève, des hémorrhagies ont lieu, et quelquefois même il survient des tumeurs de mauvaise nature.
Les causes de l’affection qui nous occupe sont diverses : les unes sont traumatiques et agissent mécaniquement; les autres sont le produit de l’inflammation. Sans entrer dans des détails sur ce point, on peut dire que les staphylômes de la sclérotique son t le résultat du développement, de l’augmentation des vaisseaux sous-sclérotidiens qui agissent sur la membrane par compression, dédoublement et usure. Cette action est ici la même que celle des anévrismes et des varices sur les os.
Disons maintenant quelques mots du staphylôme en grappe, du staphylôme cutané, du staphylôme latéral et du staphylôme postérieur.
1° Staphylôme en grappe. — Cette première variété s’observe sur les points de la sclérotique qui avoisinent le pourtour de la cornée. Ce sont de petites tumeurs de couleur bleuâtre , entourées d’un cercle nacré. Au début de la maladie, ces tumeurs sont dures et peu volumineuses; mais peu à peu elles grossissent et acquièrent un degré de ramollissement plus ou moins prononcé; assez souvent même elles se laissent déprimer et refouler avec les doigts. Cette affection exerce son influence sur la pupille ; tantôt en effet celte ouverture est large et immobile, tantôt elle est étroite et obstruée par des pseudo-membranes. On comprend facilement que les fonctions visuelles peuvent cire plus ou moins troublées; quelquefois môme elles sont abolies.
2° Staphylôme cutané. — Cette espèce de staphylôme, dit M. Carron du Villards, se présente à son début sous la forme d’un petit anneau nacré qu’enchâsse la cornée. Peu à peu il augmente de volume; et alors il reprend une couleur bleue et
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forme le staphylôme du corps ciliaire, dont je parlerai plus tard.
3° Staphylôme latéral. — On désigne ainsi le staphylôme qui se développe à la partie externe de l’œil. M. Carron du Villards est un des premiers qui aient décrit celte variété, qui est le résultat de la piqûre de la sclérotique dans l’opération de la scléroticonyxis.
4° Staphylôme postérieur. — Cette dénomination indique assez le siège qu’occupe ici la maladie. Celte variété est peut-être moins rare qu’on ne le pense. Les observations de Demours, de Scarpa, tendraient du moins à le faire croire. Mais commela sclérotique est ordinairement assez saine à sa partie antérieure, le diagnostic du staphylôme postérieur est souvent d’une difficulté insurmontable. La maladie peut alors être confondue avec une tumeur intra-orbitaire , avec une hydropisie postérieure, etc.
Cette espèce de staphylôme reconnaît les mêmes causes que les précédentes, à l’exception toutefois des causes traumatiques. On s’accorde à dire néanmoins que les plus fréquentes sont l’inflammation de la choroïde, la varicosité de ses vaisseaux, et l’accumulation d’une humeur quelconque entre la choroïde et la sclérotique.
Je ne pousserai pas plus loin ces considérations; qu’il me suffise de dire en finissant que le staphylôme de la sclérotique est au-dessus de toutes les ressources de l’art. On a proposé leur extirpation partielle; mais, outre que cette opération n’amène pas la guérison, elle laisse toujours une difformité fâcheuse. Dans la plupart des cas, il vaudrait mieux évacuer l’œil et le faire suppurer.
Lorsque le staphylôme est postérieur et qu’il a acquis un développement considérable, l’œil doit être sacrifié, il faut procéder à son extirpation. Nous tracerons plus tard les règles de cette opération.
Je ne puis terminer ce que j’avais à dire sur la sclérotique sans mentionner une opération qu’on a essayée à l’étranger. D’après ce que j’ai dit en parlant de la kératoplaslie, il semblait que les tentatives d’anaplastie faites sur la cornée, dussent former la dernière limite de ce genre d’essais. Il n’en a rien été. Dans ces dernières années, M. Stilling a essayé de créer une pupille sur la sclérotique, en y transportant un lambeau de cornée. Je laisse aux lecteurs le soin de juger une pareille tentative. Qu’il me suffise de dire que les essais auxquels s’est livré M. Stilling pendant son séjour à Paris, ne paraissent pas avoir confirmé les expériences faites par ce chirurgien en Allemagne. M. Velpeau a complètement raison, en disant que de tels essais ne sont guère propres qu’à faire per-
dre du temps aux expérimentateurs, et à compromettre les progrès réels de la médecine opératoire.
Maladies de l’iris. — ■ La pathologie de l’iris porte sur une foule de maladies diverses appartenant les unes à l’iris proprement dit, les autres à la pupille.
Inflammation de l’iris. — Iritis. — En parcourant les différents traités d’ophthalmologie, il est facile de se convaincre que, de tout temps, les auteurs ont fait mention de l’inflammation de l’iris. Il faut pourtant arriver jusqu’au commencement du siècle actuel pour trouver une description particulière de cette maladie. Avant cette époque, les uns s’étaient bornés à la noter en passant; les autres la confondant avec d’autres maladies de l’œil, n’avaient présenté sur elle que des notions vagues et peu exactes. Ce sont les Allemands et les Anglais qui les premiers se sont efforcés de faire de l’iritis une maladie distincte, en quelque sorte indépendante de toutes les autres affections de l’œil. Sur ce point même ces auteurs ont été trop exclusifs, comme il est facile de s’en convaincre en lisant leurs travaux. L’iritis est, il est vrai, une maladie distincte, qui doit être décrite en particulier; mais, comme on ne conçoit guère qu’elle puisse exister sans que les parties voisines participent plus ou moins à l’inflammation, il est évident qu’il faut tenir compte de ces complications, si on veut être exact dans la description qu’on en donne. Plus tard, peut-être parviendra-t-on à isoler complètement l’inflammation de l’iris; mais, dans l’état actuel de la science, cela est impossible ; c’est pour l’avoir tenté qu’on a englobé sous son nom des inflammations qui ne lui appartiennent pas, ou qui du moins peuvent également se rapporter à d’autres éléments du globe de l’œil.
Quoi qu’il en soit, en 1799, Beer est le premier qui ait décrit avec soin l’inflammation de l’iris. Deux ans plus lard Schmidt publia sur cette maladie un travail intéressant. Peu de temps après Ware, Saunders, et plus tard M. Travers, s’en occupèrent aussi avec soin. La France ne tarda pas à prendre part à ce mouvement. En septembre 1818, M. Gimelle publia dans le journal universel des Sciences médicales, un travail intéressant sur l’iritis. Nous en recommandons la lecture à ceux qui pourraient encore douter de la part qu’ont prise les Français à l’étude des maladies des yeux. Ils verront dans ce mémoire remarquable pour l’époque où il a paru, si M. Velpeau a tort ou raison de s’élever contre les prétentions de certains oculistes d’outre- Rhin à ce sujet. En 1820, M. Guillé (Dict. des Sciences médicales) et M. Muller (Bibliot. Ophlhal.), se sont aussi occupés de cette affection. En 1823, M. Gillet de Grammont
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présenta dans sa thèse des considérations importantes sur cette maladie. Ce sujet a été depuis l’objet d’une foule de recherches. S’il est vrai de dire, en un mot, que les étrangers ont été les premiers à attirer d’une manière particulière l’attention des praticiens sur l’inflammation de l’iris, la France ne s’est pas moins rendue utile à la science en envisageant cette maladie sous son véritable point de vue.
En parcourant les différents relevés statistiques, on est de prime abord étonné de voir que l’iritis est loin d’être une affection également fréquente pour tous les observateurs. C’est ainsi que sur dixneuf cent quarante-deux cas de maladies des yeux, Saunders compte trente-huit exemples d’iritis, et que M. Watson trouve dix exemples de cette inflammation sur deux cent quarante-huit cas d’ophthalmie. A une époque, M. Velpeau en a trouvé cinq cas sur deux cents malades. Dans la suite, en prenant à la lettre les descriptions de MM. Schmidt, Lawrence, etc., ce chirurgien en aurait facilement trouvé vingt-cinq cas sur trois cents.
De nos jours la cause de cette divergence est facile à saisir. Il s’en faut que les chirurgiens aient tous les mêmes idées sur la maladie qui nous occupe. C’est d’ailleurs une question très-délicate. Les symptômes que les uns rapportent à l’iritis, sont donnés par d’autres comme signes d’une inflammation ou de la choroïde, ou de la rétine, ou du corps vitré, ou de la capsule du cristallin. Pour quelques-uns même toutes ces inflammations présentent à peu près les mêmes caractères.
M. Velpeau n’a pas la prétention d’avoir éclairci complètement cette question ; il avoue même qu’il reste encore beaucoup à faire, et dans ses leçons il a fortement engagé les observateurs à diriger leurs recherches sur ce point important de pathologie oculaire.
Les auteurs qui se sont spécialement occupés de l’inflammation de l’iris, ont imaginé une foule de variétés de cette affection. Ce n’est pas ici le moment de faire sentir le vague de toutes ces distinctions, nous traiterons plus tard cette question. Nous allons suivre dans l’étude de l’iritis la même marche que nous avons suivie pour la kératite. Faisant donc abstraction de toute complication, nous allons étudier l’iritis à l’état aigu et à l’état chronique.
Iritis aigue. — L’inflammation de l’iris peut débuter par la face postérieure de cette membrane, par la face antérieure ou par son parenchyme. Ce sont là trois nuances de la maladie que je crois devoir noter, quoique, dans l’état actuel de la science, leur importance ne puisse point encore être déterminée. Aussi, je ne m’arrêterai pas à rechercher
les symptômes qui caractérisent chacune d’elles. Ce serait je crois entrer dans des détails superflus. D’ailleurs, il faudrait pour cela supposer que l’inflammation put exister séparément pendant un certain temps dans chacune de ces portions de l’iris. Or, je le demande, l’esprit comprend-il un pareil isolement dans une membrane aussi mince? Après tout, il doit en être ici comme pour le péritoine, la plèvre, l’arachnoïde et les membranes séreuses en général; c’est par son tissu cellulaire, un peu plus en avant, un peu plus en arrière, que doivent débuter toutes les inflammations de l’iris.
Les symptômes de l’iritis doivent être rangés en deux groupes bien distincts : les uns sont purement anatomiques, les autres sont, physiologiques. Étudions-les successivement.
A. Les symptômes anatomiques (objectifs de l’école allemande) tombent sous les sens du chirurgien. On ne les tire pas seulement de l’aspect de l’iris, mais encore de celui de la pupille, de la cornée, de la sclérotique et des humeurs de l’œil. Au début de la maladie, la pupille se resserre légèrement sans perdre de sa régularité ; elle devient peu à peu immobile, mais elle reste nette. Le devant de l’œil offre un aspect brillant, semblable à une glace mouillée. La cornée conserve sa transparence; la conjonctive n’offre rien de remarquable. Ce sont là les prodromes de la maladie. Mais si l’inflammation n’est pas arrêtée à son début, la pupille se resserre de plus en plus, devient peu à peu irrégulière, et finit par offrir une immobilité presque complète contre laquelle les préparations de belladone n’ont aucune influence. On a cru voir dans les différentes formes que revêt la pupille, des caractères se rapportant à des iritis prétendues spécifiques. C’est là une erreur que l’observation attentive des faits m’a bien souvent démontrée. Ces déformations de la pupille sont dues tantôt à ce que quelque partie de l’iris se trouve plus engorgée que le reste, tantôt à des filaments qui en lui faisant contracter des adhérences en gênent les mouvements. Si l’inflammation persiste et qu’elle acquière de l’intensité, l’ouverture pupillaire s’obscurcit et semble obstruée par une sorte de fumée ou de nuage. Les humeurs de l’œil paraissent troubles. Mais la cornée conserve sa transparence. Dans le plus grand nombre de cas, la conjonctive n’offre rien de remarquable. On observe pourtant, lorsque l’inflammation est très-intense, quelques légères traces de vascularisation vers la partie de cette membrane qui correspond au cercle ciliaire. La sclérotique, au contraire, présente un phénomène constant : vis-à vis du cercle ciliaire et un peu en arrière, cette membrane offre un anneau rouge profondément situé et formé de vaisseaux
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parallèles excessivement fins. Cet anneau est évidemment distinct de celui dont j’ai parlé en traitant de la kératite aiguë. Outre ce caractère, on aperçoit aussi quelquefois l’injection d’un plus ou moins grand nombre de vaisseaux appartenant à la sclérotique. Cette injection peut même être portée si loin que je ne suis point étonné qu’on ait trouvé là un symptôme de l’inflammation de la membrane albuginée de l’œil. Mais, qu’on ne s’y trompe point, cette vascularisation scléroticale n’est que secondaire; elle disparaît toujours avec la maladie principale. Il est facile, d’ailleurs, de se rendre compte de tous ces phénomènes vasculaires, si on se rappelle ce que j’ai dit sur la vascularisation de l’œil en général.
L’iris subit des modifications importantes à noter. Son tissu prend un accroissement plus ou moins prononcé; sa face antérieure perd son poli et se couvre de villosités, on y aperçoit même quelquefois des taches de couleur variable. Ce qu’il y a surtout de remarquable, ce sont les changements que subit la couleur de cette membrane. Il ne faudrait pas pourtant attacher à ces changements de couleur autant d’importance que leur en accordent les ophlhalmologistes allemands. Ils varient suivant la coloration naturelle de l’iris de chaque individu, et peuvent être résumés de la manière suivante : la couleur pathologique des iris bleus ou très-clairs est verdâtre ou jaunâtre; celle des iris d’un bleu prononcé est d’un vert brillant; les iris bruns revêtent une teinte rougeâtre ou briquelée, ceux qui sont gris deviennent pâles et ternes ; une teinte orangée, enfin, est la couleur que revêtent les iris d’un brun clair. Ces changements s’observent d’abord vers l’anneau pupillaire et se présentent ensuite vers la grande circonférence de l’iris. On remarque alors entre ces deux zones coloriées plusieurs petits vaisseaux entrecroisés, se portant de l’une à l’autre et simulant parfois, lorsque l'inflammation est intense, une couronne rouge.
.Te dois ajouter que la totalité de l’iris s’incline tantôt en arrière, tantôt en avant, et tend à former des synéchies postérieures ou antérieures. Ces changements de direction font que l’iris contracte quelquefois des adhérences avec les parties voisines. Nous nous occuperons plus tard de ces complications.
B. Les symptômes physiologiques (subjectifs des auteurs allemands) sont aussi très-nombreux, et d’une grande importance pour le diagnostic. Les malades éprouvent d’abord une douleur plus ou moins vive qui s’irradie dans l’orbite, mais qui se fait plus particulièrement sentir au front et à la tempe. Si l’inflammation est intense, les malades
éprouvent dans l’œil des battements et une espèce de distension. La lumière n’est supportée qu’avec peine, l’œil estde temps en tempseomme frappé par des éclairs, des étoiles ou l’éclat de bougies scintillantes. Il y a de la photophobie et du larmoiement. Le plus souvent, il est vrai, ces deux phénomènes sont moins prononcés que dans quelques autres inflammations de l’œil, la kératite ulcéreuse par exemple; mais il est rare qu’ils n’existent pas à un certain degré. Pour peu que la phlegmasie persiste, la vue ne tarde pas à se troubler. Ce trouble de la vision s’explique suffisamment par une suffusion des humeurs de l’œil, ou par un travail pathologique qui peut s’emparer du cristallin, du corps vitré ou de la rétine.
Les symptômes généraux de l’iritis n’ont rien de déterminé. Tantôt, en effet, on n’observe aucune espèce de réaction, point de fièvre, point de dérangement dans les fonctions digestives; tantôt au contraire, il y a de la fièvre, de la soif, de l’inappétence, de l’insomnie, tout le cortège enfin, d’une réaction assez vive.
Tels sont les symptômes de l’iritis, considérés d’une manière générale. Nous allons voir de quelle manière ils se modifient suivant la période de la maladie.
La marche de l’iritis peut être divisée en trois périodes distinctes; on doit même admettre cette division si on veut avoir une idée nette et claire de cette affection.
Lorsque les symptômes dont je viens de parler sont peu prononcés, c’est alors la première période de la maladie; je n’y reviendrai pas.
Dans la deuxième période, voici les symptômes que l’on observe : la pupille revêt une forme irrégulière, elle devient anguleuse, frangée. Les humeurs de l’œil se troublent, on aperçoit dans leur milieu de petits flocons de lymphe plastique, qui simulent tantôt un nuage, tantôt un réseau, d’autres fois enfin, de petits points isolés. C’est alors qu’on observe souvent la synéchie, soit antérieure, soit postérieure. L’iris semble couvert de légères ecchymoses, et prend une teinte terne ou villeuse. La cornée perd assez souvent une partie de sa transparence; dans quelques cas même on dirait que cette membrane est pointillée de blanc vers ses lames profondes. Lorsque l’iritis est intense, la conjonctive elle-même prend part à l’inflammation, et on observe dans le tissu de la sclérotique, un anneau vasculaire, qui tantôt s'avance sur la cornée et se prolonge même plus ou moins entre ses lames superficielles, et tantôt s’arrête à l’union de cette membrane avec la sclérotique. Quelquefois enfin, cet anneau s’arrête à une demi-ligne en arrière de la cornée, et dans ce cas il est séparé de
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cette membrane par un anneau gris ou bleuâtre, large d’un quart de ligne à une demi-ligne.
A cette période, la douleur est vive, la moindre pression fait souffrir les malades. Celle douleur s’irradie surtout dans la direction des rameaux du nerf facial et de la cinquième paire. Les malades expriment leur souffrance en disant que le globe de l’œil semble distendu. Assez souvent la photophobie et le larmoiement augmentent, il arrive pourtant quelquefois que ces deux symptômes perdent de leur intensité. C’est surtout à ce deuxième degré de la maladie que les symptômes généraux se montrent dans toute leur force.
La troisième période de l’iritis est caractérisée par les phénomènes suivants : l’irrégularité de la pupille est de plus en plus prononcée; de la circonférence de cette ouverture, partent de petits filaments, des espèces de franges qui se portent les unes vers les autres, ou en arrière. La pupille peut prendre alors toute espèce de forme. Quelquefois même elle se remplit de flocons de lymphe plastique, ou de lamelles revêtant l’aspect de fausses membranes et pouvant constituer dans la suite de fausses cataractes. Dans quelques cas même cette ouverture s’oblitère complètement. Le tissu de l’iris devient le siège tantôt de petits foyers de sang, tantôt de légers dépôts de lymphe plastique ou même de véritables abcès. J’ai observé à l’hôpital de la Charité plusieurs cas de ce genre. En 1837, nous avons pu compter jusqu’à cinq abcès de l’iris chez un homme d’environ cinquante ans. Alors, l’humeur aqueuse et la cornée subissent des changements prononcés. La vision est profondément altérée; quelquefois même elle est à peu près complètement abolie. Il n’est pas très-rare encore de voir l’iris contracter des adhérences avec la capsule du cristallin, et constituer par là ce qu’on appelle la synéchie postérieure.
Avant d’aller plus loin, je crois devoir dire quelques mots sur l’explication et la valeur de quelques-uns des symptômes dont je viens de parler.
1° L’aspect brillant et humide de l’œil, le poli de la face antérieure de l’iris, indiquent que la phlegmasie porte non -seulement sur la surface antérieure de cette membrane ; mais encore sur la lame profonde de la cornée ou sur la membrane de Descemet. Quelques oculistes de nos jours ont nié ce fait; mais si l’on sait que la face séreuse de l’iris se continue sans la moindre ligne de démarcation avec la membrane de l’humeur aqueuse, on comprendra sans peine qu’il est impossible que l’inflammation s’empare de l’une sans atteindre l’autre. C’est dans ces cas qu’il se fait quelquefois une hypersécrétion de l’humeur aqueuse qui refoule l’iris en arrière sans lui faire contracter des adhérences.
« Si la phlegmasie, dit M. Velpeau, s'est principalement arrêtée à la face uvéale de l’iris, les douleurs sont plus vives, et revêtent en général un caractère intermittent ou névralgique. Ici la coloration de l’iris change moins rapidement, mais la pupille s’obscurcit plus vite. Soit que cela tienne à l’épaississement de l’uvée, soit que cela dépende d’une augmentation de volume du corps vitré, et de l’appareil cristalloïde, il n’est pas rare de rencontrer la synéchie antérieure. Dans la première de ces deux nuances, l’anneau sclérotical s’avance jusque sur la cornée. Dans la seconde, il s’arrête ou à son niveau, ou à quelque distance en arrière. «
2° La plupart des auteurs pensent que les flocons, les villosités, les espèces de végétations que nous avons citées dans la symptomatologie de l’irilis, ne sont que des expansions vasculaires agglomérées en forme de tomentum, de petits renflements du tissu même de l’iris. M. Velpeau ne partage pas la même opinion. D’après lui, le velouté du devant de l’iris est constitué par de la matière plastique et par une sorte de chevelure résultant de la raréfaction inflammatoire du tissu cellulo-vasculaire. C’est aussi de la même manière que se forment les flocons du contour pupillaire. Les végétations, les nodosités paraissent dépendre de concrétions sanguines ou de matière plastique. Les filaments, ajoute M. Velpeau, soit uniques, soit multiples, soit rayonnés , soit en réseau, qui cloisonnent quelquefois la pupille, sont des tractus d’exsudation plastique organisée, au lieu de véritables vaisseaux.
3° Après de fortes contractions de l’iris, cette membrane, en reprenant sa mobilité, laisse parfois sur la face antérieure du cristallin une couronne pointillée, noirâtre, qui a été décrite sous le titre de Cataracte pigmenteuse , et que quelques ophtalmologistes considèrent comme un phénomène vasculaire. M. Walter partage cette dernière opinion ; quant à M. Velpeau, il est convaincu d’après une foule d’observations, que cette espèce de couronne est due à un mélange de petites brides de lymphe plastique, mêlées à un dépôt du pigmentum de l’uvée.
4° Il s’en faut que les ophtalmologistes accordent tous la même valeur à la photophobie et au larmoiement. Depuis Beer jusqu’à MM. Jüngken et Rosas, ces deux phénomènes ont été considérés comme des symptômes de l’inflammation de l'iris; mais je dois ajouter qu’il s’en faut qu’ils soient aussi prononcés que paraissent le croire les disciples de Beer et de Schmidt. L’erreur vient ici de ce qu’on n’a pas tenu compte de la kératite et de la rétinite. De nos jours M. Siebel a positivement
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rejeté les deux phénomènes qui nous occupent, de la symptomatologie de l’iritis. Lorsque la photophobie et lelnrmoiement existent, dit cet oculiste, c’est que l’iritis est compliquée de rétinite. C’est là une double erreur, comme l’a parfaitement démontré M. Velpeau au lit des malades. Le larmoiement et la photophobie, dit ce chirurgien, sont loin d’appartenir exclusivement à la rétinite. C’est à la kératite et surtout à la kératite ulcéreuse ou traumatique, que se rattachent ces deux symptômes. C’est là une opinion que partagent tous ceux qui ont assisté aux visites et aux leçons de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. Disons-le en finissant, et c’est là l’opinion de M. Velpeau, la photophobie et le larmoiement doivent être placés dans la symptomatologie de l’irilis; mais ces deux phénomènes sont moins prononcés que dans la kératite.
Les symptômes de l’iritis sont très -nombreux, comme on vient de le voir. M. Velpeau les a résumés d’une manière si succincte et si vraie que je ne puis me dispenser de citer ses propres paroles : douleur sourde, profonde dans l’œil et l’orbite; douleur lancinante au front et à la tempe; rougeur nulle ou peu intense à l'extérieur du globe oculaire et dans le tissu des paupières; resserrement, inégalités, immobilité de la pupille; coloration plus foncée, aspect villeux , taches irrégulières de l’iris; aspect humide et brillant du devant de l’œil; trouble manifeste de la vision.
Causes de l’iritis. — La texture de l’iris, sa mollesse, sa position en quelque sorte flottante au milieu des liquides, expriment assez pourquoi cette membrane est souvent le siège de l’inflammation. Il est même certain qu’elle serait bien plus souvent enflammée si, par sa position profonde, elle n’était à l’abri d’une foule de causes auxquelles sont soumis les tissus superficiels de l’œil. Dire que l’irilis se développe sous l’influence d’un changement brusque de température’, d’un froid humide à la tête, etc., c’est à mon avis tenir un langage peu scientifique, puisque toutes ces causes peuvent tout aussi bien donner naissance à uneconjonctivite, à une kératite, à une blépharite, qu’à une irilis. C’est en définitive dans l’état local des parties qu’il faut chercher les causes réelles de cette maladie. L’opération de la cataracte, soit par abaissement, soit par extraction, les opérations de pupille artificielle, les coupures, les piqûres de l’iris, peuvent faire naître cette inflammation; mais hâtons nous de le dire, il n’est pas rare de la voir survenir spontanément, sans qu’on puisse la rattacher à aucune de ces causes; dans ces cas elle se développe comme toutes les inflammations en général, et sous ce rapport le champ des hypothèses est largement ouvert.
Quant aux prétendues causes spécifiques, je ne dois point m’en occuper ici ; nous reviendrons plus tard sur ce sujet.
Terminaisons de l’iritis. — L’iritis peut se terminer de différentes manières : outre la résolution qui en est la terminaison la plus fréquente et aussi la plus heureuse, l’iris peut encore contracter des adhérences avec les parties voisines et constituer par là une difformité plus ou moins gênante pour l’accomplissement des phénomènes visuels. Il en résulte aussi la formation d’une fausse cataracte, ou de membranules opaques au-devant du cristallin. On a observé dans certains cas des taches, des duretés, des plaques, des espèces de végétations sur différents points de la cornée; il est inutile de dire que lorsque tous ces phénomènes persistent après la cessation des symptômes inflammatoires, ils constituent, eu égard aux fonctions de l’organe, une infirmité très-malheureuse.
Je ne puis passer outre, sans signaler une terminaison qui est heureusement assez rare; je veux parler de la suppuration de l’iris.
Qu’il me suffise d’ajouter que l’irilis peut aussi donner naissance à l’inflammation des autres tissus de l’œil.
La résolution de l’iritis est annoncée par les phénomènes suivants : les douleurs et la chaleur de l’œil perdent peu à peu de leur intensité; la photophobie et le larmoiement diminuent. La vascularisation de la conjonctivite et l’anneau sclérotical se dissipent insensiblement; l’humeur aqueuse reprend sa transparence, et la cornée s’éclaircit ; alors l’iris perd de sa turgescence', son velouté morbide s’efface; ses couleurs primitives reviennent. Il ne faudrait pas croire pourtant que lorsque l’inflammation a été intense, l’iris revienne toujours au même état qu’avant la maladie; le plus souvent, il est vrai, les petits dépôts soit de sang, soit de lymphe plastique dont j’ai déjà parlé, s’aplatissent, se resserrent et finissent par se résoudre complètement; mais quelquefois aussi ces lésions laissent à leur place des taches indélébiles. La pupille reprend aussi insensiblement sa régularité, sa forme, ses dimensions normales et sa mobilité primitive. Dès lors tout est rentré dans l’ordre : la maladie a disparu.
Traitement de l’irilis. — Nous sommes encore obligés de dire ici en commençant, que c’est pour avoir aggloméré sous un même titre des phlegmasies de tissus divers, que la thérapeutique de l’iritis est encore si peu avancée, et que les auteurs ont proposé contre cette maladie une foule de moyens divers. Chacune de ces médications a été soumise, à l’hôpital de la Charité, au creuset de l’expérience, et ce n’est qu’après en avoir pu juger
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la valeur que M. Velpeau a fait connaître le résultat de ses recherches.
Le traitement de l’irilis comprend une médication générale et une médication locale. Il suffit de réfléchir un instant à la position de l’iris, pour se convaincre que dans son inflammation, les moyens généraux doivent occuper le premier rang. Dans cette médication on a surtout préconisé les affaiblissants, les altérants et les révulsifs externes. Entrons dans quelques détails sur chacune de ces trois classes de remèdes.
A. A la tête des moyens affaiblissants , nous devons placer les émissions sanguines. Tous les praticiens sont d’accord sur ce point; ils ne diffèrent que sur la manière d’employer celte ressource thérapeutique. Ainsi les uns pratiquent de larges saignées à quelques jours d’intervalle; les autres en ordonnent de petites et les répètent souvent; d’autres, enfin, vantent l’emploi des saignées coup sur coup. Tel praticien préfère la saignée du bras, tel autre celle du pied, un troisième celle du cou; quelques-uns enfin préconisent l’artériotomie. Ceux-ci préfèrent les émissions sanguines générales; ceux-là ont plus de confiance aux saignées locales, et parmi ces derniers il y a encore divergence d’opinions sur l’endroit où l’on doit appliquer les sangsues ou les ventouses. Il importe donc d’examiner cet ordre de moyens sous ces différents points de vue.
Laissant de côté ce que les auteurs ont dit à ce sujet, je vais exposer ici le résultat des expériences faites publiquement, par M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité.
Lorsque l’inflammation est intense, et que le sujet est fort et vigoureux, une saignée de quatre palettes environ , pratiquée le matin et le soir pendant deux ou trois jours, produit le plus souvent d’heureux résultats. C’est là même la pratique que M. Velpeau a définitivement adoptée, et je pourrais citer à l’appui une foule de faits que j’ai observés dans le service de ce chirurgien. Dans les cas de ce genre, M. Velpeau a aussi essayé les saignées coup sur coup, d’après la méthode de M. Bouillaud, et je ne connais pas un seul exemple où il ait eu à s’en repentir. Je dois même ajouter que le plus souvent la phlegmasie a paru céder plus promptement, et que, d’après mes propres observations, ce serait là la médication par excellence pour juguler l’inflammation. Les larges saignées pratiquées à un ou deux jours d’intervalle, sont loin de procurer d’aussi heureux et d’aussi prompts résultats que les deux méthodes précédentes. La maladie n’est que légèrement modifiée par cette pratique.
Lorsque l’inflammation est peu développée, ou
bien lorsque le sujet est d’une faible constitution, il faut n’avoir recours aux émissions sanguines qu’avec prudence et modération. Dans ce cas, M. Velpeau se borne à pratiquer quelques saignées peu copieuses. Ici, du reste, la conduite du chirurgien ne peut pas être tracée d’une manière générale; qu’il me suffise de dire qu’alors les émissions sanguines générales doivent être proportionnées à la constitution du sujet et à ses forces actuelles.
M. Velpeau a aussi fait plusieurs essais pour savoir quelle était la saignée qui produisait les résultats les plus heureux et les plus prompts. Sans entrer dans aucun détail sur ce point, je dirai que dans toutes les expériences, la saignée du bras a produit les succès les plus avantageux; quant à l’artériotomie, j’ai dit en parlant de la kératite, que M. Velpeau est loin d’avoir autant de confiance à ce moyen que d’autres praticiens.
La saignée générale doit être secondée par des applications de sangsues, ou par l’usage des ventouses. M. Velpeau a aussi fait plusieurs essais à ce sujet; et il en est résulté qu’appliquées aux tempes ou sur les apophyses masloïdes, les sangsues ont paru être plus utiles que sur les côtés du cou. Je dois même ajouter qu’aux tempes, leur effet a paru plus prompt. Quant aux sangsues posées sur la face interne des paupières, j’ai eu plusieurs fois occasion de me convaincre que c’est le meilleur genre de saignée locale que l’on puisse opposer à l’iritis. Aussi, de concert avec M. Velpeau, je ne saurais trop engager les praticiens à y avoir recours. J’ai déjà parlé de la manière dont il convient de faire ces applications ; je n’y reviendrai pas.
Du reste, voici la conduite que tient M. Velpeau par rapport aux émissions sanguines : au début de l’inflammation, si le sujet est fort et vigoureux, il pratique le matin et le soir une saignée du bras d’environ quatre palettes, et il continue de la même manière, pendant trois ou quatre jours; il ordonne en même temps une ou plusieurs applications de sangsues soit à la tempe du côté malade, soit sur la face muqueuse de la paupière. Lorsque la tête est pesante et douloureuse, j’ai vu ce chirurgien les appliquer sur les apophyses mastoïdes. Si le sujet est faible, M. Velpeau se borne à pratiquer une saignée de cinq à six onces, et combat l’inflammation par des applications fréquentes de sangsues.
B. Purgatifs. — Les purgatifs ont été essayés par les praticiens sous toutes les formes. C’est une des médicationsqu’on a le plus vantées contre l’inflammation de l’iris. Je ne me propose pas de passer ici en revue toutes les espèces de purgatifs qui ont été
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essayés; je ne m’occuperai que des purgatifs mercuriels et des préparations de colchique.
Le calomel mérite d’être placé ici en première ligne. Cette substance est regardée par plusieurs praticiens, en Angleterre surtout, comme le spécifique de l’irilis. Je dois dire pourtant que M. Travers, loin de partager celte opinion, accuse le mercure de produire cette maladie. Sans entrer dans aucune discussion sur ce point, j’ai pu me convaincre plusieurs fois que le calomel est un bon moyen contre l’affection qui nous occupe.
Tous les praticiens n’administrent pas cette substance de la même façon et à la même dose. Les uns ne s’en servent qu’à titre d’altérant et de résolutif; les autres pensent, au contraire, que son action n’est réellement avantageuse que lorsque la salivation est bien établie. Aussi, voit-on certains praticiens ne prescrire que deux ou trois grains de cette substance toutes les quatre, six ou neuf heures; d’autres même, un seul grain trois fois le jour, en y ajoutant une quantité double d’extrait de belladone et de jusquiame, tandis que d’autres en donnent jusqu’à trente-six grains dans les vingtquatre heures, et ne s’arrêtent que lorsque la salivation est à son comble.
Voici la méthode que M. Velpeau a adoptée à ce sujet. Il administre le calomel à la dose de huit à quinze grains dans les vingt-quatre heures, soit seul, soit associé à un ou deux grains d’extrait d’opium. Si la salivation survient et qu’il existe en même temps beaucoup de douleur et de gonflement dans la bouche, il suspend le médicament et il combat l’inflammation buccale par des gargarismes aluminés. Si, au contraire, après quelques jours de l’emploi de cette médication, la salivation ne survient pas, il diminue rapidement la dose du remède et le suspend même assez promptement. Je dois ajouter que lorsque la salivation n’est pas trop violente, il lui laisse parcourir ses périodes naturelles, et il dit s’être aperçu qu’alors la maladie faisait des progrès rapides vers la guérison. C’est en se comportant ainsi, que M. Velpeau dit s’être souvent très-bien trouvé de l’usage du calomel, et que même, dans plusieurs cas, il en a obtenu des résultats qu’il n’avait pas pu obtenir par l’usage des émissions sanguines. C’estdonc une médication que les chirurgiens ne doivent point négliger dans la pratique.
Les préparations de colchique ont été aussi essayées un grand nombre de fois par M. Velpeau, et je dois dire qu’elles n'ont pas paru très-avantageuses. Cependant MM. Kuhn et Carron du Villards accordent une grande confiance à cette médication. Les insuccès obtenus à l’hôpital de la Charité dépendraient - ils des préparations qui ont
été fournies plutôt que de l’infidélité du remède? M. Velpeau ne s’est pas prononcé sur ce point; toujours est-il qu’administré à la dose de douze à quinze gouttes dans une potion de quatre onces, à prendre par cuillerée dans le courant du jour, ce remède a produit chez quelques malades des coliques, des nausées ou même une véritable purgation; tandis que d’autres sujets en ont pris vingt, trente, quarante gouttes de la même façon, et n’en ont rien éprouvé.
Quoi qu’il en soit, tout porte à penser que c’est à tort que quelques chirurgiens regardent les préparations de colchique comme un moyen spécifique contre l’iritis.
Le tartre stibié, employé en lavage ou à dose rasorienne, n’a pas paru mériter autant de confiance que quelques oculistes paraissent lui en accorder. Il résulterait pourtant des expériences de M. Velpeau à ce sujet, que cette médication est réellement très-avantageuse lorsque, sous l'influence des émissions sanguines, la résolution de l’inflammation a commencé. Mais ce serait à tort qu’on attendrait de ce seul moyen la guérison complète de la maladie; toutefois, c’est une ressource à ne pas négliger dans la pratique.
Remèdes altérants. — Les principaux remèdes altérants vantés par les auteurs contre la maladie qui nous occupe sont : le soufre doré d’antimoine, le kina, l’aconit, l’acétate d’ammoniaque, le polygala seneca, les pastilles de soufre, la poudre de Dower, les préparations de belladone et de jusquiame, l’huile de térébenthine et différentes préparations opiacées. M. Velpeau a expérimenté chacun de ces moyens, et il est parvenu, après plusieurs essais, à sc convaincre qu’aucun d’eux ne mérite une grande confiance. Il résulterait pourtant de plusieurs faits, publiés par MM. Carmichaël, Guthrie et Middlemore, que l’huile de térébenthine a produit de bons résultats. M. Carron du Villards dit avoir réussi une fois à l’aide de ce moyen. Ce serait, en conséquence, une médication qui jouiraitd’une partie des propriétés du calomel contre l’iritis en général. Quoi qu’il en soit, le goût désagréable de cette substance, ses qualités irritantes et son âcrelé, s’opposeront très-probablement à l’extension de celte médication, d’autant plus que la matière médicale possède plusieurs autres remèdes d’une efficacité moins douteuse.
Révulsifs externes. — De tout temps, les chirurgiens ont conseillé l’emploi des révulsifs externes contre les maladies des yeux. Les vésicatoires, les sétons, les cautères, sont devenus la médication populaire. Une longue expérience a pourtant démontré à M. Velpeau, qu’en général, les révulsifs externes sont peu utiles contre l’iritis. Dans les
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fieux premières périodes de la maladie, les vésicatoires sont plutôt nuisibles que favorables. Cependant, lorsque l’inflammation a perdu rbe son intensité et qu’elle tend à passer à l’état chronique, un séton à la nuque peut être très-avantageux. J’ai été plusieurs fois à même de me convaincre de la justesse de cette dernière remarque. C’est contre l’iritis surtout que les bains de pieds sinapisés, ou mieux, à cause des vapeurs de la moutarde, les bains de pieds fortement salés et vinaigrés, sont utiles; toutefois si l’intérieur de l’œil donne trop d’inquiétude, il faut recourir à une large rubéfac tiôn du bras, ou mieux encore, à un séton à la nuque. Mais, hâtons-nous de le dire, l’emploi de cette médication au début de la maladie pourrait ne pas être sans dangers.
2. Médication locale. — J’ai déjà dit que le traitement local ne doit avoir que peu de prise sur l’inflammation de l’iris. La situation profonde de cette membrane en rend facilement compte. Il ne faudrait pas en conclure pourtant que l’emploi des topiques soit toujours nuisible. Quoi qu’en pense M. Sichel, quelques-uns de ces moyens sont utiles dans plusieurs cas. J’ai été quelquefois à même de m’en convaincre d’une manière évidente. C’est là, dit M. Velpeau, une médication adjuvante et quelquefois même nécessaire. Voici, du reste, la conduite suivie par ce chirurgien : au début de la maladie, si l’inflammation est intense, il ordonne, conjointement aux émissions sanguines, des cataplasmes émollients, qu’il a soin de rendre narcotiques à une période plus avancée; il a recours aussi à l’usage de compresses imbibées de décoction mucilagineuse, ou d’eau végéto-minérale, ou simplement d’eau froide. Lorsque l’iritis est compliquée d’un certain degré de kératite, ce qui n’est pas rare, il fait usage d’un collyre, soit avec cinq ou six grains de sucre de Saturne, soit avec quatre ou cinq grains de sulfate de zinc, dans quatre onces d’eau de rose. Lorsque les douleurs sont intenses, et que l’inflammation paraît profonde, il ajoute à ce collyre de douze à quinze gouttes de laudanum. Si la conjonctive et les lames superficielles de la cornée participent à l’inflammation, la solution de nitrate d’argent est alors indiquée; et dans ces cas, je me suis plusieurs fois convaincu que l’iritis cédait plus promptement.
Il me reste maintenant à dire quelques mots sur l’onguent mercuriel et la belladone, remèdes que quelques chirurgiens ont beaucoup vantés.
C'est sur la région fronto-sourcilière et sur la tempe du côté malade qu’on a prescrit les frictions mercurielles. On prend gros comme une noisette d’onguent mercuriel, et on en frictionne matin et soir les régions dont je viens de parler. C’est là un
moyen auquel M. Velpeau a bien souvent recours, et je puis dire qu’il est assez souvent d’une assez grande utilité. Employé conjointement avec les émissions sanguines , il semble exercer une heureuse influencesur la résolution de l'inflammation. C’est en définitive un adjuvant utile auquel les praticiens doivent avoir recours; mais qu’on ne s’y trompe pas, on ne doit pas fonder sur lui de trop grandes espérances.
La belladone, que Schmidt et Saundcrs ont tant vantée, ne parait pas mériter plus de confiance que l’onguent mercuriel. Cette substance est employée à titre de narcotique, de résolutif, et de dilatateur de la pupille. M. Velpeau en a fait usage sous ces trois points de vue, et le résultat de ses expériences a prouvé que c’est au déclin de la maladie que la belladone est réellement utile. Hors de là, M. Velpeau y a renoncé. Cette remarque s’explique facilement; en effet, la belladone agissant sur l’iris en forçant cet organe à se plisser, à se raccourcir, à s’allonger, à se mouvoir enfin, bien loin de diminuer l’inflammation si elle est vive, doit au contraire l’augmenter. Disons, avant de terminer, que c’est sur la face cutanée des paupières que la belladone doit être appliquée ; déposée sur le globe de l’œil, comme le conseille M. Sichel, elle augmenterait probablement l’inflammation qu’on se propose de faire disparaître.
Tels sont les moyens principaux que la thérapeutique met à la disposition du chirurgien contre la maladie qui nous occupe. Attaquée au début, il est rare que l’iritis, sous l’influence de ces médications diverses sagement combinées, ne cède pas dans l’espace de dix à douze jours. II est inutile d’ajouter qu’on ne doit compter sur un si heureux résultat que lorsque la maladie n’est compliquée d’aucune autre phlegmasie profonde, telles qu’une rétinite, une choroïdite, une maladie du corps vitré.
Iritis chronique. — Comme maladie primitive, l’iritis chronique a été jusqu’ici peu étudiée. Manquant de la plupart des caractères, soit anatomiques, soit physiologiques, dont j’ai parlé plus haut, elle est difficile à reconnaître et doit passer bien souvent inaperçue. Pourtant, si les observations que j’ai recueilliesà l’hôpital de la Charité ne m’ont point trompé, celle affection serait moins rare qu’on ne le croit généralement. M. Velpeau est porté à penser, d’après un assez grand nombre de faits, que plusieurs nuances de ce qu’on décrit sous le litre d 'amaurose incomplète, doivent être rapportées à l’inflammation chronique de l’iris. Il importerait donc de se livrer à de nouvelles recherches sur ce point.
Mais comme terminaison de l'iritis aiguë, l’iritis chronique a été bien souvent observée, et elle offre
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alors des caractères qui lui sont particuliers et au moyen desquels il est assez facile de la reconnaître.
L’iris n’offre pas la même teinte que du côté sain. Les malades ne peuvent pas fixer la lumière sans qu’on observe une rougeur, un larmoiement plus ou moins considérables; ils éprouvent dans l’orbite une sensation de tiraillement, une espèce d’embarras. Sur la face antérieure de l’iris on voit de petites taches de différentes couleurs. La pupille plus ou moins resserrée a perdu de sa mobilité, quelquefois même elle est tout à fait immobile. Il n’est pas rare d’observer que la petite circonférence de l’iris a contracté des adhérences avec la face antérieure de la capsule du cristallin. Ce qu'il y a surtout de remarquable, ce sont les formes variées que prend la pupille. Les humeurs de l’œil n’ont pas leur transparence normale. A tous ces signes il faut ajouter un affaiblissement plus ou moins grand de la vue.
On conçoit qu’à l’aide de ces symptômes et des antécédents il sera, dans la plupart des cas, facile de diagnostiquer une iritis chronique. Mais, hâtonsnous de le dire, la maladie n’est pas toujours aussi bien dessinée; et c’est alors qu’on peut souvent la confondre avec une autre affection de l’œil.
Le pronostic de l’iritis chronique est souvent fâcheux. Dans les cas heureux, il ne faudrait pas toujours s’attendre à voir les fonctions visuelles revenir parfaitement à leur état normal. On ne pourrait espérer un succès complet que s’il ne s’était établi aucune adhérence.
L’iritis chronique réclame, à l’activité près, les mêmes moyens que l’iritis aiguë. Il est inutile de dire qu’on ne doit user des émissions sanguines qu’avec beaucoup de modération. C’est surtout aux purgatifs et aux révulsifs externes qu’il faut avoir recours. Le cautère est ici un moyen trèsavantageux. Ce n’est pas précisément à la nuque que M. Velpeau le fait appliquer, mais dans la fosse sous-occipitale qui, à cause du tissu cellulofilamenteux qu’elle contient, est on ne peut mieux disposée pour alimenter l’exutoire. Les frictions mercurielles, la solution d’extrait de belladone, sont aussi très-utiles. Je pourrais citer ici quelques cas dans lesquels la guérison est survenue par l’emploi de ces deux moyens réunis.
Par un usage sagement combiné de ces différents moyens, on triomphera quelquefois de la maladie qui nous occupe. Mais, qu’on. ne s’y trompe point, l’iritis chronique est souvent rebelle à toute espèce de traitement.
Je passe pour le moment sous silence le traitement de certaines complications de l’iritis, telles que les adhérences, ses directions anormales, etc. Mous y reviendrons bientôt.
Blessures de l’iris. — Nous étudierons sous ce titre les piqûres, les coupures, les déchirures, les contusions et les corps étrangers de l’iris.
1° Piqilres de l’iris. — Ce genre de lésion est assez fréquent. Les différents procédés opératoires de la cataracte, soit par abaissement, soit par extraction, ceux qui se rapportent à la pupille artificielle, y exposent plus ou moins. Je dois meme ajouter que ce n’est guère qu’à titre de complications de ces opérations diverses que les piqûres de l’iris ont fixé l’attention des praticiens.
Dès que l’iris est piqué, il se déforme, la pupille se resserre instantanément. Après l’accident on observe assez souvent un épanchement de sang, tantôt léger, tantôt assez considérable, soit dans les chambres oculaires, soit dans l’épaisseur même de la membrane blessée.
Il ne faudrait pas s’exagérer les dangers de ce genre de blessure de l’iris. Il arrive quelquefois que les piqûres de cette membrane ne produisent aucune espèce d’accident. Mais d’autres fois aussi elles font naître une inflammation plus ou moins violente, plus ou moins dangereuse.
2° Coupures de l’iris. — Les coupures de l’iris sont, ou accidentelles, ou artificielles. M. Velpeau a cité dans ses leçons plusieurs cas où la lésion était survenue accidentellement. En 1857 il a traité un jeune homme dont l’iris avait été blessé par un fragment de verre lancé par une détonation chimique. Mais comme alors c’est moins la coupure de l’iris qui fixe l’attention que celle du reste de l’œil, je n’entrerai pas dans plus de détails à ce sujet.
J.,es coupures artificielles de l’iris ont lieu de deux manières distinctes : 1° avec préméditation, comme dans l’opération de la pupille artificielle; 2° malgré l’opérateur, comme dans l’opération de la cataracte. Quoi qu’il en soit, elles sont simples ou complexes, à l’état de fente, de lambeau, ou avec déperdition de substance. Disons quelques mots sur chacune de ces variétés.
Les fentes de l’iris, quelle que soit d’ailleurs leur direction, tendent à se fermer, et se ferment en effet très-souvent d’elles-mêmes lorsque le bord libre de la pupille est resté intact. Si, au contraire, le bord pupillaire est divisé, la fente tend alors à s’agrandir, et finit par donner à l’iris la forme d’un bec-de-lièvre. Aussi, lui donne-t-on, dans ces cas, le nom de coloboma iridis.
Les coupures avec lambeau se ferment aussi à la longue et quelquefois même fort vite, pourvu toutefois que le bord pupillaire ait été respecté, peu importe d’ailleurs que la base du lambeau se trouve du côté de la prunelle ou du côté de la sclérotique. M. Velpeau a cité plusieurs exemples de
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ce genre dans ses leçons. Je me bornerai à mentionner le suivant: En 1829, à l’hôpital Saint- Antoine, M. Velpeau voulant établir une pupille artificielle chez un malade âgé d’environ cinquantecinq ans, tailla dans la moitié inférieure de l’iris un triangle allongé, qui resta fixé par sa base trèsprès de la pupille. Le chirurgien s’attendait à voir ce lambeau se rétracter de plus en plus ; bien loin de là, il se rapprocha graduellement de la grande circonférence de l’iris, et finit par se réunir aux parties dont il avait été détaché. Comment admettre, avec des faits semblables, que l’iris renferme des muscles circulaires et rayonnés, et même qu’il y ait sur cette membrane une texture musculaire quelconque?
On le voit, et une foule de faits le prouventd’une manière irrévocable, il n’y a que les coupures avec déperdition de substance qui tendent à rester béantes. Je dois même ajouter, pour être tout à fait exact, qu’il n’est pas très -rare de voir quelquesunes d’entre elles se fermer assez promptement. Plusieurs cas de ce genre se sont présentés à mon observation, dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité.
La thérapeutique des coupures de l’iris doit être soumise, d’après M. Velpeau, à deux règles générales différentes, selon qu’on craint ou qu’on désire en voir écarter les lèvres. « Dans le premier cas, dit M. Velpeau, c’est-à-dire quand on tient à ce qu’elles se ferment, je voudrais qu’on mît la pupille dans l’impossibilité de se dilater. Il existe pour atteindre ce but un moyen à peu près infaillible, c’est la cautérisation légère de la cornée avec le nitrate d’argent. Essayant ce genre de cautérisation contre l’amaurose, j’ai vu que là toute son efficacité se réduisait à dissiper la mydriase, à resserrer presque sur-le-champ la pupille. C est du reste une pratique des plus faciles. Les paupières étant écartées, le chirurgien applique brusquement et en frottant un peu, le bec émoussé d’un crayon de nitrate d’argent sur la cornée, au voisinage de la sclérotique. Une ophthalmie plus ou moins vive survient, dure de trois à huit jours, et ne manque presque jamais d’amener une contraction très-prononcée de la pupille. Je ne doute point qu’on ne favorisât ainsi l’oblitération et la cicatrisation des diverses sortes de solution de continuité de 1 iris. Dans le second cas, c’est-à-dire lorsqu’il s’agit de rendre permanente une ouverture artificielle de l’iris, il faudrait au contraire éloigner soigneusement de l’œil tout ce qui peut l’irriter, et mettre en usage les matières stupéfiantes, la belladone surtout, tâcher enfin de rendre l’iris immobile en le faisant rétracter. »
Ajoutons en finissant, qu’abstraction faite du
sang qu’elles peuvent verser dans l’œil et de l’inflammation qu’elles peuvent développer, les coupures de l’iris, quelle que soit leur nature, offrent peu de danger.
3° Déchirures de l'iris. — Les causes de ce genre de blessures sont assez nombreuses. Elles ont le plus souvent lieu dans l’opération de la cataracte par extraction, lors de l’expulsion du cristallin. On les observe aussi quelquefois dans la même opération par abaissement. Elles peuvent être en outre le résultat de violences extérieures; M. Velpeau a cité quelques exemples de ce genre. Vers la fin de 1853 et dans le courant de 1856, j’en ai observé, à l’hôpital de la Charité, deux cas remarquables qui avaient été produits, chez le premier malade, par un coup de baguette de bois, chez le second, par un coup de fouet. Je dois ajouter que dans certains cas de pupilles artificielles, par le procédé de Scarpa, par exemple, ce genre de lésion est dans les vues du chirurgien.
Quoi qu’il en soit, les déchirures de l’iris sont sans contredit plus dangereuses que les deux genres de lésions étudiés précédemment; leur cicatrisation est moins prompte, moins régulière et généralement suivie de certaines inégalités, de quelque germe d’irritation ou de maladie chronique de l’iris. Je dois ajouter néanmoins que la guérison radicale a assez souvent lieu.
4° Contusions. — Ce genre de lésions peut avoir lieu par cause directe ou par cause indirecte. Dans le premier cas, elles peuvent se présenter comme complication dans toutes les opérations pour lesquelles on pénètre dans l’œil, ou à la suite des blessures qui divisent la sclérotique ou la cornée; mais comme lésion primitive, a titre de maladie isolée, les contusions de l’iris n’ont encore été étudiées par aucun auteur. Il est vrai de dire pourtant qu’elles existent; mais c’est alors par contre coup, par cause indirecte. M. Velpeau en a observé plusieurs exemples , dépendant de coups ou de chutes sur le crâne, sur la face ou sur 1 œil. En 1856, à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. Breschet (M. Vidal de Cassis par intérim), j’en ai rencontré un cas remarquable chez un homme qui avait fait une chute d’un deuxième étage et qui mourut trois jours après son entrée à l’hôpital.
Les dangers de ce genre de lésions consistent dans les matières étrangères, telles que du sang, de la lymphe, qu’elles peuvent laisser dans le tissu de la membrane affectée. Ces espèces decorps étrangers qui séjournent là, pendant un temps plus ou moins long, troublent toujours plus ou moins l’accomplissement des fonctions visuelles, et peuvent même, dans certains cas, être la source de diverses maladies. Mais, hâtons-nous de le dire, les contu-
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sions de l’iris n’offrent, dans la plupart des cas, que très-peu de dangers par elles-mêmes; la résolution s’en opère plus ou moins rapidement, et tout finit par rentrer dans l’ordre.
Corps étrangers de l’iris. — Quelque rare que soit l’existence des corps étrangers dans l’iris, il est vrai de dire pourtant qu’on en a rencontré plusieurs exemples. M. Ammon a observé dans l’iris un fragment de minerai qui s’y était introduit à travers la cornée. On trouve dans les bulletins de la société médico-pratique, l’observation d’un malade qui avait un grain de plomb ainsi engagé dans l’iris. En 1837, j’ai observé, avec M. Velpeau, un fait tout à fait semblable. Ce chirurgien a, en outre, trouvé des grains de poudre chez un ancien militaire, un fragment de capsule d’acier chez un enfant, une parcelle de ressort de montre chez un jeune mécanicien. Tous ces corps s’étaient introduits dans l’œil avec violence, et la plaie par laquelle ils avaient pénétré s’était fermée presque aussitôt.
Les phénomènes auxquels ce genre d’accident donne lieu sont faciles à deviner : les malades éprouvent de vives douleurs dans l’orbite, sur le front et a la tempe; la photophobie et le larmoiement sont portés à un très-haut degré; en un mot, on observe alors tous les symptômes d’une iritis intense. Quelquefois l’état inflammatoire se calme peu à peu, à l’aide d’un traitement antiphlogistique très énergique, et l’organisme semble, pour ainsi dire, s’habituer à la présence de ces corps. C’est ce que M. Velpeau a observé chez le militaire qui avait dans l’iris des grains de poudre et dont j’ai parlé plus haut; ces petits corps s’étaient, en quelque sorte, combinés avec la membrane; mais ces cas sont assez rares; le plus souvent, il faut débarrasser l’iris de ces corps pour prévenir ou pour arrêter l’inflammation, qui ne tarderait pas à compromettre les fonctions visuelles et même le globe de l’œil.
L’extraction des corps étrangers de l’iris est une opération délicate et quelquefois assez douloureuse. On fait une incision large de deux lignes environ à la cornée, comme pour l’opération de la cataracte; on saisit ensuite avec des pinces oculaires le corps étranger, et on l’entraîne au dehors avec la plus grande précaution. Soit avant, soit après l’opération, les antiphlogistiques constituent la base du traitement.
Déplacement de l’iris. — L’iris, par sa position et par la nature de son tissu, est sujet à une foule dedép!acements,dont quelques-uns constituent un étal pathologique, que les praticiens doivent connaître. Nous étudierons sous ce titre, \e tremblement, les synéchies , le prolapsus et la procidence de cette membrane.
1° Tremblement. — Il est peu de praticiens qui n’aient observé sur l’iris une sorte de tremulus, de tremblement. Dans l’espace de quatre ans, j’en ai observé plus de vingt exemples dans le service de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité. A chaque mouvement que le malade imprime à son œil, on voit les humeurs se mouvoir, et l’iris suivre, pour ainsi dire, les ondulations du liquide. Frappés de ce phénomène, les auteurs se sont appliqués à en chercher l’explication, et on l’a attribué à la paralysie de l’iris ou de la rétine; de telle sorte que ce ne serait, d’après eux, qu’un symptôme ou un accompagnement de l’amaurose.
D'après les faits qu’il a observés et d’après un examen attentif de ceux qui ont été publiés par d’autres praticiens, M. Velpeau en a conclu : l°que le tremblement de l’iris s’observe le plus fréquemment chez les enfants, ou à la suite de l’opération de la cataracte par abaissement; 2° que fréquemment dù à une sorte de paralysie de l’intérieur de l’œil , il peut cependant exister sans que l’iris ait perdu sa contractilité, et chez des individus qui conservaient la faculté de voir; 3° que ce n’est point, en conséquence, un signe incontestable d’amaurose. Ce chirurgien pense que le tremblement de l’iris dépend d’une lésion du corps vitré.
Sans entrer dans plus de détails sous ce point de vue, hâtons-nous de dire qu’un pareil état con stitue une maladie, ou du moins le symptôme d une maladie sérieuse, eu égard aux fonctions de 1 organe; dans le plus grand nombre de cas, il indique que les fonctions visuelles s’aboliront, si toutefois ce malheur n’est pas déjà survenu. De plus, c’est un état d’autant plus fâcheux, que jusqu’à présent rien ne prouve qu’on puisse en triompher. Tout indique pourtant qu’on doit mettre ici en usage les moyens thérapeutiques proposés contre l’amaurose par lésion de l’intérieur de l’œil. Disons-le en finissant, c’est là un étal pathologique de l’œil qui mérite de nouvelles recherches et qui est digne de toute l’attention des observateurs.
2° Synéchies. — Les pathologistes désignent ainsi le déplacement total ou partiel de l’iris, soit en avant, soit en arrière. De là deux variétés principales, sur lesquelles nous allons dire quelques mots; mais auparavant, établissons que la synéchie, soit antérieure, soit postérieure, lorsqu’elle existe sans adhérence aucune, constitue un état purement mécanique, comme nous allons le voir, et qu’elle ne doit être étudiée, pour ainsi dire, qu’à titre de symptôme.
Dans la synéchie antérieure, l’iris et la pupille s’avancent plus ou moins en avant vers la cornée, et finissent même quelquefois par faire disparaître la chambre antérieure. J’ai observé un cas de
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ce genre dans le service de M. Velpeau, en 1837. Cette première variété constitue même chez un assez grand nombre d’individus un état naturel. On l’observe surtout chez les sujets atteints de cataracte liquide. Les cataractes membraneuses en sont aussi une cause fréquente. Dans ces cas, le mécanisme par lequel le déplacement s’effectue est facile à deviner. On comprend en outre que la plupart des irritations de la chambre postérieure de l’œil peuvent le produire.
Lorsque la cataracte est compliquée de synéchie antérieure, il est facile de voir que le chirurgien doit préférer l’opération par abaissement à celle par extraction. Les raisons de ce choix sont trop évidentes pour que je m’y arrête.
La synéchie postérieure dépend, ou d’une différence dans la quantité des humeurs des deux chambres oculaires, ou d’adhérences de l’iris avec la capsule du cristallin, comme cela s’observe quelquefois à la suite de Tiritis. Ce dernier état sera étudié plus lard. On conçoit qu’à la suite d’une kératite profonde, ou d’une iritis antérieure, une hypersécrétion s’établisse dans la chambre antérieure, et que l’abondance du liquide refoule l’iris en arrière; on conçoit, en outre, que ce genre de déplacement puisse dépendre de l’absence du cristallin, comme on le voit quelquefois à la suite de l’opération de la cataracte par extraction.
Bornons - là ces réflexions ; nous aurons à revenir sur ce sujet en traitant des adhérences de l’iris.
3° Procidences. — Le genre de déplacement que les pathologistes ont décrit sous les noms de prolapsus, hernie, procidence de l’iris, constitue un état pathologique digne de fixer toute l’attention des praticiens. Toutes les plaies pénétrantes de la cornée peuvent en être la cause. C’est ainsi qu on observe la procidence de l’iris, à la suite de certaines ulcérations de la membrane transparente de l’œil, après les opérations de cataracte par extraction, ou de pupille artificielle. Quoi qu’il en soit, l’iris vient se présenter à l’ouverture artificielle de la cornée, et la maladie prend différents noms, suivant la forme ou le volume de la petite tumeur qu’elle présente. C’est ainsi qu’on l’appelle tniocéphalon, quand la tumeur est petite, arrondie et noirâtre; clou ou hylon, quand elle est plus grosse et de forme aplatie; et staphylôme rameux ou raisinière, lorsqu’elle est formée de plusieurs grains. Ce sont là les variétés principales, auxquelles on peut rapporter toutes celles qui ont été mentionnées par les observateurs.
Les symptômes qui caractérisent la procidence de l’iris sont, une tumeur de couleur brune ou noirâtre et de volume variable, entourée d’un anneau blanchâtre, à la surface de la cornée; un allonge-
ment et un rétrécissement manifeste de la pupille; et une synéchie antérieure. On observe, en outre, une photophobie intense et un larmoiement considérable. Il existe d’ailleurs sous ces points de vue des différences que je ne puis pointdécrireici, mais auxquelles le lecteur suppléera facilement d’après la nature du mal. La procidence de l’iris ne pourrait d’ailleurs être confondue qu’avec une hernie, formée par la membrane de l’humeur aqueuse; et si on sait que cette dernière affection est toujours caractérisée par une couleur pâle et diaphane, toute méprise à ce sujet devient difficile.
Abandonnée à elle-même, la procidence de l’iris se comporte de différentes manières : tantôt, en effet, la tumeur se déprime, s’affaisse entre les lèvres de la cornée, se couvre d’une pellicule, et l’inflammation se dissipe peu à peu; tantôt il se fait là un travail particulier : la tumeur s’engorge, se vascularisé et revêt l’aspect d’un champignon. J’en ai observé un exemple, en 1838, à l’hôpital de la Charité; la tumeur offrait le volume d’un petit pois, et ressemblait en petit à une partie de l’épiploon qu’on laisse quelquefois hors de la cavité abdominale après l’opération de la hernie; d’autres fois aussi la solution de continuité de la cornée s’agrandit, la tumeur se déchire; alors l’œil se vide, ou, ce qui est pire, il entre en fonte purulente. Je dois ajouter pourtant qu’il n’est pas trèsrare de voir la pupille se resserrer fortement, s’oblitérer même, et alors l’iris fermant la perforation de la cornée, n’empêche point, il est vrai, l’évacuation de l’humeur aqueuse, mais il s’oppose à ce que les autres humeurs de l’œil s’échappent au dehors.
M. Velpeau a exposé si clairement le traitement qu’il convient d’opposer à la maladie qui nous occupe, que je ne crois pas pouvoir mieux faire que de citer ici ses propres paroles :
« S’il s’agit d’un prolapsus par lésion traumatique, au moment de 1 opération de la cataracte, par exemple, et que l’inflammation ne s’y soit point encore ajoutée, on peut en essayer sur-le-champ la réduction à l’aide d un stylet mousse. Une solution d’extrait de belladone est conseillée en pareil cas par M. Mackensie et par une foule d’autres praticiens. On aurait tort cependant d’accorder une grande valeur à un pareil moyen. Après les premières heures, la réduction mécanique des hernies de l’iris est à peu près impossible à cause du travail phlcgmasique qui s’établit bientôt. Les préparations de belladone ne semblent pas non plus pouvoir être d’un grand secours, puisqu’elles ont pour but de rapprocher la pupille du cercle ciliaire, tandis qu’il faudrait éloigner la grande circonférence de l’iris des environs de la plaie : ce n’est en défi-
MALADIES DES AEUX.
nitivc que pour les procidences qui se font assez loin de la sclérotique qu’on pourrait employer fructueusement ce moyen : alors il aurait effectivement quelque chance de retirer l’iris en arrière, en dilatant forcément la pupille.
» Lorsque la procidence se fait à travers un ulcère de la cornée, le seul moyen préventif efficace à proposer serait la cautérisation de toute la surface ulcéreuse avec le nitrate d’argent. Aussitôt que la hernie est opérée, il faut songer à d’autres ressources. Dans les premières vingt-quatre heures de l’accident, le traitement antiphlogistiqueet narcotique est le seul convenable ; c’est à la saignée générale ou locale, aux collyres opiacés ou purement émollients, qu’il faut s’adresser en pareil cas; plus tard, la médication sera différente, selon le degré de la procidence. En général, il est inuLile d’exciser, de repousser la petite tumeur et même de la cautériser, si elle ne fait qu’un léger relief sur la cornée. Les antiphlogistiques, puis l’instillation dans l’œil de collyres résolutifs, de la solution légère de nitrate d’argent entre autres, suffisent presque toujours pour calmer les accidents et réduire le prolapsus à une sorte de tache noire qui se perd bientôt dans la cicatrice de la cornée. Aussi voit-on plusieurs praticiens, Demours en particulier, repousser comme inutiles ou dangereux toutes les espèces d’irritants locaux dans le traitement des hernies de l’iris.
» Toutefois, si la procidence de celte membrane fait une saillie de plus d’une ligne, ou offre une certaine étendue en surface, les moyens locaux sont généralement de rigueur. A part les collyres, ces moyens se réduisent au total à deux principaux, la cautérisation et l’excision.
» La cautérisation avec le nitrate d’argent fondu est à peu près la seule qu’on emploie maintenant. Un aide tient la paupière supérieure relevée, soit avec les doigts, soit avec un élévateur. Le chirurgien, abaissant la paupière inférieure d’une main, engage le malade à regarder un point fixe qui puisse mettre la hernie en évidence, pendant que, de l’autre, il touche légèrement toute la petite tumeur avec le crayon ordinaire de nitrate d’argent, en ayant soin de n’atteindre ni la cornée, ni aucun point de la conjonctive. De l’eau froide est aussitôt instillée dans l’œil pour éteindre les restes du caustique ; la douleur, vive d’abord, se calme généralement vers la fin du jour. On recommence cette petite opération tous les trois ou quatre jours, jusqu’à ce que la tumeur soit affaissée. Quand elle a été faite convenablement, il est rare qu’on soit obligé d’y revenir plus de deux ou trois fois. Le chirurgien doit d’ailleurs savoir que ce ne sont pas les procidences les plus étroites ou les plus grêles qui
disparaissent ainsi le plus promptement. J’ai cautérisé plusieurs malades qui avaient une procidence de la moitié ou des deux tiers de l’iris, et chez lesquels une seule cautérisation a suffi pour produire un affaissement complet de la tumeur dans l’espace de vingt-quatre heures. C’est le plus ou moins de mollesse ou d’épaisseur du tissu faisant hernie, qui est cause qu’on est obligé ou non de revenir plusieurs fois à la cautérisation. La grande difficulté, dans cette pratique, est de tenir les paupières convenablement écartées, et de forcer le malade à maintenir son œil immobile, puis de ne toucher absolument que la procidence et de la bien toucher partout. Lorsque le caustique ne se trouve en contact avec aucun autre tissu, il ne cause en effet presque aucune douleur, et le chirurgien peut agir sans trop de peine sur toute la surface noirâtre; tandis que si la conjonctive, soit palpébrale, soit oculaire, si la cornée, se trouvent atteintes, il en résulte une douleur excessive qui met le malade dans l’impossibilité de se prêter plus longtemps à l’opération. Le beurre d’antimoine, le sublimé et autres substances employées jadis dans les mêmes cas, offrent trop de dangers et sont trop avantageusement remplacés aujourd’hui par le nitrate d’argent, pour qu’il soit nécessaire d’en parler en détail.
» L’excision des hernies de l’iris serait dangereuse toutes les fois que l’intérieur du prolapsus se continue encore avec la cavité de l’œil ; comme elle est, au reste, complètement inutile quand on se sert du nitrate d’argent, et que le nitrate d’argent n’en doit pas moins venir à son secours quand on l’a mise en pratique, il n’y a aucune raison de l’essayer en pareil cas. Mais il n’en est plus de même lorsque la hernie de l’iris, ayant pris l’aspect d’une tête de clou, s’est transformée à la longue en une espèce de champignon ou de petit polype, plus ou moins aplati. En semblable circonstance, la tumeur est comme étranglée par son pédicule ou sa racine dans l’ulcération de la cornée. Comme cette racine n’est plus creuse, comme elle est ordinairement confondue avec le contour de l’ulcération, il n’y a plus de dangers, d’une part, à enlever brusquement la tumeur, tandis que, d’autre part, on pourrait éprouver de la difficulté à détruire celle-ci au moyen du nitrate d’argent seul. Ces végétations, dites charnues, de l’iris sur la cornée ont été observées plusieurs fois; Maître- Jan en cite une qu’il parvint à détruire à l’aide d’un caustique fort actif. Un fait semblable a été relaté par M. Lawrence.
» J’ai vu, ajoute M. Velpeau, en 1836 à l’hôpital de la Charité, un homme qui portait ainsi à l’œil droit une tumeur rouge, assez dense, large
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de trois lignes, qui couvrait les deux tiers externes de la cornée. Quelques faits, mal détaillés il est vrai, permettraient même de penser que de pareilles végétations peuvent acquérir un volume considérable et se transformer en de véritables tumeurs cancéreuses. Quoi qu’il en soit, on se servira pour les détruire , ou de l’excision , ou du nitrate d’argent, selon qu’elles offriront ou non un étranglement, un pédicule dans la cornée. Avec la tête d’un stylet qui tend à soulever la circonférence de la hernie, on sait bientôt à quoi s’en tenir sous ce dernier point de vue. En cas que ce fût une tumeur aplatie et partout adhérente, on cautériserait comme précédemment, mais avec beaucoup plus de force et plus fréquemment. Dans les tumeurs pédiculées, on glisse au-dessous les lames à pointes émoussées de petits ciseaux courbes sur le plat; on soutient en outre la partie supérieure de la végétation avec la tête d’un stylet pour l’empêcher de glisser au moment même de la section. L’opération étant faite, il est utile encore de cautériser sur-le-champ la petite plaie, puis de recourir avec une certaine énergie au traitement antiphlogistique. Il est bon de savoir, au reste, qu’après la destruction de ces tumeurs, la cornée a une grande tendance à se fondre, et que l’œil entre fréquemment en suppuration, soit qu’on ait préféré l’excision, soit qu’on ait employé la cautérisation. »
Adhérences de e’iris. — Les adhérences de l’iris sont, comme la synéchie de cette membrane, de deux ordres, les unes antérieures, les autres postérieures.
Les adhérences antérieures ont lieu dans les cas de procidence ou de hernie de l’iris, et sont en conséquence une suite presque nécessaire des ulcérations perforantes de la cornée et des blessures de cette membrane. Elles peuvent en outre avoir lieu à la suite d’une kératite profonde compliquée d’inflammation de l’iris. M. Velpeau en a cité plusieurs exemples. Il est inutile d’ajouter qu’elles peuvent s’établir sur tous les points de la face profonde de la cornée. Je dois dire toutefois que, le plus ordinairement, on les observe près de la circonférence de cette membrane.
Le diagnostic de ce genre de lésion est ordinairement facile; il suffit pour cela de regarder l’œil par le côté. Mais, hâtons-nous de le dire, assez souvent l’humeur aqueuse a perdu de sa transparence, des taches plus ou moins opaques existent sur la cornée, et alors il est assez difficile de reconnaître la maladie.
Les adhérences postérieures de l’iris ont lieu, tantôt sur la capsule du cristallin, tantôt sur le contour antérieur du corps vitré. J’ai déjà dit, en traitant de l’iritis et de la synéchie postérieure,
quelles sont les causes de cette affection. Quant au diagnostic, il est quelquefois assez difficile; mais il est un moyen qui reste rarement sans effet, je veux parler des préparations de belladone. En effet, à l’aide de l’extrait de cette substance, qui, comme on le sait, a la propriété de dilater la pupille, il est facile de se convaincre si quelques points de l’iris restent fixés en arrière. On voit alors l’ouverture naturelle de celte membrane prendre une forme anormale quelconque, et dès cet instant il ne peut plus rester de doute.
Je dois ajouter que les adhérences postérieures de l’iris sont assez souvent compliquées de cataracte, ou d’amaurose, ou d’une autre lésion plus ou moins grave de l’œil.
Quoi qu’il en soit, que l’adhérence soit antérieure ou postérieure, qu’il existe ou non quelque complication, il n’en est pas moins vrai qu'à elle seule elle constitue un obstacle toujours plus ou moins grand à l’accomplissement des fonctions visuelles, par la forme irrégulière et par la direction vicieuse que prend la pupille. Aussi on ne doit pas être surpris que beaucoup de chirurgiens se soient occupés avec le plus grand soin d’en débarrasser les malades.
Le traitement des adhérences de l’iris comprend deux ordres de moyens, les uns chirurgicaux, les autres pharmaceutiques.
Il était tout naturel que l’idée de détruire ces adhérences à l’aide d’une aiguille introduite dans l’œil à travers la sclérotique pour les adhérences postérieures, et à travers la cornée pour les adhérences antérieures, se présentât de prime abord aux chirurgiens. Aussi voyons-nous quelques auteurs préconiser cette opération, qui n’est pas d’ailleurs d’une exécution très-difficile. Mais, comme l’a fait observer M. Velpeau, et comme il est d’ailleurs facile de le comprendre, la destruction de ces adhérences à l’aide des instruments n’est pas exempte d’inconvénients; il en est trois surtout qui, de l’avis de M. Velpeau, doivent faire rejeter celte opération du domaine de la pratique : c’est ainsi qu’elle expose à déchirer, à décoler l’iris dans ses parties saines, pendant qu’on en déprime les adhérences anormales; à voir l’affection se reproduire dès le lendemain de l’opération, et à faire naître dans l’œil des inflammations plus ou moins dangereuses et dont on ne se rend maître qu’avec beaucoup de peine. C’est donc là en définitive une ressource à laquelle la prudence ne permet pas d’avoir recours.
Les moyens que la pharmacie met à la disposition des chirurgiens en pareil cas sont sans contredit infiniment moins dangereux ; je veux parler de la belladone et de la jusquiame. Depuis quatre ans
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consécutifs que je suis avec le plus grand soin le service de M. Velpeau, j’ai été plusieurs fois à même de me convaincre des heureux résultats produits par la belladone. Voici la manière dont M. Velpeau se sert de ce remède : il fait délayer quelques grains d’extrait bien préparé de belladone dans une cuillerée à café d’eau, puis il instille cette solution entre les paupières, le matin et le soir. Deux ou trois jours après, c’est-à-dire lorsque la pupille est revenue à son état primitif, il recommence de la même façon, et ainsi de suite jusqu’à ce que les adhérences de l’iris aient été détruites par les tiraillements modérés et répétés que produit le médicament sur cette membrane. C’est là, il est vrai, un procédé qui exige du temps; mais aussi il est exempt de dangers, et on conçoit qu’il doit produire de bons résultats, pourvu toutefois que les adhérences ne soient pas trop puissantes. Dans ces derniers cas, il n’y a pas d’autre ressource que l’instrument tranchant; et j’ai déjà fait comprendre quelle confiance on doit avoir dans l’opération.
Absence de l’iris. — L’absence complète de l’iris a été pendant longtemps révoquée en doute, et de nos jours même tous les observateurs sont loin d’être d’accord sur ce point; mais depuis quelques années on a rapporté l'histoire de plusieurs faits de ce genre : chez quelques-uns d’entre eux l’épreuve du scalpel est venue enlever toute espèce de doute, de telle sorte que maintenant rien ne peut plus autoriser la moindre incertitude à cet égard.
Une des premières observations d’absence de l’iris qui aient été connues en France, est celle dont parle M. Roux, d’après M. Pœnitz. La difformité avait lieu des deux côtés ; la jeune Allé qui en était affectée était aussi atteinte de cataracte d’un côté, et l’opération que pratiqua M. Pœnitz, pour cette dernière affection, fut suivie de succès. La vision, chez cette malade, n’offrait d’ailleurs rien de particulier, si ce n’est une sensibilité très-grande à la lumière. Une autre jeune fille a été observée par Beer, et cet oculiste a fait la même remarque. M. Henlzchel rapporte que trois sœurs offraient aussi la même infirmité. MM. Carron du Villards et Giraldès en ont rencontré d’autres exemples. M. Velpeau, de son côté, a fait plusieurs fois la même observation. En 1835 et 1836, j’ai vu avec ce chirurgien deux hommes qui offraient aussi la même anomalie : chez le premier, on apercevait une sorte d’anneau, de liséré frangé, à la place de la grande circonférence de l’iris; il semblait exister, en outre, une sorte de coloboma, en bas sur l’un des malades, et en dedans sur l’autre : chez le premier, la difformité existait sur les deux yeux ; chez iè second, l’œil gauche seul était atteint. Chez tous les deux, l’affection était congéniale.
A priori, un pareil état semblerait devoir être incompatible avec la vision; mais l’examen des faits qui ont été publiés démontre le contraire. Tous les sujets atteints de celte difformité et qui ont été observés jusqu’ici, avaient la vue trèsnette, et n’en éprouvaient pour tout inconvénient qu’une sensibilité trop vive à la lumière. Ce caractère suffit à lui seul pour empêcher de confondre l’absence de l’iris avec la mydriase. II est inutile d’ajouter que l’absence de l’iris est une infirmité incurable. On doit se borner à conseiller aux malades l’usage de lunettes à verres convexes.
Perforation mdltiple de l’iris. — Les perforations multiples de l’iris existent assez souvent à titre de difformité congéniale. Les annales de la science renferment plusieurs faits de ce genre; et, chose digne de remarque, ces ouvertures multiples ne modifient en rien la vision. M. Carron du Villards a observé un jeune homme qui portait ainsi trois pupilles distinctes et chez lequel les fonctions visuelles s’accomplissaient dans toute leur intégrité.
Les perforations multiples de l’iris ne sont pas toujours congéniales; elles peuvent aussi être le résultat de blessures et surtout de l’opération de la cataracte. Dans ces cas, la vision est ordinairement moins nette que précédemment. Je dois ajouter néanmoins que ces troubles dans l’accomplissement des fonctions visuelles ne dépendent point alors de l’existence de ces ouvertures accidentelles, mais bien de certaines complications morbides qu’il serait inutile de détailler ici, et que l’on devine d’ailleurs facilement. C’est ce que prouvent du resteplusieurs faits bien observés. Ainsi, M. Carron du Villards a vu plusieurs sujets ayant une ou deux pupilles supplémentaires qui voyaient trèsbien. En 1836, il s’est présenté à l’hôpital de la Charité un jeune homme qui avait ainsi trois pupilles et qui n’en voyait pas moins très-clair. Je n’entrerai pas dans plus de détails à ce sujet; qu’il me suffise de dire que le traitement de ce genre de lésion, devrait être le même que celui des plaies de l’iris avec déperdition de substance, si on désirait faire cesser la difformité.
Atrésie de la pupille. — On désigne ainsi l’oblitération de la pupille. Cette oblitération peut être complète ou incomplète ; elle est presque toujours liée à d’autres altérations de l’œil qui en rendent le pronostic grave. Sans entrer en discussion sur ses causes et sa symptomatologie, qu’il me suffise de dire qu’elle est toujours le résultat d’un travail inflammatoire. Ce que j’ai déjà dit dans le courant de ce paragraphe en rend d’ailleurs facilement compte.
Il résulte de ces quelques mots que, eu égard
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aux complications qui accompagnent ordinairement l’atrésie de la pupille, le traitement de celle affection n’a qu’une faible valeur; car â quoi servirait de rendre à la pupille son ampleur et sa forme, si la vision n’en restait pas moins abolie? Cependant, comme il peut arriver que l’oblitération de la pupille soit seule cause de la perte de la vision, on s’est appliqué à chercher un moyen capable de détruire les liens qui produisent la maladie. Comme dans les autres espèces d’adhérences de l’iris que nous avons étudiées plus haut, la belladone est encore ici le moyen par excellence; malheureusement aussi, elle est encore impuissante contre les adhérences un peu fortes. Si ce médicament, employé en solution, ne suffit pas, on peut l’essayera l’intérieur jusqu’au narcotisme. M. Carron du Villards a obtenu ainsi un succès remarquable.
Si les moyens pharmaceutiques sont impuissants et que les malades réclament les secours de la chirurgie, c’est alors à l’opération de la pupille artificielle qu’il faut avoir recours.
Pupille artificielle. — Toutes les affections qui peuvent réclamer l’établissement d’une pupille artificielle, ont été rapportées par M. Velpeau à deux états bien distincts : l’opacité partielle de la cornée, e.t le resserrement extrême ou l’oblitération de la pupille. Je suis déjà entré dans assez de détails sur ces deux genres d’affections, pour que je me dispense d’y revenir.
Je dois dire avant tout, que l’opération, dont nous allons nous occuper, n’est utile et réellement avantageuse que lorsque la perte de la vision ne dépend que d’une des deux classes d’affections que je viens de mentionner; car il est évident que s’il existait conjointement dans l’intérieur de l’œil une ou plusieurs autres maladies qui apportassent obstacle à l’accomplissement des fonctions visuelles, on devrait bien se garder d’avoir recours à l’opération, qui après tout n'est pas exempte de dangers. Il faudrait alors combattre ces complications par les moyens appropriés, et ne se décider à opérer que quand elles auraient complètement disparu. Outre ce précepte, qui est de toute rigueur, presque tous les praticiens défendent avec raison de songer à la pupille artificielle, tant qu’il n’y a qu’un œil de pris, tant que le malade y voit assez pour se conduire sans guide. M. Velpeau partage entièrement celte opinion; car, comme il le dit lui-même, l’opération étant parfois suivie d’accidents capables à eux seuls d’altérer profondément la vision, il ne paraît pas prudent, en effet, d’exposer le sujet à perdre le peu qui lui reste, quand on n’a d’ailleurs, pour améliorer son sort, que des chances assez précaires.
Ces quelques réflexions, basées d’ailleurs sur ce qui a été dit précédemment, suffiront, je pense, pour indiquer la conduite que doit suivre le chirurgien en pareil cas. Nous reviendrons d’ailleurs sur ce sujet en appréciant les diverses méthodes opératoires, dont je vais exposer les détails.
Tous les procédés imaginés par les auteurs, pour établir une pupille artificielle, peuvent être rapportés à trois méthodes. Dans l’une, on se borne à inciser l’iris; elle a reçu les noms d ' iriiliotomie ou de corétomie. Dans l’autre, on excise un lambeau de cette membrane; elle est appelée iridectomie ou corectomie. Dans la troisième, enfin, on se contente de détacher la circonférence de l’iris vers l’un de ses points; elle est désignée sous les noms d 'iridodialysie ou corédialyse. Ces trois méthodes ont été aussi désignées de la manière suivante : la première méthode par incision, la deuxième méthode par excision, et la troisième méthode par décollement. Sans nous arrêter à discuter la plus ou moins grande valeur de chacune de ces dénominations, discussion qui n’offrirait d’ailleurs aucune espèce d’intérêt dans cet article, exposons très-succinctement les divers procédés qui se rapportent à chacune de ces trois méthodes. Mais disons avant tout que c’est Chéselden qui, le premier, pratiqua l’opération de la pupille artificielle. Le sujet sur lequel il opéra était un aveugle-né, dont la pupille était complètement oblitérée.
1. Corétomie, ou méthode par incision. — Chéselden est le premier qui ait fixé l’attention des praticiens sur cette méthode opératoire. Après lui, plusieurs autres chirurgiens l’ont aussi mise en pratique, quelques-uns même y ont apporté quelques modifications. Dans tous les cas, le malade, l’opérateur et les aides doivent être disposés comme pour l’opération de la cataracte.
Procédé de Chéselden. — Un petit couteau falciforme et tranchant d’un seul côté, est introduit dans l’œil à travers la sclérotique, comme pour l’opération de la cataracte par abaissement. Dès que l’instrument est arrivé vers le centre de l’iris, l’opérateur passe la pointe de l’instrument dans la chambre intérieure, et par quelques mouvements de ta et vient, il fait sur l’iris une incision transversale, longue de deux à trois lignes, incision qui donne à la pupille une forme elliptique, semblable à celle de quelques quadrupèdes. La première fois que Chéselden a mis en pratique ce procédé, le succès a été complet.
Sharp, Mauchart, Henkel , Heuermann , Odhélius , ont adopté l’idée de Chéselden , en y apportanf ^toutefois quelques légères modifications que je me bornerai à mentionner ici ; car il est évident que je ne puis pas exposer dans cet article tous les
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procédés dans tous leurs détails. C’est ainsi que ces auteurs préfèrent de porter l’instrument à travers la cornée; il paraîtrait même que c’est Mauchart qui, le premier, ait émis cette idée; ils conseillent, en outre, de ne pas donner trop d’étendue à l’incision.
Procédé de Janin. — Voyant que l’incision transversale se refermait bientôt et presque nécessairement, suivant lui; réfléchissant en outre que, dans l’opération de la cataracte par extraction, certaines incisions que l’on fait involontairement sur l’iris persistent, Janin en conclut qu’il valait mieux donner à la plaie une direction verticale. Mais on ne tarda pas à se convaincre, dit M. Velpeau, que la pupille ainsi produite ne persiste pas plus, se referme et disparaît tout aussi bien que par l’incision transversale. Aussi, ce procédé fut bientôt abandonné.
Procédé de Guérin.— Guérin a proposé de combiner les procédés de Chéselden et de Janin ; c’est ainsi qu’il conseille de pratiquer une incision cruciale sur l’iris, au lieu d’une fente transversale ou verticale. Quelque ingénieux que paraisse ce procédé, il s’en faut qu’il procure de grands avantages; car il n’est point rare de voir ces quatre lambeaux se réunir comme dans les cas précédents.
Procédé de Pellier. — Lorsque l’opération est pratiquée pour un leucoma , ce chirurgien conseille d’agrandir la pupille naturelle, au lieu d’en pratiquer une autre ; faisant alors sur la cornée une incision comme pour l’opération de la cataracte par extraction, il porte une petite sonde cannelée dans la chambre postérieure de l’œil, et à l’aide de petits ciseaux conduits sur la cannelure de la sonde, il divise l’iris d’abord en dehors, puis en dedans et en haut, depuis la prunelle jusqu’au ligament ciliaire.
Procédé de Maunoir. — Ce procédé consiste à pratiquer, à l’aide du cératotome ou d’une lancette, une ouverture large de deux ou trois lignes à la partieinférieure externe de la cornée. Introduisant par là de petits ciseaux coudés à angle et dont l’une des lames est terminée par un petit bouton, le chirurgien les ouvre dans la chambre antérieure, et pratique ainsi sur l’iris deux incisions en forme de V, dont la base correspond à la grande circonférence de cette membrane, et le sommet au centre. S’il existe une pupille, le chirurgien fait pénétrer à travers cette ouverture la lame boutonnée des ciseaux. Ce procédé, dont Scarpa fait un si grand éloge, et que M. Maunoir a encore pratiqué avec succès en 1837, a trouvé peu de partisans en France et en Angleterre.
Procédé de M. Adams. — Voici un procédé qui
prouve, entre mille autres faits, jusqu’où peut aller l’esprit investigateur. II ne s’agit de rien moins que de morceler le cristallin quand il est opaque, et d’en interposer quelques fragments entre les lèvres de la plaie transversale que l’on a préalablement faite à l’iris. Du reste, quant à l’opération en elle-même, c’est le même procédé que celui de Chéselden, avec la seule différence qu’au lieu d’un couteau droit comme celui de Sharp, M. AV. Adams emploie un petit scalpel convexe sur le tranchant. Je laisse au lecteur le soin d’apprécier une pareille opération.
MM. Langenbeck, Weller, Faure, Wardrop, ont encore apporté à la corèlomie plusieurs modifications plus ou moins avantageuses dont je ne puis pas rendre compte ici.
Procédé de M. Velpeau. — Je ne crois pas pouvoir mieux faire que de laisser parler M. Velpeau lui-même : « Je me sers d’un couteau un peu plus long et moins large que celui de Wenzel, tranchant sur ses deux bords dans l’étendue de quatre lignes à partir de sa pointe, et mousse ou arrondi ensuite sur le dos jusqu’au manche, d’un instrument enfin dont la lancette dite à langue de serpent peut assez bien donner l’idée. Tenu comme une plume, on l’enfonce à travers la cornée, du côté temporal, un peu obliquement d’avant en arrière. Lorsqu’il est arrivé dans la chambre antérieure, on en dirige la pointe avec précaution en divisant l’irisjusque dans la chambre postérieure, pour le ramener dans la chambre antérieure, à travers la même membrane, après un trajet de deux ou trois lignes. En continuant de le pousser au point de percer une seconde fois la cornée, il est facile de diviser l’espèce de pont qui en couvre la face antérieure, et de ne détacher complètement l’une des extrémités de ce lambeau de l’iris qu’après avoir transformé l’autre en un pédicule aussi étroit qu’on le désire. On obtient ainsi une division qui équivaut à une perte de substance. Le morceau de membrane qu’on a taillé ne peut pas tarder à se rouler sur lui-même, et doit finir par se perdre dans l’humeur aqueuse. Il est même possible, le plus souvent, de l’exciser en entier, lorsque la manœuvre que je viens d’indiquer est convenablement exécutée. En effet, si l’instrument agit d’une manière bien égale sur les deux points adhérents de la bandelette à diviser, jusqu’au moment où la section de l’un se termine, il doit suffire, pour détacher l’autre et transformer la corétomie en corectomie, de faire avancer encore un peu le céralotome et d’en incliner avec mesure le tranchant vers la cornée. Mon kéralonyxe atteint encore mieux le but. »
Corectomie, ou méthode par excision. — Pro
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cédé de Wenzel. — Quoique Guérin ait excisé quelquefois la pointe des lambeaux de son incision cruciale, il n’est est pas moins vrai que Wc'nzel est le premier qui ait fait de l’excision une méthode à part; aussi, ce dernier chirurgien est-il généralement considéré comme l’inventeur de la corectomie. Le premier temps de l’opération est le même que celui de l’opération de la cataracte par extraction. A l’aide du cératotome, on fait sur la cornée et sur l’iris un lambeau à peu près semblable; on introduit ensuite de petits ciseaux dans la chambre antérieure, et on excise le lambeau de l'iris près de sa base; si on le croit nécessaire, on en saisit la pointe avec des pinces oculaires. Il résulte de cette opération une ouverture avec perte de substance, qui, comme j’ai eu occasion de le dire en traitant des blessures de l’iris, offre toutes les chances possibles de succès.
Chez un malade qui portait un leucoma sur la cornée, Demours crut devoir apporter une légère modification au procédé de Wenzel. Après avoir fait une incision qui comprit en même temps la cornée et l’iris, cet habile opérateur, à l’aide de deux coups de ciseaux, circonscrivit et enleva un lambeau de l’iris large comme une graine d’oseille.
Procédé de M. Gibson. — On commence par ouvrir la cornée, comme pour l’opération de la cataracte par extraction, en laissant toutefois l’iris intact. Ensuite, à l’aide d’une pression convenablement exercée sur le globe de l’œil, on chasse l’iris en avant, de telle sorte que cette membrane finit par venir faire saillie entre les lèvres de la plaie de la cornée. Dès qu’on a atteint ce but, on excise avec des ciseaux bien évidés, courbes sur le plat, un disque de grandeur convenable.
Forlenze se comporte comme le chirurgien de Manchester dans le premier temps de l’opération; mais, au lieu de pousser l’iris en avant à l’aide de pressions, il va chercher cette membrane avec une pince ou un crochet, et en excise un lambeau.
D’après Beer, il suffit de pratiquer à la chambre antérieure une ouverture d’une à deux lignes, pour voir l’iris s’engager de lui-même dans cette petite plaie. On peut alors en exciser la portion convenable. Si l’iris ne vient pas faire saillie entre les lèvres de la solution de continuité, Beer l’attire au dehors à l’aide d’une érigne, et pratique l’excision comme je viens de le dire.
MM. Walther et Lallemand opèrent à peu près de la même manière.
On a inventé une foule de petits instruments pour saisir l’iris; je croirais aller au delà des limites que je me suis tracées, si j’en présentais ici la description.
Procédé de Physick. — La cornée et l’iris étant
divisés à l’aide du cératotome, d’après les préceptes de Wenzel, Bhysick faisait ensuite usage de pinces terminées par de petites plaques, à peu près semblables à celles de nos pinces de cheminée. A la circonférence de ces plaques, existe un bord tranchant qui constitue une paire de ciseaux d’un genre particulier. A l’aide de cet instrument, introduit dans la chambre antérieure, le chirurgien américain saisissait le lambeau de l’iris préalablement taillé et en faisait l’excision.
Je ne ferai que mentionner la méthode de d’Antenrieth , qui consiste à faire une pupille dans la sclérotique. Le mieux qu’on puisse faire en faveur d’une pareille idée, dit avec raison M. Velpeau, c’est de n’en pas parler.
3. Corédialyse, ou méthode par décollement. — Quoique plusieurs auteurs, tels que Sharp, Wenzel, Buzzi de Milan, et A. Schmidt, aient dit quelques mots sur la corédialyse, et qu’ils aient même pratiqué cette opération sur le vivant, il est vrai de dire pourtant que Scarpa doit être considéré comme le premier chirurgien qui ait érigé le décollement en méthode.
Procédé de Scarpa. — Une aiguille courbe est introduite dans la chambre postérieure de l’œil, comme pour l’opération de la cataracte par abaissement; tournant ensuite la concavité de cet instrument en avant, l’opérateur le porte derrière la partie supérieure et interne de l’uvée, et traverse ainsi l’iris d’arrière en avant. Cela fait, par des mouvements de bascule il détache la grande circonférence de la membrane dans une étendue convenable, et il obtient ainsi une pupille artificielle.
D’autres chirurgiens, Beer entre autres, ont cru modifier avantageusement ce procédé, en portant l’aiguille à travers la cornée au lieu de pénétrer par la sclérotique. D’après eux, on peut alors établir l’ouverture en dehors aussi bien qu’en dedans, on voit mieux ce que l’on fait, et la piqûre de l’œil est moins dangereuse.
Procédé d’Assalini. — Des pinces fines et recourbées sont introduites dans la chambre antérieure de l’œil à travers une incision préalablement faite à l’angle externe de la cornée. A l’aide de ces pinces, l’opérateur saisit l’iris à peu de distance de son bord ciliaire et le décolle comme dans le procédé de Scarpa.
Procédé de M. Langenbeck. — Pour obvier à ce que le bord décollé de l’iris prenne peu à peu sa position naturelle, et que parla l’ouverture artificielle se referme, M. Langenbeck a imaginé le procédé suivant : la cornée étant incisée dans une très-petite étendue, l’opérateur, à l’aide d’un petit crochet protégé par une gaine, saisit l’iris, l’attire en avant avec précaution, l’engage entre les lèvres
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de la plaie de la cornée et l’y arrête comme pour produire un myocéplialon. Il est inutile de dire que la nouvelle pupille a été préalablement formée. On conçoit alors que les adhérences que contracte l’iris sur la cornée s’opposent au rétrécissement et à l’oblitération de l’ouverture artificielle.
Reisenger professe la même opinion, mais au lieu du crochet à gaine, il se sert d’une simple pince oculaire à pointe recourbée en érigne vers l’un des côtés. A l’aide de cette pince, introduite dans la chambre antérieure, on saisit l’iris, on le décolle dans une étendue convenable, et on l’entraine au dehors de manière à produire une hernie artificielle à travers la cornée.
Procédé de M. Lusardi. — Pour réduire l’opération à sa plus grande simplicité, M. Lusardi se sert d’un crochet-aiguille qui suffit seul pour toute l’opération. Je dois ajouter que cet instrument a été décrit, il y a une vingtaine d’années, en Italie, par Donegana et Baratta. Fermé, ce crochetaiguille a la forme d’une très-petite serpelte.il est composé de deux tiges disposées de telle sorte qu’en tirant un peu sur la plus courte il en résulte une échancrure qui transforme l’instrument en une véritable pince. Après avoir introduit dans l’œil, soit à travers la cornée, soit même à travers la sclérotique, le crochet-aiguille fermé, l’opérateur lui fait traverser l’iris jusqu’au cercle ciliaire; après quoi appuyant le dos de l’instrument contre la grande circonférence de l’iris, il décolle une portion convenable de cette membrane. Tirant alors sur la petite tige, il ouvre la petite pince, la lâche promptement, et l’iris se trouvant ainsi pincé est entraîné en avant; il ne reste plus alors qu’à prendre les précautions nécessaires pour donner à la nouvelle pupille les dimensions convenables.
Procédé de Donegana. — Convaincu par une foule de faits que, pratiquée d’après le procédé de Scarpa, la corédialyse ne produisait que très-rarement les heureux résultats qu’on en attendait, que presque toujours la nouvelle pupille finissait par se refermer, Donegana proposa de réunir la corétomie à la corédialyse. Pour cela on peut pénétrer dans l’œil, soit par la chambre antérieure, soit par la chambre postérieure, on peut aussi faire usage de l’aiguille ordinaire, ou d’un instrument à lame un peu plus mince, presque droite et bien tranchante. Arrivé sur l’iris, on en détache une portion convenable de sa grande circonférence, puis on incise l’iris parallèlement à ses fibres rayonnées. Ce procédé est à la fois ingénieux et utile. Malheureusement il me semble qu’il ne doit pas toujours être bien facile d’inciser la portion décollée de l’iris.
Tels sont les procédés dont j’ai cru devoir rendre
compte dans cet article; certes, ma nomenclature est loin d’être complète, comme on peut facilement s’en convaincre en parcourant tout ce qui a été écrit à ce sujet; mais je pense avoir exposé les principaux, ceux qui sont le plus répandus dans la pratique.
11 nous reste maintenant à présenter la valeur relative de chacun de ces moyens; c’est là, après tout, le principal point de vue pratique; et pour cela, je ne crois pas pouvoir mieux faire que de laisser parler M. Velpeau.
« Considérée d’une manière absolue, nul doute que la corétomie ne l’emporte sur les deux autres méthodes. Toutefois, comme pour la pratiquer il faut que l’instrument traverse la chambre antérieure, il est à peu près impossible d’y avoir recours lorsque l’iris adhère à la cornée, ou que celte dernière membrane est opaque dans une grande partie de son étendue.
» La corectomie présente à peu près les mêmes inconvénients sans avoir les mêmes avantages, puisque, ainsi que l’expérience Ta démontré, l’ouverture qu’elle donne persiste rarement au delà de quelques semaines. C’est donc à la corédialyse qu’il convient alors d’accorder la préférence. Il en serait de même dans les cas de cataracte membraneuse adhérente, dans le cas d’une opacité quelconque, placée en avant ou en arrière de l’iris, et qu’on ne pourrait détruire, attendu qu’ici on est forcé de reporter la prunelle vers la circonférence du diaphragme oculaire.
:> La corétomie et la corédialysc seules permettent d’opérer par scléroticonyxis. Néanmoins, comme elles peuvent être aussi pratiquées par kératonyxis, on ne doit, règle générale, préférer la première que dans les cas de synéchie antérieure très-prononcée, par la raison qu’elle rend la lésion du cristallin presque inévitable. Si on voulait s’en tenir à la corétomie et ne pas essayer le procédé que j’ai imaginé, celui de M. Maunoir, ou mieux encore celui de Wenzel, me parait mériter la préférence. Pour la corétomie, on peut prendre en quelque sorte indifféremment celui de Demours, de Forlenze, de Gibson, de Beer et de M. AValther, quoique le meilleur de tous, à mon avis, fut celui de Physick tel que je l’ai modifié, ou Yiridectum de M. Onsenort, s’il était possible de se procurer un emporte-pièce assez mince, et parfaitement confectionné; ce que je n’ai point encore obtenu jusqu’ici.
» Lorsqu’on se décide en faveur de la corédialyse, le simple crochet de Bonzel vaut tout autant que les instruments plus compliqués de Langenbeck, de Beer, de Reisenger, etc.; mais je doute qu’il soit aussi facile que semblent l'admettre ces
auteurs, de fixer dans l’ouverture de la cornée la portion d’iris qu’on y a plus ou moins péniblement entraînée. Si l’accident auquel on espère remédier en établissant une pupille artificielle s’est manifesté à la suite d’une opération de cataracte, il y a beaucoup moins d’inconvénient que dans les autres cas à porter l’instrument par la chambre postérieure. Alors aussi le fond de l’œil est trop altéré pour permettre un grand espoir de succès. On ne voit pas non plus qu’il soit nécessaire d’ouvrir la chambre antérieure aussi largement que l’ont conseillé Wenzel, Forlenze et Gibson. Si le cristallin ou sa capsule a conservé ses rapports naturels, il en est autrement. Pour peu qu’on soupçonne d’opacité dans ces parties, il faut les extraire ou les abaisser. Peut-être même devrait-on se faire une loi de leur extraction ou de leur déplacement, qu’il y eût ou non un commencement d’opacité. On éviterait ainsi le désagrément de voir l’apparition d’une cataracte consécutive détruire les chances de succès de la première opération, comme la chose m’est arrivée chez un homme âgé de trente ans. Dans ce sens, l’ouverture de la cornée ne peut être trop grande, puisque c’est tout à la fois une pupille artificielle qu’on établit et une opération de cataracte qu’on pratique.
» Quand il y a des taches au-devant de l’œil, et qu’on ne peut pas opérer par kératonyxis, le cas ne laisse pas d’être embarrassant. Si l’incision porte sur une partie saine de la cornée, la cicatrice qui doit en résulter, l’inflammation qui peut survenir, détruisent assez souvent la transparence du peu que le mal primitif avait respecté. Sur la portion leucomateuse, au contraire, il est à craindre que la plaie ne se transforme en ulcère, ne suppure et n’amène la fonte de l’œil. Toutefois plusieurs praticiens, MM. Faure et Lusardi entre autres, ont remarqué que la section de la cornée, ainsi atteinte, n’est pas aussi redoutable qu’on le pense généralement, et vont même jusqu’à dire qu’elle s’agglutine plus rapidement que celle d’une tunique non malade. On le concevrait sans peine au surplus : de pareils tissus étant moins sensibles, moins excitables, plus rapprochés de la vie végétative, doivent s’enflammer plus modérément que s’ils étaient dans leur état normal. Si donc la cornée est opaque dans une grande étendue, il faut ménager précisément ce qui en reste, et pénétrer à travers sa portion altérée. Dans le cas opposé, lorsque sa transparence n’est troublée que par une tache exactement circonscrite et peu large, il vaut mieux inciser dans les tissus naturels.
« Du reste, c’est pour se trouver en mesure de répondre à toutes ces nécessités, à toutes ces exigences de la maladie, qu’il est bon de sc familiari-
ser avec la plupart des procédés indiqués ; attendu que chacun d’eux peut avoir son application particulière. J’ajouterai cependant que la méthode par excision est, en définitive, la seule qui offre des chances réelles de succès. Toutes les méthodes par incision, soit simples, soit complexes, sont décidément mauvaises et ne doivent, ainsi que le décollement, être adoptées qu’à titre de ressources exceptionnelles. »
Quel que soit le procédé auquel on a recours, il faut après l’opération de la pupille artificielle soumettre le malade aux mêmes précautions que réclame l’opération de la cataracte. Je dois ajouter, néanmoins, qu’il est rare que les suites en soient aussi graves. Les Annales de la Science renferment même plusieurs cas de succès survenus sans aucune espèce d’accident. M. Velpeau a pratiqué une vingtaine de fois l’opération de la pupille artificielle, et jamais il n’est survenu d’accidents graves. Tous les chirurgiens connaissent le fait d’une dame qui, opérée par AVardrop, put s’en retourner chez elle en voiture immédiatement après et sans inconvénient. Mais il n’en est pas toujours ainsi; il est des cas, qu’il est d’ailleurs facile de prévoir, dans lesquels il importe de se tenir fortement en garde. D’ailleurs, en pareille circonstance, mieux vaudrait, sans contredit, pécher par excès de prudence que par la moindre négligence.
Inflammation de l’iiumedr aqdeuse. — Je ne sais pas jusqu’à quel point il est possible de séparer une iritis antérieure et une kératite profonde d’une inflammation de la membrane de l’humeur aqueuse. Lorsque l’aquo-capsulite existe à l’état aigu, cette division est impossible; il est même probable que c’est là ce qui a porté quelques praticiens à douter de l’existence de la maladie qui va nous occuper un instant. Toutefois, quand la phlegmasie est lente, elle peut exister seule et indépendamment des tissus voisins; c’est là un fait que BVardrop a démontré jusqu’à l’évidence, et que l’observation est venue confirmer quelquefois dans le service de M. Velpeau. Blais, hâtons-nous de le dire, même dans les cas les plus simples, l’inflammation de la membrane de Descemet est accompagnée de certains phénomènes, que l’on rencontre aussi dans une iritis ou une kératite. C’est ainsi qu’on observe aux bords de la cornée cette petite injection vasculaire, que nous avons notée en traitant de l’inflammation de l’iris et de la cornée; c’est ainsi que la surface interne de la cornée est légèrement obscurcie, et que l’humeur aqueuse perd de sa transparence.
Il est pourtant vrai de dire qu’il est un certain ordre de symptômes qui semblent se rapporter d’une manière toute spéciale a l’aquo capsulitc.
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Les malades éprouvent un sentiment de distension, de plénitude, dans la moitié antérieure de l’œil; les douleurs qu’ils éprouvent ne s’irradient point dans le fond de l’orbite, mais bien sur le front et les parties latérales de l’œil. Si la maladie n’est point arrêtée dans sa marche, la membrane de Descemet perd sa transparence; l'humeur aqueuse est sécrétée en plus grande abondance, de telle sorte que la cornée est refoulée en avant, et prend ainsi différentes formes; l’iris aussi est refoulé en arrière. Chez deux malades que j’ai observés à l’hôpital de la Charité, ces caractères étaient évidents, et il n’était pas permis de douter qu’ils dépendissent de l’inflammation de la membrane de l’humeur aqueuse.
Le traitement de cette affection est le même que celui de l’irilis; je ne m’y arrêterai pas. Si la maladie est très-développée, et que la trop grande quantité d’humeur aqueuse renfermée dans la chambre antérieure donne des craintesde voir l’œil se crever, il faut pratiquer la ponction; nous aurons à revenir bientôt sur cette opération.
De l’hypopyon. — Tel est le mot employé par les auteurs pour désigner un épanchement de pus dans la chambre antérieure de l’œil. Nous étudierons aussi sous ce titre l’épanchement de sang dans les chambres de l’œil, et nous désignerons cette affection sous le nom d 'hypohœma.
Hypopyon purulent. — Les épanchements de pus s’observent et dans la chambre antérieure et dans la chambre postérieure de l’œil. Dans le second cas, la maladie prend le nom ù'empyesis. L’hypopyon purulent se reconnaît à une couleur jaunâtre, située à la partie inférieure au dessous de l’humeur aqueuse. Celte position du pus s’explique par la pesanteur spécifique de cette matière, qui est plus grande que celle de l’humeur aqueuse. Si le pus ne s’élève point jusqu’à la pupille, les fonctions visuelles ne sont point abolies, mais elles sont toujours plus ou moins troublées; car il est impossible que, dans ces cas, l’humeur aqueuse n’ait pas perdu de sa transparence. 11 est inutile d’ajouter que la vue est complètement abolie, lorsque le pus remplit les chambres oculaires.
Les auteurs ont admis deux variétés d’hypopyon : un hypopyon vrai et un hypopyon faux. D’après Beer, l’hypopyon vrai est celui où le pus se forme dans l’intérieur de l’œil même ; et l’hypopyon faux est celui où le pus s’introduit dans la chambre antérieure, à travers un ulcère qui a perforé la cornée. On appelle encore hypopyon vrai, celui qui est constitué par un véritable pus; et hypopyon faux, celui qui est produit par un liquide puriforme. Mais, hâtons-nous de le dire, ce sont là des distinctions de peu d’importance.
Celte maladie est toujours une affection consécutive. On ne conçoit pas, en effet, qu’elle puisse se développer primitivement, si ce n’est à la suite d’une métastase; mais encore faut-il ajouter que ces derniers cas sont très-rares. Elle est ordinairement la conséquence d’une ophthalmie interne plus ou moins grave ; souvent même l’hypopyon existe en même temps que la maladie qui l’a produit.
Lorsque l’épanchement du pus est considérable, et queleschambres oculaires sontenvahies, les malades éprouvent dans l’œil un sentiment de pression, de distension, accompagné de douleurs violentes, qui s’irradient dans la tète et même jusqu'à la mâchoire inférieure.
La gravité de la maladie n’est pas la même dans tous les cas; ainsi, si l’épanchement est peu considérable, il se résorbe assez facilement, et la vue n’en reçoit aucune atteinte; mais lorsque la matière purulente dépasse le niveau de la pupille, il arrive assez souvent que le pus s’arrête dans cette ouvertureet en produit l’oblitération. Déplus, lorsque l’épanchement envahit la totalité de la chambre antérieure, on voit bientôt la cornée s’altérer profondément et se transformer en une matière purulente. J’ai observé un cas de ce genre dans le service de M. Velpeau , au mois de mars 1838. Je dois ajouter que cette terminaison malheureusesurvient souvent avec la plus grande rapidité. Celte dernière circonstance suffit pour engager les chirurgiens à attaquer la maladie au début par un traitement convenable.
Le traitement de l’hypopyon purulent varie suivant la quantiLé du pus épanché. S’il y a une petite quantité de matière, on doit faire tous ses efforts pour en provoquer la résorption ; pour cela , si l’épanchement est récent, on fait usage des vapeurs d’une décoction émolliente, ou bien de la décoction elle-même, instillée entre les paupières. Mais lorsque la maladie est ancienne, lesémollients n’ont plus d’effet; il faut alors avoir recours à une médication stimulante : on applique alors sur l’œil des sachets aromatiques, et on fait usage de la teinture anodine, du laudanum liquide de Sydenham. On peut aussi se servir avec beaucoup d’avantages des purgatifs salins. Mais lorsque l’épanchement est considérable, que les chambres oculaires sont remplies de pus, ce serait en vain qu’on tenterait d’opérer la résorption de cette matière; il faut alors, sans différer, donner issue au pus à l’aide de l’instrument; en d’autres termes, il faut pratiquer la paracentèse.
Il paraitque Galien est le premier qui aitproposé la paracentèse contre l'hypopyon. Cet auteur conseille d’ouvrir la partie inférieure de la cornée
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avec une lancette, un peu au-devant de l’union de cette membrane avec la sclérotique. Aétius veut qu’on se served’une aiguille. D’autres chirurgiens, à l’exemple des Arabes, veulent qu’on se borne à pratiquer une ponction, pour permettre d’aspirer la matière épanchée; ils sont même allés jusqu’à conseiller de laisser en place la canule du troisquarts, et de s’en servir pour faire des injections dans l’intérieur de l’œil. Mais, de nos jours, cette pratiqueest complètement abandonnée; et lorsque la maladie l’exige, on se borne à pratiquer une incision pure et simple de la cornée.
Si l’épanchement a lieu dans la chambre postérieure de l’œil, il s’en faut que tous les praticiens soient d’accord sur la nécessité d’avoir recours à la paracentèse. Presque tous les oculistes y avaient recours dans le dernier siècle; mais M. Velpeau pense qu’elle ne peut être que d’un faible secours en pareil cas. L’ouverture que l’on fait sur la sclérotique se referme bientôt, et les accidents ne tardent pas à reparaître. On a proposé de remplacer la ponction par le séton; mais c’est là un moyen qu’il suffit de mentionner; de nos jours, aucun chirurgien n’oserait y avoir recours. Voici d’ailleurs la pratique suivie par Velpeau, je le laisse parler lui-même : « J’ai trouvé que, dans tous ces cas, les ponctions répétées sur une région encore intacte de la sclérotique, avec la pointe d’une lancette, jouissaient d’une grande efficacité. Qu’il y ait hypopyon ou empyesis , lorsque l’œil est distendu et douloureux, je n’ai rien trouvé de mieux que cette pratique. Je choisis le point le plus saillant de la sclérotique, et j’y enfonce perpendiculairement la lancette, parallèlement aux fibres de la membrane. Le soulagement est prompt, et l’on peut recommencer le lendemain. » Lorsque ces ponctions ne suffisent pas et que la maladie continue de faire des progrès, on est souvent obligé de pratiquer l’excision de la partie antérieure de l’œil, pour vider. complètement cet organe. Nous nous occuperons bientôt de cette opération.
Hypohœma. — L’épanchement de sang dans les chambres de l’œil constitue une affection le plus souvent moins dangereuse que la précédente. C’est à la suite des blessures et des contusions de l’œil qu’on l’observe. Les opérations de cataracte et de pupille artificielle peuvent aussi y donner lieu. Lorsque le sang épanché est en très-petite quantité, il est facile de le reconnaître à une couleur rougeâtre que l’on observe à la partie inférieure de la chamhreantérieure. La pupille reste alors nette, et la vision n’est point troublée. Si l’épanchement est considérable, et qu’il occupe toute la chambre antérieure, on n’aperçoit plus l’iris ni la pupille; les fonctions visuelles sont alors suspendues. Les
malades se plaignent d’une pesanteur, d'une tension dans le globe oculaire; la cornée est refoulée en avant; dans les cas extrêmes, le globe de l’œil acquiert un volume considérable; lesdouleurs sont atroces, et si l’art ne vient en aide à la nature, l’œil se rompt spontanément.
L’hypohœma existe quelquefois sans symptômes inflammatoires; ces cas sont les plus heureux : le liquide épanché est alors résorbé peu à peu, et aprèsun tempsplus ou moins long, tout rentre dans l’ordre; c’est là même la marche que suit ordinairement la maladie, lorsque le sang épanché est peu considérable. Mais il arrive aussi que l’inflammation s’empare du dépôt, et il est facile de prévoir les conséquences que doit amener une pareille complication ; tout l’intérieur de l’œil s’enflamme et la suppuration s’en empare.
Il importe donc, dans le traitement de celte affection, de provoquer la résolution du liquide épanché par tous les moyens possibles, et de se tenir en garde contre les symptômes inflammatoires qui pourraient survenir. Lorsque l’épanchement est considérable, et que tout porte à penser que la résorption ne pourra pas s’opérer, il faut donner issue au liquide de la même manière que je l’ai indiqué en traitant de l’hypopyon purulent.
Hydropiithalmie. — C’est ainsi que les auteurs désignent une collection d’eau dans l’intérieur du globe de l’œil. Sans entrer dans aucun détail sur les causes qui peuvent produire cette maladie, je dirai que l’hydropisie de l’œil se développe sous l’influence de tout ce qui concourt à détruire l’équilibre entre les vaisseaux absorbants et les organes sécréteurs.
Eu égard auxdiverses places que peut occuper le liquide dans l’œil, on a admis quatre espèces d’hydrophthalmies : V hydropiithalmie antérieure, Y hydrophthalmie postérieure, Y hydropiithalmie mixte et Y hydropiithalmie de la choroïde. M. Mackensie en admet une cinquième variété, qui consisterait en un épanchement entre la choroïde et la rétine; mais comme dans l’état actuel de la science on ne peut pas encore assigner des symptômes caractéristiques à cette variété, je me borne à la mentionner ici. Quant à l’hydrophthalmie de la choroïde, je m’en occuperai en traitant des maladies de cette membrane. Disons ici quelques mots sur les trois autres variétés.
Hydropiithalmie antérieure. — La collection de liquide a lieu ici dans les chambres antérieure et postérieure de l’œil. Les symptômes qui caractérisent cette affection sont faciles à reconnaître : si l’épanchement est considérable, la cornée est distendue, amincie, proémine en avant et donne au globe de l’œil une forme allongée, conoïdc. La
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partie antérieure de la sclérotique est aussi projetée eu avant, amincie, et offre une teinte bleuâtre. Le plus souvent, la cornée n’a pas perdu sa transparence, et on voit alors l’iris tremblotant au milieu du liquide, la pupille dilatée est ordinairement immobile. Les mouvements de l’œil sont plus ou moins difficiles. Les malades éprouvent encore cette distension dont j’ai déjà parlé, et lorsqu’ils penchent la tète, il leur semble que l’œil va tomber; alors aussi ils éprouvent des tiraillements dans le nerf optique. M. Carron du Villards parle d’une dame qu’il connaît dans le département du Cher, chez laquelle ce phénomène est tellement prononcé, qu’elle est obligée de se placer, pour manger, devant une table très-élevée, dans la crainte de baisser la tête.
Au début de la maladie, la vue est encore intacte; mais peu à peu elle diminue, à mesure que la collection augmente; si l’hydrophlhalmie n’est point arrêtée dans sa marche, les fonctions visuelles finissent par être complètement suspendues.
Hydrophthalmie postérieure. — Dans cette variété, le liquide est épanché entre l’humeur vitrée et la rétine. Le globe oculaire prend alors la forme d’un cône tronqué; le gonflement se montre ici dans la moitié postérieure de la sclérotique. Cette membrane s’amincit peu à peu, revêt une couleur brunâtre, variqueuse; l’iris est poussé en avant, et vient quelquefois s’appliquer contre la face postérieure de la cornée; la pupille est plus ou moins contractée, et tout l’appareil cristalloïde vient s’appliquer contre cette ouverture. Outre ces déplacements organiques, on voit aussi que l’humeur aqueuse a perdu de sa transparence. Le globe de l’œil est dur et tendu; les malades éprouvent des douleurs beaucoup plus violentes que dans le cas précédent; on dit même qu’il en est qui deviennent furieux. Au dire deBeer, plusieurs individus auraient pratiqué sur eux-mêmes la paracentèse, tant leurs souffrances étaient vives et insupportables. Il est inutile de dire que les fonctions visuelles doivent éprouver une perturbation plus ou moins complète.
Hydrophthalmie mixte. — C’est ici la réunion des deux variétés précédentes. L’œil est alors beaucoup plus volumineux que dans le cas précédent; il est, pour ainsi dire, chassé hors de la cavité orbitaire, à tel point que quelquefois les paupières ne peuvent plus le recouvrir. La cornée conserve longtemps sa transparence; la sclérotique offre une couleur bleuâtre et est sillonnée de vaisseaux variqueux, de volume variable; ces deux membranes sont plus ou moins amincies, l’iris est flottant, la pupille est dilatée ; le cristallin, détaché de ses liens par la maladie, suit les mouvements du I
liquide. Parvenue à cet état, la maladie est incurable; lorsqu’elle est abandonnée à elle-même, on voit la cornée, que les paupières ne peuvent plus recouvrir, s’enflammer, s’ulcérer, se perforer même; alors l’œil se vide, l’inflammation s’en empare, et il n’est pas rare de voir dégénérer cet organe en une substance fongueuse.
Traitement de P hydrophthalmie. — Avant d’avoir recours aux moyens chirurgicaux, il importe de mettre en usage toutes les ressources de la thérapeutique. Il est évident qu’il faut employer tous les moyens capables d’augmenter l’activité des vaisseaux absorbants; mais il convient, avant tout, de faire disparaître les symptômes inflammatoires, s’il en existe. Dans ce cas, les saignées générales et locales sont parfaitement indiquées. Le sel de nilre, le calomel à hautes doses, la teinture de colchique, peuvent être essayés avec confiance. On a aussi retiré quelques avantages de l’usage des frictions d’onguent mercuriel et des révulsifs cutanés.
Employés au commencement de la maladie, ces divers moyens, sagement combinés, peuvent produire des résultats heureux; mais si la maladie persiste depuis un certain temps, malgré le traitement, et que la collection de liquide augmente de jour en jour, il est évident alors que la médecine est impuissante; c’est à la chirurgie qu’il faut demander du secours. La ponction de l’œil est indiquée. M. Velpeau pense que, de nos jours, on n’a pas assez souvent recours à cette opération.
La ponction de l’œil, dans les cas dont nous venons de parler, n’est point une opération nouvelle; mais elle n’a été formellement proposée que depuis Valentini, Nuck, Mauchart. L’incision de la sclérotique serait préférable à celle de la cornée, si le liquide épanché pouvait toujours s’échapper par là; mais il n’en est pas ainsi. Pour tirer parti de cette incision dans l’hydrophthalmie simple, dit M. Velpeau, il faudrait évidemment diviser la sclérotique en travers à moins de deux lignes du cercle ciliaire, et, sous ce rapport, la section de la cornée est assurément moins grave. Voici du reste le procédé opératoire tracé par ce chirurgien :
« Après avoir disposé le malade et les aides comme pour l’extraction de la cataracte, après avoir convenablement écarté les paupières et fixé l’œil, le chirurgien fait, avec la pointe d’une lancette, d’un bistouri, de l’aiguille Adelmann , ou d’un cératotome, tenu comme une plume, une incision de deux à trois lignes à la partie inférieure ou externe de la cornée, àussi loin que possible de la pupille enfin, et de manière à ne pas blesser l’iris. Il est inutile d’exercer ensuite aucune pression sur le globe oculaire. L’humeur aqueuse
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s’écoule aussitôt. Un soulagement manifeste en est généralement la suite immédiate. Tan-t quon a quelque espoir de conserver l’organe intact, il serait dangereux de rien faire pour empêcher la plaie de se cicatriser. On doit panser comme après une opération de cataracte, et renouveler cette ponction au bout de quelques jours, à l’instar de M. Basedow, qui en rapporte quatre exemples de succès, et comme je l’ai fait plusieurs fois, si une accumulation nouvelle de liquide semble la rendre nécessaire. Du reste, personne ne conseillerait aujourd’hui d’imiter N uck et quelques chirurgiens du siècle dernier, de placer une plaque de plomb entre les paupières, afin de pouvoir comprimer l’œil d’avant en arrière et de le faire rentrer insensiblement dans l’orbite... Si quelque point des tuniques de l’œil était plus manifestement altéré, proéminent, aminci, que les autres, nul doute qu’il ne fallût le préférer pour la paracentèse, en faire un lieu de nécessité. »
La ponction de l’œil dans les cas d’hypopyon, d'hydrophlhalmie, ne réussit pas toujours. Lorsqu’on l’a tentée inutilement, et surtout lorsqu il est bien démontré que la vue ne peut ni se conserver ni se rétablir, il faut avoir recours à un autre moyen. Dans des circonstances semblables, on a proposé l’extirpation de l’œil. Mais, de nos jours, on y a renoncé; on préfère l’excision de la partie antérieure de cet organe, au moyen de laquelle on vide le globe oculaire et on le réduit à l’état de moignon inerte, capable de supporter ensuite un œil artificiel.
Pour remplir convenablement les indications, il faut, dans cette opération, enlever presque toute la cornée, mais ne pas aller au delà. Le manuel opératoire ne présente aucune difficulté. Le malade étant convenablement placé et maintenu, on divise la moitié inférieure de la cornée avec l’instrument de Daviel, la pointe d’une lancette, un bistouri ou un cératotome. On saisit le lambeau avec de bonnes pinces; on le détache dans le reste de sa circonférence, à l’aide de ciseaux bien tranchants ou d’un bistouri porté de bas en haut. Une érigne enfoncée dans le milieu du segment qu’on veut enlever en rendrait encore l’excision plus prompte et plus sûre chez des sujets déraisonnables, ou dont l’œil est difficile à fixer.
MM. Sanson, Carron du Villards, pensent que l’excision de la cornée n’est pas une opération dangereuse; ils ne l’ont jamais vue suivie d’accidents graves. M. Velpeau ne professe pas tout à fait la même opinion : suivant lui, cette opération expose à quelques dangers ; mais ces dangers doivent être mis de côté lorsqu’il y a indication formelle d’opérer.
MALADIES DE LA CHOROÏDE
ChoroÏdite. — Il suffit de réfléchir un instant à la nature des tissus qui entrent dans la contexture de la choroïde, pour admettre que l’inflammation de cette membrane doit être beaucoup plus fréquente qu’on ne le pense généralement. D’où vient donc que les observations de choroïdite sont si rares? On le devine facilement : cette affection étant dans le plus grand nombre des cas concomitante à une iritis, dont les symptômes sont beaucoup plus évidents, il en résulte que le diagnostic de la choroïdite est le plus souvent très-obscur. Et qu’on ne dise pas que toute la difficulté vient ici de ce qu’on n’est pas au fait de l’étude des maladies des yeux! Certes, j’en appelle ici à la bonne foi des hommes le plus haut placés dans la connaissance des maladies qui nous occupent, en est-il un seul qui puisse se flatter de distinguer dans tous les cas et d’une manière précise les premiers symptômes d’une iritis de ceux d’une inflammation de la choroïde? Sans entrer dans plus de détails à ce sujet, avouons que c’est là une question qui exige encore de nouvelles recherches. Quoi qu’il en soit, nous allons exposer l'état actuel de la science sur la choroïdile.
L’inflammation de la choroïde n’est que rarement une affection primitive; elle se développe ordinairement à la suite d’une phlegmasie d’une autre membrane. Les symptômes à l’aide desquels on peut reconnaître la choroïdite sont de deux ordres, les uns physiques, les autres rationnels. Ainsi, la pupille est contractée, l’iris est refoulé en avant, de telle sorte que la chambre antérieure diminue plus ou moins. Un fait digne de remarque, c’est que lorsque la maladie dépend d’une cause traumatique, l’iris, au lieu de se porter en avant, comme dans les cas ordinaires, se porte en arrière. J’ai observé un cas de ce genre dans le courant de l’année 1837, dans le service de M. Velpeau. Si l’inflammation n’est point arrêtée dans sa marche, la cornée s’entoure d’un cercle livide, dont on se rendra facilement compte, si on se rappelle ce que j’ai dit sur la vascularisation en général. La photophobie ne tarde pas alors à se déclarer; elle apparaît même quelquefois avant tous les autres symptômes ; il y a du larmoiement; les malades se plaignent de vives douleurs dans l’œil, sur le front et au-dessous de l’orbite; ils sont souvent pris de vomissements, et plus souvent encore de fièvre gastrique. Alors l’humeur aqueuse perd de sa transparence, elle revêt quelquefois une teinte sanguinolente. J’ai observé un cas où le fond de l’œil était d’un rouge vineux; on conçoit qu’à cette époque la vision doit subir des modifications; non seule-
ment la vue diminue, mais encore les malades voient tout en rouge. Dans ces cas, qui sont sans contredit les plus graves, d’autres parties de l’œi! prennent part à l’inflammation, les sujets sont affectés d’une ophthalmie plus ou moins générale.
De toutes les affections de l’œil, l’inflammation de la choroïde est, sans contredit, une de celles qui réclament le plus impérieusement les émissions sanguines générales. Les auteurs s’accordent même à dire que, dans les cas graves, on ne doit pas balancer de les pousser jusqu’à la défaillance. Quoi qu’il en soit, j’ai eu plusieurs fois occasion de me convaincre que cette médication constitue la base du traitement; je dois ajouter que c’est surtout contre la choroïdite que les saignées dites coup sur coup sont indiquées. Quant aux saignées locales, elles ne doivent point être négligées; mais il ne faut pas leur accorder une trop grande conliance; c’est un moyen adjuvant, et rien de plus. M. Velpeau préfère les ventouses scarifiées aux sangsues. M. Carron du Villards dit avoir employé plusieurs fois, avec des résultats fort avantageux, des scarifications dans l’intérieur des narines à l’aide de l’instrument de Savigny. Je n’ai jamais vu M. Velpeau avoir recours à ce moyen.
Pendant que les malades sont soumis au traitement antiphlogistique, il est très-utile d’ordonner des bains de pieds aiguisés avec de la soude caustique, et de faire en même temps des affusions d’eau froide sur le front et sur les tempes.
Lorsque le tube intestinal est à l’état sain, les purgatifs huileux et salins sont très avantageux ; c’est une ressource à ne pas négliger dans la pratique. C’est surtout contre l’inflammation de la choroïde que j’ai eu plusieurs fois occasion de me convaincre des bons effets du calomel uni à l’opium. M. Velpeau fait aussi usage des frictions mercurielles à hautes doses, sur le front et sur les tempes. Voici, du reste, la conduite que suit ce chirurgien dans le traitement de la choroïdite : lorsque l’inflammation est intense, il insiste d’une manière toute particulière sur les émissions sanguines générales, auxquelles il associe les ventouses scarifiées sur la tempe ou sur le front; deux jours après, s’il n’existe aucune contre-indication, il donne le calomel à l’intérieur, en l’unissant à l’opium, et en même temps il fait faire des frictions mercurielles sur le front et sur la tempe. La phlegmasie cède ordinairement au bout de six à huit jours, et du dixième au quinzième tout est rentré dans l’ordre, lorsque la maladie doit se déterminer favorablement.
Hydropisie de la choroïde. — On désigne ainsi une collection humorale qui a lieu, tantôt entre la sclérotique et la choroïde, tantôt entre cette mem- !
brane et la rétine (M. Mackensie), tantôt enfin dans l’un et l’autre espace à la fois. Nous résumerons dans une même description chacune de ces variétés; car, s’il est vrai de dire qu’on peut les différencier à l’aide du scalpel, il n’en est certainement pas de même sur le vivant.
Les causes qui peuvent produire cette maladie sont à peu près les mêmes que celles qui donnent lieu à l’hydrophthalmie en général ; mais c’est sur tout à la suite d’une inflammation de la choroïde qu’on l’observe.
De même que pour tous les épanchements, la collection humorale est tantôt diffuse entre les deux membranes, tantôt enkislée dans un point plus ou moins circonscrit, soit en avant, soit en arrière.
Les symptômes de l’hydropisie de la choroïde sont plus évidents, suivant que l’épanchement a lieu en avant ou en arrière. Il en est du reste ici comme pour les différentes variétés d’hydrophthalmie, dont j’ai déjà parlé. Quoi qu’il en soit, voici les caractères à l’aide desquels on peut reconnaître cette maladie: la vue s’affaiblit graduellement, la pupille se dilate, les malades éprouvent dans l’œil de la gêne, une espèce de tension et quelques légères douleurs; jusque-là, rien ne parait au dehors, et assez souvent le chirurgien ne sait à quoi attribuer cet ordre de phénomènes. Mais après un temps plus ou moins long, l’œil augmente de volume, la sclérotique se distend, se dédouble, s’amincit et revêt une teinte bleuâtre; quelques vaisseaux variqueux recouvrent la tumeur; les douleurs sont quelquefois atroces et s’irradient dans l’orbite. Dès lors, la vision est abolie; on aperçoit dans la pupille un corps opaque, qui n’est autre chose que la rétine privée de sa transparence, et refoulée en avant par le liquide.
Que faire contre une pareille affection? Pour peu que l’épanchement soit considérable, il n’y a pas d’autre ressource que d’évacuer le liquide à l’aide d’une ponction , et de revenir à cette opération, si cela est nécessaire. Ware rapporte un cas où une simple ponction amena la guérison radicale du jour au lendemain. Lorsque ce moyen ne suffit pas, la vision est définitivement abolie, l’œil doit être sacrifié; on l’excise alors dans sa partie antérieure, par le procédé que j’ai déjà indiqué, et on applique un œil artificiel.
Staphylôme dd coups ciliaire. — L’affection dont je vais dire quelques mots a reçu différents noms. C’est ainsi que Bénédict Rappelle staphylôme de la choroïde, qu’Ammon en parle sous le nom de hernie de la choroïde, et que Rau lui donne le nom de staphylôme annulaire. Nous préférons, avec le pro fesseur Wallher (de Bone), qui l’a décrite le pre-
mier, la désigner sous le nom de staphylôme du corps ciliaire; cette dénomination indique mieux, à notre avis, et le siège et l’origine du mal.
Le staphylôme du corps ciliaire dépend, dans tous les cas, d’un état variqueux des vaisseaux verticaux. Ces vaisseaux en se développant, refoulent la sclérotique, en écartent les fibres, les usent même en partie, et finissent par réduire cette membrane en une pellicule mince, transparente, ressemblant à une aponévrose distendue. Le plus ou moinsderésistancequ’opposentlesflbresde la sclérotique explique très-bien pourquoi l’espèce de staphylôme qui nous occupe revêt souvent une forme bosselée, qu’on a comparée avec assez dejustesse à celle que présente l’intestin cæcum. Le staphylôme du corps ciliaire se présente donc sous la forme d’une tumeur annulaire, développée un peu en arrière de l’union de la sclérotique avec la cornée. Ces bosselures circulaires, de volume variable, offrent une couleur bleuâtre. La sclérotique est d’ailleurs à l’état sain ; seulement elle est plus ou moins amincie et transparente là où siège la maladie. On aperçoit cependant quelques vaisseaux variqueux qui serpentent dans son tissu. En 1837, j’ai observé à l’hôpital de la Charité un cas remarquable de staphylôme du corps ciliaire chez une jeune fille de seize ans, qui présentait tous les symptômes d’une constitution scrofuleuse, portée au plus haut degré; il datait de plusieurs années, et s’était développé sans que la malade ait pu en reconnaître la cause. J’observai chez cette malade une particularité qui a été notée par les auteurs, savoir : que la tumeur est plus développée à la partie supérieure et externe qu’à l’angle interne. On a assez souvent confondu le staphylôme du corps ciliaire avec une affection cancéreuse de l’œil. Il importe donc que les praticiens soient bien prévenus à ce sujet.
Quoi qu’il en soit, c’est toujours là une affection grave qui produit ordinairement la perte de la vision, et le plus souvent même la perte de l’organe.
Il est bien reconnu de nos jours que lorsque le staphylôme du corps ciliaire est formé, toutes les ressources thérapeutiques sont inutiles pour le faire disparaître. Il est vrai de dire pourtant que Rau rapportequ’une sangsueayant mordu par mégarde sur une tumeur de ce genre, une hémorrhagie abondante eut lieu, et le staphylôme s’affaissa. Ce fait a porté quelques auteurs à essayer la ponction aidée de la compression; mais je ne sache pas qu’on ait obtenu des succès. M. Carron du Villards avoue qu’il a complètement échoué. Il paraîtrait pourtant que quelques chirurgiens auraient réussi quelquefois, en cautérisant le staphylôme avec du
beurre d’antimoine. Mais, hâtons nous de le dire, de nos jours personne n’aurait plus de confiance à de pareils moyens. Ce qu’il y a de mieux à faire en pareil cas, c’est de s’opposer par tous les moyens appropriés au développement de la tumeur, et lorsque la vision est entièrement abolie et que la maladie a fait de grands progrès, de vider l’œil par le procédé que j’ai déjà indiqué, et de placer ensuite un œil artificiel pour corriger la difformité.
Cirsopïithaxmie. — La persistance de l’inflammation et de la congestion des membranes internes de l’œil détermine quelquefois dans cet organe un état variqueux, que les auteurs ont désigné sous le nom de cirsophthalmie. D’après les faits qui ont été publiés, cette maladie semblerait être, dans la plupart des cas, le résultat d’une choroïdite, dont on n’a pas pu entraver la marche. Quelle que soit, d’ailleurs, la cause qui l’ait produite, voici les symptômes à l’aide desquels on peut la reconnaître : le globe de l’œil prend un développement plus ou moins considérable, et revêt une forme conoïde. En même temps la vue s’affaiblit peu à peu. Mais si la maladie se développe avec rapidité, les fonctions visuelles sont bientôt complètement détruites; dès lors l’œil a pris un accroissement énorme, à tel point qu’il se meut avec difficulté. Sur la conjonctive et la sclérotique, on aperçoitquelques vaisseaux variqueux, offrant une couleur brunâtre. Plus profondément, la varicosité est évidente; les vaisseaux de la choroïde ont distendu, usé et aminci les fibres de la sclérotique, à tel point que celte membrane offre sur toute son étendue cette couleur brunâtre, transparente, que nousavons notée en parlantdustaphylômeducorps ciliaire. Dans quelques cas même, on observe sur cette membrane de petites tumeurs mamelonnées séparées par les fibres de la sclérotique qui ont offert aux vaisseaux profonds une plus grande résistance. Les vaisseaux de l’iris sont aussi évidemment plus volumineux que dans l’état normal. La pupille est immobile, dilatée, anguleuse. La cornée elle-même s’obscurcit, et est sillonnée par une foule de petits vaisseaux. Lorsque tous ces phénomènes ne sont pas très-développés, les malades n’éprouvent que de la gêne dans l’œil. Mais lorsque la maladie est intense, ils ressentent des douleurs quelquefois atroces. La cirsophthalmie est assez souvent lente dans sa marche; on cite des cas où elle est restée plusieurs années stationnaire. Un jeune ébéniste qui se présenta à la consultation de M. Velpeau, en 1838, nous dit qu’il croyait en être affecté depuis plus de huit ans. Mais tôt ou tard a lieu une terminaison fatale pour l’organe; le globe de l’œil, distendu outre
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mesure, se rompt spontanément, et donne lieu à une hémorrhagie abondante. Alors le bulbe s’ulcère ; de sa profondeur s’élèvent des bourgeons charnus, noirâtres, qui saignent au moindre contact. A cette époque de la maladie, les douleurs sont extrêmes; il n’est pas rare de la voir dégénérer en affection cancéreuse.
Que faire encore contre une pareille affection, lorsqu’elle a pris un certain degré de développement? Evidemment, toutes les ressources de la thérapeutique seraient inutiles; le meilleur parti à prendre, c’est de vider l’œil en enlevant le segment antérieur de cet organe. Par là on évite bien des souffrances aux malades, et on ne s’expose point à voir survenir une affection cancéreuse. Il faut être bien prévenu que celte opération est suivied’unehémorrhagie toujours considérable ; mais on s’en rend facilement maître à l’aide de lotions d’eau saturée de sulfate d’alumine; il convient, toutefois, de lui laisser un libre cours pendant quelques moments. Il faut ensuite activer la suppuration du bulbe par des cautérisations profondes avec le nitrate d’argent. Dès qu’on est parvenu à le réduire à l’état de moignon inerte, on procède à l’application d’un œil artificiel.
Si la maladie est trop avancée, et que l’extirpation partielle de l’œil ne paraisse pas devoir être suffisante, il n’y a pas à balancer, l’organe doit être sacrifié en entier; il faut procéder de prime abord à son extirpation totale.
Cristalioïdite. — Nous étudierons sous ce même titre l’inflammation de la capsule du cristallin et celle du cristallin lui -même. S’il est vrai de dire que les membranes extérieures du globe de l’œil peuvent être enflammées isolément, et que chacune de ces phlegmasies a une série de symptômes qui lui est propre, il n’en est plus de même pour les membranes internes; il faut le dire, il reste encore une foule de recherches à faire; qui sait même si on arrivera à quelque chose de précis à ce sujet? Il est facile à celui qui décrit ces affections dans le silence du cabinet de faire des divisions, des subdivisions même, d’assimiler à l’aide de la théorie des phénomènes pathologiques, et de les appliquer à l'inflammation de telle ou telle partie intérieure de l’œil. Mais au lit du malade, la scène change, et je suis bien sùr que le plus habile s’y trouverait plus d’une fois pris. Disons-le donc, pour ne parler que du sujet qui nous occupe en ce moment, l’inflammation de la capsule du cristallin, dans l’état actuel de la science, ne peut point être séparée de celle du cristallin lui-même. C’est là, d’ailleurs, une vérité que les auteurs modernes, ceux du moins qui ont étudié au lit des malades, admettent sans restriction aucune.
C’est plus particulièremenlsur la face antérieure de la capsule du cristallin que siège la maladie. Les symptômes qu’elle présente dès le début sont si peu apparents et si ressemblants à ceux d’une irilis lente, qu’il n’est guère possible de la diagnostiquer d’unemanière précise, avanlqu’elle ait fait quelques progrès. Alors, outre les caractères que nous avons indiqués en traitant de l’irilis, et que l’on rencontre à peu près constamment dans la cristalioïdite, on aperçoit sur la face antérieure de la capsule un gonflement plus ou moins considérable, qui tend à la rapprocher de la face postérieure de l’iris ; le fond de l’œil est moins noir, on le dirait enveloppé d’un nuage de fumée; le cristallin parait quelquefois dépoli ; l’appareil cristalloïde présente assez souvent sur la face antérieure, soit de petits points isolés, soit de petites stries, soit des dessins variés qui forment des cataractes pigmenteuses, zonulaires, etc.
Au début, les malades ne se plaignent que d’un peu d’obscurcissement dans la vision, et de pesanteurs de tête; mais dans la suite, si la maladie n’est point arrêtée dans sa marche, les douleurs sont vives ; ce qui s’explique très - bien par la part que prend toujours l’iris à l’inflammation.
La cristalioïdite est une affection moins rare qu’on ne le croit généralement; j’en ai observé quelques exemples dans le service de M. Velpeau. La différence d’opinion à ce sujet vient de ce qu’au début il est difficile de reconnaître cette maladie, et que plus tard elle se confond presque toujours avec une inflammation de l’iris. 11 serait pourtant de la plus haute importance de pouvoir la diagnostiquer sûrement dès le début; car on conçoit sans peine toutes les conséquences funestes pour la vision qu’elle peut entraîner à sa suite; et ce n’est pas aller trop loin, je pense, que de dire que celle phlegmasie est la cause d’un grand nombre de cataractes.
Le traitement de la cristalioïdite est essentiellement antiphlogistique. Les évacuations sanguines, les purgatifs salins, la belladone et les mercuriaux en font la base. On le voit, c’est ici le même traitement que pour l’iritis ; je n’y reviendrai pas.
Cataracte. — Les limites que je me suis imposées dans cet article ne me permettent pas de rappeler ici tout ce qui a été dit et écrit sur la cataracte. Chacun sait que c’est là l’affection oculaire qui a le plus occupé les praticiens. Mais on sait aussi que cette question, comme une foule d’autres, est surchargée d’un assez grand nombre de détails, qu’on peut élaguer sans aucune espèce de préjudice pour la pratique. Ce n’est pas à dire pour cela qu’à mon avis ces détails soient inutiles; je les crois, au contraire, d'une haute importance scientifique. Je
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serai donc aussi court que possible ; mais aussi je dirai tout ce qui touche de près à la pratique.
De tout temps les auteurs se sont occupés de la cataracte; mais il s’en faut qu’ils aient toujours eu sur cette maladie des idées justeset précises. Avant que Képler eût démontré que le cristallin n’est qu’un corps réfringent, destiné à rassembler les rayons lumineux sur la rétine, vrai siège de la vue, la science ne renfermait que des erreurs sur le siège de la cataracte. Ces erreurs sont trop connues pour que je les énumère ici. Mais la découverte du célèbre astronome ramena les esprits dans la bonne voie, et bientôt il s’opéra une véritable révolution chirurgicale sur ce point de pathologie oculaire. Toutefois, il faut le dire, les premiers pas des chirurgiens vers le progrès furent chancelants : on commença par s’apercevoir que la cataracte ne dépendait point d’une pellicule accidentelle, comme on l’avait cru auparavant, mais bien de l’opacité du cristallin. C’est à Maître Jan surtout que revient l’honneur d’avoir mis ce fait hors de toute contestation. Ce fut là, sans doute, un progrès. Mais, comme M. Velpeau l’observe fort bien, en sortant d’une erreuron futsur le point de tomber dans une autre; on crut alors que la cataracte dépendait toujours d’une opacité du cristallin. Et ce ne fut pas sans peine que Ph. de la Dire, Freytag, Morgagni, parvinrent à prouver que celte maladie peut être aussi produite par l’opacité de la membrane capsulaire. Il restait pourtant encore un pas à faire; on y arriva bientôt. C’est, d’après M. Velpeau, à S. Murait, à Didier, Heister, Chapuzeau, qu’il était réservé de démontrer sans réplique que la cataracte est produite par l’opacité du cristallin, de sa capsule, ou de la matière dans laquelle il nage, et non pas toujours de la même partie seulement.
La définition de la cataracte qui, d’après M. Velpeau, conviendrait le mieux dans l’état actuel de la science , serait celle-ci : Opacité contre nature d'un des milieux transparents de l'œil que traversent habituellement les rayons lumineux pour arriver sur la rétine. Je dois ajouter, toutefois, qu’en général on ne lui donne pas uneaussi grandeextension. C’est ainsi que, sous le nom de cataracte, on entend généralement l’opacité d’une ou de plusieurs des parties qui composent l’appareil cristallinien.
Etiologie. — D’après les auteurs, les causes de la cataracte sont très-nombreuses. Cela doit être; mais lorsqu’au lit des malades on veut se rendre compte de toutes les assertions qui ont été émises à ce sujet, on les trouve dans un grand nombre de cas enveloppées des plus épaisses ténèbres; telle est du moins l’impression qu’ont produite sur mon esprit les cas nombreux de cataracte que j’ai observés avec soin à l’hôpital de la Charité,
dans le service de M. Velpeau. Ce chirurgien, dans l’examen qu’il a fait à différentes reprises des causes de la cataracte, s’est appliqué à montrer par un grand nombre de faits combien on est encore peu avancé sur la nature et sur la manière d’agir de la plupart d'entre elles.
Les causes de la cataracte sont prédisposantes ou occasionnelles.
Parmi les causes prédisposantes on a placé Y âge, le sexe, la constitution, le climat et les professions.
Disons en peu de mots la valeur que M. Velpeau attribue à chacune d’elles.
1. Age. — Les vieillards sont beaucoup plus fréquemment atteints de cataracte que les jeunes sujets. C’est là un fait que personne ne conteste. Tous les relevés statistiques seraient d’ailleurs là pour le confirmer. Mais qu’on explique pourquoi il en est ainsi! Je sais bien qu’on en a donné des raisons plus ou moins plausibles. Mais, il faut en convenir, la science ne possède rien d’exact et de précis à ce sujet. Et d’ailleurs, les jeunes sujets sont-ils exempts de la maladie qui nous occupe? Que dit-on, en outre, sur les cataractes de naissance, nommées cataractes congèniales? Rien qui puisse satisfaire l’esprit le moins exigeant. Tout ce qu’on peut dire à ce sujet de plus probable, c’est qu’il y a eu maladie de l’œil; vouloir aller plus avant, dire, par exemple, de quelle nature était celte maladie, ce serait forcer inutilement la nature à révéler des secrets qui sont loin encore de pouvoir nous être connus.
Bornons-nous donc à mentionner le fait que j’ai énoncé, tout le reste rentre dans le domaine des hypothèses.
2. Sexe. — Le sexe ne paraît pas avoir une influence marquée sur le développement de la cataracte. Jusqu’à présent du moins les relevés statistiques n’ont amené aucune solution sur ce point. Toutefois M. Velpeau serait porté à penser, d’après ses propres observations, que les hommes en sont plus souvent atteints que les femmes; mais, comme il l’a dit lui même, il faudrait posséderdes milliers de faits pour pouvoir décider celte question d’une manière certaine.
J’en dirai autant de la constitution. Il est vrai d’ajouter toutefois qu’il paraîtrait que la maladie se rencontre plus fréquemment chez les sujets bien constitués, forts, bruns et bien portants. Mais je ne crois pas que les proportions établies soient assez fortes pour pouvoir avancer quelque chose de précis à ce sujet. Toujours est-il que mes observations à l’hôpital de la Charité ne sont nullement concluantes.
3. Climat. — Tous les auteurs conviennent que I le climat exerce une grande influence sur la forma-
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lion de la cataracte. Les relevés statistiques prouvent en effet qu’elle est beaucoup plus fréquente dans le Nord que dans le Midi. Celte remarque n’a n’a pas échappé aux médecins spéculateurs; car, comme le dit M. Itognetta, les oculistes exploitent avec plus de profit le Nord que le Midi.
Nous ne chercherons pas à expliquer cette influence du froid sur le développement de la maladie.
4. Professions. — On a dit et l’on répète encore chaque jour que les individus forcés, par la nature de leur profession, de travailler près des foyers ardents, tels que les forgerons, les verriers, etc. ; que ceux qui travaillent sur de très-petits objets, et qui font un usage fréquent des loupes, des microscopes et autres instruments de ce genre, comme les bijoutiers, les horlogers, etc., sont plus exposés que d’autres à la cataracte. De prime abord, on serait porté à admettre ce genre d’influence; on conçoit, en effet, que la réverbération directe du calorique et de la lumière agisse d’une manière plus ou moins immédiate sur le cristallin. M. Rognetta cite à ce sujet le cas d’un invidivu qui a été sur-le-champ atteint de cataracte pour avoir regardé fixement le soleil pendantquelques instants, et celui d’un autre homme qui subit le même sort pour être entré dans un four trop chaud. Mais de pareils faits ne sont point concluants, car ils sont en dehors des professions. M. Velpeau pense, d’après un grand nombre de faits, que rien ne prouve que la cataracte soit plus fréquente chez les individus dont j’ai parlé plus haut que chez d’autres.
Quoi qu’il en soit de ces causes et d’une foule d’autres du même genre que je passe sous silence, il est un fait que je ne dois point omettre ici, et qui a fixé l’attention des chirurgiens : je veux parler des cataractes héréditaires. Les faits de ce genre que possède la science sont aujourd’hui en assez grand nombre pour qu’il ne puisse plus rester de doute à ce sujet. Janin parle d’une famille composée de six personnes, ayant toutes la cataracte. Richter opéra une malade dont le père et l’aïeul avaient eu la même affection, et dont le fils commençait, à celte époque, à l’avoir également; il ajoute qu’il a vu trois enfants, nés des mêmes parents, qui eurent tous la cataracte à l’âge de trois ans (Carron du Villards). Wardrop parle de quatre frères qui étaient atteints de la même affection. M. Maunoir vit la femme, le fils, le grand père, l’oncle, la tante, plusieurs cousines du côté paternel être affectés de cataracte (Rognetta). Plusieurs autres faits sont rapportés par Middlemorc, Travers, Mackensie. MM. le professeur Sanson et Carron du Villards ont aussi fait plusieurs fois la même observation.
Il est donc prouvé, d’après tous ces faits, que l’influence de l’hérédité joue un grand rôle dans la production de la cataracte. Mais comment cette cause agit-elle? C’est là le nœud gordien ; et il est au moins douteux qu’on parvienne à le trancher.
Il résulte de tout ce que je viens de dire qu’il faut admettre ici, comme dans une foule d’autres circonstances, des causes prédisposantes qui nous échappent complètement, et qui tantôt se bornent à rendre plus puissantes les causes déterminantes, et tantôt deviennent elles-mêmes causes efficientes.
Causes occasionnelles. — Parmi ces causes, je placerai les lésions traumatiques de toutes sortes : les phlogoses internes de l’œil, les congestions sanguines habituelles vers la tête. On trouve dans les auteurs un si grand nombre de faits de ce genre, que je crois pouvoir me dispenser d’entrer dans des détails. Personne, d’ailleurs, n’élève des doutes à ce sujet.
Espèces de cataractes. — D’après certains praticiens, le nombre des espèces et variétés de cataractes s’élève jusqu’à plus de soixante. Mais, hâtons-nous de le dire, ce sont là des subtilités intellectuelles, qui embrouillent la science sans aucune espèce d’avantage pour la pratique. Les ophthalmologistes modernes ont eu le bon esprit de réduire ce nombre de beaucoup, comme nous allons le voir.
Comme la plupart des auteurs, M. Velpeau admet deux grandes classes de cataractes : 1° celles qui ont exclusivement leur siège dans l’appareil cristallinien ; 2° celles qui sont étrangères à cet appareil et qui siègent en dehors ou autour de lui. On a appelé cataractes vraies, celles qui se rapportent à la première classe; les autres ont reçu le nom de cataractes fausses. Quoi qu’en dise M. Sichel, cette division est bonne et peut rester dans la science.
C’est d’après cette division principale que nous allons étudier les espèces et les variétés.
A. Cataractes vraies. — Dans celte première classe, l’opacité a son siège, tantôt sur le cristallin, tantôt sur ses enveloppes, et tantôt sur ces diverses parties à la fois; de là trois espèces bien distinctes de cataractes : 1° la cataracte cristalline ou lenticulaire; 2° la cataracte capsulaire; 3° la cataracte capsula- lenticulaire. Les auteurs en admettent une quatrième espèce, qu’ils désignent sous les noms de cataracte morgagnienne interstitielle; parce que, suivant eux, l’opacité aurait ici son siège dans l’humeur dite de Morgagni. On sait que M. Travers en nie l’existence; quant à M. Velpeau, il se borne à la révoquer en doute; elle dépendrait, suivant lui, d’une maladie de la capsule ou de la dissolution périphérique du cristallin.
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1. Cataracte lenticulaire. — La cataracte lenticulaire comprend plusieurs variétés qu’il importe de bien connaître, car, comme nous le verrons plus tard, elles exercent une grande inûuence sur le choix du procédé opératoire.
Comme variétés de la cataracte lenticulaire, M. Velpeau admet des cataractes dures (osseuses, plâtreuses, pierreuses, siliqueuses), des cataractes molles (gélatineuses, onctueuses, purulentes, fétides). Il a observé chacune de ces variétés. En 1837, j’ai vu le cristallin d’une dame d’environ quarantecinq ans, que ce chirurgien avait opérée ; ce corps offrait l’aspect et la dureté d’une matière calcaire, le bistouri ne put le diviser qu’avec peine. Vers la fin de 1836, M. Cayol adressa à M. Velpeau une malade cataractée qui fut admise à l’hôpital de la Charité. Elle fut opérée par extraction ; c’était évidemment une cataracte purulente, elle répandait une odeur très-désagréable. Je pourrais multiplier ces citations; mais il est peu de praticiens qui n’aient eu occasion d’observer plusieurs cas de ce genre.
L’opacité du cristallin n’est pas toujours uniformément répartie sur ce corps. De là les variétés suivantes : cataracte à trois branches, cataracte en étoile. La première de ces deux variétés a été décrite avec beaucoup de soin par M. Jules Cloquet. Ce professeur a cru pouvoir expliquer ce fait de la manière suivante : suivant lui, le cristallin se développe par trois points principaux, qui se réunissent ensuite; et il pense que chacune de ces portions peut devenir plus tard malade séparément. Quoi qu’il en soit de cette explication, que beaucoup de chirurgiens n’adopteront pas, puisqu’il s’en faut qu’on soit d’accord sur ce mode de développement du cristallin, il n’en est pas moins vrai que la cataracte à trois branches a été observée plusieurs fois. J’en ai observé un cas à l’hôpital de la Charité; mais je dois ajouter qu’entre les trois branches principales, on apercevait de petites stries. En 1836, dans le service de M. Breschet (M. Aidai de Cassis par intérim), j’en ai vu un autre exemple remarquable.
La cataracte en étoile ou étoilée, a été observée plusieurs fois. M. Velpeau en a cité quelques exemples dans ses leçons.
Il existe une autre variété du même genre que M. Velpeau a observée quatre ou cinq fois, et qui n’a pas été décrite; elle consiste en un point opaque, situé vers le centre du cristallin, tandis que tout le reste de ce corps conserve sa transparence. Dupuytren a observé le même phénomène sur la capsule. Il y aurait, en conséquence, deux variétés de cette cataracte, l’une cristalline, l’autre capsulaire. Dans ces cas, on observe une singularité
assez remarquable. Les malades meuvent continuellement l’œil et semblent ne pas pouvoir le fixer un seul instant sur les objets. Dupuvlren a cru pouvoir expliquer ce fait, en disant que les individus ne pouvant pas bien voir les objets par leur centre, sont obligés de tourner leurs yeux tout autour de ces objets, pour pouvoir en prendre une connaissance exacte. On conçoit toute la justesse d’une pareille explication. Néanmoins, M. Velpeau connaît un médecin, dont les yeux sont parfaitement sains, chez lequel les fonctions visuelles s’exercent dans toute leur intégrité, et qui cependant offre ce mouvement continuel.
Sous le point de vue de sa couleur, la cataracte lenticulaire offre aussi quelques variétés qu’il est bon de connaître. Cette couleur peut être jaune, d’un blanc nacré, noire, etc. Je me bornerai à dire quelques mots sur la cataracte noire. Quoique Dupuytren n’en ait pas observé un seul exemple dans sa pratique, il n’en est pas moins vrai que la science possède assez de faits publiés par des observateurs dignes de foi pour qu’il ne puisse plus rester de doute à ce sujet. M. Roux a opéré, en dernier lieu, une jeune fille dont le cristallin a été trouvé noir. M. Velpeau a été à même de constater deux fois le même fait sur deux femmes qu’il a opérées à l’hôpital de la Pitié. Chez l’une d’elles, non-seulement le cristallin était noir, mais encore la capsule.
2. Cataracte capsulaire. — Quoi qu’on en ait dit, cette espèce de cataracte est plus fréquente que la précédente. D’après Dupuytren, la cataracte capsulaire est à la cataracte lenticulaire, comme un est à un et demi.
Il est prouvé aujourd’hui, par un assez grand nombre de faits, que l’opacité de la capsule du cristallin peut exister, tantôt sur le feuillet antérieur de celte membrane, tantôt sur le feuillet postérieur, tantôt sur les deux feuillets à la fois; de là la division suivante : Cataracte capsulaire antérieure, cataracte capsulaire postérieure, cataracte capsulaire complète.
La cataracte capsulaire offre une foule de variétés. C’est ainsi que les auteurs admettent des cataractes blanches, jaunes, verdâtres, striées, dentelées, ponctuées, barrées, etc. On trouve dans quelques auteurs des descriptions minutieuses de toutes ces nuances. Mais comme elles n’exercent pour la plupart aucune influence sur le mode de traitement, je me borne à les mentionner ici.
3. Cataracte capsulo-lenticulaire. — On trouve ici la réunion de toutes les variétés, de toutes les nuances des deux espèces précédentes. Ne pouvant, en conséquence, que répéter ici ce que j’ai déjà dit, je n’entrerai dans aucun détail.
MALADIES DES YEUX
B. Cataractes fausses. — Les causes de cette seconde classe de cataractes sont nombreuses et variées; on les trouve dans les violences simples ou non suivies de division des tissus, dans les violences traumatiques suivies de plaies, dans les inflammations des parties internes de l’œil, dans les maladies internes graves, etc.; en un mot, dans tout ce qui peut contribuer à troubler la transparence des humeurs de l’œil.
M. Velpeau a classé les cataractes fausses en trois espèces principales :
1° Cataractes fausses par suite de dépôts de matière plastique ou albumineuse, par fausses membranes : il les nomme cataractes plastiques ou membraneuses ;
2° Cataractes par suite de dépôts purulents : il les nomme cataractes purulentes ;
3° Cataractes par épanchement de sang : il les désigne sous le nom de cataractes hématiques.
A chacune de ces espèces, il rattache trois variétés principales, suivant que le trouble existe ou en avant de l’appareil cristallinien, ou en arrière, ou dans cet appareil lui -même. De là les dénominations de cataracte fausse antérieure, cataracte fausse postérieure, cataracte fausse moyenne. D’après M. Velpeau, les cataractes fausses n’ont pas été convenablement étudiées sous ces trois points de vue.
Cataractes secondaires. — On nomme ainsi les cataractes qui suivent l’opération que réclame cette maladie. Toutes les méthodes, tous les procédés opératoires peuvent également les produire.
Il existe plusieurs espèces de cataractes secondaires. M. Velpeau en admet trois principales :
1° La cataracte purement membraneuse et provenant de l’opacité de la capsule du cristallin ;
2° La cataracte par concrétion de la couche externe de la lentille;
3° La cataracte par agglomération des lambeaux de la capsule cristalline, des parcelles du corps vitré, de la couche externe du cristallin.
Telles sont les espèces de cataractesqu’il importe de bien connaître.
Symptomatologie de la cataracte. — D’après ce que je viens de dire sur les espèces et les variétés de la cataracte, il est facile de comprendre que les symptômes doivent varier dans tous les cas, ce qui rend quelquefois le diagnostic très-difficile. Pour mettre de l’ordre dans l’examen de ces symptômes, nous étudierons : 1° les signes qui indiquent l’existence d’une cataracte; ceux qui appartiennent à chaque espèce et aux variétés principales; 3° ceux enfin qui indiquent qu’il y a complication d’une autre affection.
A. Signes de la cataracte. — Ces signes sont de
deux ordres : les uns physiques, les autres rationnels.
1° Signes physiques ou anatomiques ( objectifs de l’école allemande). — Ils sont perçus par l’observateur. On voit d’abord au fond de la pupille un léger trouble, offrant une couleur un peu jaune, plus foncée au centre qu’à la circonférence. On a peut-être attaché trop d’importance à cette coloration jaune au fond de la pupille. On sait, en effet, que le degré de transparence du cristallin n’est pas le même chez tous les individus. Il n’est pas trèsrare d’observer des sujets d’un âge avancé, qui ont le cristallin un peu trouble ou de couleur jaunâtre, sans que pour cela les fonctions visuelles soient dérangées en aucune manière. M. Velpeau en a montré plusieurs exemples dans son service à l’hôpital de la Charité, et je pense qu’il est peu de praticiens qui n’aient pas fait la même observation. On le voit, au début les caractères physiques de la cataracte peuvent être trompeurs; mais plus tard, ils deviennent beaucoup plus manifestes : l’opacité des milieux transparents de l’œil devient de plus en plus prononcée; elle est grisâtre, blanchâtre, brunâtre, nacrée, resplendissante. Nous avons même vu que c’est sur ces différences de couleurs qu’on a établi des variétés de la maladie. Alors, les caractères sont si tranchés qu’il n’est plus possible de tomber dans aucune méprise. Je ne pousserai pas plus loin ces considérations, sur lesquelles nous allons revenir en traitant du diagnostic différentiel.
2° Signes rationnels ou physiologiques {subjectifs des Allemands). — Ces signes se tirent des renseignements que fournit le malade, de l’étude des phénomènes qu’il éprouve ou qu’il doit éprouver, et dont il rend un compte plus ou moins exact; ils consistent surtout dans les troubles de la vision. La vue s’obscurcit insensiblement; les malades croient avoir devant les yeux un nuage qui s’épaissit de plus en plus, ou bien il leur semble que des corpuscules, des toiles d’araignées, des flocons de neige, voltigent dans l’atmosphère. Ils voient mieux dans certaines positions que dans d’autres; ils aperçoivent généralement mieux les objets de côté qu’en face, et à l’ombre ou le soir, qu’au soleil ou pendant le jour. Il est assez facile de se rendre compte de ces derniers phénomènes. Nous verrons, en effet, que lorsque la cataracte se développe insensiblement et qu’elle est lenticulaire, l’opacité débute ordinairement par le centre et s’étend progressivement vers la circonférence; dès lors il est tout naturel queles malades voient mieux quand la pupille est dilatée que lorsqu’elle est resserrée. 11 est inutile de dire que le grand jour et une vive lumière ont pour effet de rétrécir l’ouverture pupillaire.
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Lorsque les malades regardent un objet brillant, une bougie allumée par exemple, ils aperçoivent autour de cet objet une auréole brouillée, nuageuse.
Tel est le début de la maladie; si elle continue à faire des progrès, les fonctions visuelles s’affaiblissent graduellement. Les malades ne voient plus qu’à travers un nuage épais; les petits corps ne sont plus aperçus, plus tard les volumineux s’obscurcissent, et ils finissent par n’ètre plus perçus que dans leurs mouvements. Tous ces symptômes s’accroissent et marchent ordinairement avec une certaine régularité; ils sont quelquefois accompagnés de maux de tête, de douleurs aux paupières, dans l’orbite, dans le globe de l’œil ; mais le plus souvent tout cela n’a pas lieu. Je n’en ai rencontré que quelques exemples parmi les cas nombreux de cataracte que j’ai observés à l’hôpital de la Charité. Le plus ordinairement les malades n’éprouvent aucune espèce de réaction, leurs fonctions s’exécutent avec la plus parfaite régularité, et ils finissent par être complètement cataractés sans avoir éprouvé la moindre douleur dans l’œil.
Tels sont les principaux signes rationnels de la cataracte; il faut avouer que s’ils n’étaient pas réunis aux signes physiques, ils n’auraient pas toujours assez de valeur pour pouvoir établir un diagnostic certain. Nous allons, d’ailleurs, revenir sur chacun de ces points.
Toutefois, je ne puis passer outre sans signaler un fait que M. Velpeau a eu plusieurs fois occasion de noter, et sur lequel il a insisté dans ses leçons.
Il arrive quelquefois que lors même que la cataracte est bien évidente et presque complète, les sujets qui en sont affectés voient assez bien, même pour se conduire. M. Velpeau a observé plusieurs faits de ce genre. Je me bornerai à mentionner le suivant, dont j’ai été moi-même témoin. Dans le courant du mois de mai 1838, un grainetier des environs de Paris vint à pied et sans conducteur à la consultation de la Charité. Il offrait tous les signes physiques d’une cataracte complète; et cependant il put, à notre grand étonnement, distinguer un bistouri, une montre, une pièce de cinq francs et même une grosse épingle.
Chez d’autres sujets, on observe tout le contraire; la moindre opacité du cristallin ou de sa capsule les met dans l’impossibilité de pouvoir distinguer les objets et même de se conduire. Entre autres exemples de ce genre, je citerai le fait suivant. Le mois d’avril 1859, un malade, âgé d’environ soixante-huit ans, couché dans la salle Sainte-Vierge (service de M. Velpeau), était affecté de cataracte des deux côtés; l’une était complète et l’autre commençante, et malgré cela
il ne voyait pas mieux d’un œil que d’un autre. Cependant il nous fut facile de nous convaincre qu’il n’existait aucune complication capable de nous rendre compte de cette différence.
Caractères différentiels des espèces de cataractes. — C’est ordinairement par le centre du cristallin que débute la cataracte lenticulaire; je dis ordinairement, car elle peut débuter aussi par tout autre point; M. Velpeau en a observé plusieurs exemples. Le corps opaque paraît profondément situé et laisse entre lui et la pupille un espace qu'il est facile d’apercevoir. L’ouverture pupillaire semble entourée d’un cercle noir, large d’environ une demi-ligne, et que l’on dirait faire partie de l’iris; il ne faut point se méprendre sur ce phénomène, qui n’est autre chose que l’ombre et le reflet de l’iris sur la capsule du cristallin. On n’observe que rarement ce cercle noir, quand la cataracte est capsulaire.
L’opacité de la cataracte lenticulaire constitue le phénomène le plus caractéristique. En effet, cette opacité est égale, régulière, d’autant plus prononcée qu’on l’examine plus près du centre du cristallin, et va en diminuant graduellement du centre à la circonférence. On se rendra assez facilement compte de celle particularité, si l’on réfléchit que le cristallin diminue d’épaisseur de son milieu vers ses bords. La couleur varie du blanc sale jusqu’au gris; mais elle ne présente jamais ce brillant, ce lustre, qu’on observe si souvent dans la cataracte capsulaire. Il est bien entendu que je mets ici de côté les couleurs prononcées, sur lesquelles on a établi des variétés de la maladie.
Lorsque la cataracte est molle, liquide, laiteuse, on observe des symptômes particuliers, qu’il importe de connaître. La coloration est alors blanche, jaune et quelquefois roussâtre; elle est régulière, et on ne remarque point de zone noire autour de la pupille. La capsule paraît distendue; elle s’avance même souvent vers l’ouverture pupillaire, de manière à former un petit cône en avant; c’est de là que lui est venu le nom de cataracte pyramidale. Si la capsule est fortement distendue et qu’elle offre en même temps une couleur d’un gris sale, on peut soupçonner que la cataracte est purulente; si au contraire cette couleur est jaunâtre, on peut croire à une diffluence du cristallin. Mais, hâtons-nous de le dire, on se tromperait bien souvent si on voulait établir un diagnostic d’après cette seule donnée.
Les signes physiques de la cataracte capsulaire ne sont pas les mêmes dans tous les cas. On peut dire cependant d’une manière générale, que c’est tantôt par le centre, tantôt par la circonférence, ou par tout autre point, que l’opacité débute. On observe au début un pointillé disséminé çà et là,
MALADIES DES YEUX
d’une manière irrégulière. L’opacité parait ici plus rapprochée de la pupille que dans la cataracte lenticulaire. En général, quand cette espèce de cataracte est complète, elle représente une plaque brillante, nacrée. Il n’est pas très-rare de la voir bombée en avant; j’ai observé à l’hôpital de la Charité un cas où la capsule faisait presque saillie dans la chambre antérieure. Tels sont les signes généraux; voyons maintenant s’il n’est pas possible de diagnostiquer les trois variétés principales que nous avons admises plus haut.
On a dit que lorsque l’opacité est située profondément et qu’elle représente une surface concave, c’est là un signe que la cataracte a son siège sur le feuillet postérieur de la capsule. Je suis loin de nier la valeur de ce signe; mais je crois qu’il n’est pas suffisant; et c’est ici qu’il convient de nous occuper du moyen imaginé parM. le professeur Sanson, et publié par MM. Bardinet et Pigné dans le journal l’ Expérience. Ce travail va nous servir de base; nous en citerons même textuellement la majeure partie.
« Lorsqu’au-devant de l’œil d’un amaurotique dont la pupille a été dilatée, soit par l’effet de la maladie, soit par l’action de la belladone, on présente une lumière, on voit très-distinctement et constamment trois images de la flamme. Dans ces trois images, deux sont droites et une est renversée; elles sont situées en arrière les unes des autres, dans l’ordre suivant :
j. La plus antérieure, qui est la plus apparente, est droite;
» La plus profonde, qui est la plus pâle, est droite aussi ;
» Et la troisième, située entre les deux, est renversée.
» Cette dernière, qui est plus pâle que l’antérieure, mais plus vive que la postérieure, est la plus petite; elle offre cela de particulier que, dans les mouvements de latéralité ou de circumduclion qu’on imprime à la lumière, elle s’écarte des deux autres, pour se porter constamment du côté opposé à la lumière, tandis que les autres suivent un mouvement uniforme et sont toujours en regard de cette dernière. En d’autres termes, si la chandelle est placée au niveau de l’axe de la pupille, les trois images qui sont situées sur le même plan antéro-postérieur, sont masquées les unes par les autres, et on ne voit que la première. Mais si l’observateur, conservant la même position, porte la lumière vers l’angle externe de l’œil, il voit aussitôt les deux images droites, situées l’une derrière l’autre, se porter vers ce côté de l’œil, et la renversée sortir d’entre les deux précédentes et se diriger vers le côté interne. Si on promène circulairement
la lumière, les deux images droites se suivent exactement, en décrivant un cercle; elles sont situées toutes les deux en haut, au moment où la lumière s’y trouve, et en bas dès que cette dernière y a été portée. L’image renversée décrit aussi un cercle dans le même sens, mais elle est toujours près de l’une des extrémités, d’un même diamètre de la pupille, dont les deux images droites suivent l’autre extrémité.
» Ces images sont très-difficiles à apercevoir pour celui qui ne les a jamais vues; pour bien les distinguer, il y a quelques précautions à prendre.
» Le malade dont la pupille a été dilatée sera placé, autant que possible, dans l’obscurité, et l’observateur disposé devant lui de manière à ce que la vue plonge dans l’œil soumis à l’examen, en suivant la direction de l’axe du globe oculaire. La lumière sera portée au côté externe de l’œil, de manière à ce que l’image droite antérieure, qui est très-grande et très-brillante, se trouve au niveau de la partie externe et supérieure de la pupille; on verra alors, pourvu qu’on observe attentivement le fond de l’œil, l’image renversée, qui est située à une ligne environ de la précédente, à l’union du tiers inférieur avec le tiers moyen du diamètre de la pupille, dont l’image droite antérieure occupe une extrémité. Si on ne l’apercevait pas ainsi, il suffirait de porter doucement la lumière de haut en bas et de bas en haut, en regardant fixement dans le champ de la pupille, et on 11e tarderait pas à la voir qui descend et remonte. Quant à la lumière droite postérieure, elle est assez difficile à trouver; elle est beaucoup plus pâle que la renversée, mais elle est plus grande qu’elle. Elle semble située à deux tiers de ligne en arrière de la droite antérieure, dont on dirait qu’elle est l’ombre. Si la lumière est dehors, on doit la chercher en dedans de la droite antérieure, et en dehors, au contraire, si la lumière est du côté de l’angle interne de l’œil.
» Dès qu’on aura vu une fois ces trois lumières, on les retrouvera constamment et sans difficulté, pourvu qu’il n’existe aucun trouble dans l’appareil du cristallin.
» Dans la cataracte, quel que soit le degré de développement de la maladie, ces images manquent. »
A la suite de ces considérations, qu’il présenta dans une leçon clinique, M. Sanson dit qu’il serait important de faire des expériences capables de déterminer quels sont les organes qui produisent ces lumières et quels sont ceux dont l’altération doit faire varier leur nombre et leur position.
MM. Bardinet et Pigné se livrèrent en consé-
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quence à une série d’expériences; voici comment ils en ont exposé le résultat :
« En plaçant une lumière au-devant de la surface convexe d’un verre de montre, on voit une image droite de la flamme. Si la lumière est placée au-devant de la surface convexe de plusieurs verres de montre superposés, on verra autant d images droites qu’il y aura de verres, et ces images seront d’autant plus rapprochées que les verres seront plus fins et plus près les uns des autres. Elles seront, au contraire, d’autant plus éloignées que les verres seront plus épais et que la distance qui les sépare sera plus grande.
» Placée au-devant de la concavité d’un verre de montre, la lumière produit une image qui est toujours renversée; superposez plusieurs verres, et vous aurez plusieurs images renversées.
» Si maintenant on adosse circonférence à circonférence deux verres de montre, de manière à former une lentille creuse, la lumière objectée rencontrera deux surfaces, une antérieure qui est convexe, et une postérieure qui est concave. On a alors deux images, l’une droite et l’autre renversée. Mais là se présente un phénomène important : l’image droite est produite par la surface convexe du verre qui est situé en avant, et l’image renversée est reflétée par la surface concave du verre placé en arrière, et cependant, dans notre lentille creuse, l’image renversée est située sur un plan beaucoup plus antérieur que l’image droite. Ceci est conforme aux lois de la physique. Tout le monde sait, en effet, que les surfaces courbes qui reflètent une image, la renvoient au foyer de leur courbe; on sait de plus que, pour les surfaces convexes, le foyer est virtuel, et par conséquent situé en arrière du miroir réflecteur, et que pour les surfaces concaves, le foyer est réel, et par conséquent en avant du miroir. De là il est facile de concevoir pourquoi l’image droite est située en arrière de la renversée. Mais qu’on éloigne les deux verres l’un de l’autre, de manière à ce que le foyer réel de la surface concave soit plus en arrière que le foyer virtuel de la surface convexe, et alors l’image droite sera située en avant de l’image renversée. Les mêmes phénomènes se passent exactement de la même manière quand on place une lumière devant une lentille pleine, et la position relative des deux images variera suivant que les deux surfaces de cette lentille seront plus ou moins bombées.
» Si maintenant on place un verre de montre devant une lentille, on aura trois images de la lumière, savoir: deux droites, produites, l’une par le verre de montre, l’autre par la surface antérieure de la lentille ; et une renversée, produite, comme on sait, par la face postérieure de la lentille. La
position de ces trois lumières variera suivant que le verre de montre sera plus ou moins rapproché de la lentille. La renversée sera toujours (sur une lentille ordinaire) en avant de la droite, produite par cette même lentille; mais l’image renversée pourra se trouver au niveau ou en avant même de celle qui est produite par le verre de montre, si ce dernier est trop rapproché de la lentille. »
Appliquant le résultat de ces expériences à l’explication du fait énoncé par M. Sanson, MM. Bardinet et Pigné en ont déduit les conclusions qui suivent :
« La cornée et l’appareil du cristallin suffisent pour la production de ces trois images.
» La droite antérieure est produite par la cornée, la renversée est réfléchie par le segment postérieur de la capsule, et la droite postérieure par son segment antérieur.
» Si l’humeur aqueuse vient à disparaître de manière à rapprocher la cornée du cristallin, l’image renversée, qui, dans l’état normal, est la moyenne, pourra se trouver la plus antérieure.
d Si ces trois images viennent à manquer, c’est que la cornée transparente sera assez opaque pour empêcher les rayons lumineux d’arriver à l’appareil du cristallin.
» Si deux images manquent, ce ne pourra être que les deux profondes; car il est impossible que l’une d’elles se produise sans qu’on aperçoive celle qui serait nécessairement produite par la cornée restée transparente.
» Si une seule image manque, ce sera toujours la renversée; car si c’était l’une des droites, il en résulterait que le trouble qui déterminerait son absence empêcherait nécessairement la lumière d’arriver à la seule surface capable de produire l’image renversée.
» Si enfin les trois images existent, c’est qu’il n’y a pas de trouble dans l’appareil du cristallin; et si cependant il y a un trouble dans la vision, il faut en chercher la cause plus profondément.
» Ainsi, en résumé, l’opacité de la cornée détruit les trois images.
» L’opacité de la capsule antérieure fait disparaître les deux images postérieures.
» Et l’opacité de la capsule postérieure empêche l’image renversée seule de se produire.
» Si l’appareil du cristallin est enlevé, les deux images qu’il produirait manqueront; il ne restera plus que la droite antérieure.
» Mais si le cristallin est enlevé, et si le segment postérieur de la capsule intacte reste en place, on verra deux images: la droite antérieure et la renversée. »
Des faits pathologiques et des expériences nou-
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vellessonlvenus, les unsconfirmer, les autres compléter ce que MM . Bardinet et Pigné avaient avancé.
M. Sanson s’est livré, de son côté, à des recherches avec ces mêmes instruments qui pouvaient représenter jusqu’à un certain point l’œil à l’état normal, puis avec d’autres appareils destinés à simuler les diverses opacités dont le cristallin et ses annexes peuvent être le siège.
Ayant fait construire en verre toutes les pièces dont se compose l’organe delà vision, ce professeur a fait d’abord les mêmes expériences que ses élèves, et est arrivé aux mêmes résultats; puis, ayant fait dépolir certaines surfaces, il a cherché à voir comment les images se comporteraient dans la cataracte capsulaire postérieure, dans la cataracte lenticulaire et dans la cataracte capsulo-lenticulaire; il a constaté:
« 1° Que, si l’on dépolit la surface postérieure d’une lentille, on ne voit qu’une seule image droite;
» 2° Que, si la surface convexe d’un verre de montre est dépolie, on voit toujours l’image renversée.
i» Du premier de ces faits on peut conclure que l’opacité du feuillet le plus postérieur du cristallin empêche nécessairement la production de l’image renversée ;
» Du second, on peut conclure que, si la capsule cristalline avait une épaisseur qui permît à l’opacité de n’envahir que sa partie postérieure, on aurait l’image renversée; mais cette membrane est si mince et si homogène, qu’il est impossibled’admettre qu’une moitié seule de son épaisseur puisse se prendre, tandis que l’autre resterait intacte. D’où il résulte que dans l’opacité de la capsule, quel que soit son développement, l’image renversée doit manquer.
» Il a été dit plus haut qu’en superposant deux verres de montre, on aura deux images, dont l’éloignement sera toujours en rapport avec celui des verres. Ce fait, qui n’a pas besoin de démonstration, a déjà trouvé une application. M. Pasquet (thèse, Paris, 17 août 1837, n° 317) a vu que chez le bœuf, dont la capsule est séparée du cristallin par une grande quantité d’humeur de Morgagni, il y avait cinq images: trois droites, produites, l’une par la cornée, l’autre par la capsule, et la troisième par la face antérieure du cristallin; et deux renversées, reflétées, l’une par la surface postérieure du cristallin, et l’autre par la capsule postérieure. Faisant à l’homme l’application de ce fait, on se demande naturellement: si le cristallin qui est séparé de la capsule par un peu de liquide reste sain, pendant que sa membrane est opaque, comment se fait-il que sa surface postérieure ne produise pas une image renversée?»
J1 est difficile de le dire ; mais ayant eu occasion d’observer une cataracte capsulaire postérieure, MM. Barbinet et Pigné se sont assurés qu’il n’y avait pas d’image renversée.
En comparant ce qu’on observe dans ces expériences avec ce qu’on voit dans l’œil, on est frappé d’une chose, c’est de l’éclat et du volume considérable des images produites par les lentilles, et de la faiblesse et de la petitesse de celles qui sont reflétées par le cristallin. A quoi peut tenir cette différence? M. Pasquet en a cherché l’explication par voie d’expérimentation. Il a placé son appareil sous l’eau, ou bien encore, il a mis une petite lentille entre deux verres de montre, et le reste de l’intervalle a été rempli d’eau. Il a vu alors manifestement les images postérieures perdre la plus grande partie de leur éclat, devenir d’une pâleur qui les fait ressembler plus exactement à celles de l’œil.
Voici comment il explique ce fait : « La plus grande partie des rayons lumineux incidents étant réfractée, ce n’est qu’une minime quantité qui se trouve réfléchie, et, dans cette quantité, il n’en arrive que très-peu au cristallin, puisque la presque totalité est réfléchie par la cornée et qu’une partie du reste est absorbée en traversant les milieux de l’œil. »
Cette explication pourra ne pas satisfaire tous les esprits; aussi, ne doit-on attacher d’importance qu’au fait, qui est incontestable, c’est-à-dire l’état des images. M. Sanson, du reste, a fait l’expérience suivante qui donne l’explication de la petitesse et du peu d’éclat de ces images.
» En plaçant une lentille derrière un verre de montre, de manière à simuler le cristallin derrière la cornée, puis, plaçant une lumière entre le verre de montre et notre œil, il était facile de voir la lumière reflétée en arrière de la lentille sur un corps capable d’en recevoir l’image. Celte dernière, bien que renversée et très-apparente, offrait des bords lumineux qui, au lieu de cesser brusquement, s’éteignaient insensiblement, à peu près comme l’ombre que produit un corps opaque exposé au soleil. Si maintenant on plaçait, entre ce verre de montre et la lentille, une carte percée d’une ouverture circulaire, de la largeur d’une pièce de vingt-cinq centimes, et représentant l’iris entre la cornée et le cristallin, l’image de la lumière qui était projetée en arrière de la lentille devenait plus faible, plus petite, et ses bords tranchaient au vif sur le corps qui la recevait. »
Ce fait a conduit MM. Bardinet et Pigné à l’expérience suivante, qui du reste n’en est que le corollaire :
« En plaçant une lumière au-devant d’une len-
tille, on voit, comme nous l’avons dit plus haut, deux images d’une certaine étendue. Si entre la lumière et la lentille, on place une carte percée d’une ouverture, et si on regarde par cette ouverture, on voit les deux images, mais elles ont perdu de leuréclat et ellesontdiminué considérablement.
A égale distance, plus l’ouverture faite à la carte est petite, et moins ces images sont grandes et vives.
» Sur un œil dont on a enlevé l’iris, les deux images produites par le cristallin sont beaucoup plus grandes que celles qu’on apercevait dans le même œil avant l’ablation de l’iris.
.» D’où on peut conclure que l’iris exerce une influence directe sur le volume et sur l’éclat des images produites par l’appareil du cristallin. Peutêtre est-ce pour cela qu’il faut que la pupille soit préalablement dilatée pour que ces images soient bien visibles. »
M. Pasquet, dans des expériences fort intéressantes qu’il a faites sur des cataractes qu’il produisait artificiellement, est parvenu aux résultats suivants :
Si on rend opaque le segment postérieur de la capsule, l’image renversée manque. Si on produit cette opacité sur la capsule antérieure, l’image droite postérieure disparait.
Si le cristallin et la capsule postérieure restent intacts, et que la capsule antérieure soit opaque, les deux images profondes manquent.
Si le cristallin et la capsule postérieure sont opaques, tandis que la capsule antérieure est seule transparente, on a toujours l’image droite postérieure.
Tels sont les résultats fournis par l’expérimentation, et que des faits cliniques sont venus confirmer. Ces faits ne sont pas encore très-nombreux, il est vrai, mais ils montrent tout le parti qu’on peut tirer du moyen imaginé par M. Sanson pour éclairer le diagnostic de la cataracte.
Il me resterait maintenant à parler des signes qui sont propres à chacune des variétés de la maladie qui nous occupe; mais ces détails me conduiraient évidemment trop loin. D’ailleurs, les mots dont on se sert pour exprimer chacune des nuances de la cataracte indiquent assez ce dont il s’agit. II n’est personne en effet, qui, à la seule dénomination de cataracte noire, barrée, réticulée, en étoile, etc., ne devine les symptômes qui caractérisent l’affection. Je crois donc pouvoir passer outre sur ce point.
Symptomatologie des cataractes fausses. — Les cataractes fausses sont loin d’avoir des signes identiques; c’est pourquoi je vais dire quelques mots sur les symptômes qui caractérisent les trois espèces principales dont j’ai déjà parlé.
La cataracte fausse membraneuse survient ordinairement à la suite d’une causeappréciable, d’une inflammation, d’une plaie, et de toute espèce de violence extérieure. Elle se présente sous l’aspect de points opaques, disséminés d’abord, se rassemblant et s’agglomérant ensuite pour constituer une pellicule, une espèce de voile légèrement opaque, un nuage assez régulier qui devient de plus en plus épais, placé au-devant de l’appareil cristallinien, derrière la pupille, ou dans cette ouverture, et quelquefois même au-devant d’elle. Ces seuls signes empêchent de confondre cette cataracte avec celle de la capsule du cristallin. 11 suffit de regarder l’œil par côté pour éviter toute méprise à ce sujet.
La cataracte fausse purulente ne représente pas, comme la précédente, une pellicule, une membrane, une espèce de voile. Ce sont des grumeaux plus ou moins volumineux, plusou moinsopaques, situés derrière la pupille ou même dans cette ouverture, qui est le plus souvent déformée, anguleuse et adhérente à la petite masse morbide. L’iris est immobile. Cette espèce de cataracte est le résultat d'un hypopyon dont la matière purulente n’a pas été résorbée en totalité.
Les cataractes hématiques sont quelquefois trèsdifficiles à reconnaître. L’opacité n’est pas ici trèscaractéristique; et il est assez facile de la confondre avec la teinte naturelle du fond de l’œil. Cependant les signes commémoratifs, les antécédents, sont d’un très -grand secours. Ainsi lorsqu’à la suite d’un coup, d’une chute, d’une violence extérieure quelconque sur l’œil, la vue se trouble, et qu’elle reste dans cet état après la cessation des phénomènes inûammatoires, il est à présumer que quelque vaisseau de l’intérieur de l’œil a été déchiré et qu’il s’est fait un épanchement de sang qui obstrue le passage des rayons lumineux. On sera d’autant plus fortifié dans ce soupçon que le champ de la pupille ne sera pas net. Un fait digne de remarque, c’est que, dans cette espèce de cataracte, les malades jouissent dans la plupart des cas d’une vue passable.
Symptomatologie des cataractes secondaires. — Ces cataractes sont très-faciles à reconnaître. Elles surviennent, comme je l’ai déjà dit, après l’opération de la cataracte soit par abaissement, soit par extraction. Tantôt, en effet, l’affection est causée par la réascension du cristallin abaissé, tantôt par des débris, soit de la capsule, soit du cristallin, soit du corps hyaloïdien lacéré. Je crois pouvoir me dispenser d’entrer dans des détails à ce sujet.
Complications de la cataracte.— Ne pouvant pas entrer ici dans tous les détails que comporte une pareille question, nous dirons d’une manière gé-
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nérale que toute condition pathologique qui tend à modifier ou à aggraver l’état d’un œil cataracte, constitue une complication à sur ajouter à la maladie principale. On comprend donc que toutes les altérations morbides de l’œil devront cire prises ici en considération. Nous reviendrons d’ailleurs assez souvent sur ce sujet en nous occupant du traitement de la cataracte.
Traitement de la cataracte. — Quoique la thérapeutique de la cataracte repose dans la trèsgrande majorité des cas sur les moyens chirurgicaux, on aurait cependant tort de nier d’une manière absolue l’efficacité de tout autre traitement. La science possède maintenant plusieurs faits authentiques qui ne laissent plus de doute à ce sujet. La cataracte peut donc être soumise à deux espèces de traitement, l’un médical , l’autre chirurgical.
Traitement médical ou sans opération. — S’il est difficile de comprendre qu’un cristallin devenu opaque puisse recouvrer toute sa transparence, on conçoit sans peine qu’une fausse membrane donnant lieu à la formation d’une cataracte fausse puisse être résorbée en partie ou en totalité, ainsi qu’on l’observe dans d’autres parties du corps. On comprend en outre qu’une opacité du cristallin et surtout de sa capsule, produite par une inflammation , puisse disparaître avec la phlegmasie, ainsi qu’on l’observe sur la cornée dans les cas de kératite diffuse. M. Velpeau a vu une cataracte membraneuse traumatique disparaître complètement, sans qu’on eût soumis le malade à aucune espèce de traitement. Dans un autre cas, il a vu également disparaître la maladie; mais le malade fut soumis à un traitement antiphlogistique. M. Luzato parle d’un malade qui , affecté depuis longtemps de cataracte, en fut guéri par une violente inflammation de l’œil. On trouve dans les auteurs plusieurs autres guérisons.
M. Velpeau a observé des cataractes lenticulaires qui ont guéri spontanément. Plusieurs autres chirurgiens ont aussi fait la même observation. On a expliqué quelques-unes de ces guérisons spontanées par la rupture du feuillet antérieur de la capsule cristalline. La lentille s’échappe alors hors de son sac et passe dans la chambre antérieure où elle se dissout. On serait dans l’erreur si on croyait que la présence du cristallin dans la chambre antérieure soit toujours innocente. J’ai observé à l’hôpital de la Charité quelques cas où elle a fait naître une vive inflammation. Dans d’autres cas, la dissolution de ce corps ne s’opère que très-lentement. Aussi, quelques chirurgiens ont-ils établi en principe qu’il fallait toujours extraire le cristallin lorsqu’il est passé dans la chambre antérieure.
Quoi qu’il en soit, on a imaginé diverses méthodes de traitement pour faire disparaître la cataracte. D’abord, on a eu recours à une foule de remèdes internes plus ou moins insignifiants, que nous ne prendrons pas la peine d’énumérer ici. Plus tard, on s’est attaché, par des moyens plus ou moins directs, à rendre au cristallin la transparence qu’il avait perdue. Mais celte voie est généralement abandonnée; et on s’est rejeté sur des moyens à opposer à l’irritation que l’on regardait comme la cause déterminante de la maladie. C’est ainsi qu’on trouve dans les annales de la science quelques cas de guérison de la cataracte obtenue par les antiphlogistiques. Mais, je me hâte de le dire, c’est surtout le traitement révulsif que l’on a préconisé. On a employé les révulsifs sur le front, sur le crâne, aux tempes, à la nuque, et on a rapporté plusieurs exemples d’amélioration. C’est M. Gondrel qui a conclu des faits qu’il a observés, qu’un certain nombre de cataractes peuvent guérir par celte méthode de traitement. M. Velpeau a fait plusieurs fois l’essai de cette médication, et il dit avoir obtenu, à l’hôpital Saint-Antoine, une amélioration considérable chez un forgeron atteint de cataracte lenticulaire. Le traitement fut trèslong, il est vrai, puisqu’il dura une année entière; mais enfin, après cette époque, le cristallin avait considérablement perdu de son opacité et la vision s’exercait beaucoup plus librement. Toutefois, c’est le seul fait qu’il possède en faveur de cette méthode; chez tous les autres malades sur lesquels il en a fait l’essai, il n’a jamais éprouvé aucune espèce de succès. Voici, d’ailleurs, la méthode adoptée par M. Gondret : il se sert de la pommade ammoniacale, avec laquelle il détermine successivement une vésication sur le front, le sinciput, les tempes, derrière les oreilles et même sur les paupières; il suspend de temps à autre cette médication pour la reprendre ensuite. Je dois ajouter que, de l’avis même de M. Gondrel, cette méthode ne réussit guère que dans les premiers temps de la formation de la cataracte.
On a aussi préconisé les moxas, les sétons, les ventouses sèches, scarifiées, et on a dit être parvenu à arrêter le développement de la cataracte.
On le voit, c’est toujours en définitive par révulsion que ces guérisons se sont opérées ; et il deviendrait fastidieux d’entrer dans de plus grands détails à ce sujet.
Mais, hâtons-nous de le dire, ces guérisons ne font que constituer des exceptions : les cataractes anciennes, capsulaires ou cristallines, réclament par-dessus tout un traitement chirurgical.
Traitement chirurgical. — Dès la plus haute antiquité, les chirurgiens ont essayé de détruire
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la cataracte au moyen d’instruments particuliers. Avant de passer en revue les méthodes et les procédés qui ont été imaginés pour atteindre ce but, il importe de présenter ici quelques considérations sur ce qu’on est convenu d’appeler les conditions de l’opération.
Toutes les fois, dit M. Velpeau, que le cristallin et sa capsule sont seuls malades, qu’à part la cataracte, l’organe est dans l’état naturel, et que l’orbite ne renferme rien qui empêche le rétablissement de la vision, que la cataracte soit vraie ou fausse, par exsudation plastique ou par retour du cristallin à l’étatembryonnaire, lenticulaire, membraneuse antérieure ou membraneuse postérieure, dure ou molle, laiteuse ou gypseuse, barrée, branlante, étoilée, perlée, à trois branches ou centrale, purulente, putride, tachetée ou en treillage, marbrée, sèche ou en gousse, sanguine, dentritique, jaune, grise ou noire, l’opération doit être conseillée. Dans les autres cas, et surtout si elle était compliquée d’infiltration de pus ou de sang dans les vacuoles du corps vitré, on ne la tenterait que commedernière ressource et en désespoir decause.
Ces quelques lignes résument parfaitement bien tout ce qui a trait aux indications et aux contreindications de l’opération de la cataracte. Je crois néanmoins devoir dire quelques mots sur les adhérences, l’amaurose et le tremulus iridis qui constituent les complications principales de la maladie, et qui exercent toujours une influence plus ou moins fâcheuse sur le résultat de l’opération.
En traitant des maladies de l’iris, j’ai insisté d’une manière toute particulière sur les adhérences de celte membrane avec la capsule du cristallin. Je n’y reviendrai pas; je me bornerai à dire ici que, quoique cette complication puisse souvent compromettre le succès, il n’en est pas moins vrai que ce n’est pas là une raison suffisante pour mettre de côté toute opération. Dans quelques cas de ce genre, j’ai vu M. Velpeau détruire avec précaution ces adhérences, et opérer immédiatement après la cataracte avec succès.
L’amaurose, dont nous parlerons bientôt, existe assez’ souvent conjointement avec la cataracte, et chacun sait que c’est là une complication qui empêche toute réussite. Aussi s’efforce-t-on chaque jour de distinguer ces deux affections. Mais il n’est malheureusement que trop vrai de dire que les efforts des chirurgiens sur ce point n’ont pas encore été couronnés d’un succès complet; il est encore plusieurs circonstances dans lesquelles on doit rester dans le doute. L’opération seule peut le lever.
Quant au tremulus iridis, dont je me suis déjà occupé, il est vrai de dire que c’est toujours une
complication désavantageuse; mais il ne faudrait pas croire que ce fût là une contre-indication de l’opération. J’ai été témoin de quelques succès obtenus par M. Velpeau en pareil cas. Entre autres exemples de ce genre, je citerai le fait suivant : Dans le courant du mois d’avril 1839, un vieillard, âgé d’environ soixante ans, couché au numéro 150 de la salle Sainte-Vierge (hôpital de la Charité, service de M. Velpeau), était affecté d’une cataracte compliquée de tremulus iridis. L’opération par abaissement fut pratiquée, et ce malade est sorti de l’hôpital six semaines après; il était complètement guéri de la cataracte, quoique l’iris conservât encore un peu de tremblement.
Dans les cas de ce genre, la méthode opératoire à employer, c’est l’abaissement. Il faut se garder, dit M. Velpeau, de faire usage de l’extraction, car on s’exposerait par là à donner issue à l’humeur vitrée.
Ce que je viens de dire se rapporte à l’état local des parties; mais en dehors de ces considérations, il en est quelques autres qui doivent nous arrêter un instant.
L’âge des sujets doit être pris en considération. L’enfance présente, sans contredit, beaucoup d’obstacles à l’opération; aussi, avait-on établi en précepte de ne point opérer les enfants, et d’attendre l’âge de raison. Mais depuis quelque temps on est généralement revenu de cette idée; et quand on songe au rôle important que joue l’organe de la vision dans l’éducation des enfants, il est difficile de ne pas admettre, avec un grand nombre d’auteurs, l’utilité de les débarrasser le plus promptement possible de la cataracte. M. Velpeau ne pense pas, toutefois, qu’on doive opérer avant l’âge de dix-huit mois, deux ans.
Chez les vieillards au-dessus de soixante-quinze, quatre-vingtsans, l’opération ne présente pas ordinairement de grandes chances de succès. A cette époque, dit M. Velpeau, la maladie étant une suite presque naturelle de l’âge, l’opération n’est permise qu’autant que les malades la réclament avec ardeur, et qu’ils se trouvent, du reste, dans les meilleures conditions possibles. Je ne veux pas dire par là qu’on ne doive jamais opérer à cet âge; car, quelque courte que doive être encore la vie, ce n’est jamais là une raison suffisante pour ne pas tenter de rendre la vue aux malheureux qui en sont privés. On sait, d’ailleurs, que l’opération n’est pas toujours inutile en pareil cas. J’ai vu M. Velpeau opérer avec un plein succès une femme de quatre-vingt-cinq ans. Ce chirurgien dit avoir obtenu un autre succès chez un homme âgé de quatre-vingts ans.
Lorsque la cataracte n’occupe qu’un seul œil, il
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est quelques praticiens qui prétendent qu’il faut mettre de côté l’opération. Mais la science possède aujourd’hui assez de faits concluants pour dissiper toutes les craintes. Lorsque le sujet, dit M.Velpeau, est jeune et bien constitué, s’il désire ou demande qu’on le guérisse, on doit le soumettre à l’opération, bien que l’un de ses yeux soit tout à fait sain. C’est là, du reste, la pratique généralement adoptée de nos jours.
Lorsque la cataracte a son siège sur les deux yeux, un grand nombre de chirurgiens, Scarpa et Dupuytren, entre autres, conseillent d’opérer d’abord d’un seul côté, et de n’attaquer l’autre œil que quand celui-ci sera guéri. Les raisons sur lesquelles on s’appuie pour légitimer cette pratique, ne paraissent pas très-concluantes à M. Velpeau. <c Comme l’opération simple, dit ce chirurgien, ne rétablit pas complètement la vue, même dans les cas les plus heureux; comme les malades aiment mieux supporter de suite, qu’à une certaine distance, les deux opérations; comme l’opération d’un seul côté détermine parfois l’inflammation de l’œil sain aussi bien que de l’œil malade; comme l’opération double offre de nombreuses chances favorables pour l’un des yeux, au moins, si ce n’est pour tous deux, je conclus, avec Wenzel , Demours , Forlenze, Boyer, que, toutes choses égales d’ailleurs, il vaut mieux adopter celte dernière. Aussi, est-ce là la pratique que j’ai définitivement adoptée depuis plusieurs années, dans la plupart des cas. »
Quant à ce qu’on a dit par rapport aux saisons qui sont le plus favorables à l’opération de la cataracte, il est certain que quelques auteurs ont été trop exclusifs. Il est vrai de dire que le printemps et l’automne, à cause de la température qui est alors plus douce et plus égale, sont plus favorables nu succès de l’opération de la cataracte comme de toutes les autres opérations. Mais il n’est pas moins vrai que, à l’aide de certaines précautions, on peut obtenir ces conditions à toutes les époques de l’année, et que la cataracte peut, à la rigueur, être opérée dans toutes les saisons. Néanmoins, il est une circonstance contre laquelle on doit être sur scs gardes : je veux parler des époques d’épidémies graves, de celles surtout qui affectent plus particulièrement les membranes muqueuses. Dans ces cas, il est prudent de remettre l’opération à une autre époque.
Avant de soumettre les malades à l’opération, les anciens faisaient usage d’une foule de préparations, dont la plupart sont complètement négligées par les chirurgiens modernes. De nos jours on se borne, dans les cas ordinaires, à un régime plus ou moins sévère; suivant que le sujet offre des signes de pléthore, d’embarras intestinal, ou
une trop grande irritabilité nerveuse, on pratique une saignée; ou bien on a recours à quelques laxatifs ou aux anti- spasmodiques. Le vésicatoire est conseillé pour prévenir l’inflammation : Scarpa le plaçait à la nuque, quinze jours avant l’opération ; Forlenze aime mieux qu’on l’applique au bras. Je n’ai jamais vu M. Velpeau faire usage de ce moyen dans ces circonstances. Ce chirurgien n’y a recours qu’après l’opération, lorsque des accidents spéciaux en réclament l’emploi. Voici, du reste, la conduite qu’il a adoptée à cet égard : la veille de l’opération, le malade est soumis à une diète sévère; un lavement est ordonné une ou deux heures avant l’opération ; il fait instiller entre les paupières une solution d’extrait de belladone, pour dilater largement la pupille. Dans lescasdepléthore, d’embarras intestinal, ou d’irritation nerveuse, il se comporte comme il a été dit plus haut.
L’opération de la cataracte comprend deux méthodes générales. En effet, toutes les tentatives de l’art consistent en dernière analyse, tantôt à déplacer le cristallin, ou bien à le mettre dans des conditions telles, qu’il puisse disparaître sous l’influence des efforts de l’organisme; tantôt, au contraire, on fait sortir le corps opaque hors de l’œil. Dans le premier cas, l’opération prend le nom de méthode par abaissement ou par dépression; dans le second, on l’appelle méthode par extraction.
A. Opération de la cataracte par abaissement on par dépression. — L’opération de la cataracte par abaissement ou par dépression remonte jusqu’à la plus haute antiquité. On trouve la description du manuel opératoire dans les ouvrages de Celse. Mais depuis assez longtemps cette méthode a subi plusieurs modifications importantes. C’est ainsi que tantôt on se borne à faire basculer le corps opaque, à le renverser; et tantôt on le broie. De là, deux méthodes, l’une dite par réclinaison ou par renversement, l’autre par division ou par broiement. De plus, tantôt on pénètre dans l’œil à travers la sclérotique, l’opération prend alors le nom d e scléroliconyxis ; tantôt à travers la cornée, et elle est désignée sous le nom de kéralonyxis.
L’appareil pour pratiquer l’opération de la cataracte par abaissement se compose d’une ou de plusieurs aiguilles, d’un bonnet ou d’un serre-tête qui embrasse exactement le crâne, d’une compresse longuette pour cacher l’œil sain pendant qu’on agit sur l’autre, d’un linge troué et enduit de cérat, qu’on applique au-devant des paupières, afin que la charpie qu’on superpose ne touche pas immédiatement la peau, d’une bande de toile assez longue pour faire le tour de la tête, large de quatre à cinq travers de doigt, et offrant dans son milieu et près de son bord libre inférieur une
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ouverture capable de laisser passer le nez; enfin, d’un bandeau noir, pour recouvrir la bande dont je viens de parler. Il faut, en outre, des épingles, une éponge fine cl de l’eau tiède.
Les aiguilles dont on se sert sont en très-grand nombre; je ne crois pas aller trop loin en disant que chaque oculiste a, pour ainsi dire, la sienne. Mais hâtons-nous d’ajouter que la plupart d’entre elles ont une si grande ressemblance, qu’il faut une certaine bonne volonté pour pouvoir les différencier. Il est évident que je ne m’occuperai ici que des principales. La plus ancienne, indiquée par Celse, a la forme d’une lance droite, et est longue de deux pouces. Plus tard on fit usage d’aiguilles rondes; mais depuis on est revenu à la forme triangulaire. L’aiguille de Scarpa est une de celles qui sont maintenant le plus généralement employées. Elle est fine, longue de dix-huit lignes seulement, terminée par une pointe un peu élargie, courbée en arc, plane sur sa convexité, et montée, comme toutes les aiguilles à cataracte, sur un manche portant une marque distinctive sur son dos. Dupuytren a supprimé l’arète de la concavité de l’aiguille de Scarpa; elle est plus plane de ce côté que sur le dos, afin d’embrasser plus exactement le cristallin et d’être moins exposé à le diviser. La pointe de l’aiguille dont se sert M. Bretonneau est aussi large que celle de Scarpa, mais elle est plus courte : sa tige plus fine, presque cylindrique, passe plus librement, il est vrai, à travers la sclérotique; mais aussi elle expose pendant l’opération à l’écoulement d’une certaine quantité de l’humeur aqueuse.
Les Allemands se servent presque exclusivement de l’aiguille de Beer, qui ne diffère de celle de M. Bretonneau qu’en ce que sa tige est conique et plus épaisse. Une foule d’autres oculistes ont aussi modifié, chacun à leur manière, l’aiguille à cataracte. Mais, comme le dit M. Velpeau, là n’est pas la difficulté principale. Entre les mains d’un opérateur habile, tous les instruments sont bons. Celle que M. Velpeau préfère ressemble beaucoup à celle de Dupuytren, avec la seule différence qu’elle est un peu plus recourbée et plus aplatie.
Scléroticonyxis. — Le malade doit être mis dans la position qui s’accorde le mieux avec les habitudes de l’opérateur. On comprend qu’il est pour le moins fastidieux d’établir des règles sur ce point. M. Velpeau fait asseoir les malades sur une chaise, cl les opère dans cette position. Un aide intelligent et adroit, placé derrière, fixe d’une main la tète du malade sur sa poitrine, et avec l’indicateur de l’autre main, il relève la paupière supérieure par son bord libre, et la tient ainsi fixée contre l’arcade sus-orbitaire. Pour que la peau ne
glisse pas sous son doigt, il a soin de l’envelopper d’un linge fin, sec. L’œil du côté opposé doit être préalablement couvert d’un bandeau. Le chirurgien, placé en face du malade, se sert de la main droite pour opérer l’œil gauche et de la main gauche pour opérer l’œil droit. On ne doit se servir delà main droite pour opérer des deux côtés que lorsqu’on n’est pas ambidextre. 11 est inutile d’ajouter que la position de l’aide et du chirurgien devra varier suivant celle qu’on aura donnée au malade. L’opération se compose de quatre temps. Dans le premier, avec l’indicateur correspondant au côté malade, le chirurgien abaisse la paupière inférieure et fixe l’œil. Saisissant de l’autre main l’aiguille comme une plume, il en porte la pointe perpendiculairement sur la sclérotique, à uneligne ou deux de la cornée un peu au-dessous de son diamètre transversal. La concavité de l’instrument est tournée en bas, afin de pénétrer plutôt en écartant qu’en divisant les fibres de la sclérotique. Le manche de l’aiguille, d’abord incliné en bas, est relevé par degrés à mesure qu’elle pénètre dans la chambre postérieure de l’œil. L’opérateur prend alors avec les deux derniers doigts un point d’appui entre la parotide et la pommette.
Le deuxième temps consiste à enfoncer davantage l’aiguille, et à la placer de manière que sa concavité regarde en arrière et puisse passer sans risque au-dessous, puis au-devant du cristallin, sans loucher l’iris ni la capsule lenticulaire. On dirige ainsi l’instrument jusqu’à la pupille. Alors, par de légers mouvements circulaires, on déchire la capsule du cristallin aussi complétementque possible. Cette manœuvre est plus délicate qu’on ne pense. Alors commence le troisième temps. L’opérateur applique l’arc de l’aiguille en plein sur le corps opaque, qu’il entraîne dès lors par un mouvement de bascule en bas, en dehors et en arrière, dans le fond de l’œil, au-dessous de la prunelle et du corps vitré, où il le tient fixé pendant une minute environ. Ce temps est nécessaire pour permettre aux cellules déprimées du corps vitré de reprendre leur situation naturelle et de s’opposer par là à la réascension de la cataracte.
Dans le quatrième temps, on relire l’instrument sans secousse, par de petits mouvements de rotation. On le ramène à la position horizontale, et on lui fait suivre les mêmes voies que lors de son entrée. Il importe, avant de le retirer en totalité, de s’assurer que la cataracte n’est pas remontée, cor, dans ce cas, il faudrait recommencer les mêmes manœuvres que nous venons d’indiquer, et continuer jusqu’à ce qu’elle ne se relève plus.
Tel est le procédé opératoire adopté par M. Velpeau.
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Lorsque la cataracte est molle, l’aiguille la brise, et on ne parvient que rarement à l’abaisser entière au-dessous de la pupille. Le plus souvent même cela est impossible. Il faut alors tâcher de pousser dans la chambre antérieure les divers fragments de la cataracte, afin qu’ils se dissolvent et se résorbent dans l’humeur aqueuse. Celte manœuvre est assez facile pour les fragments du cristallin; mais il n’en est pas de même pour ceux de la capsule, et les difficultés sont plus grandes encore quand cette membrane adhère avec l’iris. Dans ces derniers cas, il faut auparavant détruire ces adhérences en ménageant l’iris le plus possible.
Il peut arriver que pendant l’opération, le cristallin passe en totalité dans la chambre antérieure. Cette circonstance n’oblige pas à recourir à l’extraction. Dans des cas semblables, Dupuytren et M. Luzardi ont traversé avec l’aiguille ordinaire la pupille d’arrière en avant, et sont venus embrocher le cristallin dans la chambre antérieure pour l’entraîner ensuite dans la chambre postérieure. Je dois ajouter qu’on a observé des cas dans lesquels le cristallin est revenu de lui-même dans la chambre postérieure, il est prouvé d’ailleurs par un grand nombre de faits, que le cristallin peut demeurer dans la chambre antérieure et y être résorbé complètement sans déterminer des accidents graves.
Comme dans la cataracte laiteuse la capsule du cristallin est presque toujours affectée, il convient de porter l’aiguille jusqu’au centre de la pupille, sans toucher à l’enveloppe lenticulaire. Sans cette précaution, le liquide opaque s’épancherait dans l'œil, en troublerait les humeurs, et l’opérateur agirait en aveugle. Toutefois, si cet accident avait lieu, il faudrait simuler autant que possible les manœuvres nécessaires. Ceci s’applique de tous points aux cataractes purulentes.
Dans les cas de cataractes dites pierreuse, plâtreuse, siliqueuse, comme la capsule participe ellemême à cette dégénérescence, il faut l’abaisser en même temps que le cristallin.
J’ai déjà dit que pendant longtemps on a cru que la cataracte avait son siège seulement dans le cristallin. Partant de celle idée, plusieurs chirurgiens, Petit entre autres, imaginèrent l’abaissement de la lentille sans loucher le feuillet antérieur de la capsule. Après avoir enfoncé l’aiguille dans la chambre postérieure, ce chirurgien en inclinant un des tranchants en dehors et en arrière, ouvrait dans ce sens le corps vitré; il ramenait l’instrument à la partie externe, inférieure et postérieure de la capsule, qu’il déchirait; il accrochait ensuite le cristallin, et le conduisait dans l’épaisseur même du corps hyaloïdien. On vanta
ce procédé comme rétablissant plus complètement la vision que le procédé ordinaire, en ce sens qu’en tombant sur une membrane convexe, comme l’est le feuillet antérieur de la capsule laissé intact, les rayons lumineux trouveraient là une espèce de cristallin, et s’apercevraient à peine de l’absence de cette lentille. En conséquence le foyer naturel de la vue serait à peu près conservé, et il deviendrait inutile après l’opération de faire usage de lunettes.
Dans ces derniers temps, un oculiste ambulant, M. Bowen, a imaginé une méthode qu’il appelle hyalonixis, et qui est à peu près semblable à celle de Petit. Elle consiste à percer la sclérotique à quatre lignes de la cornée, à traverser le corps vitré d’arrière en avant, puis à ouvrir le feuillet postérieur de la capsule et entraîner ensuite le cristallin sans toucher au feuillet antérieur de l’enveloppe cristalline. D’autres chirurgiens ont apporté des modifications diverses à ce procédé opératoire.
Je ne puis passer outre sans faire observer que si l’on réfléchit, d’une part, que très-souvent la capsule antérieure est opaque en même temps que le cristallin, et, de l’autre, que lorsqu’elle ne l’est pas, elle le devient souvent après l’opération, on sera peu porté à faire usage d’un pareil procédé.
Renversement ou réclinaison. — Quelques auteurs ont prétendu qu’au lieu d’abaisser le cristallin, il vaudrait mieux en opérer le renversement. Il est vrai de dire que celte modification rendrait le manuel opératoire et plus simple et plus facile. Il suffit, en effet, après avoir déchiré la capsule antérieure, d’appliquer l’aiguille vers le bord supérieur du cristallin pour le faire basculer en arrière, de telle sorte que son bord supérieur soit porté en arrière et la face antérieure en haut. Mais il est évident que si on abandonne le corps opaque au-dessous du centre de la pupille, il remontera dans la plupart des cas, ou bien sa présence pourra irriter l’iris et le reste de l’œil, au point de déterminer des accidents; et que si, d’un autre côté, on entraîne le cristallin dans l’épaisseur ou au-dessous du corps vitré, on rentre dans la dépression ordinaire. Le renversement ne doit doncêlre qu’un pis aller, et jamais un procédé de choix.
Discision ou broiement. — Ayant observé plusieurs fois que, soit entier, soit réduit en fragments, le cristallin se dissout et est absorbé, plusieurs chirurgiens, Pott entre autres, ont pensé qu’il n’était pas indispensable d’abaisser la cataracte au-dessous de l’axe visuel, qu’il suffisait de réduire le corps opaque en fragments, ou même de se borner à déchirer sa capsule pour débarrasser les malades de leur infirmité. Quoique l’expé-
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rience ait quelquefois confirmé cette idée, il n’en est pas moins vrai que cette dissolution s’opère souvent avec lenteur, et que, en supposant même, ce qui n’est pas prouvé, qu’il y eût quelques avantages à laisser la cataracte se dissiper lentement, ils se trouveraient plus que balancés par les inquiétudes des malades et par la perle de temps. C’est là en définitive un procédé qui n’est applicable qu’aux cas de cataracte molle ou trop difficile à déplacer.
Toutefois, pour pratiquer cette opération, on peut se servir indifféremment de toutes les aiguilles à cataracte. On peut aussi broyer le cristallin en l’attaquant, soit par sa face postérieure, soit par sa face antérieure. Il est vrai de dire pourtant que cette dernière voie est préférable, en ce sens qu’on voit mieux ce que l’on fait, et qu’on évite plus sûrement de blesser l’iris.
Je ne puis passer outre, sans mentionner le fait suivant, publié par M. Lowenhardt, dans la Gazette Médicale (1838, p. 812) : ce chirurgien dit avoir guéri une cataracte en passant un séton au travers du cristallin.
Kératonyxis. — La kératonyxis est loin d’être une opération nouvelle. On en trouve des traces dans les ouvrages anciens; ce qui n’a pas empêché quelques chirurgiens modernes de s’en disputer l’invention. Toutefois, il est vrai de dire que ce n’est guère que depuis le commencement du siècle actuel qu’elle a pris place parmi les opérations régulières.
Pour pratiquer la kératonyxis. on fait placer le malade et les aides comme pour la scléroticonyxis; le chirurgien porte la pointe d’une aiguillecourbe, celle de M. Bretonneau ou celle de M. Langenbeck, à une ligne environ de la sclérotique; on appuie le dos sur le doigt qui abaisse la paupière inférieure; la fait pénétrer dans la chambre antérieure par la partie inférieure ou externe de la cornée; gagne ainsi la pupille ; tourne alors en bas la concavité de l’instrument, qu’il avait tenu jusque-là dans le sens opposé pour éviter la face antérieure de l’iris; ouvre largement la capsule; détache le cristallin; en accroche le bord supérieur, le déprime, le renverse, cherche même à le pousser audessous de la prunelle dans le corps vitré, ou, ce qui est mieux, le morcelle, le broie et en abaisse les principaux fragments, quand il ne peut pas les amener dans la chambre antérieure; replace ensuite le dos de son aiguille en bas, et la retire en lui faisant parcourir la même voie en sens inverse de son introduction. Tel est le manuel opératoire décrit par M. Velpeau.
C’est ici surtout qu’il convient de produire préalablement une dilatation étendue de la pupille;
car on conçoit que, sans cette précaution, on serait exposé à blesser l’iris. C’est aussi pour éviter autant que possible cet inconvénient, qu’on a généralement proscrit en France les aiguilles droites, et qu’on a conseillé de pénétrer dans la chambre antérieure à quelque distance de la sclérotique, en ayant soin, toutefois, de ne pas trop se rapprocher du centre de la cornée.
Quoiqu’elle ait réussi un assez grand nombre de fois, la kératonyxis n’en a pas moins été abandonnée comme méthode générale par ses plus chauds partisans eux-mêmes. Il est vrai de dire pourtant qu’elle peut être utile dans les cas de cataracte laiteuse, chez les enfants, les sujets indociles, lorsque les yeux sont très-mobiles, irritables ou fortement enfoncés. Ce procédé, dit avec raison M. Velpeau, ne mérite une place dans les livres de chirurgie qu’à titre de méthode exceptionnelle.
« Quant à la simple ponction de la cornée, ajoute BI. Velpeau, exécutée jadis par Lehoc et plus récemment par M. Wernecke, dans le but de favoriser la dissolution ou l’absorption de la cataracte, on ne possède pas encore assez de preuves en sa faveur pour qu’on puisse la conseiller formellement, Néanmoins, si, comme on n’en peut douter, la décomposition du cristallin, séparé de sa membrane, est un phénomène bien plus chimique que vital, on ne voit pas pourquoi l’évacuation de l’humeur aqueuse, une fois saturée de la substance étrangère, ne favoriserait pas la disparition de la cataracte, en permettant aux liquides dont elle est entourée de se renouveler. »
Chez les enfants en bas âge, l’opération de la cataracte par extraction offrirait de trop grands dangers pour qu’on puisse raisonnablement la tenter. En pareil cas, c’est à la méthode dont je viens d’indiquer les principaux procédés qu’il faut avoir recours. La kératonyxis semblerait môme devoir être préférée. Quoi qu’il en soit, le plus difficile ici est de contenir convenablement les petits malades.
Quel que soit le procédé mis en usage, les malades opérés de la cataracte par la méthode dont je viens de m’occuper exigent quelques soins. On connaît toutes les précautions minutieuses qu’on a conseillées, et que quelques praticiens conseillent encore à la suite de cette opération. M. Velpeau pense que la plupart d’entre elles sont inutiles. Voici quelle est sa conduite à cet égard dans la plupart des cas : après avoir convenablement essuyé les paupières avec une éponge ou une com presse fine, il se borne à couvrir l’œil avec un simple bandeau qui bride le nez et qu’il fixe en arrière avec des épingles. L’opéré est transporté sans secousse dans son lit, et couché sur le dos,
ayant la tête et les épaules soulevées par (les oreillers. Pendant les trois ou quatre premiers jours , il n’ordonne que quelques bouillons ou de légers potages, et, suivant les symptômes qui se développent, il fait usage des antiphlogistiques, ou des révulsifs, ou des purgatifs, etc. Le soin d’entourer le lit des malades de rideaux épais et de couleur lui a paru plus nuisible qu’utile. Lorsqu’aucun accident sérieux ne survient, il ne découvre l’œil opéré que le troisième ou même le qualrièmejour, et dans celte première visite, il ne cherche pas à voir jusqu’à quel point la vision est rétablie. Lorsque tout va bien , il donne tous les jours un peu plus de lumière aux malades, de telle sorte que trois semaines environ après l’opération l'œil reste à nu. Il est inutile d’ajouter que le régime habituel est progressivement rétabli.
Les accidents qu’il faut surtout s’attacher à prévenir et à combattre, sont l’iritis, la choroïdite et la rétinite.
B. Opération de la cataracte par extraction. — Quoique l’opération de la cataracte par extraction ait été connue et pratiquée depuis plusieurs siècles, il n’en est pas moins vrai de dire que c’est Richter en Allemagne, Wenzel en France, Ware en Angleterre, qui ont décidément fixé les règles de celte méthode opératoire, et qui lui ont donné la simplicité dont elle jouit de nos jours.
L’appareil du pansement est le même que celui que réclame l’opération par abaissement. Les chirurgiens ne sont point d’accord sur la position qu’il convient de donner aux malades. Sur ce point, chacun a ses habitudes, et ce serait, je crois, à tort qu’on voudrait établir des règles à ce sujet. M. Velpeau préfère la position horizontale; ce chirurgien ne fait que très-rarement usage des instruments qui ont été imaginés pour écarter, élever ou abaisser les paupières; le doigt d’un aide intelligent et adroit lui paraît préférable; il met aussi de côté les ophthalmostats. Cependant, je l’ai vu quelquefois faire usage d’un instrument de ce genre, imaginé par lui, et dont M. Estevenet a donné la description dans le Journal hebdomadaire{ 1856, tome II, p. 147 ). Ressemblant par son manche au céralotome ordinaire, cet instrument se compose d’une petite plaque d’écaille un peu recourbée sur le plat, et qui représente d’ailleurs la curette de Daviel. Étant parfaitement molle et lisse, cette plaque n’irrite en aucune façon les parties. Aussitôt que la pointe du couteau a traversé la cornée, du côté du grand angle, M. Velpeau glisse cet instrument au-dessous, entre elle et la sclérotique, de telle sorte que le tenant là immobile, il met l’œil dans l’impossibilité de se déplacer en dedans, tout en offrant au cératotome un point d’ap-
pui, qui lui donne toute liberté de compléter la section de la cornée.
Deux procédés ont été imaginés pour extraire la cataracte. L’un porte le nom de scléroticotomie; l’autre est appelé kératotomie.
Scléroticotomie. — B. Bell est le premier qui proposa d’extraire la cataracte, en incisant la sclérotique; mais c’est à Earle qu’est due la première opération de ce genre sur l’homme vivant. Après lui, quelques autres chirurgiens y ont eu recours; mais une pareille idée serait probablement tombée dans l’oubli, si M. Quadri,de Naples, n’était venu fonder sur elle sa nouvelle méthode, qui ne lui aurait procuré que quatre insuccès sur vingt-cinq essais. Voici le procédé de ce chirurgien : avec un kératotome de Wenzel il ouvre la sclérotique à l’angle extérieur de l’œil, à deux lignes de son insertion ; cette incision est parallèle au bord de la cornée et de la grandeur du tiers de la circonférence de la sclérotique. Il introduit alors par cette ouverture un instrument en forme de très-petite pince, avec lequel il saisit et extrait la lentille opaque, ainsi que la capsule (Carron du Villards, tome II, p. 552).
Le premier temps de l’opération, dit M. Velpeau, est moins délicat, expose peut-être à moins d’accidents immédiats que par la méthode ordinaire; il ne doit pas être bien difficile non plus d’accrocher la cataracte ; mais comment l’embrasser assez solidement pour la faire passer à travers l’ouverture de la sclérotique sans vider l’œil? Comment croire qu’une si large incision des trois principales tuniques oculaires ne soit pas le plus souvent accompagnée d’hémorrhagie interne, de blessures des nerfs ou des vaisseaux ciliaires, et suivie d’accidents cent fois plus graves que ceux qui surviennent après l’ouverture de la cornée transparente?
Kératotomie. — Les instruments mis en usage pour pratiquer la kératotomie ont beaucoup varié; il s’en faut que de nos jours ils soient les mêmes pour tous les opérateurs. Sans entrer dans aucun détail sur ce point, je dirai que les instruments nécessaires sont, un couteau à cataracte, celui de Wenzel, ou mieux encore, celui de Richter, un peu raccourci, tel que Beer l’a recommandé; une curette en argent dite de Daviel ; de petites pinces et de très-fins ciseaux; enfin, un kystitome ou simplement une aiguille à cataracte.
L’extraction proprement dite, ou la kératotomie, se pratique en trois temps principaux. Dans le premier temps, on incise la cornée; dans le deuxième, on ouvre la capsule; dans le troisième, on extrait le corps opaque.
L’incision de la cornée ne se pratique pas tou-
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jours dans la même direction et sur le même point de cette membrane; tantôt on incise horizontalement sur sa moitié inférieure; tantôt sur sa moitié supérieure; tantôt enfin , au lieu de traverser horizontalement la cornée, on porte le couteau sur le milieu du quart externe et supérieur de cette membrane, pour le faire sortir au point diamétralement opposé. De là, la kératotomie inférieure, la kératotomie supérieure et la kératotomie par incision oblique.
Kératotomie inférieure. — Procédé ordinaire. — Premier temps. — Le malade et les aides étant convenablement disposés, le chirurgien abaisse la paupière avec l’indicateur, qu’il appuie en même temps sur la caroncule lacrymale, afin de soutenir en dedans le globe de l’œil ; saisissant alors le couteau à cataracte comme une plume à écrire, il prend un point d’appui sur l’os de la pommette; présentant l’instrument à la cornée, la pointe horizontale et le tranchant en bas et en avant, il l’enfonce sans hésiter à travers cette membrane perpendiculairement à son axe, un peu au-dessus de son diamètre transversal et du côté de l’angle externe, à une demi-ligne ou à une ligne au-devant de la sclérotique. Arrivé dans la chambre antérieure, il incline aussitôt le manche de son couteau en arrière, pour que sa pointe n’aille pas blesser l’iris; il pousse ensuite la lame horizontalement, avec fermeté et sans secousses, jusqu’au point diamétralement opposé de la cornée, qu’il perce de nouveau de l’intérieur à l’extérieur; il a bien soin de faire suivre à l’instrument une ligne parallèle à la face antérieure de l’iris, de telle sorte que la demi-circonférence inférieure de la cornée soit naturellement coupée par le renflement du couteau. Cette section doit être terminée avec de grandes précautions et sans exercer la moindre pression. Cela fait, l’aide abandonne modérément la paupière supérieure, et on laisse pendant quelques secondes le malade se remettre de son émotion.
Deuxième temps. — Les téguments de l’orbite étant mollement essuyés, le chirurgien fait relever de nouveau la paupière, en recommandant à l’aide de ne point appuyer sur le globe de l’œil, ou bien il la relève lui-même. Présentant alors de l’autre main le dos du kystitome, au point le plus déclive de la plaie, il pénètre ainsi jusqu’au haut de la pupille, et tournant la pointe de l’instrument en arrière, sa concavité en bas, il parcourt d’un côté à l’autre le demi-cercle supérieur de cette ouverture, de manière à diviser largement la capsule du cristallin.
Lorsque les deux yeux, ditM. Velpeau, doivent être opérés de suite, on en reste là pour le premier,
et on n’y revient qu’après avoir ouvert la cornée et la capsule du second.
Troisième temps. — Si le cristallin n’est pas venu s’engager de lui-même dans la chambre antérieure, on en détermine la sortie par des pressions douces et bien combinées. C’est ainsi que l’opérateur appuie l’indicateur gauche contre la partie inférieure de l’œil, tandis qu’avec la main droite, il place en travers sur la paupière supérieure le manche du céralotome, ou le dos de la curette de Daviel , et exécute avec cette tige des mouvements de va et vient qui portent sur le globe oculaire, au niveau du cercle ciliaire. Bientôt le corps opaque traverse la pupille et vient se présenter par son bord à la plaie de la cornée, qu’il franchit quelquefois de lui-même, ou bien que l’on retire avec l’aiguille, la curette ou la pointe du couteau, et l’opération se trouve ordinairement terminée.
Si des lambeaux opaques de la capsule, assez larges pour compromettre le succès de l’opération, restaient dans le fond de l’œil, on les saisirait avec des pinces et on en ferait l’extraction. C’est là un quatrième temps de l’opération, et il n’est ni le moins di fTicile, ni le moins dangereux. Tout autre fragment opaque devrait être enlevé de la même manière, si on ne pouvait y parvenir avec la curette; si ces fragments sont petits et placés dans la chambre antérieure, il vaudrait mieux les abandonner à l’absorption que de risquer d’irriter l’œil par des manœuvres trop répétées.
Dans le but de réduire l’opération à sa plus simple expression, Guérin et Dumont imaginèrent chacun un instrument qui devait, par un mécanisme ingénieux, tenir les paupières écartées, fixer le globe de l’œil, et compléter d’un seul coup l’incision de la cornée. Mais comme ces instruments sont restés complètement en dehors de la pratique générale, je ne m’arrêterai pas à en présenter la description.
Je ne crois pas devoir passer outre sans exposer ici avec quelques détails, un nouveau procédé opératoire imaginé tout récemment par M. le docteur S. Furnari, et désigné par lui sous le nom de këratotomi-kystotritie. Les instruments nécessaires pour pratiquer cette opération sont, un kéralotome à double lance et un kystotriteur. Le premier de ces deux instruments consiste en une lance ordinaire, terminée par une autre petite lance de la forme d’une aiguille à cataracte. La grande lance présente deux faces très-minces à leur extrémité et plus volumineuses vers la partie qui correspond à la tige de l’instrument, afin d’empêcher la sortie prématurée de l’humeur aqueuse. Les bords de cette lance sont très-tranchants depuis la base jus-
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qu’au sommet, qui est séparé de la petite lance par un espace de trois millimètres et demi de longueur et de deux millimètres de largeur.
La petite lance, qui ressemble un peu à l’aiguille de Dupuytren, est légèrement courbe, et sert à inciser la capsule du cristallin tandis que la grande lance incise la cornée.
Le kystotriteur est formé d’une pince à double bascule, montée sur un manche légèrement aplati, dans lequel sont renfermés les deux points d’appui qui servent mutuellement à fermer la pince. Les branches de cette pince, qui sont courbes sur leur plat, se réunissent au centre de leur longueur par une seule articulation. A six lignes de distance de cette articulation, il y a une goupille fixée d’un côté et s’engageant dans l’autre, pour bien maintenir les parties en rapport et empêcher le chevauchement. Deux ressorts sont placés en dedans pour tenir la pince constamment ouverte. Chacune des branches de la pince est terminée par une cuillère légèrement convexe et dentelée sur ses bords; une des cuillères est terminée par une petite griffe qui est reçue dans la contre-partie; le corps des cuillères est percé de petits trous.
Voici le procédé opératoire indiqué par M. Furnari : tout étant convenablement disposé comme dans le procédé ordinaire indiqué plus haut, l’opérateur saisit le kératotome à double lance comme une plume à écrire et en présente de plat la lance la plus petite à la cornée, puis il l’enfonce à la partie externe dans son point central à une ligne environ au-devant de l’insertion de cette membrane à la sclérotique. L’instrument est poussé en avant dans la direction d’une ligne qui, partant du point primitivement attaqué, se rendrait au centre de la pupille. Quand la petite lance est arrivée à ce point, l’incision pratiquée à la cornée est suffisamment étendue, il ne reste plus qu’à attaquer la face antérieure du cristallin en y pratiquant une incision à zigzag; on retire alors l’instrument en lui faisant suivre la même direction que celle qu’il avait suivie pour son introduction. Le premier Lemps de l’opération achevé, on introduit dans l’ouverture que l’on a faite à la cornée le kystotriteur fermé, que l’on pousse jusqu’au cristallin. Arrivé à ce point, on laisse ouvrir l’instrument et l’on saisit le corps opaque; la plus légère traction suffit pour le retirer. Si la cataracte est molle, on en extrait tout ce que l’on peut, le restant est broyé sur place par la pression que l’on donne aux mors de la pince. Si le cristallin est dur, très-volumineux, et qu’il trouve de la difficulté à sortir par l’ouverture faite à la cornée, en poussant ia pression des pinces au plus haut point, le cristallin sera écrasé, divisé en plusieurs morceaux, dont
on opérera facilement l’extraction. Il serait inutile de chercher, dit M. Furnari, les petits fragments, l’action absorbante de l’humeur aqueuse les détruit en peu de lemps. Si l’on aperçoit dans le centre pupillaire quelques fragments de capsule, il faut les extraire avec soin.
Dans le cas où le cristallin aurait de la tendance à fuir au-devant de l’instrument et à se jeter dans le corps vitré, il faudrait achever l’opération par la kératotomi-réclinaison, et renverser le cristallin dans la chambre postérieure, en ayant soin de le placer autant que possible dans la partie postérieure externe de l’éponge hyaloïdienne. Le kystotriteur étant coudé et courbe sur le plat, se prêle facilement à celte dernière manœuvre.
Tels sont les détails publiés tout récemment par M. Furnari. Je n’ai pas cru pouvoir mieux faire que de citer ses propres paroles. Quant aux avantages que ce jeune chirurgien attribue à sa méthode, ils nous paraissent réels. Mais chacun sait que sur ce point l’expérience seule peut faire pen cher la balance.
Kératotomie supérieure. — Busnau, de Tournay, parait être le premier qui ait incisé la cornée par sa partie supérieure. Ce fut sur un officier des gardes françaises qu’il fit cet essai ; mais il eut soin de recommander à scs successeurs de ne pas l’imiter (Carron du Vil lards) . Plus tard, Wenzel suivit le même procédé et dit s’en être très-bien trouvé. Lorsque la demi-circonférence inférieure de la cornée est opaque ou altérée d’une manière quelconque, la section en devient d’abord assez difficile dans certains cas, et la plaie se trouve dans de mauvaises conditions pour la cicatrisation. De plus, quoique saine, celte membrane peut être très-petite, de telle sorte qu’il est nécessaire d’en inciser plus de la moitié pour obtenir une ouverture suffisante. C’est dans ces cas que Wenzel et Bichter conseillent la kératotomie supérieure. B. Bell est allé plus loin; il en a fait la proposition formelle même pour les cas ordinaires. D’autres chirurgiens l’ont mise en pratique. Mais, il est vrai de dire que personne avant M. Jœger n’avait réuni un assez grand nombre de faits recueillis sur le vivant pour fonder sur elle une méthode générale. C’est sans doute sous ce point de vue que M. Sichel appelle M. Jœger l’inventeur de la kératotomie supérieure.
Quoi qu’il en soit, pour s’opposer à la tendance qu’a l’œil de se porter en dedans ou bien de se renverser sous la paupière supérieure, le professeur de Vienne a imaginé un céralotome formé de deux lames un peu moins grandes l’une que l’autre, appliquées face à face. En pressant sur un boulon latéral, on en fait glisser la petite pièce
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sur la grande, comme si on ouvrait un canif à coulisse. Voici comment on opère avec cet instrument : le malade et les aides étant placés comme il a été dit plus haut, le chirurgien saisit le cératotome double comme une plume à écrire, en tourne le tranchant en haut, traverse la chambre antérieure parallèlement à son axe transversal, en se conformant d’ailleurs aux préceptes indiqués pour la kératotomie inférieure. Cela fait, il ramène le globe oculaire à sa position naturelle, l’abaisse même un peu s’il est nécessaire, et le fixe avec la pièce la plus large du couteau, pendant que l’autre lame, mise en jeu par le pouce de la même main, opère la section de la cornée en glissant de sa pointe vers sa base.
Dans l’espace de six mois, M. Jœger dit avoir pratiqué quarante fois l’extraction de la cataracte avec succès à l’aide de son instrument. Cependant M. Grœfe, qui n’a pas été moins heureux que le professeur de Vienne, préfère le couteau ordinaire; et M. Velpeau n’a pas employé d’autre instrument dans les quinze cas où il a tenté ce genre de kératotomie. D’ailleurs, le choix d’un instrument doit être laissé aux goûts et aux habitudes des chirurgiens. Le fait est que la kératotomie supérieure peut être très-bien exécutée avec le couteau ordinaire. Quant à l’opération en elle-même, elle ne laisse pas d’offrir des avantages réels; c’est ainsi qu’elle expose moins à blesser l’iris, à la sortie du corps vitré, au décollement de la plaie par le bord des paupières ; mais aussi la manœuvre de tous ses temps est incontestablement plus difficile et moins sûre que dans la kératotomie inferieure. Comment, dit M. Velpeau, aller ouvrir la capsule après coup, si l’œil se tient relevé sous la voûte de l’orbite? Quel moyen de l’abaisser si la volonté du malade ne suffît pas? Comment diriger la pression, si le cristallin tarde à sortir? Et les accompagnements de la cataracte, croit-on qu’il sera toujours possible de les atteindre? C’est donc en définitive, ajoute-t-il, une méthode d’exception et non de choix, applicable seulement à quelques cas, en supposant même qu’alors il ne soit pas mieux d’avoir recours à l’emploi de l’aiguille.
Kératotomie par incision oblique. — Dans le but d’éviter la piqûre de l’angle interne de l’œil, et surtout pour donner à la plaie de la cornée une direction telle que les paupières ne puissent pas s’engager entre scs lèvres, Wenzel veut qu’au lieu de traverser horizontalement la cornée, on porte le couteau sur le milieu du quart externe et supérieur de la cornée, et qu’on le fasse sortir par le même point de son quart inférieur et interne. Je dois ajouter que c’est ce procédé que suit en France la majorité des praticiens. Il est vrai de
dire qu’il offre des avantages lorsque l’œil est gros et saillant, parce qu’alors le bord palpébral inférieur pourrait bien décoller les lèvres de la plaie; mais dans les autres cas, M. Velpeau ne pense pas qu’on doive le préférer au procédé ordinaire.
J’ai dit plus haut que l’opération de la cataracte par extraction se compose de trois temps principaux. Quelques auteurs, Pellier, Siégerist et surtout Wenzel, ont pensé qu’on pouvait réunir les deux premiers en un seul; c’est ainsi qu’ils ont cru qu’il serait mieux d’ouvrir la capsule du cristallin avec le cératotome, en traversant la chambre antérieure, que d’y revenir après coup. C’est là même ce qu’on appelle le tour de maître. M. Velpeau est loin de vouloir généraliser cette manœuvre; et il est facile de comprendre que, pour des opérateurs moins exercés que Wenzel, ce serait un tour de force, une imprudence qui pourrait avoir ses dangers.
Pansement et suites de l’opération. — Après l’extraction, l’œil opéré exige plus de soin qu’après l’abaissement. Avant de procéder au pansement, il est utile de s’assurer si le malade distingue les objets; car, dans le cas contraire, on pourrait enlever ce qui reste d’opaque dans le champ de la pupille. Cela fait, on essuie les paupières avec une éponge ou une compresse fine, puis on couvre l’œil d’une pièce de linge ovalaire, criblée de trous, et enduite de céral; on applique par-dessus une plaque molle de charpie que l’on recouvre d’un bandeau. Le repos, l’absence de tout mouvement des yeux, doivent être formellement prescrits aux malades. La tête ne doit être que très-légèrement élevée. Le régime doit être sévère, et il convient d’exposer l’œil moins promptement à la lumière qu’après la méthode par abaissement.
C’est surtout la fonte de la cornée qu’il importe de prévenir et de combattre très-énergiquement lorsqu’elle arrive. Les antiphlogistiques, les purgatifs, les révulsifs cutanés, doivent être employés en pareil cas.
C. Méthode mixte. — Procédé de M. Qnadri. — La pupille ayant été préalablement dilatée par l’application de la belladone, on traverse la sclérotique avec l’aiguille ordinaire, et on procède à l’abaissement du cristallin. En même temps on fait pénétrer par la cornée une autre aiguille à laquelle sont jointes de petites pinces avec lesquelles on saisit la capsule du cristallin; si cette membrane est molle, on la détruit complètement; si elle résiste, on la tire au dehors et on l’extrait par la petite plaie de la cornée. Je n’ai jamais vu M. Velpeau faire usage de cette méthode, et on ne conçoit guère les avantages qu’elle pourrait avoir sur les méthodes ordinaires.
MALADIES DES YEUX
Appréciation. — Que n’a-t-on pas dit et que ne dira-t-on pas encore pendant bien longtemps sur la question de savoir laquelle des deux méthodes, l’abaissement et l’extraction, est la meilleure! Une foule de relevés statistiques ont été faits dans ce but; et cependant il s’en faut qu’on soit arrivé à quelque chose de positif. Ceci ne doit point étonner, car il est évident que ce n’est pas à l’aide d’un pareil moyen qu’on peut obtenir un résultat satisfaisant. Nous ne craignons pas de le dire, c’est là une question qui ne peut pas être résolue d’une manière générale. On n’a guère à alléguer pour l’uneou l’autre mélhodequedes arguments théoriques, et il est bien reconnu aujourd’hui que dans la pratique l’une et l’autre sont également bonnes. L’important, l’essentiel même pour le praticien, consiste à saisir les indications qui réclament l’abaissement ou l’extraction.
Voyons si l’examen des avantages et des inconvénients principaux de l’une et de l’autre méthode peut nous mettre sur la voie d’une solution, sinon définitive, du moins assez satisfaisante.
« L’ extraction , dit M. Velpeau, permet d’enlever sûrement et sans retour l’obstacle à la vision. Peu douloureuse, rarement suivie d’inflammation interne, elle n’expose à blesser ni les nerfs ni les vaisseaux ciliaires, laisse intact tout l’intérieur de l’œil, la rétine, la choroïde, le cercle ciliaire, etc. Mais, en la pratiquant, on peut léser, déformer la pupille, faire sortir le corps vitré; si la plaie qui en résulte ne se cicatrise pas par première intention, elle s’ulcère, amène bientôt une procidence de l’iris, quelquefois l’atrophie du globe oculaire, ou du moins une opacité fort étendue de la cornée; les suites en sont longues; il est rare que l’ophthalmie qui l’accompagne se termine avant le quinzième ou le vingtième jour, enfin, elle ne peut pas être mise en usage chez tous les sujets ni à tous les âges.
» L’abaissement, continueM. Velpeau, se borne à déplacer le corps opaque, et l’abandonne au sein de l’organe, laisse par conséquent une cause permanente d’irritation dans l’œil, expose à la réascension du cristallin, est fréquemment suivi de cataracte secondaire, d’irilis, de douleurs profondes et de symptômes nerveux généraux. L’aiguille traverse des tissus délicats, blesse nécessairement la choroïde, la rétine, le corps vitré, quelquefois aussi l’iris et le corps ciliaire. Mais , d’un autre côté, il ne donne point issue à l'humeur vitrée, n’expose ni aux taches, ni à l’ulcération de la cornée transparente, ni à la procidence, ni à l’excision de l’iris, ni à la perte immédiate de l’œil. Des le lendemain la piqûre qu’il nécessite est fermée, cl la conjonctive, qui le plus souvent s’enflamme
à peine, reprend ordinairement son aspect naturel au bout de huit à douze jours. Enfin, on peut, à la rigueur, l’appliquer à tous les cas, le recommencer une ou plusieurs fois sur le même organe, sans faire courir de grands dangers aux malades. »
Ces courtes considérations sembleraient de prime abord devoir faire pencher la balance du côté de l’abaissement. Mais qu’on fasse un examen plus approfondi, et on ne tardera pas à se convaincre que la question est loin encore d’être résolue. Certes, à priori l’abaissement paraît plus simple et plus facile que l’extraction. Mais, qu’on ne s’y trompe point, pour bien faire cette première opération il ne faut pas moins d’adresse et d’habileté que pour la seconde; et c’est avec beaucoup de raison qu’on a dit que si les chirurgiens inhabiles préfèrent généralement l’abaissement, c’est bien moins à cause de son apparente simplicité, que parce qu’il ne laisse pas voir aussi clairement leurs fautes que la méthode par extraction.
Toutefois, s’il est vrai de dire que l’énumération des avantages et des inconvénients des deux méthodes ne peut pas résoudre la question d’une manière générale, elle laisse entrevoir du moins les cas où l’une doit être préférée à l’autre. C’est ainsi que, d’après M. Velpeau, l’abaissement paraît devoir l’emporter, par exemple, chez les enfants et les sujets indociles; quand les yeux sont petits, enfoncés; lorsque la cornée présente des taches, est petite, aplatie; que les paupières ou la conjonctive sont malades depuis longtemps ; qu’on a lieu de craindre une vive inflammation des annexes de l’œil; que la cataracte est complètement liquide; que la pupille est resserrée ou l’iris adhérent à la cornée; que l’œil est très-irritable. L’extraction offre, au contraire, plus d’avantages chez les vieillards, et même chez les adultes, si la chambre antérieure est large, le cristallin très dur, la cataracte membraneuse ou adhérente, l’œil parfaitement sain, peu sensible et susceptible d’être traversé sans peine par le cératotome.
Toutefois, disons-le en finissant, dans un grand nombre de cas , les deux méthodes peuvent être tentées indifféremment, et le choix en est alors laissé aux habitudes et aux goûts de l’opérateur.
Dans l’époque actuelle, la majorité des praticiens, à Paris surtout, opèrent plus souvent par abaissement que par extraction.
Quelle que soit d’ailleurs la méthode que l’on emploie, l’un des milieux réfringents de l’œil étant enlevé ou déplacé, il est évident que presque tous les individus opérés de la cataracte doivent porter des lunettes à verres convexes. On a constaté du reste à ce sujet, qu’après l’extraction du cristallin le corps vitré s’arrondit en avant comme pour
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remplir le vide qui vient de s’opérer dans l’œil, et diminuer l’importance des lunettes.
On sait en outre, que chez les enfants et les aveugles de naissance, Dupuytren employait avec succès pour l’éducation de leur vue, une ressource fort simple, qui consiste à fixer leurs mains derrière le dos. Les petits opérés se trouvant ainsi privés du tâtonnement, sont réduits à se servir de leurs yeux pour se diriger.
Cataractes artificielles. — L’opération de la cataracte exige de la part des chirurgiens une grande dextérité et une assez longue habitude; aussi a-t-on depuis bien longtemps senti le besoin de produire artificiellement cette maladie pour pouvoir s’exercer d’avance sur les animaux ou sur les cadavres. Troja en Italie, M. Bretonneau en France, ont fait quelques tentatives pour produire la cataracte à l’aide d’acides étendus. M. Leroy (d’Etioles) a cru mieux atteindre le but au moyen de décharges électriques. Mais personneavantM. Neuner, de Darmstadt, n’en avait fait l’objet d’un travail particulier. Le liquide dont il se sert est une solution de six grains de sublimé corrosif dans un gros d’alcool pur. On remplit de cette solution une petite seringue en verre, garnie de platine, terminée par un syphon très-fin, et que traverse, de manière à pouvoir en dépasser les deux extrémités, un stylet extrêmement aigu. Une ouverture préalable étant faite à l’angle externe de l’œil, on y plonge le syphon de haut en bas, de dehors en dedans et d’arrière en avant, jusqu’à la face postérieure du cristallin, dans laquelle la pointe du stylet qui sert de conducteur au syphon de la seringue s’enfonce après en avoir perforé la capsule. Dès lors le stylet est retiré, on pousse lentement l’injection, et le cristallin ne tarde pas à prendre une couleur blanchâtre.
Quant aux machines qui ont été imaginées pour simuler sur les yeux des cadavres les principales difficultés qu’on rencontre sur le vivant, il en est de fort ingénieuses, mais elles sont toutes trop compliquées pour qu’elles deviennent jamais d’un usage général.
Maladies dd corps vitré.
Hyalite. — M. Velpeau ne nie pas d'une manière absolue que la membrane hyaloïde et le corps vitré puissent s’enflammer, mais ce qu’il conteste, c’est que les symptômes qu’on attribue à cette inflammation soient parfaitement caractéristiques. Suivant lui, ce qu’on a dit et écrit à ce sujet, s’applique également à la rélinite et à la choroïdite; c’est là, du reste, l’opinion de la plupart des ophtalmologistes modernes. Il pense en outre que la hyalite
n’existe jamais isolément, et qu’elle est toujours accompagnée d’une rétinite ou d’une choroïdite. Comme, d’ailleurs, le traitement est le même que pour ces deux dernières inflammations, je crois pouvoir me dispenser d’entrer dans des détails.
Glaucome. — Les auteurs disent qu’un œil est affecté de glaucome, lorsque le fond de cet organe offre une couleur verdâtre, bleu d’eau de mer ou jaunâtre. On a beaucoup discuté, on discute même encore pour savoir quel est le véritable siège de cette maladie; mais il s’en faut qu’on soit parfaitement d’accord. Les uns le placent dans le corps vitré, d’autres dans la rétine, d’autres dans le cristallin, d’autres enfin dans la choroïde. Des discus sions de ce genre ne peuvent point trouver place dans cet article.
La symptomatologie de cette affection est loin d’être bien dessinée au début : les sujets qui commencent à en être affectés aperçoivent devant l’œil une espèce de fumée, qui se dissipe quelquefois complètement pendant quelques heures pour reparaître ensuite. Mais peu à peu celte fumée de vient plus épaisse, et la vue s’affaiblit. On aperçoit alors dans l’intérieur de l’œil un certain degré d’obscurcissement, dont il serait difficile de préciser le siège. Jusque-là la pupille conserve encore une grande partie de sa mobilité. Mais bientôt, si la maladie continue à faire des progrès, la vue diminue de plus en plus, la pupille se dilate en conservant sa forme arrondie, ou en revêtant une forme irrégulière, et devient immobile. On aperçoit alors distinctement derrière cette ouverture une couleur nébuleuse d’un noir verdâtre ou vert d’eau, qui paraît manifestement concave. Les ma lades ne peuvent plus alors distinguer que les objets d’un grand volume. Bientôt l’iris n’offre plus sa couleur naturelle. On a observé que ceux qui étaient bleus prennent une couleur d’un gris sale, tandis que les noirs et les bruns deviennent d’un jaune foncé. Ces symptômes sont souvent accompagnés de douleurs intermittentes plus ou moins vives, qui, au dire de Weller, redoublent ordinairement vers le soir, éprouvent une rémission le matin, et s’exaspèrent communément lorsque le temps devient mauvais, ou que le malade couche sur la plume. Ordinairementalors, il existe un certain degré de photophobie. A cette période de la maladie, la sclérotique subit aussi des altérations notables dans sa couleur et dans sa résistance, en raison du développement extraordinaire qu’ont pris les anastomoses veineuses qui communiquent avec les plexus de la choroïde (Carrondu Yillards). .Enfin, le cristallin commence à devenir opaque, et alors la couleur verdâtre du fond de l’œil, dont j’ai déjà parlé, et qui constitue le pria-
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cipnl caractère de la maladie, devient un peu moins foncée et offre l’aspect d’une surface convexe. A cette période, dit Wellcr, souvent le cristallin se ramollit, augmente de volume, repousse l’iris en avant, et diminue par conséquent la capacité de la chambre antérieure. Fréquemment aussi l’humeur vitrée est sécrétée en abondance, et les malades éprouvent alors dans le fond de l’œil une douleur tensive. Bien avant le développement de ces derniers phénomènes, les fonctions visuelles sont abolies. On a fait d’ailleurs à ce sujet une remarque importante : c’est que la diminution de la vision n’est point en rapport avec l’intensité de l’opacité; la vue se trouve totalement abolie alors que l’opacité est encore peu développée.
On le voit par celte courte description, s’il est difficile de diagnostiquer un glaucome au début, il n’en est pas moins vrai que plus tard cette affection ofTre des caractères assez tranchés pour que, dans la plupart des cas, il soit assez difficile de la méconnaître ou de la confondre avec une autre maladie de l’intérieur de l’œil. La couleur verdâtre du fond de cet organe constitue ici le caractère pathognomonique.
Lorsque le glaucome est parvenu à une période assez avancée, aucune médication ne peut en arrêter la marche; le pronostic est toujours fâcheux. Peut-être que si l’on pouvait attaquer la maladie à son début, à l’aide des révulsifs internes et externes, on pourrait entraver sa marche. Mais malheureusement, comme je l’ai déjà dit, il est trèsdifficile et le plus souvent même impossible de la reconnaître dans son principe.
Quoiqu’il en soit, dans l’état actuel de la science, toutes les ressources de la thérapeutique ne peuvent que retarder la marche de la maladie; il n’est pas prouvé qu’elles puissent en triompher. C’est dans ce but qu’on a conseillé les cautères placés sur les apophyses mastoïdes, le séton à la nuque, les mercuriaux à l’intérieur, des saignées révulsives, etc.
Maladies de la kétine.
Rétixite. — L’inflammation de la rétine est une affection plus fréquente qu’on ne le croit généralement; tout porte à penser qu’elle complique à des degrés différents toutes les ophthalmies intenses, tant externes qu’internes. Toutefois, il est bien reconnu aujourd’hui par tous les observateurs que la rétine ne s’enflamme jamais sansque la choroïde et l’iris ne participent plus ou moins à l’inflammation. Aussi, dans la description que donnent les auteurs des caractères de la rétinite, trouve-t-on la plupart de ceux qui se rapportent aux phlogoses des deux
membranes dont je viens de parler. Il est pourtant vrai de dire que, lorsque l’inflammation est concentrée d’une manière particulière sur la rétine, la maladie présente un groupe de phénomènes caractéristiques, qui sont dignes de fixer un instant notre attention. C’est assez dire que nous n’insisterons pas longuement sur cette affection, et que nous mettrons de côté une foule de détails qu’on trouve dans beaucoup d’auteurs allemands, et qui ne servent qu’à embrouiller l’esprit sans importance aucune.
La rétinite peut se présenter à l’état aigu et à l’état chronique. Cette division est de la plus haute importance.
Si on réfléchit à la situation profonde de la rétine et aux fonctions importantes de cette membrane, on comprendra facilement que la symptomatologie doit être puisée ici plutôt dans l’ordre des signes physiologiques que dans celui des caractères anatomiques.
La rétinite aiguë est caractérisée par les symptômes suivants : photophobie plus ou moins intense, larmoiement, trouble dans la vision, douleur poignante, qui retentit jusque dans l’intérieur de la tête; hallucinations visuelles, c’est-à-dire, visions de feux, d’étincelles, de traînées lumineuses, etc. Les malades fuient la lumière, car elle augmente considérablement leurs douleurs, et malgré toutes leurs précautions, ils ne peuvent échapper aux photophobies continuelles qui les tourmentent. Pendant la nuit, ils font des rêves effrayants, et ils aperçoivent des spectres lumineux. La pupille est fortement contractée, elle s’oblitère même quelquefois. Lorsque l’inflammation est intense, il n’est pas rare d’observer du délire, quelquefois même des convulsions, tout le cortège enfin des symptômes d’une phlegmasie encéphalique. Les praticiens doivent se tenir en garde contre ces derniers signes qui, comme on le comprend facilement, sont d’un très-mauvais augure. Ajoutons à ces caractères ceux que nous avons décrits en traitant de la choroïdite et de l’iritis, et nous aurons un tableau à peu près complet des symptômes de la rétinite aiguë.
La rétinite chronique offre les caractères suivants : le malade commence par s’apercevoir que sa vue s’affaiblit, qu’elle se trouble; il ne voit plus les objets qu’au milieu d’un nuage qui s’épaissit progressivement; la lumière le fatigue, il recherche l’obscurité. Parfois aussi il croit voir des étincelles, des traînées de feux voltiger devant lui; mais il faut ajouter que ces phénomènes ne sont ni aussi fréquents, ni aussi prononcés que dans le cas précédent : c’est surtout le soir et le matin qu’on les observe. Les objets lui paraissent plus
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petits. Il y a peu de larmoiement. La pupille est plus resserrée que dans l’état normal; mais cette contraction est rarement portée très-loin.
Une circonstance importante à noter, et que les praticiens ne doivent point perdre de vue, c’est que tous les agents irritants, tels que repas copieux, boissons alcooliques, etc., exaspèrent les symptômes dont je viens de parler, et aggravent par là la position du malade.
Lorsque cet état persiste, il est rare que le tissu de la rétine ne s’altère pas matériellement, et que l’amaurose n’en soit pas la conséquence.
La rétinite peut être en outre primitive ou secondaire.
Quant aux causes de cette maladie, ce sont en grande partie les mêmes que celles qui donnent lieu à l’inflammation des autres membranes internes de l’œil. Nous devons ajouter toutefois que les plus ordinaires sont toutes celles qui déterminent des congestions sanguines vers la tête. On sait que quelques auteurs, en Allemagne surtout, ont créé à l’égard de cette phlegmasie des entités chimériques. Mais les idées de M. Velpeau sont maintenant assez connues du lecteur pour que je n’insiste pas sur ce point.
La marche de la rétinite varie suivant que l'inflammation est aiguë ou chronique. Dans le premier cas, il est rare qu’elle persiste au delà de quelques jours sans produire des altérations irrémédiables, ou sans se propager aux tissus circonvoisins, aux membranes du cerveau même, surtout si la phlegmasie est intense. C’est assez dire que la médication doit alors être prompte et énergique. La rétinite chronique, au contraire, peut persister et persiste en effet, souvent pendant un temps plus ou moins long, sans produire des altérations graves. 11 est de la plus haute importance, néanmoins, de la traiter convenablement le plus tôt possible; car, lorsqu’elle est un peu ancienne, il est difficile d’en triompher, et j’ai déjà dit que l’amaurose en est ordinairement la conséquence.
Traitement. — La première indication qui se présente naturellement, c’est d’éloigner tout exercice de la fonction visuelle, et de placer les malades dans un endroit peu éclairé.
Quant aux indications thérapeutiques, elles reposent en entier sur les émissions sanguines, générales et locales, les révulsifs internes et externes, les mercuriaux et la belladone.
Lorsque la phlegmasie est aiguë, la saignée doit être employée d’une manière énergique dès le début. C’est dans ces cas que je me suis plusieurs fois convaincu, dans le service de M. Velpeau, des excellents effets de la méthode dite coup sur coup. Quelques auteurs pensent qu’il ne faudrait pas
craindre d’user de ce moyen jusqu’à produire la syncope, si cela était nécessaire; on ne sera nullement étonné de ce précepte, si on se rappelle qu’une inflammation des méninges peut facilement survenir. J’ai déjà exprimé les idées de M. Velpeau sur l’artériotomie, je n’y reviendrai pas. Quant aux saignées locales, ce chirurgien préfère les ventouses scarifiées aux sangsues. Il est très-utile aussi de faire usage, matin et soir, des bains de pieds aiguisés avec de la soude caustique.
Les mercuriaux unis à la belladone, administrés à l’intérieur, aident singulièrement les bons effets des émissions sanguines; si la phlegmasie est intense, on donne, de deux en deux heures, un demi- grain de calomélas à la vapeur, uni à un quart de grain d’extrait de belladone. Si la maladie résiste, M. Siebel conseille d’augmenter ces doses jusqu’aux prodromes de l’intoxication ou de la salivation. M. Velpeau emploie aussi avec avantage des frictions à la tempe et à la région sus-orbitaire, avec une pommade composée d’onguent napolitain et d’extrait de belladone en parties égales.
Le traitement de la rétinite chronique repose sur les mêmes bases. Il est évident, toutefois, qu’on devra user de la saignée générale avec plus de modération. C’est surtout sur les mercuriaux unis à la belladone qu’il faut insister avec le plus de soin.
Amaurose. — Voici un sujet qui a toujours fait et qui fera bien longtemps encore le désespoir de tous les ophlhalmologistes. C’est là une vérité généralement admiseet proclamée par ceux-là mêmes qui se sont occupés de l’amaurose d’une manière toute particulière. Depuis quelque temps, une foule de recherches ont été faites, de longs mémoires ont été publiés, et cependant, il faut le dire, la science a fait si peu de progrès, que la plupart des praticiens en sont encore à se demander ce que c’est que l’amaurose. Comme on le pense bien, une pareille question ne peut point être examinée sous toutes ses faces dans un article de ce genre. M. Velpeau s’en est d’ailleurs si peu occupé dans ses leçons, que je n’oserais assumer sur moi aucune responsabilité sur ce point. Je vais donc me borner à exposer brièvement ce que la science possède de plus précis sur l’amaurose; je m’attacherai surtout aux considérations qui peuvent exercer quelque influence sur la thérapeutique.
Qu’est-ce que l’amaurose? telle est la question qu’il eût été important de résoudre avant d’aller plus avant, et cependant je ne crois pas qu’on soit arrivé à quelque chose de positif à ce sujet. Toutes les définitions présentées par les auteurs sont plus ou moins vicieuses. La raison en est facile à saisir :
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l’amaurose n’étant pas une maladie, mais consistant dans un groupe de symptômes qui se rapportent à une foule de maladies diverses, il est évident qu’on 11e peut guère en donner une définition exacte. Quoi qu’il en soit, nous n’exigerons pas de la science plus qu’elle ne peut fournir, et nous dirons que l’amaurose consiste dans la perte complète ou incomplète de la vision, état dépendant d’une abolition ou d’une suspension du sentiment de la rétine.
L’amaurose n’envahit pas toujours les deux yeux à la fois, le plus ordinairement même elle débute d’un seul côté. Quelques observateurs, Beer entre autres, ont noté qu’il n’est pas rare de voir un œil rester sain, tandis que celui du côté opposé est complètement perdu. Wardrop a fait à ce sujet une remarque importante : il a cru pouvoir établir qu’en général lorsque l’amaurose est le résultat d’une affection organique d’un œil, la vue du côté opposé ne tarde pas à être atteinte, tandis qu’il n’est pas rare de voir une amaurose sympathique d’une affection étrangère à l’œil persister d'un seul côté sans altérer l’organe du côté opposé. Quoi qu’il en soit, nous devons ajouter que l’amaurose finit ordinairement par envahir les deux yeux.
Lorsque l’amaurose est incomplète, c’est-à-dire, lorsque les malades peuvent encore distinguer les objets, elle prend le nom ù'ambliopie. Cet état d’affaiblissement de la vue peut rester stationnaire pendant le reste de la vie; mais malheureusement il n’en est pas toujours ainsi; après un temps plus ou moins long, la vue finit ordinairement par être totalement abolie. L ’ambliopie est désignée ellemême par des noms différents, suivant les formes particulières qu’elle affecte ; c’est ainsi qu’on l’appelle hémiopsie, lorsque les malades ne voient que la moitié des objets; diplopie, lorsque la vision est double; nyclalopie, lorsque la vision s’exerce dans l’obscurité; héméralopie, lorsque la vision ne s’exerce que depuis le lever du soleil jusqu’à son coucher; myodepsie , lorsque les malades croient voir devant leurs yeux des mouches, des corpuscules; croupsie, lorsqu’il existe une fausse perception des couleurs. Devant revenir plus tard d’une manière particulière sur ces anomalies de la vision, je me borne à les mentionner ici, pour montrer combien doivent être variés les symptômes de l’amaurose.
Symptômes de l'amaurose. — Quoique la marche de l’amaurose soit ordinairement lente, il n’en est pas moins vrai qu’on l’a vue survenir quelquefois d’une manière brusque et subite. M. Rognetta en a rapporté plusieurs exemples dans la longue liste de faits mentionnés dans son livre. Quand
l’amaurose complète survient subitement, la vision est abolie tout à coup, la pupille reste ordinairement dilatée, immobile, et il est facile de voir que le cristallin, le corps vitré, tous les milieux de l’œil enfin, ont conservé leur transparence.
Lorsque l’amaurose se forme graduellement, elle débute par des symptômes tellement légers, que les malades sont loin de prévoir le sort qui les attend. Ces prodromes consistent tantôt dans une exaltation de la sensibilité de la vue : la lumière fatigue les malades, l’aspect d’un corps brillant leur donne quelquefois des vertiges, les objets leur paraissent diversement colorés, ou défigurés, ou entourés d’une auréole brillante; tantôt, au contraire, la sensibilité de l’organe diminue dès le début de la maladie : les objets paraissent entourés d’un nuage, les malades ont de la peine à distinguer ceux qui sont éloignés ou peu éclairés; c’est pourquoi on les voit rechercher la lumière; quelques uns même fixent le soleil. C’est aussi à cette première période de la maladie qu’on observe plus particulièrement les anomalies de la vision dont j’ai parlé plus haut. Les malades se plaignent assez fréquemment d’une sensation de sécheresse à la surface du globe de l’œil, de vertiges, de céphalalgie, quelquefois même d’insomnie. A mesure que l’amaurose fait des progrès, la vue s’obscurcit de plus en plus; les malades croient voir des filaments, des taches noires; le nuage qui couvre les objets devient de plus en plus épais, et après un temps plus ou moins long, ils disparaissent complètement; la vue est alors totalement abolie; l’amaurose est complète. Si j’ai passé si rapidement sur les symptômes physiologiques de l’amaurose, c’est que nous aurons à revenir plus tard sur ce sujet.
Cet ordre de signes ne suffirait pas, dans tous les cas, pour indiquer l’existence d’une amaurose, car, comme nous l’avons vu, la cataracte présente un grand nombre de ces caractères. C’est principalement sur l’aspect de l’œil qu’est basé le diagnostic.
Lorsque l’amaurose est complète et ancienne, la plupart des observateurs ont noté qu’il y a dans le regard, dans la marche, dans le port des amaurotiques quelque chose de particulier, qui peut les faire reconnaître à une certaine distance; c’est ainsi qu’ils marchent en chancelant et en tâtonnant, la tête horizontalement dirigée, les paupières immobiles; il n’y a aucune expression dans leur physionomie; ils ont un air stupide; leur faciès revêt avec le temps un teint pâle et plombé.
L’iris et la pupille offrent des changements notables. Dans la plupart des cas, les mouvements de l’iris sont de plus en plus bornés, et celle mem-
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brane finit même par devenir immobile; généralement aussi, la pupille est largement dilatée et conserve sa forme circulaire. Mais on observe à ce sujet des variétés qu’il importe de connaître; il serait faux de dire que, dans l’amaurose, les mouvements de l’iris sont constamment abolis. Assez de faits prouvent aujourd’hui le contraire : on a observé des malades chez lesquels l’exaltation de la sensibilité de l’iris était telle, que cette membrane se contractait avec une telle force sous l’impression de la lumière, qu’il en résultait une occlusion instantanée de la pupille. J’ai observé moi-même quelques exemples de ce genre, dans le service de M. Velpeau. Ce phénomène était trèssaillant chez un malade qui fut adressé de Provence à M. Vidal ( de Cassis), et que ce chirurgien fit entrer à l’hôpital de la Charité (septembre 1837). Mais, hâtons-nous de le dire, ces cas sont rares; ordinairement l’iris est frappé d’immobilité.
La dilatation de la pupille n’est pas plus constante. Chez certains amaurotiques, celte ouverture reste resserrée, très-étroite, et présente même des irrégularités de forme; tantôt, en effet, elle est oblongue, tantôt ovale, tantôt angulaire. Nous ne nous arrêterons pas à rechercher l’explication de ces différents phénomènes.
Lorsque l’amaurose est encore à l’état simple, le fond de l’œil est noir; et il est alors facile de se convaincre que le cristallin et le corps vitré ont conservé leur transparence, et que la rétine n’a point encore subi de dégénérescence notable. Je dois ajouter toutefois que cette couleur noire n’est jamais aussi pure que dans l’état normal. A une période plus avancée de la maladie, on aperçoit assez souvent dans le fond de l’organe un léger brouillard qui peut dépendre de différentes causes; quelquefois même cette partie de l’œil offre des nuances variées; ainsi elle est ou verdâtre, ou grisâtre, ou plombée, ou jaunâtre. On conçoit qu’alors le diagnostic peut offrir de grandes difficultés; et dans ces cas le procédé imaginé par M. Sanson, et dont j’ai parlé en traitant de la cataracte, peut être d’un grand secours.
Causes de l’amaurose. — L’amaurose s’observe à tous les âges de la vie. Elle peut être congéniale; et dans ces cas elle est assez souvent le symptôme d’une hydrocéphalie ; toutefois il n’en est pas toujours ainsi : un enfant peut naître amaurotique sans présenter en même temps aucun symptôme de cette affection. Quelquefois alors l’amaurose est héréditaire; un assez grand nombre d’exemples de ce genre sont consignés dans la science; personne n’ignore le fait, rapporté par Beer, d’une famille dont plusieurs membres sont devenus amaurotiques, et cela pendant plusieurs générations.
Cette espèce de prédisposition, qui se rattache à l’hérédité, peut ne se développer qu’à un âge plus ou moins avancé. Beer cite à ce sujet l’exemple d’une famille dans laquelle les femmes, jusqu’à la troisième génération inclusivement, devinrent amaurotiques après la cessation des règles.
L’amaurose se développe plus spécialement à l’époque moyenne de la vie. 11 paraîtrait que les yeux noirs ou brunsen sont beaucoup plus souvent affectés que les yeux bleusou gris. Au dire de Beer, il existerait à ce sujet le rapport de vingt-cinq ou trente sur un. Les femmes paraissent y être plus sujettes que les hommes. On a cru pouvoir expliquer cette dernière circonstance par les troubles, les dérangements qui peuvent survenir dans certains actes accomplis parla femme. (Les menstrues, la sécrétion du lait.) Nous n’entrerons dans aucun détail à ce sujet; mais nous ajouterons que l’observation démontre que c’est surtout à l’époque de la suppression définitive des règles que les femmes sont le plus fréquemment atteintes d’amaurose.
L’amaurose est assez souvent la suite d’un état de pléthore, de congestion sanguine dans le cerveau ou dans l’œil. C’est ainsi qu’on l’a vue survenir à la suite d’éternuements ou d’efforts violents, pendant un accès de colère, etc., etc. Elle se développe aussi à la suite d’une suppression brusque du flux menstruel ou hémorrhoïdal, d’un épistaxis. Une dentition orageuse, une hydrocéphalie aiguë ou chronique, des vomissements violents, l’abus des liqueurs fortes, les passions violentes, peuvent encore donner lieu à l’amaurose. Mais les causes qui portent directement sur l’œil en y entretenant un état de congestion et d’irritation continuelles, ont une action plus immédiate encore sur le développement de la maladie; c’est ainsi qu’on l'observe plus particulièrement chez les individus occupés de travaux mécaniques qui fatiguent la vue (les horlogers, les bijoutiers, les compositeurs d’imprimerie, etc.), chez ceux que leur profession expose à une trop vive lumière, à des vapeurs irritantes (les forgerons, les égouttiers, les vidangeurs, etc.). Nous ajouterons aussi à ce groupe de causes, la réflexion de la lumière dans les pays couverts de neige.
Quelques-unes de ces causes, les premières surtout, agissent quelquefois d’une manière subite : mais lorsque l’amaurose ne survient que lentement, elle se développe alors à la suite d’une ophthalmie interne chronique, presque latente, d’une inflammation de la rétine surtout, à laquelle on ne fait malheureusement que peu d’attention.
L’amaurose ne survient pas toujours à la suite d’un état de pléthore, de congestion sanguine; elle est aussi produite par un état d’affaiblissement ou
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d’épuisement, soit du système nerveux en particulier, soit de toute l’économie. A ce second groupe de causes nous rattacherons les excès de la masturbation ou du coït, une la&tation trop prolongée, des évacuations sanguines trop abondantes et trop souvent répétées, des chagrins prolongés, des suppurations abondantes, une diarrhée opiniâtre, l’existence de certaines maladies, du typhus, par exemple. On y a aussi rattaché l’usage d’aliments préparés avec le seigle ergoté, l’emploi de la belladone.
Aux amauroses qui dépendent de causes agissant spécialement sur le système nerveux , non comme débilitantes, à la vérité, il faut rattacher toutes celles qu’on appelle sympathiques, et qu’on a observées pendant la durée d’affections vermineuses, de certaines irritations gastro-intestinales et d’accès d’hystérie; celles que présentent quelques individus affectés d’hypocondrie, de fièvres intermittentes; celles qu’on a vues produites par des calculs contenus dans la vessie, ou engagés dans l’urètre (Marjolin).
La gale, la teigne, les dartres, la suppression de la transpiration, la goutte, le rhumatisme, les vices scrofuleux, vénériens, ont aussi été notés comme pouvant donner lieu à l’amaurose. M. Marjolin l’a vue survenir chez une dame à laquelle il avait extirpé un sein cancéreux quatre jours auparavant.
L’action de la plupart des causes dont nous venons de parler est loin d’être toujours bien évidente. Il n’en est pas de même de celles qu’il nous reste à examiner.
Une lésion des différents nerfs qui, par leurs rapports avec l’organe de la vue, exercent une influence plus ou moins directe sur l’appareil de la vision , peut produire l’amaurose. On trouve dans les annales de la science un grand nombre de faits de ce genre. M. Rognetla en a rassemblé plusieurs dans son livre. C’est ainsi qu’on a vu l’amaurose survenir à la suite de plaies ou de contusions des régions sus et sous-orbitaires. Les amauroses qu’on a vues se développer à la suite d’une carie de l’elhmoïde, de celle d’une ou de plusieurs dents, doivent être rapportées au même ordre de causes. Ces observations viennent d’ailleurs à l’appui des expériences faites par les physiologistes sur les fonctions de la cinquième paire. Le fait le plus curieux de ce genre est, sans contredit, celui qui a été publié dans les Archives générales de médecine, parle docteur Galenzowski.il y est dit qu’une amaurose produite par l’introduction d’un fragment de cure-dent dans l’intérieur d’une dent malade, guérit rapidement par l’extraction de cette dent. Toutefois, hâtons-nous d’ajouter que ces altérations diverses ne produisent pas toujours l’a-
maurose; il n’est pas rare d’en observer chez des individus dont la vue reste intacte.
Quanta la lésion du nerf optique, je n’ai pas à m’y arrêter; chacun sait qu’elle entraîne immédiatement la cécité. La compression, ou la distension de la rétine peuvent aussi donner naissance à l’amaurose; on en a observé quelques exemples à la suite de l’opération de la cataracte par abaissement (Beer). Je dois ajouter néanmoins que les expériences de M. Magendie tendraient à prouver que cette membrane nerveuse est tout à fait insensible à toute autre action que celle de la lumière. {Journal de physiologie expérimentale, t. Y.) Je joindrai à ces diverses amauroses, dont la plupart pourraient en quelque sorte être appelées traumatiques, toutes celles qui surviennent à la suite de coups violents sur la tête.
Il est un dernier ordre de causes qui a, avec raison, beaucoup occupé les auteurs, je veux parler des altérations organiques de l’encéphale ou des nerfs optiques. On en trouve plusieurs exemples dans les livres. Nous ne les mentionnerons point ici; nous nous bornerons à dire d’une manière générale que tout ce qui peut exercer une compression sur le nerf optique ou sur la partie du cerveau qui est en contact avec l’origine de ce nerf, peut donner lieu à l’amaurose.
On le voit, les causes de l’amaurose sont nombreuses; il s’en faut même que nous ayons mentionné ici tout ce qui a été dit à ce sujet par les auteurs. Si maintenant nous cherchons à faire, au lit des malades, l’application de toutes ces idées, il nous sera facile de nous convaincre qu’à l’exceplion des amauroses par causes traumatiques, il règne ordinairement beaucoup de vague sur ce point; le plus souvent même, il est impossible de formuler une opinion. Cependant il serait de la plus haute importance qu’on fit de nouvelles recherches à ce sujet, car puisque l’amaurose n’est qu’un symptôme d’une maladie, il serait nécessaire d’être bien fixé sur les causes qui peuvent la produire pour pouvoir leur appliquer un remède convenable. C’est de là sans doute que provient en grande partie l'obscurité qui règne sur la thérapeutique.
Anatomie pathologique. — En traitant de l’étiologie, j’ai indiqué la plupart des altérations organiques qui peuvent donner naissance à l’amaurose. Je n’ai plus qu’à dire quelques mots sur les altérations que l’on observe dans l’intérieur de l’œil lui-même. Ces altérations se rapportent particulièrement à la rétine. Comme on le comprend facilement, on n’a pas encore pu faire des recherches assez nombreuses sur ce point. On est parvenu néanmoins à se convaincre, d’après un assez
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grand nombre de faits, que ces altérations sont en grande partie dépendantes d’un état phlegmasique de celte membrane; sa structure vasculaire, son organisation, viennent à l’appui de cette idée. Quoi qu’il en soit, la rétine a été trouvée tantôt épaissie, opaque, tantôt amincie, molle, rougeâtre, quelquefois noire, et même ossifiée. On a trouvé aussi ses vaisseaux dilatés, variqueux; on l’a vue même séparée de la choroïde par une lamelle osseuse.
Diagnostic. — C’est ici un des points les plus importants, et qui doit eu conséquence fixer l’attention des praticiens d’une manière toute particulière.
On a bien souvent considéré l’immobilité de l’iris et la dilatation de la pupille comme deux caractères pathognomoniques; à tel point même que quelques chirurgiens ont admis ces deux signes dans la définition de l’amaurose. L’observation attentive des malades a démontré que cette opinion est évidemment erronée. Le plus souvent, il est vrai, l'iris est immobile et la pupille dilatée chez les sujets affectés d’amaurose; mais il s’en faut, comme je l’ai déjà dit, qu’il en soit toujours ainsi ; il existe des cas dans lesquels la pupille est plus ou moins contractée et dans lesquels l’iris jouit d’une assez grande partie de sa mobilité. J’ai observé plusieurs exemples de ce genre dans le service de M. Velpeau, et ce chirurgien m’a dit avoir faitassez souvent la même observation. Toutefois, comme ces deux symptômes se présentent assez ordinairement sur les sujets amaurotiques, les praticiens doivent les prendre en considération.
L’amaurose ne peut guère être confondue qu’avec le glaucome ou avec la cataracte; encore faut-il ajouter que, lorsqu’elle existe à l’état simple, il est assez difficile de se méprendre sur ce point: car alors, dans l’amaurose, le fond de l’œil n’offre rien de particulier, les milieux de l’organe conservent leur transparence; tandis que, dans le glaucome ou la cataracte, il existe toujours quelque perturbation intérieure, quelque trouble.
Quoiqu’il en soit, il serait peu dangereux, comme l’observe M. Marjolin, de confondre le glaucome avec l’amaurose, puisque ces deux affections réclament un traitement à peu près analogue; mais il n’en est pas de même de la cataracte. Aussi je vais entrer dans quelques détails sur ce sujet. Suivant ici la marche adoptée par la plupart des auteurs, je vais opposer l’un à l’autre les signes qui peuvent différencier ces deux maladies.
Dans la cataracte, l’opacité est placée immédiatement derrière la pupille, et elle commence ordinairement à se montrer au centre de cette ouverture; dans l’amaurose, au contraire, l’opacité a son siège plus profondément, comme il est facile
de s’en convaincre en examinant l’œil par côté. L’opacité de la cataracte offre une couleur d’un blanc grisâtre, tandis que celle de l’amaurose tire plus sur le rouge ou le vert. Dans la cataracte, l’affaiblissement de la vue est en raison directe de l’intensité de l’opacité; dans l’amaurose, il n’existe aucun rapport sur ce point. Dans la cataracte, l’iris conserve toute sa mobilité, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune adhérence; dans l’amaurose, les mouvements de cette membrane sont ordinairement très-bornés; très-souvent même, comme je l’ai dit plus haut, ils sont complètement détruits. Dans la cataracte, l’ouverture pupillaire conserve ordinairement sa forme normale, tandis que dans l’amaurose, la pupille est souvent déformée, irrégulière. Dans la cataracte, la cornée offre son aspect normal ; tandis que dans l’amaurose, cette membrane ne présente pas sa netteté et sa transparence habituelles. Dans la cataracte, la cécité est toujours la même; dans l’amaurose, au contraire, nous avons vu qu’il existe sur ce point des variations assez notables. Dans la cataracte, les objets paraissent entourés d’un nuage blanchâtre; dans l’amaurose, ils sont environnés d’une auréole rosée. Assez souvent, les malades affectés de cataracte aperçoivent distinctement les objets situés dans une direction latérale par rapport à l’œil, tandis que les amaurotiques ne les voient pas davantage quand ils sont placés de côté que directement en face de l’œil. Le cataracté, enfin , se sert souvent avec avantages de verres convexes, tandis que l’amaurotique ne retire aucune espèce de profit de l’usage des lunettes.
Tels sont, en abrégé, les caractères différentiels assignés par les auteurs à ces deux affections. Il semble de prime abord qu’au lit du malade toute méprise ne doive plus cire possible. Malheureusement, il s’en faut beaucoup qu’il en soit toujours ainsi. J’ai entendu bien souvent répéter par M. Velpeau, qu’il est encore un grand nombre de cas où il est impossible de porter un diagnostic certain. C’est alors que le procédé imaginé par M. Sanson, et dont j’ai parlé longuement en traitant de la cataracte, peut être d’un grand secours. M. Velpeau s’en est assez souvent servi avec succès, et il engage fortement les praticiens à en faire usage. Ce n’est pas, comme il l’a fort bien dit, que ce moyen soit infaillible et qu’il procure des résultats certains dans tous les cas; mais c’est réellement une ressource précieuse.
Des espèces il’amauroses. — M. Velpeau est loin d’admettre toutes les distinctions établies à ce sujet par les oculistes allemands. Il est bien reconnu de nos jours que toute l’école de Beer est tombée à cet égard dans des subtilités chimé-
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riques. C’est là, d’ailleurs, une question qui sera examinée dans un autre paragraphe. Cependant, il ne faudrait pas tomber dans l’excès contraire; il est de la plus haute importance de bien distinguer certaines espèces d’amauroses, car c’est sur cette distinction qu’est basé le traitement. Nous allons entrer dans quelques détails.
1° Une première espèce d’amaurose est celle qui se développe sous l’inQuence de causes irritantes qui entretiennent un état habituel de congestion et d’irritation du cerveau et de l’œil. C’est sans doute ce qui a porté J. Frank à la désigner sous le nom d’amaurose inflammatoire. Beer l’attribue à l’excès de sensibilité des parties nerveuses de l’œil. C’est cette espèce d’amaurose que l’on rencontre le plus fréquemment dans la pratique; ce qui a porté M. Lawrence à penser que l’amaurose est le plus souvent le résultat d’une phlegmasie chronique de la rétine. Quoi qu’il en soit, cette espèce d’amaurose s’observe particulièrement chez les sujets d’une constitution pléthorique, à la suite de la suppression d’un flux sanguin habituel ou de toute autre cause analogue. Le plus souvent, elle se développe promptement; les malades qui en sont affectés se plaignent dès le début d’un sentiment de plénitude dans l’œil, et d’une céphalalgie plus ou moins intense. C’est dans ce cas qu’ils disent voir des corps lumineux, des traînées brillantes, et que les objets se présentent à eux environnés d’une auréole d’un rouge plus ou moins vif; en même temps, la vue s’affaiblit peu à peu, sans que l’œil présente aucune espèce de changement dans sa couleur et dans son aspect; la conjonctive seule est un peu rouge. Si on expose le malade à la lumière, il se plaint d’avoir un voile épais et noir devant les yeux; dans l’obscurité, au contraire, ce voile est d’un rouge de feu et brillant. Il faut ajouter que tous ces symptômes redoublent d'intensité toutes les fois qu’une cause quelconque détermine un afflux de sang vers la tête. Celte circonstance est importante à noter; car elle indique d’une manière évidente les moyens thérapeutiques auxquels on doit avoir recours.
2° Une seconde espèce d’amaurose est celle qui est due à des causes débilitantes; aussi, l’observet-on chez des sujets affaiblis. Beer l’attribue à un défaut de sensibilité des parties nerveuses de l’œil. Elle se développe ordinairement d’une manière lente. Les malades commencent par s’apercevoir que leur vue s’affaiblit progressivement, et cela sans qu’ils puissent en reconnaître la véritable cause. Ils se plaignent d’avoir devant leurs yeux une espèce de brouillard de couleur grisâtre, qui s’épaissit de plus en plus. On ne trouve plus ici ces apparitions de corps lumineux et brillants que nous avons notés dans le cas précédent. On distin-
gue dans le fond de l’œil, à travers la pupille, une surface concave d’un gris pâle, quelquefois brillante et jaunâtre, ou bien comme bigarrée et rougeâtre. Elus tard, le fond de l’œil revêt un aspect plus brillant, et quand l’amaurose est complète, on peut même, quelquefois, distinguer sur la rétine de petits filaments rouges, qui ne sont autre chose que des ramifications vasculaires de celte membrane. Dans celte espèce d’amaurose, l’iris est pâle, et la pupille très-dilalée. Dans un lieu peu éclairé, la totalité du globe oculaire offre un reflet brillant analogue à celui que présentent les yeux d’un chat. C’est probablement ce qui a porté Beer à désigner cette variété d’amaurose sous le nom d'œil de chat amaurotique.
On a admis une troisième espèce d’amaurose, qu’on a appelée mécanique, et qui dépend d’une compression du nerf optique ou de la rétine, ou d’une altération organique de ces parties. Celte espèce d’amaurose étant toujours accompagnée de l’une ou de l’autre des deux espèces précédentes, j’ai cru devoir me borner à la mentionner ici.
Telles sont les deux principales espèces d’amauroses autour desquelles on peut grouper toutes les autres espèces de variétés admises par quelques auteurs. En Allemagne, on est même allé si loin à ce sujet, qu’on a fait presque autant de divisions et de subdivisions de l’amaurose qu’on a admis de causes de cette maladie. Nous ne nous arrêterons pas à montrer tout ce qu’il y a de peu logique dans une pareille méthode de classification. L’étiologie, dit M. Velpeau, ne doit servir de base à une classification, qu autant que chaque cause imprime un caractère vraiment particulier à la maladie. Certes, nous ne voulons pas dire par là que la connaissance des causes de l’amaurose doive être négligée ; nous verrons, au contraire, que c’est sur cette connaissance que sont basées les principales indications thérapeutiques.
Pronostic. — Le pronostic de l’amaurose, envisagé d’une manière générale, est toujours plus ou moins sérieux. Il importe pourtant d’établir des distinctions sur ce point, car il est des amauroses qui peuvent guérir et qui guérissent en effet, tandis que d autres sont au-dessus des ressources de 1 art. C est là le point de vue essentiellement pratique de la question qui nous occupe; nous devons nous y arrêter. En parcourant ce que les auteurs modernes ont écrit à ce sujet, il est facile de se convaincre qu’on n’est guère plus avancé de nos jours que du temps de Scarpa. Aussi, au lieu de parodier les paroles de ce profond observateur, j’aime mieux les citer textuellement. « En général, dit le célèbre professeur de Pavie, on peut regarder comme incurables : 1° les amauroses qui
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datent de plusieurs années, chez des personnes avancées en âge, et qui avaient la vue faible dans leur jeunesse; 2° celles qui se sont formées lentement à la suite d’une exaltation de la sensibilité générale de l’œil; 3° celles où la pupille déformée est immobile sans être très— dilatée , ou, au contraire, tellement dilatée, qu’elle simule l’absence de l’iris, et dont les bords sont inégaux et comme frangés; 4» celles où le fond de l’œil, indépendamment de l’opacité du cristallin, présente une pâleur insolite, semblable à celle de la corne, tirant quelquefois sur le vert et répercutée par la rétine comme par un verre de réflexion ; 5° les amauroses accompagnées de douleur dans toute la tète et d’une sensation continuelle ou périodique de tension incommode dans le globe de l’œil; 6° celles qui ont été précédées d’une forte et longue excitation du système nerveux, puis de faiblesse générale, de langueur de tout le corps, et particulièrement des organes digestifs, comme chez les hypocondriaques, après l’abus des liqueurs fortes, de la masturbation et du coït prématuré; 7° celles qui ont été précédées, ou qui sont accompagnées d’attaques d’épilepsie, ou de fréquentes migraines convulsives ; 8° les amauroses survenues à la suite de l’ophthalmie interne, d’abord avec surcroît de sensibilité de la rétine, puis avec diminution de cette même propriété, et lenteur dans les mouvements de l’iris; 9° les amauroses anciennes produites par des coups sur la tête, sur le globe de l’œil, ou par une dilacération du nerf sus orbitaire, soit que l’effet ait paru immédiatement après l’action de la cause, ou quelques semaines après la cicatrisation de la plaie du sourcil; 10u celles qui dépendent de la présence d’un corps étranger dans le globe de l’œil, tel que des grains de plomb, etc.; 11° celles qui proviennent de la vérole confirmée dans lesquelles l’existence d’une ou de plusieurs exostoses sur le front, sur les côtés du nez, sur l’os maxillaire, peut faire soupçonner la présence du même vice dans l’intérieur de la fosse orbitaire; 12° celles qui se manifestent à la suite de céphalalgies opiniâtres, et qui sont occasionnées par une accumulation de sérosité dans les ventricules du cerveau, ou par un endurcissement de la couche des nerfs optiques ; 15° enfin, les gouttes sereines compliquées d’un changement remarquable dans la forme et les dimensions du globe de l’œil : forme ovale, volume excessif, ou très-diminué, etc. Ce sont sans doute, ajoute Scarpa, les amauroses que nous venons d’énumérer, que Maître Jan avait en vue, lorsqu’il a dit : C’est rechercher la pierre philosophale, que de vouloir chercher des remèdes pour guérir la goutte sereine ; cette maladie est absolument incurable .
» Au contraire, les amauroses récentes, parfaites ou imparfaites, sont presque toujours susceptibles de guérison , pourvu que les causes qui les ont produites n’aient pas altéré la texture organique du nerf optique ou de la rétine. Telles sont, 1° celles où l'organe de la vision n’est pas entièrement insensible à la lumière; 2° celles qui surviennent tout à coup, et dans lesquelles la pupille modérément dilatée conserve encore la régularité de son disque, et le fond de l’œil sa couleur naturelle; 3° celles qui n’ont pas été précédées et qui ne sont pas accompagnées de fortes douleurs, ni dans la tête, ni dans les sourcils, ni même d’un sentiment de constriction du globe de l’œil; 4° les amauroses suites d’un violent accès de colère, d’un profond chagrin, ou d’une grande frayeur; 5° celles qui dépendent d’un embarras des premières voies, d’une pléthore universelle ou locale de la tête, de la suppression d’une effusion sanguine habituelle par le nez, l’utérus et les vaisseaux hémorroïdaux; 6° celles qui proviennent d’une métastase varioleuse, rhumatismale, goutteuse, dartreuse, etc.; 7° celles qui dépendent d’une faiblesse nerveuse ou invétérée, et sur des sujets encore jeunes; 8° celles qui sont produites par des convulsions et par les efforts d’un accouchement laborieux; 9° celles qui se manifestent pendant le cours, ou sur la fin des fièvres aiguës ou des fièvres intermittentes; 10° enfin, les amauroses récentes périodiques, c’est-à-dire, qui reviennent régulièrement tous les jours, tous les deux ou trois jours, tous les mois, tous les ans.»
Il ne faudrait pas admettre, dit M. Velpeau, toutes ces propositions comme absolument vraies. Il existe à ce sujet quelques exceptions; mais ces exceptions sont si rares , qu’on peut se dispenser de les prendre en grande considération.
Traitement de l’amaurose. — En disant, au commencementdece paragraphe, quel’amaurosea fait et fera pendant longtemps encore le désespoir des chirurgiens, j’avais surtout en vue la thérapeutique de cette affection. En effet, que n’a-t-on pas dit et écrit à ce sujet; tout a été essayé, vanté et rejeté tour à tour. Il est vrai de dire pourtant que cette confusion provient en grande partie de ce qu’on ne s’est pas assez attaché à distinguer les cas d’amaurose incurable de ceux qui sont susceptibles de guérison. Il importe donc, avant tout, de bien faire celle distinction pour ne pas tourmenter les malades par des médications inutiles, dont quelques unes même pourraient n’être pas sans dangers. C’est assez dire que nous mettons ici de côté les amauroses incurables; car dans ces cas, que j’ai indiqués plus haut, il est bien reconnu de nos jours qu’il n’y a rien de mieux à faire que de ne rien faire du tout.
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Le traitement de l’amaurose repose presque en totalité sur la connaissance des causes qui la produisent. Il faudrait en conséquence prendre ici une à une chacune des causes qui peuvent donner lieu à la goutte sereine et indiquer la médication à laquelle on doit avoir recours dans chaque cas; mais cela me conduirait évidemment trop loin; et d’ailleurs, toutes ces indications doivent être connues de chaque praticien. Toutefois, l’amaurose symptomatique d’une affection gastro-intestinale, de la présence des vers dans l’intestin, ayant fixé l’attention des auteurs d’une manière particulière, je crois devoir m’arrêter un instant sur la thérapeutique qu’on a préconisée contre elle. L’opinion de M. Velpeau, sur ce point, étant la même que celle que M. Marjolin a émise dans l’article amaurose, de la deuxième édition du Dictionnaire de Médecine, je vais citer les paroles de ce dernier chirurgien : « L’amaurose symptomatique d’une affection gastro-intestinale ou de la présence des vers dans l’intestin, particulièrement chez les enfants, réclame l’usage des émétiques, des résolutifs internes ou des anthelmintiques. Celle amaurose n’est presque jamais complète. Le traitement que nous allons indiquer est celui que Schmucker, Richter et surtout Scarpa, conseillent dans la plupart des casd’amblyopie, que cette maladie résulte ou non des causes dont il s’agit ici. Malgré l’autorité de ces praticiens recommandables, nous ferons d’abord remarquer que les vomitifs et le tartre stibié particulièrement, dont ils préconisent les avantages, sont nuisibles chez les sujets affaiblis, chez les individus très-irritables, et quand il existe une disposition manifeste à une congestion sanguine dans le cerveau. Ces exceptions principales établies, voici le mode de traitement que prescrit Scarpa, dans le plus grand nombre de cas d’amaurose incomplète. Le malade commence à prendre de demi-heure en demi-heure une cuillerée d’une dissolution de trois grains d’émétique dans quatre onces d’eau, jusqu’à ce qu’il se manifeste des nausées et des vomissements abondants. Le lendemain, on lui administre une poudre résolutive, composée d’une once de crème de tartre et d’un grain d’émétique, divisée en six parties égales; le malade prend une première dose le matin, une deuxième quatre heures après, une troisième le soir, et ainsi pendant huit ou dix jours; ce médicament cause des nausées, quelques selles et parfois le vomissement, au bout de quelques jours. Dans le cas où le maladeéprouvc des nausées sans pouvoir vomir, qu’il ait du dégoût, la bouche amère, qu’il n’y ait pas d’amélioration dans la vue, on répète l’administration de l’émétique une ou plusieurs fois, selon la persistance des symptômes gastriques. Le |
vomitif ne produit-il qu’un soulagement incomplet, Scarpa fait prendre alors au malade les pilules de Schmucker ou celles de Richter. Voici la formule du premier de ces auteurs : 2f. gum. sagapen, — galban, — sap. vénet. ana § j, — Rhei opt. 5 jB, — tart. émet. gr. xvj, — suc. liquirit. § j. On fait des pilules d’un grain. Le malade doit en prendre quinze matin et soir pendant quatre ou six semaines. En général, l’amélioration se manifeste peu de temps après qu’on en a commencé l’usage. A cette médication, on fait succéder un régime tonique et fortifiant quand le malade a recouvré en grande partie la faculté de voir. Bccr rejette entièrement la méthode curative de Scarpa, il se borne à prescrire d’abord des remèdes absorbants, des toniques amers unis à l’éther nitrique, puis l’eau chaude en boisson, comme vomitif. Si l’amaurose dépend de la présence des vers, les anthelmintiques doivent être employés avec confiance. Leur mode de prescription ne diffère pas de celui qui est en usage pour ce genre de médicament. >■
Il me reste maintenant à examiner le traitement que réclament les deux principales espèces d’amauroses.
l°Lorsque l’amaurose s’est développéesous l’influence de causes irritantes qui entretiennent un état habituel de congestion et d’irritation du cerveau ou de l’œil, les antiphlogistiques et les dérivatifs sous différentes formes constituent la basedu traitement. Disons quelques mots sur les moyens dont se composent ces deux méthodes curatives.
Lorsque le malade est d’une forte constitution, et que l’irritation oculaire est intense, il faut insister énergiquement sur les émissions sanguines générales; c’est dans ces cas surtout qu’on a préconisé l’ouverture de l’artère temporale ou de la veine jugulaire; j’ai déjà exprimé l’opinion de M. Velpeau sur ces deux espèces de saignées, je n’y reviendrai pas; qu’il me suffise de dire que ce chirurgien préfère alors les saignées du bras dites coup sur coup. Les saignées générales doivent être secondées par des applications de sangsues, ou par l’usage des ventouses scarifiées.
Lorsque le malade est d’une faible constitution, on doit au contraire être très-réservé sur l’usage des émissions sanguines générales. On se borne à pratiquer une saignée si l’état de l’œil l’indique, et on insiste d’une manière toute particulière sur les sangsues et les ventouses. On conçoit d’ailleurs que sur ce point on ne peut pas établir de règle générale, c’est au chirurgien à saisir au lit des malades chacune de ces indications.
Quelque utiles que soient les émissions sanguines, il n’en est pas moins vrai qu’il est très-souvent
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nécessaire de seconder leur effet par un autre ordre de moyens. C’est ainsi queles malades doivent être tenus à un régime sévère, à l’usage de boissons délayantes; des minoratifs doux, des lavements laxatifs, des pédiluves irritants, doivent être employés; et si ces moyens ne sont pas suffisants, il faut avoir recours à une médication plus énergique. Bans ces cas, on a beaucoup vanté les frictions avec la pommade stibiée. C’est un moyen à ne pas négliger dans la pratique. Les vésicatoires, soit à la nuque, soit derrière les oreilles, sur les tempes, sur le front, sont aussi très-avantageux ; mais il importe de les appliquer successivement sur chacune de ces régions. Lorsque les vésicatoires sont trop irritants, ou qu’on n’entretient leur suppuration que difficilement, il vaut mieux faire usage du séton ou des cautères profonds à la nuque. On a aussi beaucoup vanté l’émétique quand les phénomènes de congestion ont été calmés par les saignées. C’est là, sans contredit, une excellente ressource ; mais il faut savoir en faire un usage convenable. Dans quelques cas, il a été évident pour M. Velpeau que ce moyen avait beaucoup contribué à la guérison radicale.
Il est un autre remède auquel les chirurgiens étrangers ont une très-grande confiance, je veux parler du mercure. En Angleterre, surtout, cette médication est généralement répandue dans la pratique. Sans lui accorder autant d’efficacité, M. Velpeau pense que c’est une ressource importante; il a été quelquefois à même de se convaincre de ses bons effets, et nous l’avons entendu à différentes reprises en conseiller l’usage. On sait que ce n’est pas à titre de remède antisyphilitique que le mercure est employé ici, mais comme un agent modificateur de la vitalité des organes irrités ou enflammés. Les Anglais pensent que son action est d’autant plus avantageuse, qu’on l’administre plus promptement. Suivant eux, il faut le donner à large dose et en continuer l’emploi jusqu’à ce qu’il détermine une abondante salivation. Ils combinent le calomélas à l’intérieur avec les frictions mercurielles sur la face cutanée des paupières ou autour de l’orbite. Leur opinion est appuyée sur une foule de faits.
Voici du reste le traitement employé par M. Velpeau dans l’espèce d’amaurose qui nous occupe : si le sujet est fort et vigoureux et que la congestion soit intense, il fait pratiquer deux ou trois saignées par jour, jusqu’à ce que les phénomènes congestifs soient calmés; et il aide cette médication de quelques saignées locales. Si, au contraire, le sujet est faible, il se borne à une seule saignée générale, et il insiste d’une manière toute particulière sur les émissions sanguines locales. Dès le troisième ou
le quatrième jour de la maladie, il fait usage du tartre stibié à haute dose, ou bien du calomélas à l’intérieur et des frictions mercurielles autour de l’orbite. Il associe à cette médication les révulsifs cutanés plus ou moins intenses, suivant les cas.
Il est inutile d’ajouter qu’ici, comme toujours, le chirurgien ne doit point perdre de vue la cause qui a pu donner lieu à l’amaurose, et que ses premiers efforts doivent tendre à la faire disparaître.
2° Dans le traitement de l’amaurose attribuée à des causes débilitantes, les remèdes irritants de toute espèce et sous toutes les formes ont été mis à contribution. Entrons dans quelques détails à ce sujet. Comme traitement interne, on a conseillé les toniques persistants, tels que les extraits ou la décoction de houblon, de gentiane, les préparations ferrugineuses, dont on seconde l’action par un régime analeptique, et par tous les autres moyens hygiéniques propres à accélérer le retour des forces. On peut aussi employer avec avantages les toniques diffusibles, tels que le musc, le camphre, la valériane, l’huile animale de Dippel, l’esprit de corne de cerfsucciné, l’infusion très-forte d’arnica, l’extrait de cette plante , l’éther phosphoré. Lorsque l’amaurose est intermittente et périodique, le quinquina constitue la médication par excellence. C’est par un usage sagement combiné de ces différents moyens qu’on est parvenu plusieurs fois à obtenir des guérisons radicales. Mais, hâtons-nous de le dire, à ce traitement interne, il faut joindre l’emploi de moyens locaux plus ou moins stimulants, tels sont les vésicatoires, le séton et le cautère profond à la nuque. On a aussi retiré de grands avantages du moxa appliqué sur les tempes, sur le trajet du nerf fronto-sourcilier, ou vers l’angle supérieur de l’occipital. Ce dernier moyen est surtout indiqué chez les sujets lymphatiques peu irritables, et notamment quand les malades ressentent dans les tempes, dans l’orbite ou même dans d’autres régions de la face, des douleurs qui ont un caractère névralgique. C’est contre cette espèce d’amaurose qu’on a conseillé la cautérisation syncipitale avec la pommade ammoniacale, cautérisation qu’on répète plus ou moins longtemps, suivant les cas. On sait que le docteur Gondret accorde une grande confiance à ce moyen, auquel il associe les purgatifs. M. Velpeau m’a dit avoir obtenu quelques succès par cette médication. On a aussi beaucoup préconisé la strychnine par la méthode endermique. Son application se fait à l’aide de deux vésicatoires placés derrière les oreilles. Les sternutatoires pourraient être utiles. Quant à l’électricité et au galvanisme, appliqués plus ou moins immédiatement sur le système nerveux de l’œil pour y réveiller la sensibilité éteinte, M. Velpeau pense
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qu’on a peut être trop vanté l’efficacité de ces deux moyens. Il importe, d’ailleurs, de faire une distinction importante à ce sujet : ainsi, ces moyens sont évidemment nuisibles lorsque l’œil est douloureux ou disposé aux fluxions; ils peuvent, au contraire, procurer de bons résultats, lorsque l’organe affecté a perdu une grande partie de sa sensibilité, et qu’il n’est le siège d’aucune irritation. C’est dans ces derniers cas queM. Magendie a appliqué l’électro-puncture, et qu’il a ainsi obtenu plusieurs guérisons complètes. Ce médecin implante les aiguilles sur le nerf frontal, à sa sortie du trou sourcilier, et dans le nerf sous-orbitaire à sa sortie du trou de ce nom; il met ensuite ces aiguilles en contact répété avec les deux pôles d’une pile voltaïque peu énergique, composée de douze paires de disques, de six pouces de diamètre en hauteur et en largeur. Je n’ai jamais vu M. Velpeau avoir recours à ce moyen.
lorsque l’œil et les parties qui l’environnent ne sont le siège d’aucune espèce de douleurs, et qu’il n’existe aucune trace d’inflammation, on a proposé d’appliquer sur cet organe et les parties environnantes des médicaments excitants et même irritants. C’est ainsi qu’on pourrait faire usage du collyre indiqué dans Plenck, dont voici la formule : 2{.,croci meiallorum 5 j, aquœ rosarum g vj. On en instille quelques gouttes plusieurs fois par jour entre les paupières. Il parait qu’on en retire de bons résultats. On a aussi vanté, dit M. Marjolin, le mélange connu sous le nom de spiritus ophthalmicus Schmuclceri , dont voici la composition : 2 j. spiritus liliorum couvait., — lavendulœ , — anthos, — salis ammoniaci, ana 3-' j , balsam., vitœ Hoffrn. 3 13. On verse dans le creux de la main une petite quantité de ce médicament, et on l’approche des yeux; on en fait aussi des frictions sur le front et les tempes. On a aussi proposé de diriger avec précaution sur les yeux du gaz acide sulfureux, du gaz ammoniac, les vapeurs de l’éther phosphoré. On n’a pas craint même d’injecter entre les paupières le suc du capsicum annuum. J’ai souvent entendu M. Velpeau s’élever avec force contre ces moyens, sans contredit trop irritants, et dont il est difficile de diriger convenablement l’action.
Dans quelques cas d’affaiblissement de la vue, M. Serres (d’Uzès) a employé avec succès la cautérisation de la cornée transparente avec le nitrate d’argent. M. Velpeau a pratiqué plusieurs fois celte petite opération sur des amaurotiques; mais, je dois le dire, il n’en est jamais résulté aucune amélioration sensible pour l’amaurose ; tout l’effet de ce moyen s’est borné à un resserrement constant de la pupille.
Tels sont les principaux remèdes qui ont été conseillés contre cette seconde espèce d’amaurose; ils sont nombreux, comme on le voit; c’est au praticien à savoir les combiner convenablement suivant les cas.
Quelle que soit l’espèce d’amaurose à laquelle on a affaire, il importe d’essayer successivement chacun des moyens dont je viens de parler, car il arrive très-souvent, comme l’observe avec raison M. Marjolin, qu’on ne parvient à trouver le moyen de guérison qu’à la suite de plusieurs essais infructueux, qui exigent autant de zèle et de prudence de la part du médecin que de patience et de courage de la part du malade. Quelle que soit la cause de cette maladie, il faut, pendant son traitement, et même après sa guérison, que les personnes qui en sont ou qui en ont été affectées renoncent aux occupations, aux exercices, aux habitudes qui pourraient fatiguer ou affaiblir leurs yeux; et dans le cas où l’amaurose a élé occasionnée par une prédisposition fluxionnaireou par une cachexie quelconque, il est convenable de conserver un exutoire, et de le faire suppurer pendant longtemps.
Phlegmon oculaire. — Jusqu’ici, nous avons étudié les phlegmasies oculaires plus ou moins limitées aux différents tissus qui entrent dans la contexture de l’œil ; il nous reste maintenant à parler de l’inflammation phlegmoneuse de toutes les parties internes et externes de cet organe, à laquelle participent en même temps les paupières et les tissus introrbitaires, inflammation qui a été décrite par les auteurs sous les noms ù'ophthalmite, de phlegmon oculaire. M. Velpeau préfère cette dernière dénomination; elle donne une idée plus claire et plus précise de la maladie.
Le phlegmon oculaire débute tantôt par l’inflammation des tissus du globe de l’œil, tantôt par celle des annexes de cet organe; tantôt, enfin, toutes les parties contenues dans la cavité orbitaire s’enflamment simultanément. Quelquefois la maladie ne comprend qu’un seul œil ; d’autres fois tous les deux se trouvent affectés. Quoi qu’il en soit, les symptômes qui caractérisent cette affection sont les suivants : les malades éprouvent au fond de l’œil des douleurs violentes, pulsalives, comparables de tous points à celles qui sont produites par le panaris. Ces douleurs s’irradient au front, à la tempe; et lorsque rinflammalion est très-intense, elles sont si violentes, que quelques malades poussent des cris affreux, se battent la tête contre les murs et cherchent même à se suicider (Carron du Villards). Ils éprouvent dans l’œil un sentiment de chaleur brûlante, de tension, de plénitude. Le plus léger rayon de lumière ac-
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croit leur souffrance; aussi les voit-on cacher soigneusement leur tête sous les draps. Le globe de l’œil et ses annexes sont le siège d’un gonflement phlegmoneux considérable; toutefois, il est vrai de dire que ce gonflement est plutôt constitué par les annexes de l’organe et le tissu cellulaire ambiant que par la coque oculaire. La peau des paupières est chaude, mais elle est peu rouge. Si on soulève la paupière supérieure, les douleurs deviennent beaucoup plus vives, la cornée fuit le jour, et se cache spontanément sous la paupière inférieure ou sous l’angle interne. On voit alors que la conjonctive oculaire est le siège d’un œdème plus ou moins prononcé, et que la rougeur n’est pas très-intense. Lorsque l’intérieur de l’œil peut être examiné, avant qu’il existe du trouble, de la suffusion, l’humeur aqueuse offre un aspect rosé, l’iris est le siège d’une injection vasculaire trèsprononcée, la pupille est resserrée, souvent même la capsule du cristallin présente une couleur rougeâtre; le fond de l’œil, en un mot, offre tous les caractères d’une phlegmasie intense. Mais, hâtonsnous de le dire, il est souvent très-difficile de bien constater l’état de ces parties profondes; car, comme je l’ai fait observer plus haut, dès qu’on écarte les paupières, la cornée se cache promptement, malgré les efforts que peuvent faire les malades. Ce serait là, d’ailleurs, une curiosité qui ne servirait qu’à augmenter les souffrances sans être d’une grande utilité pour le diagnostic : aux symptômes énumérés plus haut, il n’est pas possible de se méprendre sur la nature de la maladie. A ces phénomènes locaux se joignent des accidents généraux, toujours très-graves, tels que la fréquence du pouls, l’augmentation de la chaleur générale, l’anxiété, les mouvements convulsifs, le délire même.
Telle est la première période du phlegmon oculaire, appelée -période de pyropsie. Elle peut avoir une durée plus ou moins longue. Toutefois, il est rare qu’elle persiste au delà de quelques jours. Plusieurs fois même on a vu la suppuration s’emparer de l’organe affecté dans l’espace de vingtquatre heures. M. Velpeau en a observé quelques exemples.
Lorsque la phlegmasie n’a pas été arrêtée dans sa marche, et qu’elle est parvenue à son summum d’intensité , la maladie revêt un autre caractère. L’œil perd de sa chaleur; la photophobie se dissipe graduellement; la tension du globe oculaire, la turgescence des parties voisines persistent, augmentent même; mais les douleurs, quoique excessivement vives, sont moins lancinantes, plus continues; les phénomènes généraux persistent. Ces signes indiquent que la suppuration s’établit et
même que du pus est déjà formé. C’est alors la deuxième période de la maladie, appelée période de suppuration.
Le pus s’accumule plus ou moins rapidement; la turgescence du globe oculaire augmente; les douleurs deviennent atroces. Bientôt la coque de l’œil se distend, s’amincit et finit enfin par céder; c’est la troisième période de la maladie, appelée période de rupture spontanée. La matière purulente s’épanche au dehors; dès lors les douleurs cessent presque instantanément; les phénomènes généraux s’amendentaussi : le maladeenestquiltepouravoir perdu l’œil; et, après un temps plus ou moins long, tout rentre dans l’ordre.
Telle est la marche que suit le phlegmon oculaire, lorsque la maladie est abandonnée à ellemême.
Quelque fâcheuse que soit cette terminaison, puisqu’elle cause toujours la perte de l’œil, il n’en est pas moins vrai de dire que, lorsque du pus est rassemblé en grande quantité dans cet organe, et que le malade ne veut pas se soumettre à une incision, on doit encore la désirer, car chacun sait qii’alors la vie est gravement compromise. Les annales de la science renferment plusieurs cas de mort. « Tout le monde connaît, dit M. Rognetta, cette observation que Louis a consignée dans les mémoires de l’Académie de chirurgie, concernant deux jeunes demoiselles, sœurs, âgées d’une vingtaine d’années, qui venaient d’éprouver la petitevérole confluente; les yeux étaient atteints de phlegmon considérable, et les deux maladesavaient le délire. Louis, ayant été consulté conjointement à plusieurs médecins du pays, trouva ces organes à l’état empyémaleux et fortement distendus; il proposa de les vider d’un coup de bistouri. Les consultants ne goûtèrent point son conseil; ils s’y opposèrent, ayant trouvé fort étrange un remède qui consistait à crever les yeux. L’événement cependant justifia la justesse de la proposition de Louis. Chez l’une, la nature fit ce que le chirurgien avait voulu pratiquer lui-même, les yeux se crevèrent et se vidèrent spontanément, et la malade échappa à la mort en restant aveugle; l’autre succomba à la suppuration qui se propagea dans l’intérieur du crâne. » De pareils faits parlent assez haut, et n’ont pas besoin de commentaires.
Les causes qui peuvent produire le phlegmon oculaire sont nombreuses. Il est évident que toutes celles qui donnent lieu aux phlegmasies partielles que nous avons étudiées jusqu’ici, doivent être prises en considération dans l’étiologie de Yophthalmite. Je n’y reviendrai pas; je dois observer, toutefois, que tous les auteurs s’accordent à dire à ce sujet, que ce sont plus particulièrement les
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causes qui donnent lieu à la conjonctivite qui produisent le phlegmon oculaire. Néanmoins, hâtonsnous de le dire, l’inflammation du globe de l’œil est ordinairement causée par une violente contusion ou par une plaie de l’œil lui-même. Les brûlures profondes de cet organe, de quelque nature qu’elles soient, doivent être aussi rangées dans cet ordre de causes : on en trouve plusieurs exemples dans les auteurs. Souvent aussi le phlegmon oculaire se manifeste pendant le cours ou vers le déclin de la variole confluente; on l’a aussi observé à la suite de fièvres graves.
D’après tout ce que je viens de dire, il est facile de comprendre que le pronostic de l’affection qui nous occupe est toujours grave. Pour faire senLir toute cette gravité, dit Boyer, il suffit de faire remarquer que, quelle que soit la méthode de traitement qu’on emploie, la perte de la vue est presque inévitable, et la fonte de l’œil fort à craindre; que la vie du malade est toujours en danger, à moins que la nature ou l’art ne fournisse une issue aux humeurs qui distendent l’organe affecté.
La thérapeutique du phlegmon oculaire doit évidemment varier dans les trois périodes de la maladie; mais on peut dire d’une manière générale que le chirurgien doit agir ici avec beaucoup d’énergie; c’est là un précepte qu’il ne faut point perdre de vue.
Dans la première période, les émissions sanguines constituent la base du traitement. Les saignées coup sur coup, d’après la méthode de M. Bouillaud , sont très-avantageuses, et on doit insister sur cette médication, tant que l’état du pouls le réclame. On a même proposé de tirer du sang jusqu’à produire la syncope. Les émissions sanguines générales doivent être aidées par des applications de sangsues et de ventouses scarifiées. Les pédiluves, les dérivatifs cutanés sont utiles, et ne doivent point être négligés. Mais un moyen trèsavantageux et qui vient singulièrement en aide à la saignée est, sans contredit, l’usage du tartre slibié à haute dose. M. Velpeau a une grande confiance en ce moyen. Au début de la maladie, les irrigations d’eau froide sur l’œil peuvent produire de bons résultats; mais il importe de ne pas trop insister sur ce moyen. Les malades doivent être placés dans un endroit obscur; cette précaution est de beaucoup préférable à celle qui consiste à envelopper l’organe affecté de linges épais. Us doivent être tenus à une diète sévère, et à l’usage de boissons rafraîchissantes.
Voici du reste la pratique adoptée par M. Velpeau dans cette première période de la maladie : si le sujet est fort et vigoureux, s’il n’a pas été épuisé par une maladie antérieure, il insiste éner-
giquement sur les émissions sanguines générales. Les saignées coup sur coup lui paraissent préférables dans ces cas. II fait appliquer une ou deux fois par jour des sangsues et des ventouses scarifiées ; il ordonne des bains de pieds aiguisés avec de la soude caustique. Dès le second jour, il fait usage du tartre slibié à haute dose ; un vésicatoire ou un séton est appliqué à la nuque. Lorsque le malade est faible, il insiste d’une manière toulc particulière sur le tartre slibié, et il se borne à quelques émissions sanguines locales, et aux dérivatifs.
Dans la deuxième période de la maladie, c’est-àdire, lorsque la suppuration est établie, que l’œil est tendu, et que les phénomènes généraux donnent des craintes pour la vie des malades, il n’y a pas à balancer, il faut avoir recours à l’ouverture de l’organe et sacrifier celui-ci à la conservation de l’individu. L’ouverture de l’œil doit être faite tantôt à l’aide d’une simple ponction avec un bistouri, tantôt en pratiquant une incision plus ou moins étendue sur la moitié inférieure de la cornée, ou même en enlevant un lambeau de cette membrane. Toutes les fois, dit M. Velpeau, qu’on présume que la suppuration n’est point encore établie, et qu’on croit nécessaire d’opérer, il faut préférer la simple ponction. On pratique alors cette opération avec un bistouri étroit, à la partie supérieure de la sclérotique, à deux ou trois lignes de la cornée ; par ce moyen, il ne s’écoule qu’une quantité d’humeur convenable, on peut espérer de conserver au malade un œil moins difforme, et dans quelques cas même, la vue pourrait ne pas être entièrement perdue. Mais lorsque la suppuration est définitivement établie, l’organe est perdu sans ressource; si les deux yeux sont également affectés, il est à peu près indifférent d’user de tel procédé ou de tel autre pour donner issue au pus. Mais lorsqu’un œil seul est atteint, le chirurgien doit avoir en vue de se ménager un moignon convenable pour pouvoir appliquer dans la suite un œil artificiel et corriger ainsi la difformité. M. Velpeau pense qu’alors il vaut mieux procéder tout de suite à l’excision de la cornée. J’ai déjà indiqué le manuel de cette opération.
Dans la troisième période, c’est-à-dire, lorsque la matière purulente s’est épanchée au dehors, soit spontanément, soit par une opération, le traitement n’offre plus rien de particulier; le chirurgien doit se borner à surveiller et à diriger la suppuration, afin d’obtenir une cicatrice sans difformité et un moignon tel, que le malade puisse jouir dans la suite de tous les avantages de la prothèse.
Exophthauiie. — On désigne ainsi la sortie de l’œil hors de la cavité orbitaire. L’exophlhalmie
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n’est point constituée par une affection primitive du globe de l’œil; elle est toujours le symptôme de quelque autre altération. Lors même que le déplacement est ancien et étendu, il peut se faire que l’organe conserve toute son intégrité. On a observé plusieurs cas de ce genre. Cette circonstance, qu’il importe de ne point oublier, sert à distinguer l’affection dont nous allons nous occuper de toutes celles qui la simulent en quelque sorte, et dans lesquelles l’organe de la vision est le siège d’une altération plus ou moins grave.
La sortie de l’œil hors de la cavité orbitaire, sans maladie primitive de cet organe, peut dépendre de différentes causes. Elles ont été classées en trois ordres , qui constituent trois espèces d’exophthalmies bien distinctes. Ainsi, le déplacement de l’œil peut dépendre : 1° d’une lésion traumatique; 2° de l’existence d’une ou de plusieurs tumeurs de nature diverse, développées dans l’orbite; 3° du relâchement des parties qui fixent l’organe dans cette cavité.
1° L’exophthalmie qui dépend d’une cause traumatique s’observe tantôt à la suite d’une chute ou d’un coup violent sur la région oculaire ou sur le sommet de la tête; tantôt à la suite de blessures faites aux parties molles de l’orbite sans intéresser le globe de l’œil. Quoi qu’il en soit, l’exorbilisme qui survient dans ces cas dépend, soit de la déchirure ou de la paralysie des muscles de l’œil , soit de l’épanchement de sang dans le tissu cellulaire, soit enfin du gonflement que détermine l’inflammation des parties blessées. On voit alors l’œil, chassé en avant, écarter les paupières et venir même quelquefois pendre plus ou moins sur la joue. Les paupières, la membrane muqueuse oculaire, sont le siège d’une ecchymose plus ou moins intense; ordinairement la pupille est déformée, et la vision plus ou moins même troublée ou abolie. Dans cette première espèce d’exophthalmie, le déplacement de l’œil s’opère toujours avec promptitude; on conçoit, en outre, qu’il puisse survenir immédiatement après l’accident.
Pour préciser d’une manière convenable la conduite que doit suivre le chirurgien en pareille circonstance, il importe d’établir quelques distinctions.
Lorsque les muscles et le nerf optique n’ont pas été déchirés, si le chirurgien est appelé avant que les accidents inflammatoires se soient développés et que le gonflement phlegmasique ait pris la place de l’œil, cet organe peut être immédiatement remis en place avec facilité, et on peut espérer que la vision se rétablira plus ou moins complètement. Coviliard, Lamswerde, Spigel et quelques autres, disent avoir obtenu des guérisons de ce genre. Je
dois ajouter toutefois que quelques-uns de ces faits renferment certaines circonstances qu’il est di DRcile d’admettre. C’est ce qui a porté plusieurs chirurgiens, Blaître-Jan entre autres, à les révoquer en doute. Mais, dit M. Velpeau, Louis a très-bien remarqué qu’en débarrassant les assertions de ces observateurs de ce qu’elles ont d’hyperbolique, on y trouve la preuve que le nerf optique et les muscles qui l'entourent peuvent subir un allongement considérable, sans exiger l’extirpation de l’œil. On conçoit, d’ailleurs, qu’il est souvent très-difficile de préciser toute l’étendue de la lésion, et d’établir un pronostic certain sur la terminaison de la maladie. Toujours est-il que, dans les cas dont je parle, le chirurgien doit replacer l’œil dans l’orbite s’il en a été expulsé, et lui rendre autant que possible sa position naturelle. Cette réduction s’opère assez facilement avec la main. Si l’œil ne pouvait pas être réduit tout d’abord d’une manière complète, il ne faudrait pas trop insister; plus tard, il reprend de lui-même sa position primitive. Il est inuliled’ajouter qu’avant d’opérer ces manœuvres, on doit s’assurer qu’il ne reste plus dans la cavité orbitaire aucun fragmentdu corps vulnérant; dans ce cas, il faudrait commencer par en faire l’extraction. Si l’orbite avait été fracturé, et que quelques fragments osseux eussent été déviés, il faudrait aussi en opérer la réduction. Cela fait, si les paupières ont été divisées, on en rapproche convenablement les lambeaux, et l’on maintient le tout à l’aide d’un bandage approprié. Pour prévenir l’inflammation, ou pour la combattre lorsqu’elle est survenue, il importe d’insister d’une manière toute particulière sur les antiphlogistiques, tels que, émissions sanguines générales et locales, applications émollientes, diète, boissons rafraîchissantes, etc. Richler conseille dans ce cas l’usage des topiques résolutifs. Souvent, après la réduction de l’œil, il survient un ou plusieurs abcès dans le tissu cellulaire de la cavité orbitaire; il ne faut pas tardera en pratiquer l’ouverture et à leur appliquer la médication convenable. S’il survient des symptômes généraux, on les combat par les moyens appropriés.
Lorsque le nerf optique et les muscles qui l’entourent ont été détruits, déracinés, et que l’œil pend sur la joue, la vue est évidemment perdue pour toujours. Dans ces cas, on a encore conseillé de remettre l’organe à sa place, non dans l’espoir de rétablir la fonction visuelle, mais pour remédier autant que possible à la difformité, et pour avoir dans la suite un moignon capable de supporter un œil artificiel. M. Velpeau ne partage pas celte opinion; suivant ce chirurgien, il vaut mieux sacrifier l’organe, l’enlever sur-le-champ.
MALADIES DES YEUX
Si l’œil est ouvert et vidé, s’il ne tient plus à la cavité orbitaire que par quelques lambeaux, il n’y a pas à balancer; tous les chirurgiens ordonnent en pareil cas de procéder immédiatement à l’excision de ces lambeaux.
Que penser maintenant de ce seigneur qui soutenait à Guillemeau que son chirurgien, prenant un œil tombé à terre, l’avait remis dans l’orbite avec succès? Discuter de pareils faits, ce serait leur accorder une importance qu’ils sont loin de mériter.
2° La deuxième espèce d’exophthalmie, qu’on a proposé de nommer symptomatique, dépend de l’existence de tumeurs de diverse nature développées dans l’orbite ou aux environs de cette cavité. Ces tumeurs sontordinairementenkystéesou graisseuses; mais elles peuvent être aussi constituées par des exostoses, des abcès, des polypes; d’autres fois aussi ce sont des cancers, des engorgements de la glande lacrymale, des anévrismes, etc. Comme le traitement consiste ici à combattre la maladie principale dont le déplacement de l’œil n’est qu’un symptôme, je vais entrer dans quelques détails à ce sujet.
A. Les tumeurs enkystées de l’orbite se développent au milieu du tissu cellulaire, des muscles et des autres parties contenues dans celte cavité. Elles sont plus ou moins volumineuses. Dans le plus grand nombre de cas, dit Scarpa, elles offrent le volume d’un œuf de pigeon; quelquefois elles le dépassent. La matière qu’elles renferment n’est pas toujours la même : tantôt c’est une sérosité limpide, ou jaunâtre, ou purulente; tantôt c’est un liquide visqueux assez compacte, ou même une substance grasse dont la couleur et la consistance varient. Ces tumeurs sont quelquefois divisées en deux ou plusieurs loges. Le plus souvent, elles sont situées sous le globe de l’œil, et il est rare qu’en se développant et en refoulant l’œil en avant et en haut, elles ne viennent pas faire elles-mêmes une saillie plus ou moins considérable. C’est ainsi qu’on les voit soulever la paupière inférieure, glisser sous celte partie du voile oculaire et venir se montrer sur la pommette. Quelquefois elles se développent sur les côtés de l’œil. Il est facile de comprendre quel doit être dans tous ces cas le déplacement de l’organe. Toujours est-il que le parallélismeétantdélruit, la fonction visuelle ne s’exerce plus d’une manière régulière. Cependant, il est vrai de dire que, malgré la distension qu’éprouve le nerf optique, malgré le déplacement du globe de l’œil, cet organe ne perd pas complètement la faculté de voir dans tous les cas.
Ce serait en vain qu’on tenterait de triompher de cette classe de tumeurs à l’aide des topiques. Il l
faut ici avoir recours à des moyens chirurgicaux. Si la tumeur n’est constituée que par un kyste plein de matières plus ou moins liquides, on peut se contenter d’y enfoncer un bistouri et d’en maintenir la cavité ouverte au moyen d’une mèche de charpie. Guérin, de Bordeaux, croyant extirper la glande lacrymale ou bien un cancer, reconnut, après avoir traversé la paupière, qu’il était tombé sur une tumeur remplie de matières semi-liquides; il l’ouvrit, la vida, y introduisit une tente, et vit le kyste s’exfolier le vingt et unième jour. La science possède plusieurs autres faits de ce genre. MM. Schmidt et Rutdhorffer, qui ont souvent observé des tumeurs de ce genre, pensent qu’on peut se contenter d’une ponction avec le trois-quarts. On sait que AVare guérit un malade après soixantetrois ponctions d’un kyste séreux qu’il avait dans l’orbite.
Mais, hâtons-nous de le dire, la ponction ou l’incision simples sont assez souvent insuffisantes; il est plus rationnel d’avoir recours à l’excision du kyste. Cette opération comprend trois procédés principaux.
1° Procédé des anciens. — Le malade est assis ou couché, la tête bien assujettie par un aide. Le chirurgien tend d’une main la paupière inférieure qui recouvre la tumeur, tandis que de l’autre, armée d’un bistouri convexe, il divise transversalement la peau et le muscle orbiculaire suivant la direction de ses fibres et de l’arcade inférieure de l’orbite. Cette incision doit être un peu plus longue que le volume de la tumeur. Il importe de ne point blesser le kyste, car alors les manœuvres deviendraient évidemment plus difficiles. Dès que la tumeur fait saillie à travers la plaie, on la saisit avec une érigne, on l’attire doucement à soi, puis, à l’aide du bistouri ou des ciseaux, on la dissèque avec soin et on l’extirpe, en emportant jusqu’à ses racines les plus profondes. Pendant l’opération, des aides épongent le sang; si malgré celte précaution ce liquide gênait les manœuvres de l’opérateur, on pourrait faire jaillir continuellement un filet d’eau fraîche à l’aide d’une petite seringue. Si le sac était ouvert, et que la matière contenue s’échappât au dehors, il faudrait continuer l’opération et emporter les parois du kyste, soit d’une seule pièce, soit par lambeaux. Dès que l’opération est terminée, on essuie convenablement la plaie, on la remplit mollement avec des boulettes de charpie, et on maintient le tout à l’aide d’un bandage approprié. Les accidents consécutifs sont ensuite prévenus ou combattus à l’aide des antiphlogistiques.
Tel est le procédé que suit encore de nos jours la I grande majorité des praticiens.
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2° Procédé de Dupuytren. — Ayant à faire l’ablation d’un kyste situé au-dessous de l’œil entre cet organe et la paroi inférieure de l’orbite, Dupuytren divisa la paupière inférieure vers son milieu, disséqua les deux lambeaux et les renversa latéralement. L’opération fut ensuite terminée comme précédemment. La plaie fut pansée par seconde intention, et plus tard les lambeaux de la paupière furent réunis comme dans l’opération du bec-delièvre.
3" Procédé de M. Velpeau. — « On atteindrait mieux le but, dit M. Velpeau, que par le procédé ancien, en commençant par prolonger la commissure externe vers la tempe, de manière à pouvoir renverser les paupières. Divers essais m’ont démontré qu’en agissant ainsi, on met facilement à découvert les deux tiers externes de la circonférence orbitaire. Cela étant fait, le chirurgien sépare la tumeur qu’il veut enlever de la cavité osseuse qui la renferme, en divisant le tissu cellulaire de sa face externe, la dissèque jusqu’à sa plus grande profondeur, l’isole, avec toutes les précautions possibles, soit des muscles, soit du nerf optique, soit du globe oculaire lui-même, et l’attire au dehors avec le doigt ou une érigne. Pour plus de facilité, il serait bon peut-être de la circonscrire aussi par une incision en demi-lune du côté de la cornée transparente.
» C’est par inadvertance sans doute, ajoute M. Velpeau, qu’on a reproché à ce procédé d’exposer trop à blesser les conduits de la glande lacrymale; car, s’ils en valaient la peine, il mettrait encore mieux à même de les respecter que celui qui consiste à pénétrer dans l’orbite au travers de la paupière supérieure. »
Quel que soit le procédé que l’on mette en usage, il ne faut jamais tenter la réunion immédiate; il importe de laisser suppurer la plaie, et de veiller à ce que la cicatrisation s’opère de dedans en dehors. Chez un sujet dont la plaie se ferma trop promptement, Guérin vit naître des symptômes si redoutables, qu’il crut devoir rompre la cicatrice. Dès que la suppuration est établie, il faut renouveler chaque jour le pansement. Souvent même il est nécessaire de faire des injections dans le fond de la plaie.
Après l’opération, il survient quelquefois un gonflement si considérable, que l’œil, au bout de quelques jours, fait une saillie presque aussi prononcée qu’auparavant ; mais ce boursouflement inflammatoire ne tarde pas à se dissiper à l’aide des antiphlogistiques; et dans l’espace de dix à trente jours, tout rentre dans l’ordre, et la guérison est ordinairement effectuée.
B. Les tumeurs graisseuses qui se développent
dans l’orbite offrent, dans la plupart des cas, la structure des lipomes; elles peuvent être aussi constituées par une hypertrophie, une induration du tissu cellulaire. Cette distinction est importante, comme nous allons le voir; les caractères de la maladie ne sont pas absolument les mêmes, et le traitement varie dans les deux cas.
Quelle que soit, d’ailleurs, la nature de la tumeur, l’exophthalmie se développe toujours avec plus ou moins de lenteur; l’œil est chassé peu à peu en avant ou sur les côtés de l’orbite; au début de la maladie, la vision conserve ordinairement son intégrité; mais plus tard, elle est plusou moins troublée, suivant le développement de la tumeur et la direction que prend le globe oculaire.
Si la tumeur est constituée par un lipome, elle se montre ordinairement sur l’un des côtés de l’œil, et cet organe est alors refoulé du côté opposé; on la voit devenir de plus en plus manifeste, et la vision diminue en raison directe de cet accroissement. Si la maladie n’est point arrêtée dans sa marche, des douleurs de plus en plus vives se manifestent, la conjonctive s’enflamme, s’ulcère, la fièvre survient, et la vie du malade est plus ou moins compromise.
Si la tumeur est constituée par une hypertrophie, une induration du tissu cellulaire, l’œil est, dans la plupart des cas, refoulé directement en avant; on n’aperçoit alors aucune tumeur sur les côtés de cet organe ; la vision n’est que très-légèrement dérangée. Il est rare que l’exophthalmic soit aussi prononcée que dans le cas précédent. Après avoir pris un certain développement, la tumeur finit ordinairement par rester stationnaire. On en a même vu quelques unes se dissiper par les seules forces de la nature.
Il s’en faut que le traitement soit le même contre ces deux espèces de tumeurs. S’il s’agit d’un lipome, la seule indication rationnelle qui existe, c’est l’extirpation. Ce serait en vain qu’on tourmenterait les malades par l’usage de médicaments, soit externes, soit internes; une pareille conduite ne servirait qu’à faire perdre du temps, et permettrait à la maladie de faire des progrès tels, que l’organe de la vision finirait par courir des risques. Quant aux règles à suivre dans l’opération, elles sont absolument les mêmes que celles que nous avons indiquées en traitant des tumeurs enkystées. Ajoutons, toutefois, que le procédé de M. Velpeau offre ici des avantages réels. Les suites de l’opération sont aussi les mêmes; je n’y reviendrai pas.
S’il s’agit d’une hypertrophie simple du tissu cellulaire, et que la tumeur n’ait pas acquis un volume considérable, l’opération n’est nullement indiquée; il faut alors avoir recours à un autre
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ordre de moyens. On a employé plusieurs fois avec avantages une compression méthodiquement faite sur la région malade. Je dois ajouter toutefois, que, pour ne pas trop fatiguer l’organe affecté, il importe de ne pas rendre cette compression permanente. Mais une médication sur laquelle on peut compter est, sans contredit, le traitement mercuriel à l’intérieur et en frictions autour de l’orbite.
Il est vrai de dire pourtant que ces divers moyens ne réussissent pas toujours, et qu’alors on est obligé d’en venir à l’extirpation de l’œil. Nous indiquerons plus tard les règles à suivre dans cette opération.
C. L’exophthalmie peut aussi être produite par le développement d’une tumeur sanguine dans la cavité orbitaire. Ces tumeurs offrent trois variétés principales : ainsi, elles peuvent être constituées, 1° par un anévrisme du tronc de l’artère ophthalmique; 2° par un anévrisme par anastomose; 5° par un épanchement de sang dans le tissu cellulaire. Entrons dans quelques détails.
1 . Anévrisme de l’artère ophthalmique. — Cette affection se lie sou vent à une hypertrophie du cœur. L’œil fait une saillie proportionnée au volume de la tumeur. La vision persiste jusqu’à une certaine période de la maladie; mais elle finit toujours par être plus ou moins complètement abolie, lorsque le développement de la tumeur n’est point arrêté. L’œil offre un bruit sifïlant et saccadé qui retentit dans le cerveau du malade, et qui l’empêche de se livrer au sommeil. La tumeur est pulsative, et ses pulsations coïncident plus ou moins avec les battements du cœur. En comprimant la carotide du côté malade, on fait disparaître le bruit et les pulsations dont l’orbite est le siège. Un cas fort remarquable de ce genre, est celui dont parle Guthrie; l’affection existait des deux côtés. Le malade, n’ayant pas voulu se soumettre à la ligature des carotides, seul moyen qui pùt triompher de la maladie, succomba. A l’ouverture du cadavre, on trouva de chaque côté un anévrisme de l’artère ophthalmique, de la grosseur d’une noix; la veine ophthalmique était elle-même distendue et présentait une obstruction dans l’endroit où elle passe par le trou orbitaire supérieur. Les muscles de l’orbite étaient atrophiés, et présentaient une dureté presque cartilagineuse.
Lorsque cette première variété de tumeur sanguine n’est pas encore très-développée, ou bien lorsque les malades ne veulent point se soumettre à l’opération dont nous allons parler, on a conseillé les saignées générales et locales plus ou moins répétées, suivant la constitution des sujets, une diète sévère, des applications permanentes d’eau froide sur la région orbitaire, l’usage de la digitale. C’est ■
ainsi que Langenbeck a guéri un de ses malades. Mais, hâtons-nous de le dire, ces moyens sont le plus souvent insuffisants; ils peuvent retarder, il est vrai, les progrès du mal; mais, dans la plupart des cas, ils ne peuvent en triompher; il faut alors avoir recours à une opération, à la ligature de la carotide primitive. L’efficacité de cette opération, dans les cas dont nous parlons, est maintenant trop bien connue pour que j’insiste sur ce point. Si l’anévrisme existe des deux côtés, et qu’il soit nécessaire de lier les deux carotides, il faudra ne pratiquer la seconde ligature que quelques mois après la première opération.
2. Anévrisme par anastomose. — L’élément dominant de cette variété de tumeur sanguine est tantôt artériel, tantôt veineux; quelquefois aussi sa substance est en partie vasculaire et en partie fibreuse ou graisseuse, ainsi que Dupuytren le fit observer chez un étudiant en médecine de Versailles, qu’il opéra en novembre 1829. (Rognelta.)
Les caractères de la maladie sont ici différents de ceux dont j’ai parlé plus haut : le volume et la forme de la tumeur sont variables; quelquefois elle est plate et circonscrite; d’autres fois elle est ovalaire, ou de forme irrégulière, présentant des prolongements diversement dirigés. Dans la plupart des cas, ces prolongements viennent faire saillie en avant, et alors c’est le plus ordinairement au côté supérieur et interne qu’on les observe; toutefois, ils peuvent aussi se montrer sur les autres points de la circonférence de l’orbite. L’exophthalmie est oblique ou directe, suivant le siège qu’occupe la tumeur. Lorsque celle-ci a acquis un certain degré de développement, les paupières sont distendues et renversées en dehors, leurs vaisseaux sont variqueux. La vision est alors plus ou moins troublée, elle peut même être entièrement suspendue. Lorsque la tumeur fait saillie au dehors, et qu’elle est accessible au toucher, on sent qu’elle est rénitente, souvent pulsatile, à rythme artériel; assez souvent, elle est réductible par la pression directe, ou bien par la compression de l’artère carotide primitive. Les malades n’éprouvent plus ici un bruit sifflant et saccadé, mais seulement un tintement, une espèce de bourdonnement de susurrus qui les fatigue et qui se propage dans toute la tête. Je n’entrerai pas dans plus de détails sur les caractères de cette variété de tumeurs sanguines. On en trouvera une plus ample description dans les deux observations que je vais rapporter.
On a proposé contre l’anévrisme par anastomose de l’orbite la ligature, la compression aidée des réfrigérants, l’extirpation, l’oblitération de la carotide. Les deux premiers moyens ne sont appli- • cables que dans quelques cas exceptionnels; je ne
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m’y arrêterai pas. Je dois ajouter, néanmoins, que la compression et les réfrigérants ont été tentés avec succès. La ligature de la carotide et l’extirpation doivent être seules considérées comme méthodes générales. Chez l’étudiant de Versailles dont j’ai parlé plus haut, Dupuytren extirpa l’œil et la tumeur en même temps; la guérison eut lieu. A propos de la ligature de la carotide, je citerai ici l’observation de Travers, et celle d’un malade que j’ai observé en dernier lieu dans le service de M. Velpeau.
J’extrais textuellement le premier de ces faits de l’ouvrage de M. Carron du Villards 1 : « Une femme, âgée de trente-quatre ans, bien constituée et enceinte de quelques mois, après avoir éprouvé pendant quelques jours une violente douleur de tête, ressentit tout à coup, le 28 décembre 1804, un craquement douloureux du côté gauche du front, qui fut suivi par l’œdème des paupières du même côté; une ophthalmie violente survint, et la malade s’aperçut à la fois d’une saillie du globe de l’œil, avec diminution de la vue, et d’une tumeur circonscrite, à peu près grosse comme une noisette, paraissant au bord inférieur de l’orbite; une autre tumeur, plus molle et plus diffuse, parut en même temps au-dessus du tendon de l’orbiculairc.
» De ces tumeurs, l’inférieure présentait des pulsations semblables à celles des grandes artères, et la supérieure un frémissement vibratoire trèsmarqué; elles étaient mollasses, compressibles, élastiques; l’inférieure pouvait être refoulée dans l’orbite; mais la douleur était alors insupportable; l’agitation de l’âme ou un violent exercice en augmentaient les pulsations. La malade avait dans la tête la sensation continuelle d’un bruit qu’elle comparait à celui d’un soufflet. Mais ce qui la tourmentait le plus, était une douleur obtuse avec un sentiment de froid au sommet de la tête, douleur s’irradiant quelquefois par élancement au front et aux tempes. Le globe de l’œil était poussé en haut et en dehors, et ses mouvements considérablement gênés.
» Peu à peu, la maladie faisait des progrès, lents à la vérité; le sourcil gauche se rétrécit et s’éleva de deux ou trois lignes au-dessus de celui du côté opposé; la base de l’orbite fut dépassée par les paupières, portées en avant et constamment fermées. Les veines de la supérieure devinrent variqueuses, celles du côté du nez tout injectées, et la peau de cette région épaisse et ridée. La compression du tronc de la caroLide commune faisait entièrement cesser les pulsations, et réduisait le frémissement à un être presque insensible.
’ Guide pratique des maladies des yeux, (. II, p. 480.
» Une telle réunion de symptômes ne laissait aucun doute sur l’existence de la maladie désignée par John Bell sous le nom d’anévrisme par anastomose. La nature et l’issue funeste de cette affection, bien connue par des exemples précédents, ne permettaient pas de l’abandonner à elle-même, et de tous les moyens de l’attaquer, le plus rationnel parut être la ligature de la carotide, qui devait être au moins suivie d’une diminution considérable et permanente dans l’abord du sang destiné à la tumeur.
» Celte opération fut exécutée le 23 mai 1809, quatre ans et demi après la première apparition de la maladie. L’artère carotide gauche, mise à découvert par une incision de deux pouces et demi sur le bord interne du stcrno-mastoïdien, fut disséquée, entourée de deux ligatures placées à un quart de pouce de distance l’une de l’autre, et laissée entière entre les ligatures; la plaie fut réunie ensuite par des bandelettes agglutinatives. L’effet immédiat de celte ligature fut la cessation complète du bruit, une diminution de la douleur et de la pulsation des tumeurs.
» Après diverses alternatives de mieux et de plus mal, la plaie fut cicatrisée sans accident au bout d’un mois. L’amendement des symptômes locaux continua d’une manière lente et graduelle ; mais ce fut seulement sur la fin d’octobre, qu’à l’occasion d’une fausse couche, suivie d’une hémorragie abondante, le battement des tumeurs cessa complètement, et que celles-ci parurent s’avancer rapidement vers une disparition totale, avec le rétablissement proportionnel de l’œil dans sa situation naturelle. Enfin, la santé de cette femme, fort affaiblie par ces diverses circonstances, et le chagrin qu’elle éprouva de la perte d’un enfant, ne fut complètement rétablie qu’au mois d’aoùt 1810, après un séjour de deux mois à la campagne.
» Au mois de mai 1811, deux ans par conséquent après l’opération, il ne restait d’autre trace de celte fâcheuse maladie qu’un tubercule de la grosseur d’un pois, situé dans le grand angle de l’œil, au-dessus du tendon de l’orbiculaire.
» Il est peu parlé, ajoute M. Carron du Villards, de l’état de la vue avant l’opération; mais quelques jours après, la malade commençait, dit-on, à distinguer les objets plus grands qu’ils n’étaient réellement, et obscurs. Ce défaut se sera-t-il corrigé par la suite, et la faculté de voir aura-t-elle été rétablie au degré où elle était avant la maladie? C’est ce dont il n’est fait aucune mention. »
Par une circonstance indépendante de ma volonté, n’ayant pas pu suivre assez assidûment le malade dont on va lire l’observation, j’ai eu recours
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à l’obligeance de M. le docteur Bouchacourt, qui a bien voulu me communiquer tous les détails de ce fait important.
Joseph May, de Paris, âgé de vingt-six ans, est entré à l'hospice de la Charité le 0 juillet 1859, et a été couché au n° 57 de la salle Sainte-Vierge. Cet homme, d’une taille assez élevée, parait bien constitué; scs muscles sont développés, il a toujours joui d’une bonne santé, il exerce depuis quelques années la profession de peintre en bâtiments.
J.,es renseignements qu’il nous a fournis sur ce qu’il a éprouvé avant la dernière maladie qui l’amène aujourd’hui à l’hôpital se réduisent à ceci : 1° une chute sur le côté droit de la poitrine il y a sept ans : une application de sangsues fit disparaître les accidents inflammatoires consécutifs; 2° à vingt et un ans, un écoulement blennorrhagique, qui n’a duré que huit jours, et qui a disparu sous l’influence des boissons adoucissantes. Depuis cette époque May n’a plus rien éprouvé. J’ajouterai, enfin, qu’étant jeune, il a eu la petite vérole, et qu’il n’a pas été vacciné.
Quatre mois environ avant son entrée à l’hôpital, il reçut sur la nuque un coup de poing asséné par un homme vigoureux. Il ne fut point jeté à terre, et ne perdit pas entièrement connaissance, mais il resta étourdi un instant. L’accident arriva à dix heures du soir, et le lendemain dans la journée May s’aperçut que son œil droit était plus saillant que le gauche, sans que la vue fût le moins du monde altérée. Les jours suivants, l’œil gauche parut éprouver la même projection en avant sans plus de détriment pour la vue. Il est bon de noter que depuis l’accident, le point qui avait été contus à la nuque se tuméfia, surtout à droite, sans offrir aucun symptôme inflammatoire. Le malade y fit appliquer de son chef dix sangsues, et plus tard se fit faire une saignée.
En même temps que May observa la saillie plus marquée de ses yeux, il ressentit dans l’intérieur des orbites des battements très-forts, dit-il, accompagnés d’une violente céphalalgie; toutefois, ces deux symptômes étaient peu marqués d’abord, ils allaient tous les jours en croissant; enfin, ils restèrent pendant quelques semaines à l’état stationnaire. Ces battements étaient plus violents quand le malade faisait quelques efforts musculaires, après la marche, et surtout après une course forcée. Ils devenaient insupportables quand le malade tenait la tête baissée pendant quelques moments.
Une exploration attentive et minutieuse du malade fut faite le 12 juillet par M. Velpeau, et voici les symptômes qui ont été notés par M. Boucha-
court. L’aspect de la face a quelque chose de hagard ; elle est peu colorée, ses vaisseaux ne sont point injectés au delà de ce qu’on observe dans l’état normal; ce qui frappe au premier coup d’œil, c’est une saillie considérable des yeux.
Les paupières, surtout les supérieures, et à droite plus qu’à gauche, sont considérablement soulevées; les veines qui les parcourent sont très-apparentes et semblent dilatées; du reste, sauf un peu d’amincissement, la peau est saine; du côté gauche, on distingue quelques légères saillies souscutanées, offrant une sorte de fluctuation et donnant à la peau qui les couvre une teinte bleuâtre. La conjonctive palpébrale est un peu rouge, plutôt violacée que d’une teinte vive; les vaisseaux de la conjonctive oculaire sont extrêmement dilatés, gorgés de sang noir; les veines paraissent plus spécialement distendues. Il existe dans le tissu cellulaire sous- muqueux une légère infiltration séreuse.
Les deux globes oculaires font manifestement une saillie plus grande que dans l’état normal; la cornée ne parait ni amincie, ni proéminente ; l’iris est sain, quoique un peu lent à se contracter; les milieux de l’œil sont parfaitement transparents; la sclérotiquesembledistendueetaminciedes deux côtés, et laisse mieux percevoir que dans l’état normal la teinte bleue de la choroïde; la vue n’est point altérée du côté gauche, mais l’œil droit ne distingue pas nettement les objets.
Les doigts appliqués sur l’œil, les paupières étant fermées, perçoivent une certaine rénitence et des battements obscurs; si on applique l’oreille à nu sur les paupières, on entend un bruit de souffle exagéré, marqué surtout à droite. Il est isochrone aux battements du cœur; il cesse immédiatement quand on comprime la carotide du côté correspondant; mais ce qu’il y a de remarquable, c’est que la compression de la carotide droite arrête presque entièrement le bruit de l’orbite gauche. En comprimant le tronc carotidien de ce côté, la tumeur orbitaire n’a plus le bruit de souffle, mais celle du côté droit n’en ressent aucune influence. Dès l’instant que la compression cesse, le bruit reparaît; le malade alors perçoit de nouveau les battements intérieurs qu’il avait pour un moment cessé d’entendre.
La tête est parfois douloureuse, presque toujours pesante. Toutes les fonctions s’exécutent bien; le pouls n’a rien d’anormal. Le malade ne pressent en rien la gravité de cette affection.
Tel était l’état des choses le 12 juillet. Depuis celte époque jusqu’au 10 août, il n’y a pas eu de changement notable; les battements sont peut-être devenus plus forts et les yeux plus saillants. On a
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maintenu presque constamment des compresses imbibées d’eau de Goulard sur les yeux; deux piqûres faites aux petites tumeurs des paupières ont donné issue à un peu de sang noir qui s’est infiltré dans le tissu cellulaire sous-cutané, et a donné pendant quelques jours à la peau une teinte ecchymotique qui a bientôt disparu. Aucune autre opération n’a été faite pendant ce premier mois de séjour à l’hôpital ; à plusieurs reprises on a constaté tous les symptômes que nous venons d’indiquer; en conséquence, la ligature du tronc carotidien droit ayant été décidée, M. Velpeau l’exécuta le 10 août à neuf heures et demie du matin, en présence d’un grand nombre d’élèves et de plusieurs chirurgiens.
Le malade étant couché sur le lit des opérations, la tête soulevée, et le côté droit du cou mis en évidence, M. Velpeau fit à la partie antérieure et interne du muscle sterno-inastoïdien droit une incision de trois pouces, qui comprit les téguments et le fascia sous-cutané. A l’aide d’une nouvelle incision dirigée dans le même sens, les couches fibrocelluleuses profondes furent coupées jusqu’au faisceau nervoso-vasculaire. Dans ce trajet, on eut à couper une petite artère qu’on lia instantanément, et le muscle omoplate hyoïdien, qui fut divisé sur une sonde cannelée. A l’aide de ce dernier instrument, l’artère carotide fut mise à nu et isolée avec soin de la veine et des autres organes environnants. La veine jugulaire interne était médiocrement gonflée; il ne fut pas bien difficile de la ménager. Soulevant alors le tronc artériel sur la sonde préalablement recourbée, il fut facile de s’assurer que c’était bien lui. Un fil ciré double, passé avec une aiguille dont la pointe mousse suivait la cannelure de la sonde et noué deux fois avec assez de force, étreignit alors le vaisseau.
Toutes ces manœuvres, qui avaientduré environ quatorze à seize minutes , furent immédiatement suivies de la cessation des battements dans la tumeur; instantanément le malade cessa de les entendre, et les doigts appliqués sur les paupières cessèrent de les percevoir. L’oreille appliquée sur les yeux comme les jours précédents ne perçut pas davantage le bruit de souffle, si marqué auparavant.
Un des bouts de la ligature fut coupé près du nœud, l’autre maintenu au dehors avec une petite bandelette de diachilon; il en fut de même du fil qui étreignit l’artériole; on les fixa à la partie inférieure de la plaie. Après que le sang eut été convenablement épanché, les bords de la plaie furent rapprochés et maintenus en contact parfait à l’aide de deux bandelettes de diachilon. Un linge percé, enduit de cérat et recouvert d’un plumasseau de charpie, fut appliqué par-dessus. Pansement léger. L’appareil est imbibé d’eau de Goulard. Le malade
est reporté à son lit. (Potion avec vingt-cinq gouttes de laudanum de Sydenham; sirop gom.; diète.)
Du 10 au matin au 11, un peu d’assoupissement et de pesanteur de tête. Pas de sommeil. Soif vive. Pas de fièvre. Chaleur modérée. Aucun symptôme bien prononcé.
Le 12, la tête est douloureuse, la face exprime l’anxiété. Les yeux paraissent déjà moins saillants, les pupilles semblent moins dilatées. Le malade n’entend plus de battements. Pouls à cent huit, dur. Rien du côté du cœur. La déglutition est pénible, le malade accuse de la douleur au moment où elle se fait ; il crachote beaucoup. Salivation. Sommeil d’une heure au plus.
La plaie est douloureuse; il y a de la tuméfaction au-dessus de la clavicule, de la tension et de la douleur à la pression; celle-ci fait refluer un peu de sang qui s’écoule par les points de la plaie correspondants aux ligatures. Le reste est déjà réuni. La peau présente une rougeur diffuse assez marquée.
La respiration est courte, un peu gênée, le malade accuse de la douleur au-devant de la poitrine. Comme l’inflammation phlegmoneuse est imminente, on fait appliquer vingt sangsues autour de la plaie. Cataplasmes émollients après leur chute. Une saignée de dix onces environ, faite hier soir, offre une couenne assez prononcée. M. Velpeau détruit les adhérences récentes qui maintiennent réunis les bords de la plaie, il craint une suppuration profonde.
Le 13, l’amélioration du côté des yeux persiste. La céphalalgie continue, surtout en arrière. Soif vive. Langue blanche. Pas d’appétit. Il n’y a pas encore eu deselle. Salivation moindre. Déglutition moins difficile et moins douloureuse. Le pouls, moins dur, est à quatre-vingl-six. Chaleur moins vive. Un peu plus de sommeil pendant la nuit, et un peu moins d’assoupissement dans la journée.
La peau du cou et des environs de la plaie offre une teinte moins rouge; la pression est moins douloureuse, l’engorgement paraîtdiminué, la tension est beaucoup moins marquée. (Onct. merc.; catap. de farine de lin; limon, tartriq. ; potion avec le laudanum et la teinture de digitale, ana xx goût.; bouillon. )
Le 14, pas de changement. Le mieux se continue. (Même prescription. Un potage; deux bouillons. )
Le la, hier soir, quelques vomissements bilieux; chaleur; céphalalgie. La rougeur, qui n’avait pas entièrement disparu, s’étend en arrière du cou, aux oreilles, sur l’épaule. Langue sale; soif vive. Il y a eu deux selles presque liquides. Application de compresses imbibées avec une dissolution de
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sulfate de fer. Cataplasmes sur la plaie, qui suppure; la pression de ses bords fait refouler du pus de la partie inférieure.
Le 16, céphalalgie; lassitudes, brisement des membres. Pouls à quatre-vingt-seize. La pression des bords de la plaie et de sa partie inférieure donne issue à près d’une demi-once d’un pus crémeux, bien lié, nullement fétide. L’érysipèle qui s’est développé au cou s’étend au bras. (On continue le sulfate de fer.)
Du 17 au 21 , l’érysipèle a gagné le dos et la poitrine. Cependant le pouls est resté à quatre-vingts. Léger catarrhe pulmonaire. Crachats muqueux. Le malade commence à dormir un peu pendant la nuit. La plaie offre un bon aspect; il s’écoule encore un peu de pus à la pression au niveau des ouvertures que traversent les ligatures; le reste est cicatrisé.
Le 23, l’érysipèle est presque éteint. Pouls à quatre-vingts. Le malade dort. L’appétit revient. Il y a encore un peu de suppuration, qu’on évacue soigneusement à chaque pansement. (Le quart.)
Le 27, il sort encore un peu de pus de la plaie. L’érysipèle a complètement disparu. On tire légèrement le fil qui embrasse l’artère, mais il ne se détache pas encore. (La demi-portion.)
Le 29, on amène le fil par une très-faible traction. Le nœud est encore serré, et renferme une portion d’artère longue de deux lignes, blanchâtre, d’un aspect fibreux, un peu molle, mais cependant offrant encore assez de résistance. Les jours suivants, le malade mange les trois quarts, et quitte l’hôpital, le 10 septembre, un mois après l’opération.
A cette époque, la plaie suppure encore, mais très-superficiellement, dans les points que traversaient les ligatures; la peau est saine dans les environs ; la pression ne fait plus refluer du pus. On ne sent pas de battements entre le point lié et la partie supérieure du vaisseau ; on n’en sent pas non plus immédiatement au-dessous.
Les deux yeux se sont notablement affaissés; mais l’exophthalmie persiste encore du côté droit. Les veines dilatées des paupières, les tumeurs variqueuses qui les soulevaient, sont revenues sur elles- mêmes. Les vaisseaux conjonctivaux sont beaucoup moins injectés. On ne perçoit plus de battements. L’oreille appliquée sur l’œil droit n’entend plus le bruit de souffle ; il y a encore un léger bruit sourd à gauche. Le sommeil est revenu avec les forces; le malade se lève depuisplusieursjours. La face n’est pas plus pâle qu’avant l’opération. L’intelligence est parfaitement normale; les fonctions sensoriales, motrices, n’ont éprouvé aucune modification.
5° Lorsqu’à la suite d’une cause traumatique quelconque un épanchement sanguin s’opère dans les tissus intra-orbitaires, cet épanchement peut acquérirun volume tel, que l’œil soitchasséplus ou moins hors de l'orbite. Le plus souvent, il est vrai, cette extravasation se borne à produire une ecchymose; mais lorsque l’artère oph thaï mique se trouve blessée, on conçoit facilement la production du phénomène dont j’ai parlé plus haut. M. Rognetla cite dans son livre un fait de cette nature qu’il a puisé dans la Lancette anglaise : « Il s’agit, dit ce chirurgien, d’un jeune matelot, âgé de vingt ans, qui, par suite d’une chute, éprouva une commotion cérébrale, puis une otorrhée purulente; sa vue s’est troublée, l’œil a commencé à être expulsé de l’orbite, la conjonctive à s’enfil trer de sang; enfin, une tumeur pulsatile s’est manifestée à l’angle interne supérieur de l’orbite, offrant le volume d’une noix et tous les caractères des anévrismes. M. Busk a pratiqué la ligature de la carotide primitive, et la guérison a eu lieu. »
D. Une hypertrophie de la glande lacrymale, un fongus de la dure-mère, une tumeur cancéreuse, peuvent aussi produire une exophthalmie plus ou moins prononcée. Je ne puis entrer dans aucun développement à ce sujet, car cela me conduirait évidemment trop loin.
E. Si la sortie de l’œil hors de l’orbite est produite par un polype des fosses nasales ou du sinus maxillaire, par une hydropisie ou une collection purulente de cette dernière cavité, il n’y a rien autre à faire qu’à extraire ces tumeurs, ou à évacuer le liquide dont l’accumulation est la cause de la maladie.
F. L’exophthalmie peut être aussi produite par le développement de tumeurs dans les sinus frontaux. On en a observé plusieurs exemples. L’extraction est encore ici la seule indication rationnelle. On sait que Langenbeck a eu occasion d’extraire du sinus frontal d’une jeune fille une grosse hydatidc, qui avait repoussé en avant la paroi externe du sinus, et tellement déprimé l’arcade orbitaire, que le globe de l’œil était dévié en bas jusqu’au niveau du bout du nez. Après que le sinus eut été ouvert, et l’hydatide enlevée, il restait dans le frontal une cavité de deux pouces et demi de profondeur. M. Lawrence a vu à l’infirmerie établie à Londres pour le traitement des maladies des yeux, un cas d’exophthalmie produite par une collection d’hydalides dans l’orbite. La tumeur fut ouverte, les hydatides extraites, et la maladie complètement guérie.
L’exophlhalmie peut, en outre, dépendre d’une exostose, d’une déformation quelconque de l’orbite.
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Quelle que soit d’ailleurs la tumeur qui produise la proéminence du globe de l’œil, dès qu’elle a été extraite, ou bien qu’on est parvenu à la faire disparaître à l’aide de tout autre moyen, l’œil reprend sa plaee primitive, et si la vision n’a pas déjà éprouvé une altération trop prononcée, elle peut se rétablir comme auparavant.
Langenbeck cite le cas d’une exophthalmie produite par un stéatome de l’orbite : quoique la vue fût entièrement suspendue, la pupille n’en avait pas moins conservé sa forme régulière et ses mouvements. L’extraction de la tumeur fut pratiquée, et la vue se rétablit parfaitement. Toutefois, il est une circonstance que les praticiens ne doivent point perdre de vue, c’est que lorsque la proéminence de l’œil est considérable, et que les paupières ne peuvent plus recouvrir la totalité de cet organe, le contact permanent de l’air et des corpuscules qui s’y trouvent suspendus ne tarde pas à l’enflammer et à produire sur la cornée des ulcérations et des tachesqui amènent la cécité; aussi, dans ce cas, doit-on se hâter d’avoir recours à l’opération.
5° La troisième espèce d’exophthalmie, c’est-àdire celle qui paraît dépendre du relâchement et de l’allongement des parties molles qui fixent l’œil au fond de l’orbite, est beaucoup plus rare que la précédente. On en trouve pourtant un exemple remarquable dans la Pathologie de Verduc, tome II, p. 44. Je crois devoir le mentionner ici : « Celui qui en était incommodé était un jeune homme, peintre, qui vint un jour à l’assemblée de feu M. l’abbé de La Roche, pour consulter les médecins qui avaient coutume de se trouver à ses conférences. Tous ceux qui se trouvaient présents furent étrangement surpris de voir une chose si extraordinaire, car, en moins d’une heure, l’œil descendit et rentra dans l’orbite plus de six fois. »
D’après Verduc, les vomissements, la toux, les efforts pour aller à la selle, pour accoucher, peuvent produire la chute de l’œil; mais comme il n’existe jusqu’à ce jour aucune preuve bien authentique qui vienne à l’appui de cette assertion, on peut au moins la révoquer en doute. Que faire, si un cas semblable se présentait dans la pratique? Le raisonnement porte à penser que le moyen le plus efficace serait l’application, continuée pendant plusieurs mois, d’un bandage propre à retenir l’œil dans sa position naturelle, et à favoriser le raccourcissement, la rétraction de ses muscles. Boyer pense qu’il serait peut-être plus convenable, pour produire plus sûrement cet effet, de soustraire l’œil sain à la lumière, afin de prévenir les mouvements de l’œil malade.
Atrophie de l’oeil. — L’atrophie de l’œil con-
siste dans la diminution ou l’absence totale des humeurs de cet organe, et dans le resserrement de ses membranes. Les causes de cette affection sont nombreuses, comme il est facile de le comprendre. Elle peut, en effet, succéder à une contusion, à une blessure, à une violente inflammation du globe de l’œil ; elle est la suite nécessaire de la rupture ou de l’incision des membranes de la coque oculaire dans l’hydrophthalmie ; mais, dans ce dernier cas, comme l’observe fort bien Boyer, au lieu de constituer une maladie qu’on doive combattre, elle est la terminaison la plus heureuse de l’affection qui l’a précédée. Quelquefois elle parait due à certaines causes internes dont on ne peut guère calculer l’influence. On l’a vue survenir dans le cours d’une fièvre hectique; elle peut enfin se développer à la suite des mêmes causes qui produisent la même infirmité dans toutes les autres régions du corps. Il serait de la plus haute importance de pouvoir reconnaître, dans tous les cas, la cause qui produit cette atrophie, car c’est contre elle que doivent être dirigées toutes les ressources de la thérapeutique. Mais malheureusement, la véritable étiologie de celte affection nous échappe le plus souvent, et encore, il faut le dire, lors même qu’elle nous est connue, l’art reste le plus souvent impuissant.
Il est évident que nous n’entendons parler ici que des cas où l’atrophie est encore incomplète; car si l’œil était déjà réduit à un petit corps opaque dans le fond de l’orbite, il n’y aurait plus à s’en occuper.
Lorsque l’atrophie est due à une violente contusion , à la rupture des membranes de l’œil, ou à une inflammation interne de cet organe, elle est précédée des symptômes qui appartiennent à ces affections; je n’y reviendrai pas; mais lorsqu’elle survient spontanément, elle présente un groupe de symptômes à elle appartenants, et que les praticiens doivent connaître : dans ces cas, l’iris se déforme, se ride, se rétrécit et perd sa couleur normale; le cristallin devient opaque; les humeurs de l’œil diminuent de quantité; le globe oculaire est mollasse, ondulant; en le louchant avec le bout du doigt sur la sclérotique, il cède comme une vessie à moitié pleine (Rognetta). Bientôt, les diamètres des chambres oculaires se raccourcissent; de là un rapprochement progressif des milieux de l’œil. C’est ainsi qu’après un temps plus ou moins long, la face antérieure de la capsule du cristallin vient s’appliquer contre la face postérieure de l’iris, et que cette membrane se trouve en rapport immédiat avec la cornée. La coque oculaire est alors rapetissée; la cornée a perdu sa transparence; par la suite, toute la sphère
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oculaire se ratatine, se plisse, et finit enfin par se réduire en une sorte de bouton couvert de rides irrégulières : tels sont les caractères physiques de la maladie qui nous occupe. Les symptômes physiologiques, c’est-à-dire les altérations de la faculté visuelle, suivent les progrès des signes que je viens de mentionner. La cécité en est la conséquence naturelle, lorsque la maladie n’est point arrêtée dans sa marche.
Quelquefois, à la suite de l’opération de la cataracte par extraction, ou à la suite d’une plaie de la cornée ou de la sclérotique, une partie plus ou moins considérable de l’humeur aqueuse ou du corps vitré s’échappe au dehors, et le globe oculaire diminue de volume. Cet état, qui n’est que momentané, ne doit point être considéré comme une atrophie, car il est bien prouvé aujourd’hui que les humeurs de l’œil peuvent se reproduire, et se reproduisent en effet plus ou moins rapidement.
Le pronostic de cette maladie est toujours grave par rapport à l’organe affecté et à sa fonction visuelle. Tout ce qu’on peut espérer de plus heureux, c’est qu’après une progression plus ou moins avancée l’affection reste stationnaire, et que l’œil conserve une partie de l’intégrité de sa forme et de sa faculté visuelle. Mais malheureusement on n’obtient que fort rarement un pareil résultat; le plus souvent la maladie continue sa marche, une cécité complète survient; et après un temps plus ou moins long, l’organe disparaît en totalité, et se trouve remplacé par un petit bouton charnu situé au fond de l’œil. Il importe d’ajouter toutefois que l'atrophie de l’œil ne compromet jamais les jours des malades qui en sont affectés.
Que faire contre une pareille affection? L’art ne possède aucun moyen efficace. Le chirurgien doit se borner ici à combattre les causes connues ou présumées de la maladie.
Cancer de l’oeil. — Comme tous les autres organes de l’économie, l’œil est sujet aux affections cancéreuses. Cet organe en est, il est vrai, moins fréquemment atteint que les mamelles et l’utérus chez la femme, les testicules chez l’homme, l’extrémité inférieure du rectum, et les téguments de la face chez l’un et l’autre sexe; mais, à part ces parties et quelques organes intérieurs, il n’en est peut-être aucun autre qui en soit aussi souvent le siège.
Les causes qui déterminent le développement du cancer de l’œil sont à peu près les mêmes que celles qui donnent lieu à la même maladie dans les autres organes, c’est assez dire qu’elles sont encore pour la plupart entourées des plus épaisses ténèbres. Je ne m’en occuperai pas. Quelquefois, néan- |
moins, on a vu survenir cette affection à la suite de blessures, de contusions, de violentes inflammations du globe de l’œil. Mais, dans ces cas encore, faut-il admettre qu’il existe chez les sujets un je ne sais quoi qui prédispose à la maladie, car il s’en faut que ces lésions aient la même conséquence chez tous les individus.
Dans la plupart des cas, le cancer de l’œil débute sous la forme d’une ophthalmie chronique, légère dès le principe, mais dont la gravité augmente avec plus ou moins de rapidité. L’œil devient le siège d’une démangeaison incommode, qui se change bientôt en une douleur obtuse; la conjonctive se tuméfie, l’œil est larmoyant et sensible à l’impression de la lumière. Jusque-là rien n’indique l’affection grave qui va se développer; et s’il n’existe aucun autre caractère, le chirurgien et le malade sont loin de s’attendre aux phénomènes qui vont apparaître. Mais au bout d’un temps plus ou moins long, les douleurs deviennent vives et lancinantes par intervalles; l’œil augmente de volume, sa surface devient inégale et bosselée; on y observe de petites tumeurs variqueuses, la conjonctive offre un aspect livide, la vue s’obscurcit de plus en plus, la cornée perd sa transparence. Différents points de la coque oculaire s’enflamment, se gercent, se boursouflent et se transforment en ulcères fongueux, livides, qui donnent passage à un hichor d’un rouge noirâtre, à une sanie presque toujours fétide. Du fond de ces ulcères apparaissent des fongosités qui, faisant saillie au dehors sous forme de champignons, donnent à l’organe un aspect tout particulier et ajoutent à la difformité.
A mesure que l’œil augmente de volume, les paupières cessent de le couvrir; dès lors la conjonctive qui les tapisse s’en sépare et vient former autour de la tumeur cancéreuse un bourrelet circulaire de couleur rougeâtre. Dans la suite, la partie des paupières qui se trouve en rapport immédiat avec le globe de l’œil s’unit à lui. A cette périodede la maladie, les douleurs sont excessives, les malades demandent à grands cris qu’on les débarrasse de leur mal; la suppuration est abondante, les fongosités sont plus prononcées, le globe oculaire revêt une teinte noirâtre, des hémorragies fréquentes surviennent, l’affection cancéreuse envahit les paupières, souvent même elle se propage jusqu’au tissu osseux de l’orbite; déjà l’organisme a éprouvé des altérations profondes; la fièvre hectique survient, et le malade succombe au milieu des plus vives souffrances.
Telle est la marche ordinaire du cancer de l’œil abandonné à lui-même; comme on le voit, je n’ai retracé ici que ses principaux caractères. Dans ces
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derniers temps, on a établi des distinctions sur les affections cancéreuses du globe oculaire; mais je ne puis entrer ici dans tous ces détails, qu’on trouve développes dans les traites de chirurgie.
Le pronostic du cancer de l’œil est toujours trèsgrave. Abandonnée à elle-même, cette affection amène la mort des malades. Ce serait en vain qu’on tenterait d’en triompher par des moyens thérapeutiques. Une pareille conduite de la part du chirurgien serait blâmable, car elle permettrait à la maladie de faire des progrès tels, que l’opération ne pourrait plus offrir que très-peu de chances de succès. Dès que le cancer est développé, l’extirpation du globe oculaire est le seul moyen qui puisse arracher les malades à la mort; encore faut-il ajouter qu’il s’en faut que cette opération soit une ressource infaillible dans tous les cas. D’ailleurs je ne crois pas pouvoir mieux faire que de rapporter ici textuellement les réflexions présentées par M. Velpeau lui-même sur ce sujet. (Méd. opér., 2e édit., t. III, p. 476 — 484 )
Cette citation sera un peu longue, il est vrai; mais le lecteur ne peut que m’approuver toutes les fois que je mets sous ses yeux quelques pages des écrits de M. Velpeau, qui expriment pleinement ses idées actuelles sur le sujet qui nous occupe.
« Les affections cancéreuses seules permettent de songer à l’extirpation de l’œil non déplacé. Encore reste-t-il à décider , une fois que 1 existence en est bien constatée, si l’opération doit être tentée. Ceux qui penchent pour l’affirmative, avec Desault, etc., se fondent principalement sur ce que le cancer de l’œil s’observe chez les enfants bien plus que chez les adultes, et que, dans le jeune âge , sa reproduction est beaucoup moins à craindre qu’après la puberté. Les autres invoquent les recherches de M. Wardrop, qui montrent que le fungus hemalodes, un mélange de tissus encéphaloïde, érectile, colloïde, mélanique, ou l’une de ces matières seulement, forment presque toujours la maladie. Or, comme il n’est aucune variété de cancer qui repullule, soit dans le même lieu, soit ailleurs, avec plus d’obstination que celle-ci, ils soutiennent que c’est faire souffrir inutilement les malades, et qu’on doit se borner à de simples palliatifs. Ce que l’analogie, le raisonnement leur avait fait prévoir, l’expérience ne l’a que trop démontré. Quoi qu’en aient pu dire quelques auteurs, en effet, les travaux des anciens, comme ceux des modernes, prouvent assez que l’ablation du cancer de l’œil n’est pas moins sujette à réci-
' Dict. des sc, méd., I. VU, p. 528.
Jnurn. gêner, de méd., t. XLVI1I, p. 121, 136.
dive que celle de toute autre partie. Je n’en veux pas conclure, néanmoins, qu’il faille rester dans l’inaction. Loin de là, je pense qu’on doit s’empresser d’opérer avant que les viscères aient eu le temps de se laisser envahir par les germes morbifiques, dès que la nature du mal n’est plus douteuse, et toutes les fois qu’il paraît possible de l’enlever en entier. Tout ceci, d’ailleurs, rentre dans la question générale de savoir s’il convient ou non d’opérer le cancer.
» I. Manuel opératoire. — a. Procédé de Barlisch. Reaucoup plus effrayante que difficile, plus redoutable pour la suite que par ses dangers immédiats, que délicate dans son exécution, l’extirpation de l’œil peut être pratiquée de manières assez diverses. On ne trouve aucun détail sur ce point dans les auteurs avant Rartisch qui n’eut besoin pour cerner les parties malades, que d’une espèce de cuiller tranchante, comme celle des sabotiers. Quoique personne aujourd’hui ne voulût recommander un instrument aussi grossier, il est inexact d’avancer qu’il expose à briser les os, et rende l’opération beaucoup plus difficile qu’avec tout autre couteau. Ses dimensions ne permettent pas, il est vrai, de le porter jusqu’au sommet de l’orbite, mais je ne vois pas qu’il soit fréquemment nécessaire d’aller aussi profondément. Pour être juste, on devrait donc se borner à le repousser comme inutile ou peu commode. Les ciseaux excavés de Delpech 1 et le scalpel concave de Mothe 2 ne valent guère mieux.
» b. F. de Hilden, qui eut l’occasion d’extirper l’œil en 1396, imagina d’en embrasser d’abord la partie saillante au moyen d’une bourse à coulisse. Après avoir blâmé les instruments de Rartisch3, il parle du simple étranglement préconisé par Ch. Chapuis. Détachant la tumeur des paupières à coups de bistouri, il se servit pour la section des muscles et du nerf optique d’une sorte de scalpel à deux tranchants, courbe sur le plat et tronqué à sa pointe. On reconnaît déjà dans ce procédé les principes d’une chirurgie plus éclairée, et le praticien dont parle Bartholin 4 est vraiment impardonnable de n’en pas avoir profité environ cinquante ans plus tard, de n’avoir pas reculé devant l’idée d’arracher l’œil avec des tenailles.
» Quoique plus ingénieux, l’instrument de Hilden a cependant subi le même sort que celui de Bartisch. Si Job-à-Mecken réussit avec la cuiller de l’oculiste de Dresde, comme Muys et Leclerc avec le couteau de Hilden , Lavauguyon soutint qu’une bonne lancette, fixée sur son manche, peut
3 Cent. 6, obs. 1. Bobet, Corps de méd., p. 389,
4 Louis, Dict. de chir., t. II, p. 124.
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toujours suffire et leur être substituée. Saint-Y ves n’eut besoin que d’un fil pour fixer la masse cancéreuse, et d’un instrument tranchant, qu’il ne désigne pas, pour tout le cours de l’opération. Les observations de Bidloo ne font non plus mention d’aucun couteau particulier, si ce n’est d’un long bistouri coudé près de son manche, et que vante aussi V. D. Maas.
» c. C’est Heister qui a fait voir par d’assez bonnes raisons qu’une érigne ou des pinces, et le bistouri ordinaire, dont Iloin , de Dijon , s’était déjà contenté en 1737, suffisent pour cette opération.
» d. Les choses en étaient là, lorsque Loufs entreprit de fixer les idées sur l’extirpation de l’œil. Quand la tumeur ne tient plus que par la racine des muscles droits et du nerf visuel, il faut, dit ce chirurgien, s’armer de ciseaux courbes sur le plat, les porter jusqu’au fond de l’orbite, diviser alors le pédicule musculo - nerveux , et s’en servir en même temps comme d’une cuiller pour amener le tout en avant.
» e. Desault, qui, dans les premières années de sa pratique, avait adopté le procédé de Louis, finit par abandonner les ciseaux comme inutiles, et par s’en tenir au simple bistouri, qui vaut effectivement mieux que le bistouri courbe de B. Bell. Sabatier, Boyer, Dupuytren, et tous les opérateurs d’aujourd’hui, se conforment aux conseils ou de Louis ou de Desault presque indifféremment. Avec les ciseaux courbes on ne court risque de pénétrer ni dans le crâne, ni dans la fosse zygomatique. Leur concavité s’accommode mieux à la forme de la tumeur, dont ils semblent aussi devoir saisir plus sûrement le pédicule. Mais avec le bistouri, il n’est pas nécessaire de changer d’instrument depuis le commencement jusqu’à la fin. La section des parties molles est plus nette. Il suffit de l’incliner dans un sens, pendant qu’on tire l’œil dans un autre, pour atteindre aisément la racine de ce dernier. Il faudrait être bien malheureux ou bien maladroit pour en porter la pointe dans le trou optique ou les fentes maxillaire et sphénoïdale. L’est donc encore ici, comme nous l’avons déjà vu si souvent, une affaire de choix ou de circonstance bien plus que de nécessité.
» Premier temps. — A la rigueur, le malade pourrait se tenir assis sur une chaise, mais il vaut mieux l’opérer dans son lit, en ayant soin de lui élever beaucoup la tête. Le chirurgien se place du côté de l’œil affecté, et se comporte différemment, selon que les parties environnantes sont ou ne sont pas envahies par le cancer. Dans le premier cas, il se conforme au précepte de Guérin, pratiquedeux incisions en demi-lune, qui lui permettent de circonscrire la base de l’orbite et d’en détacher les
paupières pour les enlever avec le reste du mal. Dans le second, il doit tout faire pour conserver les annexes de l’œil. Si ellesonl contracté des adhérences sans avoirsubi de véritabledésorganisalion, il dissèque chaque paupière par sa face interne et la renverse en dehors. Quand le globe oculaire est resté libre derrière, il suffit de prolonger, d’un coup de bistouri, l’angle palpébral externe d’environ un pouce vers la tempe, comme Acrel, et non pas Desault, parait l’avoir formellement conseillé le premier. Dans tous les cas, un aide s’empare de la tète du malade, cl se tient prêt à suivre, à favoriser tous les mouvements de l’opérateur. Celui-ci fixe la partie saillante de la tumeur avec la main, s’il le peut, ainsi que le faisait Desault. Autrement, il se sert d’une érigne simple ou à double crochet, d’une pince-érigne comme celle de Museux, ou de la bourse à coulisse de F. de llilden, ou bien encore, comme le prescrit Saint-Yves, d’une forte ligature simple, si ce n’est d’un ruban en croix à l’instar de Chabrol ', passée, au moyen d’une aiguille, à travers la masse dégénérée.
» Deuxième temps. — Delà main droite, l’opérateur s’empare du bistouri ; le tient comme une plume; en porte la pointe au grand angle; l’enfonce en rasant l’os ethmoïde jusqu’aux environs du trou optique; lui fait parcourir à plat toute la demicirconférence inférieure de l’orbite; divise l’attache du muscle petit oblique, la rainure oculo-palpébrale de la conjonctive et quelques filaments cellulo-graisseux; le reporte ensuite dans l’extrémité interne ou nasale de la plaie; en tourne le tranchant en haut, puis en dehors; coupole muscle grand oblique, et lâche d’enlever en même temps la glande lacrymale , lorsqu’en parcourant la voûte orbitaire il arrive près de la tempe et se trouve sur le point de réunir les deux plaies par leur exlrémjté externe.
» Troisième temps. — Dès lors , l’œil ne lient plus que par un pédicule formé des quatre muscles droits et du nerf optique. Si, pour diviser ce pédicule, on préfère les ciseaux, l’opérateur les glisse du côté interne plutôt que du côté externe, la concavité tournée vers la tumeur aussi profondément que possible, et d’un trait il termine la séparation du cancer. Si quelques brides le retiennent encore, on les divise rapidement de la même manière , pendant qu’avec l’autre main on exerce les tractions convenables. Lorsqu’au lieu de ciseaux le chirurgien a recours au bistouri , il le porte aussi de préférence du côté interne. Dans ce sens la paroi orbitaire étant presque droite, il est facile, en inclinant en dehors la pointe de l’instrument, de
1 Gaz. salut., 1782, n° 49, p. 4.
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croiser et de couper le pédicule musculo-nerveux. Je me hâte d’avouer cependant qu’avec le bistouri comme avec les ciseaux, il ne serait pas beaucoup plus difficile d’arriver au même but en suivant la paroi temporale de l’orbite. C’est même par là que Desault pénétrait ordinairement et par choix, disant que ce chemin est le plus court et le plus commode. Un motif plus digne d’attention est qu’on éviterait ainsi plus sûrement de tomber sur les fentes maxillaire et sphénoïdale.
» Que la glande lacrymale soit cancéreuse ou non, il faut, quand on l’a manquée, la saisir aussitôt après avec une érigne ou une pince, et l’extraire. La sécrétion des larmes n’ayant plus aucun but, ne pourrait que nuire. C’est par inadvertance qu’on a cru pouvoir soutenir le contraire. Laissée dans l’orbite après l’enlèvement de l’œil, cette glande entretenait un larmoiement abondant et des accidents qui forcèrent M. Nelle 1 à l’extirper six mois plus tard. On s’assure d’ailleurs, en portant l’indicateur dans l’orbite, de l’état des parties restantes; et s’il en est qui ne soient pas saines, on s’efforce de les atteindre sans désemparer, de les enlever ou de les détruire, soit avec le bistouri, soit avec les ciseaux ou même avec la rugine.
» II. Pansement. — Aucune arlère volumineuse n’a dû être blessée. Celles qu’on divise viennent toutes de l’ophthalmique. La ligature en est inutile quand même le sang coulerait en abondance. Des boulettes de charpie, saupoudrées ou non de colophane, et plus ou moins pressées, suffiraient pour l’arrêter. Dans les cas ordinaires, on remplit également de charpie le vide qu’on vient d’opérer, mais mollement, et comme pour soutenir la face postérieure des paupières. L’éponge, proposée par quelques praticiens à la place de cette substance, aurait l’inconvénient de fatiguer les tissus en se gonflant au milieu d’une cavité solide. Le petit sachet rempli de cataplasmes émollients, tel que le recommande M. Travers, qui tient par-dessus tout à éviter jusqu’à la plus légère compression, ne me parait pas non plus offrir d’avantages réels.
» Au bout de quatre ou cinq jours, la suppuration est établie. La charpie s’enlève sans effort. Rien n’empêche d’ailleurs, pour rendre la levée du premier appareil encore plus simple, de couvrir le fond de la plaie d’un linge fin, enduit de cérat et criblé de trous, qui sert comme de sac aux bourdonnets, et qui, lorsque les paupières ont été emportées, se renverse aisément sur le contour orbitaire. Un plumasseau souple et assez large pour soutenir en avant les pièces plus profondes,
' Encyclop. des sc. méd -, 1838, p. 250.
une compresse longuette, posée obliquement, et le bandage monocle, complètent le pansement, que le moindre chirurgien, au reste, saura toujours modifier à propos, si les circonstances l’exigent. Après sa première levée, qui a lieu du troisième au sixième jour, ce pansement n’a plus rien de particulier. La plaie, lavée avec de l’eau tiède et doucement essuyée, doit être garnie chaque fois d’un peu de charpie sèche. Les paupières, modérément soulevées et protégées par de petites bandelettes enduites de cérat , sont recouvertes en définitive par un plumasseau mollet et une compresse. Le tout est maintenu par le monocle ou quelques tours de bande. La guérison s’opère ordinairement entre la troisième et la dixième semaine.
» III. Remarques. — Quoique la conservation despaupières rende ladifformité moins choquante, il vaudrait mieux les sacrifier cependant, que de ne pas détruire jusqu’aux dernières parcelles du mal. L’incision de leur angle externe rend plus facile le reste de l’opération, et n’entralne aucun accident particulier. Un point de suture ou une simple bandelette agglutinative en procurerait d’ailleurs la réunion sans effort et sans inconvénient. Si on commençait par l’incision supérieure, le sang qui coule en nappe embarrasserait nécessairement un peu pour celle d’en bas. Les paupières ayant leur point fixe en dedans, on manœuvre avec plus de sûreté du nez vers la tempe, que de l’angle externe vers l’interne.
» Quand l’œil est seul affecté, comme il ne tient en avant que par le repli de la conjonctive et les muscles obliques, il n’est pas nécessaire de porter l’instrument à plus d’un pouce de profondeur. 11 faut aller jusqu’au sommet de l’orbite, au contraire, lorsque des adhérences morbides se sont établies entre les parties molles et les os. Alors, la cuiller de Bartisch, le couteau de Hilden, le bistouri de Bidloo, exposeraient à des fractures qu’il est toujours bon d’éviter. C’est alors aussi qu’un instrument aigu quelconque conduit sans précaution pourrait briser le frontal et pénétrer dans le cerveau, si, pour atteindre plus sûrement le muscle élévateur ou la glande lacrymale, on en relevait trop la pointe; arriver dans le sinus maxillaire et diviser le nerf ou les vaisseaux sous-orbitaires, si on l’inclinait en sens opposé; pénétrer dans les fosses nasales en dedans, dans la fosse zygomatique ou ptérygo-maxillaire en arrière, et atteindre la seconde branche du nerf trijumeau ou l’artère maxillaire interne; dans le crâne encore, par la fente sphénoïdale, et toucher le lobe moyen de l’encéphale. Cependant, si le bistouri ne rase pas les os, on court risque de ne pas emporter tout le cancer,
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d’êlre obligé d’y revenir après coup. La glande lacrymale, en particulier, presque entièrement cachée derrière l’apophyse orbitaire externe, ne peut être extraite, avec l’œil, qu’assez difficilement.
» La rugine conseillée par Bichat , ou les caustiques chimiques, seraient moins dangereux que le cautère actuel, s’il devenait indispensable d’agir au delà des parties molles, au moins du côté de la voûte orbitaire. En effet, la proximité du cerveau rendrait ici l’application du feu extrêmement redoutable. Si le fongus avait débuté par l’extérieur de l’œil , on aurait à en craindre des embranchements du côté de la tempe, du sinus maxillaire, du nez, etc. Ayant extirpé l’œil, M. Simonin 1 fut obligé de tamponer. Son malade mourut. Le plafond de l’orbite était perforé, et l’on trouva du sang sous la dure-mère. Voulant arrêter le sang et détruire des restes de tissu cérébroïde dans la fosse temporale et dans le sinus maxillaire, je portai là un cautère olivaire, en évitant avec soin la voûte de l’orbite. Le malade succomba le troisième jour, et nous rencontrâmes un épanchement de sang dans le lobe correspondant du cerveau. Est-ce l’opération qui fut cause de celte apoplexie, ou ne serait-ce là qu’une simple coïncidence? Bien qu’on ait l’habitude d’employer la même main pour la première et pour la seconde incision, il semble néanmoins plus commode pour l’œil droit, par exemple, de pratiquer celle d’en bas avec la main droite, et celle d’en haut avec la main gauche, à moins d’en exécuter une de la tempe vers le nez. On coupe le muscle élévateur, parce qu’autrement il tendrait continuellement à retirer en dedans la paupière supérieure après la guérison, et pourrait augmenter encore la difformité. J’ai oublié de dire que Dupuylren commençait par l’incision supérieure, et qu’il terminait en détachant l’organe du sommet vers la base de l’orbite. «
Yeux artificiels. — J’ai souvent parlé des yeux artificiels en traitant de plusieurs maladies de l’organe oculaire, c’est ici le moment de dire quelques mots sur ce moyen de corriger la difformité qui résulte de la perle d’un œil.
La prothèse oculaire était connue dès la plus hauteanliquilé. Les anciens faisaienlusagededeux sortes d’yeux artificiels : l’une, qu’ils appliquaient sur les paupières et qu’ils nommaient exêlUfapos; c’était une plaque métallique recouverte d’une peau fine sur laquelle était peinte l’image de l’œil et des paupières : celte plaque était fixée en arrière à l’aide de deux tiges d’acier; ils s'en servaient pour les cas où les paupières avaient été dé-
1 Décade chir.} p. 21, 1858.
truites. L’autre, qu’ils appelaient unoëXetpapos, était placée sous les paupières, comme les yeux artificiels dont on se sert de nos jours. 11 est inutile d’ajouter que ces moyens étaient loin d’atteindre le but qu’on se proposait; les premiers surtout devaient augmenter la difformité au lieu de la corriger. Actuellement il n’en est plus ainsi, la prothèse oculaire a acquis un tel degré de perfectionnement, qu’on serait bien en peine à une certaine distance de distinguer un œil naturel d’un œil artificiel. Ceux qu’on emploie de nos jours sont en émail, et on est parvenu à simuler d’une manière parfaite les vaisseaux de la conjonctive, la cornée, la chambre antérieure, l’iris, l’ouverture pupillaire et la sclérotique.
Pour qu’un œil artificiel soit convenable, il doit offrir certaines conditions, que je me bornerai à énumérer. Ainsi, il doit avoir une similitude parfaite avec la forme et le volume de l’œil sain, il doit être d’une grande légèreté, ses bords et ses angles doivent être convenablement arrondis, toute sa surface doit offrir un poli parfait.
La prothèse oculaire n’est point applicable dans tous les cas. Et d’abord, on ne conçoit guère les avantages qu’elle pourrait offrir lorsque la vision est complètement abolie. Tout le monde comprend que ce serait en vain qu’on tenterait de corriger une pareille difformité chez un aveugle. Si les paupières sont paralysées ou adhérentes par des brides, il faut, avant d’appliquer l’œil artificiel, combattre ces lésions. Il est inutile d’ajouter que, lorsqu’il existe encore de l’inflammation dans l’orbite, on doit combattre cet état et n’avoir recours à la prothèse que lorsque la phlegmasie a complètement cessé depuis un certain temps. Plusieurs ophlhalmologisles, Demours, YVenzel , entre autres, soutiennent qu’un œil artificiel peut être appliqué lorsqu’il n’existe plus de moignon dans l’orbite, comme après l’extirpation de l’œil. Voici ce que dit M. Velpeau à ce sujet : « Rien ne serait plus à désirer sans doute que de pouvoir faire usage d’un œil d’émail, quand le mal a permis de maintenir l’intégrité des voiles mobiles de l’organe, mais il ne faut pas trop s’en flatter. L’orbite, comme toutes les cavités naturelles, une fois dégarnie, une fois vide, revient sur elle- même. Ses parois se rapprochent par degrés du fond vers l’extérieur, sa circonférence s'affaisse, se déprime, de manière qu’au bout d’un certain temps, elle se trouve presque complètement effacée par celle co-arctation , et aussi par le développement d’une matière fibro-eartilagineuse. Obligées d’en suivre le retrait, les paupières contractent des adhérences par leur face postérieure, se déforment et deviennent le plus souvent incapables de s’appliquer
ARTICLE TREIZIEME
sur l’organe artificiel qu’on voudrait placer derrière elles. En conséquence, on doit s’attendre, si le malade tient à voiler sa mutilation, que les paupières aient été détruites ou non , à être forcé de se contenter de lunettes artistiquement garnies ou d’une plaque de couleur qu’on fixe au-devant de la cavité orbitaire. »
Pour placer un œil artificiel, on le saisit par sa ' face antérieure avec les trois premiers doigts d’une main, tandis que de l’autre on soulève la paupière supérieure au-dessous de laquelle on engage l’émail par son extrémité supérieure. On abandonne ensuite cette paupière et on abaisse alors l’inférieure jusqu’à ce que la coque puisse être introduite en totalité. Les paupières, en se rapprochant, maintiennent l’œil en place. Il faut l’ôter chaque soir et le déposer dans un verre d’eau fraiche. Pour l’enlever, on abaisse la paupière inférieure, et Ton insinue entre elle et le bord inférieur de l’émail une grosse tête d’épingle ou bien un petit crochet en ivoire ou en argent, avec lequel on le fait basculer en avant avec facilité. Il faut avoir soin de laver chaque soir l’orbite avec de l’eau fraîche.
VICES FONCTIONNELS DE LA VISION
Nous étudierons sous ce titre la myopie, la presbytie, le strabisme, la diplopie, l’héméralopie et la nyctalopie.
Myopie. — Dans l’état naturel, il est une certaine limite en deçà et au delà de laquelle la vue ne s’exerce que d’une manière confuse. Celte limite a été fixée à cinq ou six pouces environ pour la lecture d’un imprimé en caractères ordinaires. Ainsi, lorsque les objets ne sont distingués clairement qu’en dedans ou en dehors de cet espace, il en résulte un vice de la vue qui porte, dans le premier cas, le nom de myopie, et, dans le second, celui de presbytie.
Nous définissons donc la myopie : un vice de la vision qui ne permet de voir distinctement les objets qu’à une courte distance ou en deçà des limites de la vision normale. On a cherché à se rendre compte de ce phénomène , et les lois de la physique en ont donné l’explication. Voici ce que dit Boyer à ce sujet : <1 Lorsque l’œil est bien conformé, le cône de lumière qui part d’un point quelconque, et dont la base appuie sur la cornée, éprouve en traversant les membranes et les tumeurs de l’œil une réfraction telle, que tous les rayons jusqu’alors divergents deviennent parallèles, puis convergents, et se réunissent tous sur la rétine, où se forme l’image et d’où part la sensation qui est transmise au cerveau. Si Ton suppose maintenant que la propriété réfringente de cet organe est sensiblement augmentée, il en résulte qye
les rayons se réuniront avant de parvenir à la rétine, qu’ils seront plus ou moins épars en y arrivant, selon que leur point de réunion sera plus ou moins éloigné de cette membrane. La confusion qu’une disposition semblable doit jeter dans la vue sera nécessairement différente, selon que les rayons lumineux qui parviennent à l’œil seront plus ou moins divergents, ou, si Ton veut, selon qu’ils devront être réfractés avec plus ou moins de force pour être réunis. Ainsi, les rayons qui partent d’un corps très-éloigné, et qui sont presque parallèles lorsqu’ils frappent la cornée, exigent une force de réfraction moindre, et se réunissent plus près de la cornée que ceux qui viennent d’une distance moins grande et qui divergent davantage. A mesure que l’objet est moins éloigné, la confusion doit être moindre; elle doit cesser lorsque les rayons lumineux s’écartent sous un angle assez grand pour que l’œil , malgré l’augmentation de sa force réfringente, ne puisse pas les réunir avant qu’ils soient parvenus à la rétine. Voilà pourquoi, ajoute Boyer, les myopes voient distinctement à une distance à laquelle des yeux bien organisés ne distinguent plus les objets, et pourquoi ils n’aperçoivent que confusément les corps placés à plus de cinq ou six pouces de distance. »
Comme on le voit, la cause de la myopie consiste, en général, en ce que les rayons lumineux éprouvent une réfraction trop brusque en traversant les milieux de l’œil, et sont par conséquent trop tôt réunis en un foyer correspondant à un point situé en avant de la rétine, de telle sorte que, lorsqu’ils arrivent sur cette membrane, ils se trouvent de nouveau divergents, et ne peuvent former qu’une image plus ou moins confuse.
Ces courtes considérations suffisent pour montrer que la myopie est non-seulement l’effet d’une organisation vicieuse de l’œil, mais encore qu’elle peut être le symptôme d’une affection plus ou moins grave de cet organe. Nous classerons parmi les maladies qui peuvent produire ce vice de la vision, toutes celles qui ont pour effet d’allonger le diamètre cornéo-rétinien, ou d’augmenter la force réfractile des parties que traversent les rayons lu mineux. C’est ainsi que le staphylôme transparent de la cornée et le nuagede cette membrane produisent ordinairement ce phénomène, la première de ces deux affections, en prolongeant le diamètre antéro-postérieur de l’œil; la seconde, en augmentant la force de réfraction de la cornée. On conçoit en outre que Thydrophthalmie doit produire le même effet.
Le même phénomène s’observe aussi dans les cas de dilatation permanente de la pupille. La myopie, dit M. Rognelta, est ici le résultat de la
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trop grandequantitéde lumièrequi, en entraulpar une large ouverture pupillaire, frappe très -obliquement le cristallin; de là une trop forte réfraction et par conséquent un foyer lumineux qui est en deçà du centre de la rétine. Néanmoins, je dois ajouter que, d’après M. Weller ( Traité théorique et pratique des maladies des yeux , traduction de Riester, t. Il, p. 52), il est extrêmement rare que la myopie soit la suite naturelle d’un mydriasis devenu habituel. On a observé, en outre, que ce vicede la vision est encore produit par l’hypertrophie du cristallin, par l’hydropisie de l’humeur de Morgagni, par un développement anormal du corps vitré, et enfin par une augmentation de volume du globe oculaire, survenue à la suite d’une affection quelconque. Mais, hâtons-nous de le dire, la myopie peut exister sans être accompagnée d’aucune de ces affections. Dans ces cas, elle est due tantôt à un vice d'organisation de l’œil, tantôt à une habitude vicieuse.
La myopie est, pour ainsi dire, naturelle chez les enfants, la conformation de leur œil en rend facilement compte; mais il faut ajouter que, si des causes particulières n’interviennent pas, ce vice de la vision disparait ordinairement par les progrès de l’âge. C’est là sans doute ce qui a fait dire à M. Lawrence que la myopie ne s’observe guère dans le jeune âge. ( Traité prat. des maladies des yeux , trad. de M. Billard, 1850, p. 584.) D’après cet ophthalmologisle, elle ne se manifeste ordinairement qu’à quinze ou dix-huit ans, et lorsqu’elle existe avant cet âge, elle se montre probablement à un si faible degré, que les individus qui en sont atteints n’y font pas attention.
Il est bien reconnu aujourd’hui par tous les observateurs que la myopie peut dépendre d’une habitude vicieuse des yeux. C’est ainsi qu’on l’observe le plus souvent chez les personnes élevées dans l’opulence, et que l’on a exercées de bonne heure à une faible lumière, à des travaux très-fins. Les hommes de cabinet, ceux qui sont constamment occupés à travailler sur de très-petits objets, les bijoutiers, les orfèvres, etc., en sont aussi souvent atteints. M. Lawrence (op. cit., p. 583, 584) dit qu’en entrant un jour dans une salle de lecture, il fut frappé du grand nombre d’individus qui portaient des lunettes. Sur vingt-trois personnes, ajoute-t-il, qui se trouvaient dans la salle, il y en avait douze qui portaient des lunettes. Si nous ajoutons à ces courtes remarques que les habitants de la campagne sont si rarement atteints de myopie que, d’après Weller, souvent même ils ne la connaissent pas de nom, il est impossible de ne point admettre l’inlluencc de l’ordre de causes dont nous parlons.
La myopie n’existe pas toujours au même degré. Nous avons dit que le point visuel normal est à environ six pouces; eh bien, chacun des pouces en dedans de cet espace constitue tout autant de degrés qu’il importe de bien connaître, car c’est sur eux qu’est fondée l’application des lunettes plus ou moins concaves.
Ce vice de vision est tantôt congénital, tantôt accidentel; tantôt il existe sur un seul œil, tantôt on l’observe sur les deux yeux. Dans ce dernier cas, il peut arriver que la myopie ne soit pas également prononcée sur les deux organes; c’est encore là une circonstance qu’il importe de bien constater; on en comprend facilement la raison.
Les caractères de la myopie sont frappants; sans parler de ceux que présente dans ces cas une organisation vicieuse ou un état morbide de l’organe de la vision, on peut facilement reconnaître une personne chez laquelle ce vice de la vision est prononcé, à son regard, à sa tenue et à ses manières : c’est ainsi, dit Weller, que les myopes écrivent toujours très-fin, recherchent les livres imprimés en petits caractères, et les lisent même à la lueur d’une faible lumière; qu’ils approchent les objets très-près de leurs yeux. Pour voir les corps situés à une certaine distance, ils clignotent et tiennent leurs paupières presque fermées; souvent ils ne regardent pas ceux qui leur parlent et tiennent leurs yeux tournés vers la terre; leur physionomie n’a aucune expression ; ils ont le plus souvent un air hébété.
Le traitement de la myopie doit évidemment varier suivant les causes qui l’ont produite. Ainsi, lorsqu’elle dépend d’une ou de plusieurs des affections dont j’ai parlé plus haut, c’est sur elles que doivent être dirigés les moyens thérapeutiques. On a vu, dit Boyer, la myopie cesser après l’extraction d’un cristallin devenu opaque. Ne pourrait-on pas, d’après cela, abaisser ou extraire ce corps lorsque la myopie est très-prononcée, et que tous les autres moyens ont fait défaut ? Si l’on réfléchit que la myopie portée au plus haut degré constitue un état équivalent à une cécité à peu près complète, on ne balancera pas, je crois, à tenter cette opération.
Lorsque la myopie est due à un vice d’organisation de l’œil, à une trop grande force de réfraction des tissus que traversent les rayons lumineux, les lunettes à verres concaves constituent la base du traitement. L’important ici consiste dans le choix de ces lunettes. Nous pensons, avec M. Lawrence, qu’au lieu de choisir des verres d’un certain numéro, il vaut mieux faire essayer au malade celui | qui convient le mieux à ses yeux, c’est-à-dire celui j avec lequel il voit clairement les objets sans aucune difficulté et sans fatigue pour l’œil. A l’aide
d’an verre plus concave, le myope verrait mieux encore sans doute, mais il en serait bientôt fatigué, et cette fatigue ne manquerait pas de lui être nuisible. Il importe, en outre, de recommander aux malades de ne pas se servir continuellement de leurs lunettes, et d’exercer assez fréquemment leur vue sans elles. Si l’on a choisi ses lunettes comme je l’ai indiqué plus haut, dit M. Lawrence (op. cit., p. 383), si on ne les porte que lorsqu’on a absolument besoin de s’en servir, on peut en faire un long usage sans être obligé de prendre des verres plus concaves. Pour moi, ajoute-t-il, je porte des lunettes depuis vingt-cinq ans, et je ne me trouve pas plus myope que je ne l’étais dans le principe.
Lorsque la myopie existe chez un enfant, ce qu’il est aisé de reconnaître à son regard et à ses manières, il est ordinairement facile d’en triompher. On doit dans ces cas forcer le petit malade à ne regarder les objets qu’à une distance convenable. Il est inutile d’entrer dans des détails sur les dispositions qu’on doit prendre pour atteindre ce but. Ce précepte est de la plus haute importance, car cette disposition vicieuse, qui alors peut être entravéeavec assezde facilité, deviendrait par la suite incurable si on n’y apportait remède.
Si la myopie dépend de veilles souvent prolongées, de travaux continus, et de quelques-unes des professions dont j’ai parlé plus haut, la raison seule indique les précautions que l’on doit prendre en pareil cas; je ne m’y arrêterai point.
Presbytie. — La presbytie ou presbyopie consiste dans un vice fonctionnel de l’œil qui ne permet de distinguer nettement les objets qu’à une distance plus grande que celle de la vue normale. C’est donc un état opposé à la myopie. Aussi trouvet-on que les causes qui lui donnent naissance ou les affections dont elle est un symptôme sont diamétralement opposées à celles dont j’ai déjà parlé précédemment. Tout ce qui tend à raccourcir le diamètre antéro-postérieur de l’œil et à diminuer la force réfractile des milieux que doivent traverser les rayons lumineux, doit être considéré comme cause de presbytie. D’après ce que j’ai dit plus haut, je crois pouvoir me dispenser d’entrer dans des détails sur ce sujet.
La presbytie est, comme son nom l’indique (irjoisëus, vieillard, ctys, œil), propre à la vieillesse. 11 ne faudrait pas pourtant admettre cette proposition d’une manière absolue. La jeunesse n’est point à l’abri de ce vice de la vision; mais ces cas sont très-peu nombreux : tous les observateurs s’accordent à dire qu’il est beaucoup moins rare de voir des vieillards myopes, que des jeunes gens et surtout des enfants presbytes.
De même que la myopie, la presbytie n’existe pas toujours au même degré. Gendron en admet trois : lorsque la vue ne peut s’exercer nettement sur un imprimé en caractères de moyenne grosseur qu’à un pied de distance, c’est le premier degré; deux pieds constituent le deuxième; trois pieds enfin, constituent le troisième degré. Sans s’astreindre ici à des démarcations mathématiques, on conçoit facilement que ces distinctions sont importantes pour pouvoir commander des lunettes convenables.
La presbytie existe ordinairement sur les deux yeux. Cependant on l’observe quelquefois d’un seul côté; et on a même remarqué que, dans quelques cas de ce genre, on trouve un œil presbyte et l’autre myope. Jusqu’à présent on ne connaît pas de faits de presbytie congénitale, elle paraît être toujours accidentelle. Elle se manifeste rarement, dit Weller, avant quarante ans.
Les sujets affectés de presbytie ont généralement les yeux aplatis d’avant en arrière, et les pupilles plus ou moins étroites. Ces caractères sont ordinairement si peu saillants, que les personnes qui entourent les presbytes ne s’en aperçoivent même pas.
Les caractères physiologiques sont beaucoup plus évidents. Ainsi, les presbytes recherchent une grande lumière, ils ont une prédilection pour les gros caractères; les petits objets fatiguent leur vue et produisent un larmoiement plus ou moins considérable. Nous avons dit que les myopes tiennent la tête penchée en avant, c’est tout l’opposé chez les presbytes : l’habitude qu’ils ont d’écarter leurs yeux des objets qu’ils examinent, leur fait contracter celle de renverser la tête en arrière; aussi les voit-on marcher la tête élevée.
La presbytie est rarement une affection stationnaire, elleaugmenteordinairement avec le nombre des années. On trouve pourtant dans Haller que quelques vieillards ont été délivrés de ce vice de la vue par une augmentation de densité du cristallin. Le fait cité par Deshais-Gendron est beaucoup plus extraordinaire : il s’agit d’un vieillard de quatre-vingt-dix ans, qui, à la suite d’unegrande et longue maladie, devint presbyte, de myope qu’il était. Mais il est inutile d’ajouter que ce sont là des faitsexceptionnels.il existe pourtant dans la science quelques cas de guérison, dont on doit tenir compte dans la pratique. Tel est celui de ce vieillard dont parle Demours, qui après avoir porté pendant dix ans les mêmes lunettes convexes, les quitta ensuite par degrés et parvint enfin à s’habituer à lire et à écrire sans besicles, comme avant d’être atteint de presbytie (Rognetta). Disons-le toutefois, en finissant, la thérapeutique ne possède jusqu’à ce jour
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aucun remèdeefïïcacecontrelapresbytie. Toutdoit se borner à cet égard à faire porter aux sujets qui en sont atteints des lunettes à verres convexes; en se conformant toutefois aux règles générales dont j’ai parlé en traitant de la myopie.
Strabisme. — On désigne sous ce même nom un vice fonctionnel de l’œil, consistant dans un manque de parallélisme des axes visuels pendant le regard. Le strabisme s’observe à tout âge, chez les deux sexes. Il est vrai de dire néanmoins qu’on le rencontre plus fréquemment chez les enfants. Tantôt ce vice de la vision n’a lieu que sur un seul œil, tantôt les deux yeux en sont affectés à la fois. Il est congénital ou accidentel. Dans le premier cas, il peut être quelquefois héréditaire. Il y a des familles, dit M. Rognetta, dans lesquelles la vision louche se perpétue pour ainsi dire, soit par défaut d’organisation primitive, soit par imitation. Considéré sous le rapport de la direction axuelle, le strabisme présente quatre variétés principales : 1° celle dans laquelle l’axe visuel est vicieusement dirigé en dedans, c’est le strabisme dit convergent ou interne; 2° celle dans laquelle il est vicieusement dirigé en dehors, c’est le strabisme dit divergent ou externe ; 3° celle dans laquelle il est vicieusement dirigé en haut, c’est le strabisme dit ascendant ou supérieur; 4° celle dans laquelle il est vicieusement dirigé en bas, c’est le strabisme dit descendant ou inférieur. On conçoit facilement que dans chacun de ces cas, l'angle d’inclinaison axuelle peut être plus ou moins prononcé, et de là tout autant de variétés secondaires. Les bornes limitées de cet article ne me permettent pas d’entrer dans des détails à ce sujet.
Les causes du strabisme sont très-nombreuses. Ce vice de la vision est fréquemment produit par l’inégalité congénitale ou accidentelle de la force des deux yeux, ou, ce qui revient au même, comme le dit Boyer, de leur aptitude à être affectés par la lumière. Mais Buffon est évidemment allé trop loin en disant que le strabisme est toujours produit par cette cause.
Le manque d’équilibre entre les muscles moteurs de l’œil, l’inégalité ou la désharmonie de leur force peuvent aussi donner lieu à cette affection. On en a observé plusieurs exemples. Cet état des muscles de l’œil reconnaît à son tour une foule de causes qu’il serait trop long d’énumérer ici.
Le strabisme peut être aussi le résultat d’une cause mécanique. On a rangé avec raison dans cette classe, les tumeurs intra- orbitaires, les taches centrales de la cornée, une cataracte commençante, la pupille artificielle. Le mode d’action de chacune de ces causes est trop facile à saisir pour que je m’arrête à le décrire.
Mais un ordre de causes qui n’est pas assez généralement connu parmi les personnes du monde, et sur lequel on ne saurait trop fixer leur attention, consiste dans une habitude vicieuse. Chez les enfants surtout, on ne saurait trop se tenir en garde sur ce point. Combien de nouveau-nés sont devenus louches pour avoir été couchés à côté d’une fenêtre ou d’un corps brillant! Mais ce n’est pas seulement à cet âge qu’une habitude vicieuse peut amener le strabisme. Une jeune femme, dit M. Rognetta, traitée pour une coxalgie dans une chambre éclairée par une petite fenêtre, portait continuellement les yeux vers l’endroit de la lumière qui lui arrivait latéralement, elle finit par loucher; on changea la position du lit, on obligea la malade à diriger ses yeux dans un sens opposé et le strabisme se dissipa. (Wardrop.) On a observé plusieurs autres exemples de ce genre. Un grand nombre de faits prouvent en outre que des enfants peuvent contracter le strabisme par la simple imitation.
Le diagnostic de ce vice de la vision est si évident, que je crois pouvoir me dispenser d’en tracer les caractères.
Le pronostic du strabisme varie avec les causes qui produisent cette difformité. C’est ainsi qu’il est favorable lorsque la cause du mal peut être attaquée avec avantage, chez les enfants, par exemple. Lorsque, au contraire, le sujet est avancé en âge et que le strabisme date depuis un certain nombre d’années, il est rare qu’on puisse en triompher, surtout lorsque le vice de la vision est compliqué de lésion organique ou dépend de causes contre lesquelles la thérapeutique ne possède aucune ressource efficace.
Le traitement du strabisme varie suivant les cas. Disons avant tout que lorsque cette difformité dépend d’une affection propre du globe oculaire, ou d’une tumeur développée dans l’orbite, ou de congestions saburrales ou encéphaliques, c’est sur ces maladies qu’il faut diriger les moyens thérapeutiques. Lorsqu’on en a triomphé, le parallélisme visuel se rétablit de lui-même. Lorsque le strabisme dépend d’une habitude vicieuse, récente, il n’est point au-dessus des ressources de l’art. Les indications curatives sont ici faciles à saisir : s’il s’agit d’un nouveau-né, il faut placer un corps brillant du côté opposé à la direction vicieuse des yeux. Ce simple moyen a bien souvent réussi. Si l’enfant est déjà d’un certain âge, on lui fait porter des lunettes appropriées, dites loucheltes, et on le soumet en même temps à des gymnastiques oculaires convenablement dirigées.
Le masque, les demi-sphères concaves, les tubes noircis, les miroirs en forme de besicles, sont pour
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la plupart des moyens plus ingénieux qu’efficaces contre le strabisme. Ils ont été modifiés dans ces derniers temps, et il paraît qu’on en a retiré de bons résultats. Ils constituent en conséquence des ressources qu’on ne doit point négliger dans la pratique.
Considérant le strabisme comme le résultat constant d’une inégalité de force entre les yeux, Bufl'on pensa qu’en faisant disparaître cette inégalité, soit en renforçant l’œil faible, soit en affaiblissant l’œil fort, soit enfin en produisant ces deux effets à la fois , on pourrait détruire la difformité. L’expérience a confirmé un grand nombre de fois une idée si heureuse. Voici les moyens employés par ce grand naturaliste : « Tantôt il se contentait de couvrir d’un bandeau , pendant un temps assez long, l’œil le plus fort, laissant à l’autre le soin de la vision; l’exercice augmentait la force de celuici, tandis que l’autre s’affaiblissait. Tantôt il faisait porter à la personne louche des lunettes, dont l’un des verres était plan et l’autre convexe; le premier était placé devant l’œil faible, le second devant l’œil le plus fort. D’autres fois, il faisait couvrir d'abord l’œil sain pendant quelque temps, et avait ensuite recours aux lunettes. Le premier de ces moyens lui paraissait propre à fortifier l’œil dévié ; le second, à diminuer la force de l’autre. » (Boyer.) Ces moyens sagement combinés ont produit des guérisons remarquables. M. Rognetta croit avoir rendu le procédé de Buffon plus efficace en y ajoutant la lecture latérale. Ce chirurgien rapporte à ce sujet le fait suivant : Une demoiselle anglaise, âgée de vingt et un ans, était myope et louchait considérablement du côté gauche depuis son enfance; elle était sur le point de se marier à Paris, et désirait vivement être débarrassée de son strabisme. Je lui ai couvert l’œil droit avec un mouchoir posé en monocle, et je l’ai obligée à lire pendant deux heures tous les matins dans son lit, couchée sur le côté gauche; le livre étant placé sur une chaise basse à côté de sa table de nuit. Après six jours de cet exercice et de l’emploi du bandeau jour et nuit, la direction de l’œil s’était tellement améliorée, que le strabisme était dissipé en grande partie. A compter du dixième jour, le bandeau n’a été porté que dans la matinée seulement jusqu’à l’heure de la promenade. La guérison, ajoute M. Rognetta, a été assurée et complète en moins d’un mois.
La galvano-puncture a été aussi appliquée avec avantage dans certains cas. M. Cavara a publiédans le Journal hebdomadaire (1836) quelques succès obtenus par ce moyen, qu’on pourrait unir à l’usage du bandeau.
Diplopie. — La diplopie est une altération, une
erreur de la vision, qui fait paraître les objets doubles ou multiples. Ce serait une erreur d’admettre avec la plupart des auteurs deux espèces de diplopie, l’une symptomatique, et l’autre essentielle ou idiopathique. Tout ce qu’on a décrit sous le titre d’altération, de vice fonctionnel de la vision, ne constitue, dans aucun cas, une maladie essentielle; c’est toujours un symptôme d’un état morbide, soit de l’œil lui-même, soit des parties plus ou moins éloignées de cet organe. Ce premier point étant bien établi, on devine déjà que la diplopie peut se rattacher à une foule de causes toutes diverses. En effet, elle peut dépendre d’un défaut de similitude entre les images reçues par les deux yeux; d’autres fois il y a réellement plusieurs images produites sur la même rétine; tantôt elle dépend d’un défaut de rapport harmonique entre les deux axes optiques, tantôt elle est le résultat d’une modification dans les milieux transparents de l’œil, ou dans l’appareil nerveux qui préside à la vision. (Guéneau de Mussy, Thèse. Paris, 1859, n° 556.) Chacun de ces points exigerait des détails dans lesquels je ne puis point entrer. On peut lire avec beaucoup de profit le travail de M. Guéneau de Mussy.
Le pronostic de la diplopie varie : sous le rapport de la vision double, il est toujours favorable, car cet état se dissipe constamment dans l’espace de quelques semaines (Rognetta). Il ne devient fâcheux que quand elle menace de se changer en amaurose; il est basé d’ailleurs sur la détermination de la cause qui produit le dérangement de la vision; ets’il est vrai de dire que, dans certains cas, il est assez facile de déterminer les conditions morbides auxquelles la diplopie se rattache, il arrive souvent aussi qu’on ne peut avoir sur ce point aucune donnée précise, et alors on est obligé de s’en tenir à de simples conjectures.
Je n’ai rien à dire sur le traitement de la diplopie : toutes les indications se rapportent ici aux causes qui lui ont donné naissance ou qui l’entretiennent.
Héméralopie. — Dans l’état actuel de la science, on désigne sous le nom d 'héméralopie, une diminution ou une abolition complète de la vue, qui dure depuis le coucher du soleil jusqu’à son lever, et cesse quand cet astre est sur l’horizon. L’héméralopie s’observe rarement dans nos climats; elle est, au contraire, très-fréquente entre les tropiques; on l’a observée sous forme épidémique; et elle parait endémique dans certains pays.
L’héméralopie se présente avec des degrés différents d’intensité. Voici la marche qu’elle suit en général : à l’approche du coucher du soleil, la vue s’affaiblit et se trouble ; les objets paraissent enveloppés d’un nuage cendré, qui s’épaissit de plus
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en plus; dès que cet astre a disparu sous l’horizon, i les corps ne peuvent plus être distingués qu’à un beau clair de lune ou à une lumière artificielle trèsvive; je dois ajouter néanmoins qu’on a observé des malades qui ne perdaient la vue que quelques heures après le coucher du soleil, et qui la recouvraient plusieurs heures avant son lever. Il ne faudrait pas croire que l’héméralopie suive toujours une marche progressive; on l’a vue dans quelques cas être portée dès le début au plus haut degré d’intensité; elle peut, en outre, revêtir une forme périodique bien tranchée.
Richter a rapporté l’observation d’un homme chez lequel la cécité durait vingt-quatre heures, et qui recouvrait la vue pendant un temps égal ; la maladie commençait tous les deux jours à midi, et cessait le lendemain à la même heure; par l’administration du quinquina, la durée des accès était doublée, celle de l’intermittence restant la même. (Guéneau de Mussy.)
On a cité quelques observations qui tendraient à prouver que la perte de la vue ne dépend pas de l’insuffisance de la lumière, mais de l’absence du soleil sur l’horizon; toutefois des faits plus nombreux attestent qu’à toutes les périodes de la maladie, les objets éclairés par une lumière artificielle très-vive peuvent encore être distingués.
Le pronostic de l’héméralopie est rarement fâcheux; en général on triomphe de cette affection avec assez de facilité; le plus souvent même elle guérit par les seuls efforts de la nature; nous devons ajouter toutefois qu’abandonnée à elle même, elle peut persister pendant un temps plus ou moins long, et dans quelques cas même, être suivie d’amaurose : cette seule raison doit suffire pour engager le praticien à employer contre elle toutes les ressources de l’art; d’autant plus qu’attaquée à son début par les moyens appropriés, il est en général rare qu’elle résiste. Mais une circonstance à laquelle on doit s’attendre, c’est la récidive; cette tendance a été notée par tous les observateurs.
L’héméralopie réclame un traitement à peu près semblable à celui de l’amaurose incomplète : les vomitifs, les purgatifs, auxquels on adjoint les révulsifs et les sudorifiques, en constituent la base. Voici les conseils donnés par Boyer à cet égard :
« On prescrira , le premier jour, deux ou trois grains de tarira te d’antimoine et de potasse ; après l’action du vomitif, on fera prendre une décoction sudorifique de gayac, de sassafras, de squine et de salsepareille; et le soir même on appliquera un vésicatoire à la nuque, ou derrière chaque oreille; on répétera tous les deux jours, pendant la première semaine, la boisson émétisée, en proportionnant la dose de tartre stibié à la constitution
du sujet et à l’intensité de la maladie; plus lard on fera alterner les vomitifs et les purgatifs; ou bien on donnera des pilules éméto-cathartiques , composées avec la dixième partie d’un grain d’émétique et deux ou trois grains de ja la p ou descammonée. Le nombre des pilules à prendre chaque jour est déterminé par l’effet qu’elles produisent; elles doivent amener des vomituritions et quelques évacuations alvines. » D’après Boyer, les saignées ne doivent être employées que lorsque des circonstances particulières les rendent nécessaires. On a proposé de joindre à ce traitement l’action de vapeurs stimulantes de la conjonctive. C’est par un usage sagement combiné de ces différents moyens, qu’on a obtenu des guérisons promptes et durables. Sans contester les avantages de cette médication, Bamfield assure que l’application répétée de petits vésicatoires volants sur la région temporale, le plus près possible de l’angle externe des yeux, constitue un traitement à la fois plus puissant et plus prompt dans son action. Cet auteur dit en avoir retiré les plus heureux résultats sur des sujets qui avaient été soumis inutilement à la médication précédente.
Nyctalopie. — La nyctalopie est un état de la vue opposé à celui dont je viens de parler. Les sujets qui en sont affectés distinguent nettement les objets le soir et dans l’obscurité, et ne les voient que d’une manière plus ou moins confuse pendant, le jour. La nyctalopie est beaucoup plus rare que l’héméralopie. Ses causes sont nombreuses et trèsdiverses; souvent elles échappent à toutes les investigations. Les symptômes qui la caractérisent découlent naturellement de la définition que j’en ai donnée. Ainsi les malades ne peuvent point supporter la lumière du jour; on les voit alors tenir leurs paupières continuellement fermées, et quelquefois même couvrir leurs yeux avec un voile épais. Dès qu’ils entr’ouvrent les paupières, ils sont éblouis par la clarté du jour; ils ne distinguent aucun objet; il y a un larmoiement abondant. On comprend facilement que cet état doit être souvent accompagné d’un certain degré de céphalalgie; c’est aussi ce qui arrive dans la plupart des cas. Mais tous ces symptômes disparaissent avec le coucher du soleil.
Les moyens thérapeutiques doivent être ici dirigés contre les affections auxquelles la nyctalopie se rattache.
Il me resterait à parler de quelques autres altérations de la vision, altérations qui ont reçu des noms particuliers; telles sont : l’hémiopie, la myodepsie, la croupsie, etc. Mais ce ne sont là que des variétés de l’amaurose, et je crois pouvoir me dispenser d’en traiter dans cet article.
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IV. MALADIES DES VOIES LACRYMALES
Nous étudierons dans ce paragraphe, l°les maladies de la glande lacrymale et des conduits de cette glande; 2° les maladies de l’angle lacrymal;3° les maladies des points et des conduits lacrymaux; 4° enfin, les maladies du sac lacrymal etdu cana lnasal.
A. Maladies de la glande lacrymale et des conduits de cette glande.
Quoi qu’on en ait dit, la glande lacrymale n’est que rarement malade. Les seules lésions qu’on y ait observées sont, l’inflammation, et diverses dégénérescences.
î° Inflammation de la glande lacrymale. — Lorsqu’on réfléchit à la texture dense et comme fibrocelluleuse de cette glande, on comprend que l’inflammation doit difficilement s’en emparer. Sous ce point de vue, elle pourrait être comparée au pancréas. Cependant Schmidt, qui lui a donné le nom de dacryodénite , dit l’avoir rencontrée bien souvent. Mais cet auteur se trouve contredit à ce sujet par la grande majorité des praticiens observateurs. Douée de canaux excessivement ténus, dit M. Velpeau, la glande lacrymale doit à peine ressentir l’influencedes phlegmasiesde la conjonctive; en sorte quel’inflammations’établitplutôtdansles tissus environnants ou inter-lobulaires, que dans le parenchyme de la glande. Il est vrai de dire pourtant que l’inflammation de cette glande a été observée ; et comme d’ailleurs M. Velpeau a eu occasion d’en rencontrer quelques exemples, je crois devoir entrer dans quelques détails à ce sujet.
Cette inflammation est caractérisée à son début par une douleur sourde, accompagnée de chaleur et de battements dans l’orbite, vers la partie temporale du front. Les larmes coulent d’abord en abondance; mais bientôt cette sécrétion s’arrête, et une sécheresse brûlante s’empare du devant de l’œil. Cet organe est gêné dans ses mouvements, et comme comprimé dans sa région supérieure et externe. Quelques jours après, de l’empâtement, de la tuméfaction, se manifestent dans la moitié externe de la paupière supérieure. Alors les douleurs augmentent, elles deviennent lancinantes; s’irradient dans l’orbite, sur le front, sur la tempe, et retentissent même quelquefois jusqu’à la région postérieure de la tête. La conjonctive se boursoufle et vient se montrer quelquefois vers l’apophyse orbitaire externe sous forme d’un bourrelet rouge ou blafard. Le doigt porté sur ce point détermine une vive douleur, et donne la sensation d’une tumeur située au-dessous.
L’inflammation de la glande lacrymale affecte aussi quelquefois la marche des autres affections
phlegmoneuses; elle acquiert généralement son plus haut degré d’intensité dans l’espace de huit à douze jours. Alors l’œil est plus ou moins refoulé en avant et en dedans; l’angle palpébral externe est gonflé et tuméfié, la vue est plus ou moins troublée; tous ces symptômes sont accompagnés d’une céphalalgie violente, et quelquefois même de douleurs névralgiques très prononcées; une fièvre ardente s’empare des malades.
Cette inflammation peut se terminer, comme celle des ganglions lymphatiques, par résolution, par suppuration, par induration.
La résolution complète constitue la terminaison la plus rare. Il paraît même qu’elle n’a guère lieu que chez les enfants, les sujets lymphatiques et quelques vieillards; à l’état franchement aigu, la dacryodénite donne presque inévitablement lieu à un abcès. L’observation a démontré que, soit que la suppuration ait existé, soit qu’on soit parvenu à l’empêcher, l’induration de la glande en est trèssouvent la suite. Sous ce rapport, la glande lacrymale se comporte comme les glandes salivaires ou pancréatiques. Mais nous devons ajouter que cette espèce d’induration ne produisant ni douleur, ni trouble dans l’orbite, ne doit plus être considérée comme une maladie.
Lorsque la résolution s’opère, les douleurs se calment peu à peu; le gonflement et la rougeur des paupières diminuent progressivement, la tumeur s’affaisse, le boursouflement conjonctival disparaît à son tour. En même temps, les symptômes généraux s’amendent; l’œil reprend sa position normale et la liberté de ses mouvements; les larmes reprennent leur cours, et tout rentre dans l’ordre.
Lorsque, au contraire, l’inflammation passe à la suppuration, la tumeur proémine de plus en plus, et vient faire saillie en avant. Son sommet représente une sorte de crête dure, épaisse, élastique, offrant bientôt tous les caractères d’une fluctuation évidente. Les douleurs deviennent alors de plus en plus sourdes; les parties voisines de l’angle externe de l’œil sont le siège d’un œdème inflammatoire plus ou moins prononcé.
Traitement. — Attaquée dès le principe, l’inflammation de la glande lacrymale céderait souvent à une médication convenable, et tout porte à penser que la résolution s’en opérerait avec promptitude. Malheureusement, il n’est pas toujours facile de la reconnaître à son début. Quoi qu’il en soit, lorsqu’on est appelé auprès des malades avant que la suppuration se soit établie, on doit faire tous ses efforts pour opérer la résolution de l’inflammation. C’est dans ce but, dit M. Velpeau, qu’il conviendrait de pratiquer une, deux ou trois saignées du bras, d’appliquer chaque jour
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(Je quinze à trente sangsues vers la tempe, et de tenir sur le devant de l’orbite, ou des compresses imbibées d’eau froide, ou des cataplasmes émollients, si l’état général du sujet ne contre-indiquait pas la méthode franchement affaiblissante. Un peu plus tard, on aurait recours aux purgatifs, aux irritants externes et aux frictions mercurielles sur le front ou sur la tempe, sans discontinuer pour cela l’usage des cataplasmes, qu’il conviendrait seulement de rendre résolutifs. C’est par une combinaison heureuse de ces moyens, que M. Velpeau est parvenu quelquefois à arrêter la marche de la maladie et à produire sa résolution. Mais, hâtons-nous de le répéter, cette terminaison est rare, surtout lorsque l’inflammation n’a pas pu être attaquée dès le principe; la suppuration en est ordinairement la suite.
Lorsqu’à l’aide de la médication dont je viens de parler on n’a pu triompher de la maladie, et qu’un abcès s’est établi, les antiphlogistiques doivent être alors mis de côté; il faut s’en tenir aux topiques émollients, et plonger le plus tôt possible la pointe d’un bistouri dans le foyer purulent. M. Velpeau regarde comme très-important d’ouvrir ces foyers de bonne heure. En se comportant ainsi, dit-il, on évite les fusées, les décollements à l’intérieur de l’orbite, et on n’a rien à craindre de la part de l’instrument, soit du côté de l’œil, soit du côté des paupières.
Lorsqu’un engorgement chronique succède à l’inflammation de la glande, il faut tenter de le résoudre par les moyens appropriés. Les préparations mercurielles, les cyanures et les hydrochlorates d’or, sont très -avantageux en pareil cas. M. Carron du Villards dit en avoir retiré d’excellents avantages.
L’inflammation chronique de la glande lacrymale n’ayant pas été assez étudiée jusqu’ici, je ne la décrirai point. M. Velpeau n’en a observé aucun cas.
2° Tumeurs de la glande lacrymale. — La glande lacrymale, comme tous les autres organes du même genre, peut se transformer en tumeurs de différentes natures. C’est ainsi qu’on l’a trouvée convertie, tantôt en tumeur fibreuse, tantôt en tumeur squirrheuse, tantôt en tumeur encéphaloïde. La position profonde de cette glande, et la protection qu’elle reçoit des os de l’orbite, rendent le plus souvent le diagnostic de ces tumeurs enveloppé des plus épaisses ténèbres. Parmi les observations qui en ont été publiées, M. Velpeau en trouve fort peu qui prouvent sans réplique qu’il se soit agi de tumeurs de la glande lacrymale plutôt que de tumeurs simples de l’orbite proprement dit ; il serait de la plus haute importance de pouvoir différencier chacune d’elles ; car, comme
on le comprend facilement, le traitement est loin d’être le même dans tous les cas. Quelques-unes sont passibles des mêmes médications que partout ailleurs. Ainsi, lorsqu’il ne s’agit que d’une hypertrophie par sub-inflammation, il est évident qu’il n’est pas nécessaire d’avoir recours à l’extirpation; on peut en triompher à l’aide des antiphlogistiques et des résolutifs ; dans les cas de tumeur enkystée, de simples ponctions ou des incisions suffisent ; mais lorsque la glande est tranformée en tumeur purement fibreuse ou susceptible de dégénérescences de mauvaise nature, il ne faut point hésiter; le seul parti rationnel à prendre en pareil cas, c’est l’extirpation.
L’extirpation de la glande lacrymale est loin d’être une opération nouvelle. On en trouve un assez grand nombre d’exemples dans les auteurs. M. Velpeau en a mentionné plusieurs dans la deuxième édition de la Médecine opératoire. Mais, comme l’observe avec raison ce chirurgien, quand on réfléchit à la rareté des maladies de la glande lacrymale, comparée à la fréquence des tumeurs de l’orbite, il est bien permis de croire qu’on aura plus d’une fois attribué à cette glande des tumeurs qui en étaient réellement indépendantes. Toujours estil que le meilleur procédé à suivre, en pareille circonstance, serait celui qui consiste à prolonger par une incision la commissure externe des paupières vers la tempe. Je ne reviendrai pas sur le manuel de cette opération, ni sur les soins que réclame la plaie. Ce que j’ai dit à ce sujet, en traitant des tumeurs inlra-orbitaires, s’y rapporte de tous points.
Quant aux maladies des conduits de la glande lacrymale, voici ce que dit M. Velpeau à ce sujet : « Les fonctions de la glande lacrymale porteraient à croire que ses conduits peuvent être affectés des mêmes lésions que ceux des glandes salivaires; on devrait donc s’attendre à y rencontrer, soit des inflammations, soit des blessures et des fistules, soit des dilatations sous forme de kyste. Mais, soit que cela tienne à leur ténuité et à leur position profonde, soitque cela dépende deleurs fonctions, toujours est-il qu’on n’y a remarqué jusqu’ici aucune sorte de maladies. Schmidt seul parle d’un sujet chez lequel un des conduits de la glande lacrymale s’ouvrait dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. L’existence de ces canaux ayant été révoquée ellemême en doute, explique suffisamment d’ailleurs, comment ils n’ont encore été le sujet d’aucune recherche sous le point de vue chirurgical. »
B. Maladies de l’angle lacrymal.
Les maladies de l’angle lacrymal (angle interne, grand angle, angle nasal) occupent une grande place dans la pathologie des voies lacrymales. Nous nous
bornerons à étudier sous, cette dénomination Tanchylops, l’ægylops et les tumeurs solides de cette région.
1 .Anchylops. — On a désigné sous ce nom l’abcès du grand angle de l’œil. Mais il importe d’établir à ce sujet une distinction importante. Tantôt, en effet, la collection purulente a son siège, sous forme d’inflammation aiguë, entre le sac lacrymal et les téguments; tantôt elle se développe dans le sac même des larmes à la suite d’une inflammation de ce sac. Dans le premier cas, M. Velpeau donne à la maladie le nom d 'anchylops externe. La seconde variété pourrait alors être désignée sous le nom d 'anchylops interne ou lacrymal-, nous nous en occuperons en traitant de la tumeur lacrymale.
L’anchylops externe, étranger à son début aux voies lacrymales, est une affection assez rare. On en a pourtant rencontré plusieurs exemples. M. Velpeau dit en avoir observé plusieurs cas non douteux. En 1 837, j’en ai moi-même observé un exemple remarquable dans le service de ce chirurgien à l’hôpital de la Charité, chez une jeune Allé âgée de seize ans. La maladie datait de trois jours; elle était survenue sans cause connue. Dans ce court espace de temps, la tumeur avait acquis le volume d’une petite amande; elle était douloureuse, et la pression ne faisait rien refluer, soit dans le nez, soit par les points lacrymaux. Dix sangsues appliquées pendant trois jours et des onctions mercurielles suffirent pour tout traitement. Une semaine après la malade sortit de l’hôpital parfaitement guérie.
L’anchylops externe se présente avec tous les caractères du phlegmon en général. M. Velpeau l’a vu revêtir l’aspect des furoncles et celui de l’érysipèle phlegmoneux. Tantôt, en effet, la tumeur est bien circonscrite; tantôt, au contraire, elle est pour ainsi dire diffuse : elle peut acquérir un volume variable depuis un pois jusqu’à l’extrémité du pouce; elle est rouge, chaude, douloureuse. On conçoiten outreque l’anchylops externe peutprendre son point de départ tantôt dans la couche souscutanée, tantôt plus profondément, soit au-dessus, soit au-dessous, soit même en arrière du tendon direct. Dans ces derniers cas, on pourrait le confondre avec l’anchylops interne; toutefois, il est des signes qui ne permettent guère de se méprendre sur ce point. Ainsi, dans Panchylops interne , comme nous le verrons plus tard, la maladie a été précédée, pendant des semaines ou des mois, de tumeur lacrymale et d’épiphora ; on peut aussi par la pression faire refluer les larmes ou la matière purulente, soit dans le nez, soit par les points lacrymaux, caractèresqu’on ne rencontre point dans l’anchylops externe. Nous devons ajouter, toute-
fois, qu’on conçoit que les abcès externes puissent s’ouvrir dans le sac lacrymal, donner alors naissance à la tumeur lacrymale, se transformer ainsi en anchylops interne, et finir enfin par produire une fistule lacrymale. M. Velpeau a observé deux faits qui viennent à l’appui de cette idée. Ces cas sont rares, il est vrai, et ne doivent être admis qu’à titre d’exception ; mais ils n’offrent par eux-mêmes rien d’extraordinaire. Pourquoi, en effet, les foyers purulents du grand angle de l’œil ne pourraientils pas, après un certain temps, érail 1er, ulcérer le sac lacrymal comme les abcès du pourtour des articulations éraillent, ulcèrent, leur enveloppe? Cette considération est d’autant plus importante à ne point oublier, qu’elle fait sentir d’avance que la variété d’abcès qui nous occupe, doit être convenablement traitée à son début.
Quoique abandonné à lui-même, Panchylops externe se termine d’une manière heureuse dans la plupart des cas , il n’en est pas moins vrai que le pus peut fuser dans l’orbite ou sur la face, amincir, dénaturer la peau et donner lieu à des ulcérations nombreuses. Il convient donc de le traiter avec assez d’énergie à son début. On en triomphe ordinairement par une application de douze à quinze sangsues, que l’on répète le surlendemain, en même temps qu’on fait trois fois le jour sur la tumeur des onctions mercurielles, ou qu’on la couvre de cataplasmes émollients. Si ces moyens ne suffisent pas pour juguler l’inflammation, et que la suppuration soit établie et manifeste, il n’y a plus à balancer, l’abcès doit être ouvert avec le bistouri ou la lancette; on évite par là les accidents dont je viens de parler.
2. Ægylops. — On a donné ce nom à un ulcère de la peau du grand angle de l’œil. Tantôt cet ulcère communique avec le sac lacrymal, tantôt il lui est étranger. Il peut d’ailleurs être de nature syphilitique, de nature cancéreuse; j’en ai observé quelques exemples dans le service de M. Velpeau. Lorsqu’il n’a aucune communication avec le sac lacrymal, cet ulcère ne réclame pas d’autre traitement que sur les autres parties des paupières. Dans le cas contraire, c’est à la fistule lacrymale elle-même qu’il faut adresser les moyens thérapeutiques, car alors il n’en est évidemment qu’une complication. En conséquence, il serait inutile d’insister plus longuement sur ce point.
5. Tumeurs solides. — Les tumeurs solides du grand angle de l’œil peuvent être divisées en deux grandes classes : les unes ayant pour siège la caroncule lacrymale, les autres étant situées entre les téguments et le tendon direct. M. Velpeau ne connaît qu’une observation de ce dernier genre;
' elle a été publiée par M. Besson dans la Revue Mis-
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r licale ( t. IV, p. 171 ). La tumeur existait des deux côtés; elle offrait le volume et la forme d’une amande. L’extirpation en fut faite, et le malade guérit.
On donne le nom d 'encanthis à une tumeur plus ou moins volumineuse, développée dans le tissu même de la caroncule lacrymale, ou formée par une dégénérescence de ce corps glanduleux. Les auteurs distinguent plusieurs espèces d’encanthis. M. Carron du Villards admet un encanthis inflammatoire, un encanthis hydatideux, ou encanthis hypertrophique, un encanthis squirrheux, ou encanthis fongueux et un encanthis mélanique. Je ne m’arrêterai point à décrire chacune de ces variétés ; je me bornerai à dire, avec M. Velpeau, qu’en général l’cncanthis se présente sous l’aspect d’une petite masse rouge, granulée, peu douloureuse, qui semble se prolonger dans l’orbite, et qui proémine plus ou moins entre les paupières vers leur commissure interne. Lorsque l’encanthis est simplement inflammatoire , et que la maladie est encore à son début, on peut juguler la phlegmasieà l’aide des irrigations d’eau froide; mais il ne faut pas insister sur ce moyen. Lorsqu’il ne réussit pas, M. Carron du Villards conseille de placer quelques sangsues dans la narine correspondante et sur la tempe. Si la maladie est déjà un peu avancée, les résolutifs doivent être employés. Mais ces différentes ressources ne réussissent pas toujours; la tumeur entre alors en suppuration. Il importe, dans ces cas, d’employer tous les moyens appropriés pour s’opposer à la formation de fongosités qui pourraient revêtir un mauvais aspect.
Lorsque la tumeur ne cède pas au traitement dont je viens de parler, qu’elle revêt une forme chronique, les caustiques, la ligature, le bistouri, constituent les seules médications. Parmi les caustiques, dit M. Velpeau , il n’y a guère que le nitrate d’argent ou le nitrate de mercure dont on puisse faire usage sans danger. La potasse, le beurre d’antimoine, la pâte de zinc, exposeraient trop, en effet, à léser le sac lacrymal ou l’extrémité nasale des paupières. Quant à la ligature, elle ne serait applicable que pour les cas où la tumeur offrirait un pédicule assez prononcé, et encore faut -il ajouter que l’extirpation est toujours préférable.
L’extirpation de la tumeur constitue une opération assez délicate, eu égard aux parties voisines qu’il importe de ménager. Voici le procédé opératoire décrit par M. Velpeau : « Le malade doit être couché sur un lit de hauteur convenable ou assis sur une chaise; un aide, placé derrière, lui fixe la tête et se charge d’écarter les paupières; accrochant la tumeur avec une érigne dont il charge aussitôt un second aide, le chirurgien, armé d’un bistouri
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droit, isole la masse morbide d’abord par en bas, ensuite par en haut, puis en dedans, afin de la disséquer en dernier lieu d’arrière en avant et de dedans en dehors, en ménageant avec soin le globe de l’œil. L’artère palpébrale, ajoute M. Velpeau, ordinairement divisée par cette manœuvre, donne lieu à une sorte d’hémorragie dont le simple tamponnement triomphe, en général, sans difficulté; on remplit donc la plaie de boulettes de charpie; un linge fin, criblé de trous et enduit de cérat, puis un plumasseau, sont mis par-dessus pour couvrir le grand angle. Il ne s’agit plus après cela que d’envelopper le tout d’une compresse et de quelques tours de bande en forme de monocle, pour maintenir l’appareil. Après le premier pansement on diminue chaque jour le volume ou le nombre des boulettes de charpie, et la plaie se cicatrise généralement dans l’espace de quinze à vingt jours. »
Il arrivequelquefoisque le repli des téguments, qui de la racine du nez s’avance sur la caroncule lacrymale, prend une trop grande extension et gêne le mouvement des paupières. Cette difformité a reçu le nom d ’épicanthus. On en débarrasse facilement les malades à l’aide d’une petite opération. Pour cela, soulevant avec une bonne pince la peau de la racine du nez, on en excise un lambeau elliptique vertical assez large pour que le rapprochement des lèvres de la plaie par la suture fasse disparaître surle-champ les deux croissants angulaires. Pour rendre l’opération plus méthodique, on pourrait avant de pratiquer l’excision passer les épingles ou les fils à travers la base du repli cutané.
C. Maladies des points et des conduits lacrymaux
1. Oblitération des points et des conduits lacrymaux. — Cette altération peut être produite par différentes causes. On l’a observée à la suite de la variole, de l’ophthalmie purulente, d’une blépharite ancienne, à la suite de plaies et de douleurs de la partie interne des paupières. Elle peut dépendre en outre de l’introduction de corps étrangers; Anel et Mcjean en citent des exemples remarquables. Cette maladie se reconnaît aux symptômes suivants : les larmes ne pouvant plus suivre leur cours naturel, tombent sur la joue; le devant de l’œil est abondamment mouillé, tandis que les malades se plaignent de sécheresse dans la narine correspondante. Le bord libre de la paupière est déformé, atrophié ou hypertrophié. Il n’existe dans le grand angle aucune tumeur, aucun état pathologiqueau quel on puisse attribuer ces phénomènes.
Les moyens qu’on a proposés contre l’oblitération des points et des conduits lacrymaux sont plus ingénieux qu’efficaces. Je n’entrerai pas dans de grands détails à ce sujet; je me bornerai à
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transcrire les idées de M. Velpeau. Ce genre d’altération, dit ce chirurgien, mérite de nouvelles recherches. J.-L. Petit et Vellier, qui prétendent avoir refait un conduit lacrymal oblitéré en passant un stylet aigu à la place qu’il devait occuper, ont certainement été trompés par quelques circonstances;quel que soitl’instrument donton se serve, en effet, pour creuser un conduit aussi fin que le conduit lacrymal, et quel que soit le genre de séton qu’on tienne ensuite dans ce conduit pour en solliciter la permanence, on peut être convaincu que les larmes ne s’y arrêteront pas, et qu’il se fermera aussitôt après la suppression du corps dilatant. Ce sont donc des opérations complètement inutiles; mieux vaudrait alors imiter Bosche (Malgaigne, thèse de concours , 1833), et cautériser les points lacrymaux, s’il en reste quelque trace, pour les fermer définitivement. Tout ce qu’on pourrait tenter serait de les désobstruer à l’aide du stylet ou des injections d’Anel , s’ils étaient simplement rétrécis ou seulement engoués par quelque matière épaissie. A. Petit et Réveillé pensent qu’on devrait alors établir une ouverture au sac lacrymal avec déperdition de substance entre la caroncule et la paupière, à l’endroit qu’avait choisi Pouteau. Mais il n’est pas probablequ’une pareille ouverture se maintînt longtemps, ni qu’elle fût d’un grand secours. Une ouverture accidentelle par excision au conduit même, en dedans du pointoblitéré, vaudrait mieux. Elle s’est maintenue, ajoute M. Velpeau, chez deux malades que j’avais opérés dans un autre but. »
Cependant je ne puis passer outre sans ajouter qu’à l’aide d’une simple dilatation on est parvenu à guérir des rétrécissements, des oblitérations des conduits lacrymaux. M. Carron du Villards a obtenu plusieurs succès de ce genre, en plaçant quelques jours, pendant une heure ou deux, dans le conduit un petit clou métallique ou une soie de sanglier. On pourraiten conséquence avoir recours à ce moyen en pareilles circonstances.
2. Kystes. — Quelques praticiens disent avoir observé les points lacrymaux se développer en forme de kyste. Lorsque la tumeur est petite et qu’elle n’occasionne que peu de gêne, on pourrait se borner à la traiter par les résolutifs, si les malades ne voulaient pas se soumettre à une petite opération. Mais, dans la plupart des cas, ce ne serait là qu’un moyen palliatif. Pour la guérir radicalement, il ne serait pas nécessaire de procéder à son extirpation; on y parviendrait aussi sûrement en l’ouvrant et en cautérisant l’intérieur. Il est vrai de dire qu’on s’exposerait par là à produire une oblitération du conduit lacrymal et par suite un épiphora incurable. Mais M. Velpeau a mentionné quelques faits
qui tendent à diminuer les craintes des chirurgiens à ce sujet.
3. Polypes. — Les points lacrymaux sont en outre sujets à de petites végétations, à des espèces de polypes. Les exemples de ce genre sont très-rares, il est vrai; on en trouve cependant un exemple dans l’ouvrage de Demours. Dans ces cas, il faudrait exciser la petite végétation et pratiquer ensuite la cautérisation.
C’est ainsi que Demours guérit un petit fongus qui sortait du point lacrymal inférieur. On comprend d’ailleurs que ce sont là des affections trop rares pour que nous nous y arrêtions plus longuement.
4. Fistules du conduit. — Si quelque ulcère, ou toute autre lésion, venait à perforer le conduit lacrymal du côté de l’œil , il en résulterait une fistule d’un genre particulier des plus difficiles à guérir. Un fil d’or ou de soie, ou bien une petite corde à boyau, portés comme un séton à travers le conduit blessé, depuis le point jusqu’au sac lacrymal, est le seul remède que l’art possède contre une semblable infirmité, à moins qu’on ait recours à l’ouverture du canal nasal des paupières. Je dois ajouter cependant que M. Velpeau a vu sur deux sujets les larmes s’engager par la voie nouvelle, c’est-à-dire par l’ouverture accidentelle du conduit, comme par le point naturel, et cela sans qu’il en résultât d’inconvénients.
3. Blcnnorrhée des voies lacrymales. — Quelques oculistes modernes ont donné ce nom à l’écoulement muqueux ou purulent dont les voies lacrymales sont quelquefois le siège. Mais une pareille distinction n’a aucun fondement. Il est vrai, dit M. Velpeau, que l’inflammation de l’appareil excréteur des larmes est souvent accompagnée d’un écoulement analogue à celui de l’urètre et des autres canaux muqueux, en général ; mais il n’en résulte pas qu’on doive faire de ce symptôme une maladie particulière. La blennorrhée, dans ce cas, est le signe d’un état phlegmasique ou pathologique du sac lacrymal; mais elle ne nécessite par elle-même aucun traitement particulier.
D. Maladies du sac lacrymal et du canal nasal.
Tumeur lacrymale. — On désigne sous ce nom une tumeur formée par le sac lacrymal plus ou moins dilaté. Cette maladie a été aussi décrite par quelques auteurs sous le titre de hernie, d’hydropisie du sac lacrymal.
La tumeur lacrymale offre trois nuances principales, qu’il est bon de ne point confondre. Tantôt, en effet, la maladie est due à la distension du sac par les larmes, soit pures, soit mêlées à des mucosités purulentes; les conduits lacrymaux sont alors
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libres, et le canal nasal est plus ou moins resserré; cette première variété constitue la tumeur lacrymale proprement dite. Tantôt le sac est éraillé ou ulcéré dans sa paroi antérieure, et les matières lacrymales sont accumulées entre la tunique fibreuse et les téguments extérieurs, autant que dans le sac lui-même; cet état constituerait, d’après M. Velpeau, une fistule lacrymale borgne interne. Dans la troisième variété, le sac lacrymal semble être complètement transformé en kyste, et les matières contenues dans la tumeur ne refluent ni par les points lacrymaux, ni par le canal nasal, lorsqu’on la comprime. M. Weller la désigne sous le nom ù'hydropisie du sac. Quoiqu’on n’en trouve que peu d’exemples dans les livres, JM. Velpeau pense qu’elle est assez fréquente. Ce chirurgien a observé plusieurs malades qui portaient ainsi une tumeur, ayant le volume d’une petite noix, qui augmentait et diminuait alternativement de volume sans cause appréciable, mais qu’il était impossible d’aplatir ou de vider par la pression. Il n’est pas rare d’observer chez les vieillards, audessus du tendon direct et quelquefois au-dessous, une sorte de relief en forme d’amande, qui occupe exactement la place du sac lacrymal, qu’on ne peut point vider, qui ne cause aucune douleur, et qui offre cependant tous les autres caractères de la tumeur lacrymale. M. Velpeau a eu occasion de disséquer le cadavre d’un de ces sujets, et il s’est convaincu que le canal nasal et les conduits lacrymaux étaient complètement oblitérés, et que la tumeur était formée par le sac lacrymal rempli de mucosités filantes.
La tumeur lacrymale est caractérisée par les symptômes suivants : au début, la maladie n’est annoncée que par un léger épiphora, et, dans quelques cas, par un peu de chaleur, de démangeaison ou d’engourdissementau grand angle de l’œil. Plus tard, il s’y joint un peu d’empâtement ou de tuméfaction. En pressant la partie affectée, on fait sortir par les points lacrymaux, tantôt un liquide clair, transparent, des larmes pures enfin; tantôt une matière floconneuse, purulente ou muqueuse, mêlée à une plus ou moins grande proportion de larmes. Quelquefois, au lieu de refluer par les points lacrymaux, ces matières s’écoulent parle nez lorsqu’on comprime la tumeur. Il est inutile d’ajouter que cette extravasation de matières contenues dans le sac lacrymal n’a pas lieu dans la troisième variété quej’ai mentionnée plus haut. A une période plus avancéedela maladie, le grand angle de l’œil est occupé par une bosselure, de forme demi-sphérique, plus ou moins aplatie, ordinairement indolente, tantôt molle, tantôt tendue. Une opinion qui est généralement admise par les auteurs, c’est que la
i tumeur lacrymale se distend et augmente de volume pendant la nuit; tandis que, pendant le jour, les larmes sont absorbées par l’atmosphère, sans être obligées de traverser les voies lacrymales. On a donné pour preuve, que la tumeur formée par le sac est plus volumineuse le matin, aussitôt après le réveil, qu’à toute autre période de la journée. Cette opinion qui, de prime abord, semble tout à fait conforme aux lois de la physiologie et de la stricte observation, a été combattue autrefois par Saint-Yves, et de nos jours par Demours. Ces auteurs soutiennent, en effet, que la tumeur lacrymale se vide pendant la nuit et se remplit pendant le jour. Ce qui a dù tromper sur ce point, dit Demours, c’est, d’une part, l’habitude où sont les malades de presser le grand angle dès qu’ils le sentent distendu pendant la veille, et, d’autre part, le temps qui s’écoule entre le moment du réveil et celui où l’on vient observer la tumeur. Toujours estil, ajoute M. Velpeau, qu’ayant examiné, au moment même où ils sortaient du sommeil, plusieurs individus affectés de tumeurs lacrymales, j’ai pu constater, comme Saint -Yves, l’absence de la tumeur, tandis qu’une heure ou deux plus tard, cette tumeur avait repris tout son volume de la veille.
La marche de la tumeur lacrymale est assez variable. Tantôt dans deux ou trois mois elle a parcouru toutes ses phases, tantôt, au contraire, elle marche avec tant de lenteur, qu’elle peut durer un plus ou moins grand nombre d’années, quelquefois même toute la vie, sans causer d’autre accident qu’un épiphora modéré. Ces derniers cas ne sont pas très rares.
Les causes de la tumeur lacrymale sont nombreuses et variées. On les trouve dans la constitution du sujet, dans l’état des fosses nasales, de l’orbile ou des paupières. Elles sont prédisposantes ou déterminantes, comme dans toutes les autres maladies. L’enfance et le jeune âge, le tempérament lymphatique, y prédisposent plus que la vieillesse. Une inflammation quelconque des narines y prédispose également par sa tendance à gagner le canal nasal. Les sujets dits scrofuleux, les jeunes filles à l’âge de quinze à vingt-cinq ans, portent souvent à l’ouverture des narines et sur la lèvre, une affection croûteuse ou eczémateuse qui coïncide dans une infinité de cas avec des ophthalmies très rebelles, et un genre de phlegmasie des voies lacrymales qui ne l’est pas moins. Cette affection paraît conduire directement à la tumeur lacrymale dans une foule de circonstances.
L’inflammation chronique des paupières, c’està-dire, lesdifférentes sortes de blépharites, et même la conjonctivite, pénétrant à la fin par les conduits lacrymaux jusque dans le sac, sont une autre source
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de tumeur lacrymale dont on a beaucoup parlé, et en quelque sorte la seule que veuille admettre Scarpa . Du reste, cette dernière cause n’a point été entendue de la même façon par tous les observateurs. Janin et Scarpa semblent croire qu’en pareil cas, les mucosités purulentes sécrétées parles paupières entrent dans le sac lacrymal, où elles s'épaississent et s’accumulent de manière à gêner bientôt mécaniquement le cours des larmes. Presque tous les autres auteurs établissent, au contraire, que la blépharite ne devient cause de tumeur lacrymale que par l’expansion de la phlegmasie jusque dans le canal nasal.
D’autres causes prédisposantes peuvent exister dans le canal nasal lui-même. Demours a vu 1 orifice inférieur de ce conduit fermé par une membrane. Dans un autre cas, il observa une bride à la partie inférieure du sac lacrymal, et M. Taillefer a rencontré une sorte de valvule ayant son bord libre tourné en haut vers le milieu du canal nasal. On conçoit facilement que de pareilles dispositions soient un obstacle au cours des larmes, et qu’il puisse en résulter une tumeur lacrymale. Janin pensait que cette tumeur était le résultat du resserrement, soitspasmodique, soitpermanent, d’une espèce de sphincter qu’il croyait avoir découvert vers le milieu du canal. Mais M. Velpeau a constaté, ainsi que tous les anatomistes modernes, que ce sphincter n’existe pas, et que Janin a dù s’en laisser imposer par quelque dégénérescence du tissu fibro-muqueux. Toutefois, ajoute M. Velpeau, la transformation du tissu fibreux en tissu charnu est très-fréquente, et il serait possible, à la rigueur, que Janin eût rencontré des fibres musculaires dans quelques points du canal nasal.
La tumeur lacrymale est quelquefois déterminée par des tumeurs étrangères aux voies lacrymales elles-mêmes. Tous les genres de polypes, de productions ou de matière dont le sinus maxillaire est quelquefois le siège, peuvent comprimer le canal nasal et s’opposer à la descente des larmes. La même remarque est applicable aux polypes, aux cancers de l’intérieur du nez ou des sinus, à certaines déviations de la cloison, du cornet inférieur, à des tumeurs, des exostoses de ces régions de la face et même de la cavité orbitaire. Toutefois, nous devons ajouter, qu’il est rare que ce genre d’oblitération du canal produise la dilatation du sac, il se borne ordinairement à déterminer l’épiphora. C’est qu’en effet, pour que la tumeur s’établisse, il faut qu’une maladie, bien plus encore qu’une oblitération, existe à l’intérieur des voies que parcourent les larmes. Nous en dirons autant des petits calculs qui ont été trouvés dans les voies lacrymales. Mais toujours est-il que ce
sont là des affections qui doivent favoriser singulièrement le développementde la maladie qui nous occupe.
Une idée dominante dans les ouvrages appartenant à la grande école de l’Académie de chirurgie, et que Scarpa a, plus que personne, contribué à généraliser, est que la tumeur lacrymale résulte d’un obstacle mécanique au cours des larmes. Tout porte cependant à croire que c’est là une opinion erronée. Heister, qui s’en était aperçu, insiste déjà pour prouver qu’il s’agit dans celte maladie de lésions inflammatoires du sac lacrymal ou du canal nasal bien plus que d’oblitération proprement dite. Depuis, plusieurs autres praticiens se sont attachés à faire revivre les idées de Heister, à combattre celles de Scarpa, et de presque tous les chirurgiens du dernier siècle, en montrant que la tumeur lacrymale n’est en réalité qu’un des accidents de la phlegmasie chronique des voies lacrymales. M. Velpeau ajoute qu’en oblitérant le canal nasal, soit par les narines, soit dans le milieu, soit à la partie inférieure du sac lacrymal, à l’aide de moyens purement mécaniques, on produit bien un épiphora, on force facilement les larmes à refluer claires et limpides du côté de l’œil, mais on ne détermine que très-rarement une tumeur dans le grand angle de l’œil. Une observation attentive et minutieuse démontre en effet que, chez presque tous les sujets atteints de tumeur lacrymale, le canal nasal est assez libre. M. Velpeau en a même observé plusieurs chez lesquels la tumeur s’était produite, quoi qu’il fût possible d’introduire dans le nez une canule lacrymale du plus fort diamètre.
Il résulte de tout ce qui précède que la cause efficiente de la tumeur lacrymale est essentiellement constituée par un état pathologique du sac lacrymal ou du canal nasal. La maladie est presque toujours une phlegmasie modérée de la membrane muqueuse dans le principe, et celte phlegmasie, qui prend son origine tantôt dans les voies lacrymales elles mêmes, tantôt sur les paupières, tantôt du côté des narines, finit par amener, soit un boursouflement, soit des végétations, soit même de véritables ulcérations. Une fois établi, ce travail produit un suintement muqueux ou purulent, donne au liquide, aux matières naturellement absorbées ou sécrétées par les voies lacrymales, une consistance qui en favorise d’autant plus la stagnation ou la rétention dans le sac, que le calibre du canal nasal est alors nécessairement rétréci.
La tumeur lacrymale n’est presque jamais une maladie dangereuse; elle ne compromet ni la vie, ni la santé générale, ni même l’état physiologique du globe de l’œil. Mais elle finit le plus souvent par faire naître une inflammation aiguë dans le
sac, puis dans les couches voisines, par se transformer en anchylops interne, et par donner lieu à une fistule lacrymale. Cette inflammation du sac peut envahir le périoste des os voisins, et de là la carie ou la nécrose de la paroi interne du sac lacrymal ou du canal nasal. M. Velpeau a vu cinq ou six fois l’inflammation se répandre à presque tout un côté du visage, se terminer à la manière de l’érysipèle phlegmoneux dans les paupières et vers la racine du nez. Heureusement que ce ne sont là que des cas exceptionnels, et que presque toujours la tumeur lacrymale ne donne lieu qu’à un abcès Irès-circonscril avant de se transformer en fistule.
Telles sont les idées émises par M. Velpeau dans le Dictionnaire de médecine. J’ai cru devoir les exposer avec tous leurs détails.
Fistule lacrymale. — D’après ce que je viens de dire, il est facile de comprendre que la fistule lacrymale n’est autre chose qu’une des terminaisons de la tumeur du même nom. M. Velpeau serait pourtant porté à penser que, dans quelques cas, cette fistule peut s’établir sans l’existence préalabled’une tumeur du sac. On conçoit, dit-il, qu’une déperdition de substance, soit par suite de quelques opérations, soit par suite de quelques blessures, de contusions, de brûlures, d’ulcérations, puisse détruire une partie de la portion libre du sac lacrymal au point d’établir là une véritable fistule. Quoi qu’il en soit, la fistule lacrymale est un ulcère qui communique par une ouverture accidentelle avec quelques points du trajet que parcourent les larmes. Nous aurions, en conséquence, à examiner les fistules des conduits lacrymaux, les fistules du canal nasal et les fistules du sac lacrymal. Les auteurs se sont peu occupés des deux premières, j’en ai dit un mot plus haut; il me reste à présenter quelques considérations sur la fistule lacrymale proprement dite.
La fistule lacrymale est quelquefois interne, c’est-à-dire qu’elle s’ouvre dans le méat moyen des fosses nasales, dans le sinus maxillaire, ou du côté de l’œil en arrière de la commissure des paupières; mais, hâtons-nous de le dire, cette ouverture se fait presque toujours au dehors; et dans ces cas, l’orifice cutané, qui se trouve, dit M. Velpeau, quatre-vingt-dix-huit fois sur cent au-devant du sac lacrymal, peut néanmoins se montrer sur un autre point. C’est ainsi que ce chirurgien l’a vu une fois sur la pommette et une autre fois près de l’aile du nez. Tantôt cette ouverture est unique, c’est même le cas le plus ordinaire; tantôt la peau du grand angle en est comme criblée. Cet orifice peut d’ailleurs se présenter sous différents aspects.
Le mécanisme de la fistule lacrymale est facile à comprendre : le sac, longtemps distendu par une
accumulation de larmes ou de matières muqueuses, purulentes, finit, après un temps plus ou moins long, par s’érailler ou s’ulcérer; dès lors, l’inflammation se communique aux parties voisines, un abcès se forme, la peau se perfore, l’air se trouve alors en contact avec l’intérieur du sac, et de là toutes les conséquences qui constituent la maladie.
Traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales. — A l’exemple de M. Velpeau, nous étudierons sous un même titre la thérapeutique de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Après avoir été tantôt presque entièrement pharmaceutique, tantôt presque exclusivement mécanique, le traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales embrasse aujourd’hui ces deux ordres de moyens.
Reconnaissant que la tumeur et la fistule lacrymales résultent le plus souvent d’un état phlcgmasique du canal nasal ou du sac lacrymal, les praticiens se sont demandé si le traitement des inflammations, convenablement modifié d’après les particularités de la région malade, ne mériterait pas la préférence sur les moyens mécaniques dans une foule de cas. En conséquence, avant de nous occuper du traitement chirurgical, nous avons à dire quelques mots sur un autre ordre de moyens thérapeutiques.
Topiques et médications générales. — Le chirurgien doit avant tout rechercher les causes, soit individuelles, soit constitutionnelles, de la tumeur ou de la fistule, car c’est contre elles que doivent être dirigées les premières ressources de l’art. On comprend que si une tumeur développée aux environs des voies lacrymales avait été le point de départ de la maladie, il faudrait avant tout la détruire. Lorsque la tumeur ou la fistule lacrymales coexistent avec un eczéma de la lèvre supérieure et un état croûteux de l’ouverture du nez, M. Velpeau pense que la maladie principale se rattache alors à ces affections, et qu’en les détruisant préalablement, on observe le plus souvent une amélioration notable. Dans des cas de ce genre, je l’ai vu employer avec beaucoup d’avantages une pommade composée d’un gros de précipité blanc par once d’axonge, et quelquefois aussi une autre pommade contenant huit grains de nitrate d’argent par once de graisse. 11 fait frotter, matin et soir, les parties affectées avec l’une de ces pommades, en ayant soin de faire tomber préalablement les croûtes au moyen de cataplasmes émollients. Si la maladie coïncide avec une des variétés de la blépharite, M. Velpeau fait avant tout usage des moyens propres à combattre celle affection, et que j’ai déjà indiqués.
Le traitement de la tumeur lacrymale par les
moyens antiphlogistiques ne constitue point une médication nouvelle, quoique dans ces dernières années quelques chirurgiens aient cru l’avoir imaginée : on le trouve conseillé dans les ouvrages anciens. M. Velpeau pense qu’on aurait tort d’accorder une grande confiance à ce genre de médication pris dans toute sa rigueur, et qu’il faut y regarder à deux fois avant de l’adopter, attendu qu’il est possible de guérir quelques fistules lacrymales par un traitement mieux entendu et moins capable de troubler la constitution. A ce sujet, voici la pratique adoptée par ce chirurgien : à moins d’indication particulière, il ne conseille, ni la saignée générale, ni les sangsues à la tempe ou derrière les oreilles, ni le séton à la nuque, ni l’emplâtre stibié, ni les moyens internes; mais je l’ai vu plusieurs fois se servir avec succès de quelques-uns de ces moyens appliqués le plus près possible des parties malades. C’est ainsi que je l’ai vu faire appliquer six à dix sangsues sur le trajet du canal nasal et du sac lacrymal, renouvelées trois ou quatre fois en un mois, suivant les cas, en y joignant des cataplasmes et quelquefois même des fumigations émollientes.
Après celte première période, des frictions sur la tumeur ou des collyres entre les paupières sont avantageux. Les pommades dont M. Velpeau se sert en pareil cas sont, la pommade mercurielle, la pommade d’hydriodate de potasse ou d’iodure de plomb. Les collyres qui lui ont paru devoir mériter la préférence sont, une solution de nitrate d’argent ou de sulfate de zinc. Versés dans le sac lacrymal, ces liquides y sont absorbés par les points lacrymaux, et vont ainsi dissiper l'inflammation qui entretient l’obstacle au cours des larmes. Quelques praticiens ont obtenu de véritables succès de cette médication. M. Velpeau a obtenu ainsi quatre guérisons dans l’espace d’une année; mais il a complètement échoué dans une foule d’autres cas; la maladie cédait le plus souvent, il est vrai, mais plus tard elle reparaissait; et les malades, après être sortis de l’hôpital guéris, rentraient ensuite pour se faire traiter de nouveau. M. Velpeau s’est enfin convaincu, après une foule d’expériences, qu’on ne réussit par cette médication que par exception, et non pas huit fois sur dix, comme on n’a pas craint de l’affirmer de nos jours.
Traitement chirurgical. — M. Velpeau divise le traitement chirurgical de la tumeur et de la fistule lacrymales en quatre méthodes générales : méthode du cathétérisme et des injections; méthode de la dilatation ; méthode de la cautérisation ; méthode de l’établissement d’une voie lacrymale artificielle.
Cathétérisme et injections. — Cette méthode
offre deux variétés fondamentales : tantôt, en effet, on se propose de désobstruer les conduits affectés; tantôt on a pour but d’en modifier l’intérieur. Dans le premier cas, son action est évidemment mécanique; dans le second, elle est plutôt physiologique.
Variété mécanique. — Procédé d’Anel. — Anel traitait les affections des voies lacrymales, tantôt en les désobstruant au moyen d’un stylet très-fin, tantôt à l’aide d’injections détersives ou douées de quelque autre propriété médicamenteuse.
Injections. — Le malade est assis en face du jour. Avec la main gauche pour l’œil gauche, la main droite au contraire pour l’œil droit, le chirurgien abaisse modérément la paupièreinférieure, de manière à en incliner le bord libre en avant. De son autre main, il saisit la petite seringue, en porte perpendiculairement la pointe dans l’orifice du conduit des larmes, la fait pénétrer dans cette direction jusqu’à la profondeur d’environ une ligne, la place ensuite horizontalement, enfonce le petit siphon d’or ou de cuivre dans l’étendue de deux ou trois lignes, presse dès lors avec le pouce sur l’anneau que présente l’extrémité postérieure du piston, et chasse avec lenteur le liquide médicamenteux jusque dans le sac lacrymal. On pourrait, à la rigueur, faire ces injections par le point lacrymal supérieur; mais l’opération serait réellement moins commode et moins sure. On devine d’ailleurs les modifications que l’état anatomique de la partie apporterait au manuel opératoire.
Pendant les premiers jours, ces manœuvres font assez souffrir les malades; mais plus tard elles deviennent aussi simples que peu douloureuses.
Cathétérisme. — Si l’injection ne peut point parcourir les voies lacrymales, Anel conseille de faire usage du stylet. L’opérateur, dit M. Velpeau, devant agir sur le conduit lacrymal supérieur, se place derrière le malade, renverse légèrement la paupière en dehors et en haut, de la main gauche pour l’œil droit, et de la main droite pour l’œil gauche, saisit de l’autre main le stylet comme une plume à écrire, porte perpendiculairement le bouton de l’instrument sur le point lacrymal, en incline ensuite la base en dehors et en haut, comme pour la porter vers l’apophyse orbitaire externe, l’enfonce doucement, entraîne avec l’autre main la portion nasale de la paupière en dedans et vers l’apophyse orbitaire interne, comme pour lui donner une direction verticale, pousse aussitôt dans ce dernier sens le stylet, en ayant soin au moindre obstacle de le relever, de l’incliner un peu, soit en avant, soit en dehors, soit en arrière ou en dedans, pour le forcer à pénétrer enfin jusque dans la narine correspondante; après
MALADIES DES YEUX
quoi il le retire pour en revenir aux injections.
Il est inutile d’ajouter que c’est là une opération délicate, qui exige de la part du chirurgien une connaissance exacte de la disposition des parties. De plus, M. Velpeau pense qu’elle est le plus souvent inutile, puisque la tumeur et la fistule lacrymales ne sont presque jamais entretenues par une oblitérationcomplètedu canal nasal, et que, même dans ces cas, les matières qui céderaient à l’action du stylet pourraient tout aussi bien être expulsées par de simples pressions de la tumeur.
Procédé de Laforest. — Convaincu que les injections et le cathétérisme à la manière d’Anel offraient le plus souvent de très-grandes difficultés, pénétré d’un autre côté des avantages de ce mode de traitement, Laforest imagina de pénétrer dans les voies lacrymales par les narines. Les sondes qu’il fit pratiquer dans ce but sont trop bien connues des praticiens pour que je m’arrête à les décrire. De nos jours ces sondes ont reçu quelques modifications assez importantes. Quoi qu’il en soit, après avoir désobstrué le canal nasal avec une sonde pleine, Laforest la remplaçait par une sonde creuse, qui lui servait à faire des injections.
Variété physiologique. — Dominés par l’idée d’une inflammation de la membrane muqueuse des voies lacrymales, plusieurs chirurgiens ont pensé que les injections seules pourraient suffire dans une foule de cas. Plusieurs essais de ce genre ont été faits, et quelques praticiens en ont obLenu des avantages réels. On conçoit, en effet, qu’en dirigeant des liquides médicamenteux sur le siège du mal, on doive parvenir quelquefois à le dissiper. Dans ce but même, on pourrait peut-être obtenir le même résultat par de simples fumigations par le nez. Récemment M. Mackensie a formellement conseillé, d’après sa propre observation, de rejeter les seringues, les stylets et les canules. Il suffit, d’après lui, de verser une ou plusieurs fois le jour quelques gouttes du liquide médicamenteux dans le grand angle palpébral pour que les points lacrymaux s’en emparent et le dirigent presque dans le canal nasal. Quoi qu’il en soit, les injections, soit par en haut, soit par en bas, sont réellement des moyens à conserver dans la pratique.
Dilatation. — Cette méthode comprend deux nuances: dans l’une, on agit par les voies naturelles; dans l’autre au contraire, on pratique une ouverture accidentelle pour l’introduction du corps dilatant. Elles renferment, en outre, un assez grand nombre de procédés.
Dilatation par les voies naturelles. — Procédé de Méjean. — Avec un stylet fin, ayant un œil pour recevoir un fil à son extrémité supérieure,
Méjean traverse les parties comme Anel, cl lâche d’engager le bouton du stylet, à son arrivée vers le plancher des narines, dans la rainure ou le trou d’une sonde cannelée, qui va le chercher au fond du méat inférieur et doit l’entraîner au dehors, ainsi que le fil dont il est armé; formant ensuite une anse de cette espèce de séton, il en réunit les deux extrémités autour d’une épingle qu’il fixe au serre-tête du malade. Le lendemain ou le surlendemain il attache deux brins de charpie pliés en double à l’extrémité nasale de ce fil, pour construire une mèche qu’on enduit decéral ou de quelque pommade médicamenteuse, et qui porte un second fil à son extrémité libre. Celte mèche est alors retirée de bas en haut par le nez, jusqu’à la partie supérieure du sac lacrymal. Chaque jour on doit la renouveler et en augmenter progressivement le volume.
Par ce procédé, le traitement est évidemment long, et les guérisons qu’on en obtient sont rarement permanentes. On comprend, d’ailleurs, qu’il doit être très-difficile de faire pénétrer le stylet dans le canal lacrymal, et ensuite de le mettre en rapport avec la rainure ou l’œil de la sonde cannelée.
C’est pour obvier à cc dernier inconvénient, que Palluci proposa de substituer aû stylet de Méjean, une petite sonde creuse en or, flexible, dans l’intérieur de laquelle passait une corde à boyau assez déliée pour que le malade pût la chasser au dehors en se mouchant. A celte corde était fixé un fil qu’on conduisait dans le même sens, et qui était destiné aux mêmes usages que dans le procédé de Méjean.
Quelques autres praticiens ont aussi apporté de nouvelles modifications au procédé de Méjean; mais elles ont paru si peu importantes, qu’on n’a pas cru devoir les adopter.
Dilatation par une ouverture accidentelle. — Lorsqu’on pénètre par une ouverture contre nature pour dilater le canal nasal, on se sert, tantôt de corps dilatants temporaires, tantôt de corps dilatants laissés à demeure dans les voies lacrymales.
Dilatation temporaire. — Pour ce genre de dilatation, les chirurgiens font usage, tantôt de mèches de charpie, tantôt de bougies et de corps métallique.
Procédé de J.-L. Petit. — Un aide placé derrière le malade, tire l’angle temporal des paupières en dehors pour tendre les parties; l’opérateur porte ensuite la pointe d’un bistouri dans le sac lacrymal, au-dessous du tendon direct du muscle orbiculaire, fait au grand angle de l’œil une incision d’environ six lignes, glisse à la place de cet instrument une sonde canuelée, qu’il pousse avec plus ou moins de
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force jusque dans le nez, à travers le canal nasal, et s’en sert pour introduire une lente ou une bougie conique de cire, dont l’extrémité supérieure doit être plus ou moins renflée et soutenue par un fil. Chaque jour on enlève la bougie pour la nettoyer et la replacer ensuite, jusqu’à ce que le canal ne fournisse plus aucune trace de suppuration.
C’est sur cette méthode que sont calquées toutes celles qu’on emploie de nos jours.
Monro crut devoir modifier le procédé de J.-L. Petit; mais comme ses préceptes ont été généralement négligés, je ne m’en occuperai pas. J’en dirai autant du procédé de Pouteau, qui consiste à porter le bistouri entre le bord palpébral inférieur et la caroncule lacrymale, de manière à pénétrer dans le canal nasal sans léser la peau.
Cherchant à combiner la méthode de Méjean avec celle de Petit, Lecat, après avoir incisé le sac comme ce dernier chirurgien, se servait de mèches de charpie qu’il engageait de haut en bas, à travers le canal nasal, au moyen d’une corde à boyau, d'une bougie fine ou du stylet de Méjean.
Une foule d’autres modifications ont été apportées au procédé de J.-L. Petit; mais je crois pouvoir me dispenser de les passer en revue dans cet article. Je me bornerai à ajouter qu’au lieu de mèches de charpie, Scarpa se servait d’une tige de plomb, que Ware préconise un clou d’argent, et M. Larrey un clou de corde à boyau, long de trois à six lignes.
Dilatation permanente. — Canule à demeure. — On rapporte généralement à Foubert l’idée de placer à demeure dans le canal nasal une canule métallique. Cette méthode, protégée dans ces derniers temps par le grand nom de Dupuytren, a fait tant de bruit, que je ne puis me dispenser d’entrer dans quelque développement.
Procédé de Dupuytren. — Les instruments nécessaires sont : 1° un bistouri droit, étroit, à pointe très-aiguë; 2U un mandrin d’acier, sorte de levier coudé à angle presque droit : la partie qui pénètre dans la canule doit la remplir exactement, l’autre, qui sert de manche, plus ou moins aplatie, est longue de deux ou trois pouces; 5° une canule longue de huit à neuf lignes pour les adultes, et de cinq à six lignes pour les enfants, un peu plus large en haut qu’en bas, garnie à son extrémité la plus volumineuse d’un bourrelet circulaire arrondi et peu épais, très-légèrement recourbée en avant, afin de imeux s’adaptera la direction du canal nasal; son extrémité inférieure est taillée en bec de flûte.
Le manuel opératoire est d’une simplicité remarquable : le malade est assis en face d’une fenêtre, la tète appuyée sur la poitrine d’un aide. Armé du bistouri, l’opérateur ouvre alors le sac lacrymal
comme dans les autres méthodes; retirant ensuite légèrement la lame en haut, en appuyant un peu en arrière, de manière à faire bâiller la plaie des téguments, il introduit par là le mandrin muni de la canule, et le fait pénétrer ainsi dans le canal nasal à mesure que le bistouri s’en échappe. Dès que le bourrelet de la canule est descendu audessous des lèvres de la petite plaie, on le fixe dans ce point avec l’ongle du doigt indicateur et du pouce, pendant qu’on retire le mandrin. On recommande alors au malade d’expirer avec force, et si l’air est chassé par l’angle oculaire, l’opération est bien faite. 11 suffit ensuite d’une mouche de taffetas gommé pour recouvrir la petite plaie que l’on a réunie au-dessus de la canule et qui se trouve cicatrisée après vingt-quatre heures.
Appréciation. — M. Velpeau, dans son Traité de médecine opératoire (2e édit., p. 327), a jugé ce procédé; je crois devoir le laisser parler luimême :
« L’emploi de la canule ayant pris une grande extension en France, mérite que j’en examine ici avec quelque soin l’importance et les inconvénients. Beaucoup de reproches lui ont été adressés. C’est, a-t-on dit, un corps étranger qui, par sa présence, fatigue l’organisme, produit de la céphalalgie, des douleurs à la face et dans le nez, des inflammations érysipélateuses, des phlegmons, des abcès, l’ulcération du grand angle de l’œil. Souvent elle remonte sous les téguments. M. Darcet rapporte vingt-sept cas où l’extraction en est devenue indispensable. D’autres fois, elle tombe dans les fosses nasales, et l’opération est comme non avenue. Tous ces inconvénients ont été signalés par M. Bouchet en 1816 et relevés avec justesse, en Italie, par M. PL Portai. Comme Delpech, M. Ouvrard, Béclard, MM. Cloquet, Bourjot, Laugier, je l’ai vue traverser la voûte palatine. On raconte même qu’elle est tombée une fois dans la trachée, et qu’il fallut recourir à la trachéotomie; mais c’est un fait qui mérite confirmation. Cette canule peut aussi s’engager dans le sinus maxillaire, ou dans l’épaisseur du bord alvéolaire. Des mucosités, les poudres que beaucoup de personnes se mettent dans le nez, finissent par l’engouer et en fermer les orifices. Enfin, quand on est obligé de l’extraire, il faut recourir à une opération plus difficile que celle de la fistule lacrymale elle-même. Si l’instrument glisse entre l’os maxillaire et les parties molles de la face, comme je l’ai vu deux fois, au lieu de s’engager dans le canal nasal, il fera naître des symptômes plus ou moins graves, sans avoir la moindre influence heureuse sur la fistule proprement dite. 11 en est de même si ou le pousse dans le sinus voisin, si on laboure avec sa
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pointe les parois «lu canal, s’il descend entre les os et la membrane de ce conduit, si, en un mot, il ne suit pas exactement la voie naturelle des larmes. Il est clair encore qu’une grosse canule ne sera point conduite sans danger à travers un canal trop étroit, et que si on eri met une petite dans un canal très large, l’opération devra également manquer de succès.
» Pour répondre à de tels reproches, j’ai pu dire : c’est au chirurgien à se mettre en état d’éviter ces diverses méprises, ou du moins, quand il les commet, à ne pas en rejeter la faute sur le procédé opératoire. Dans les autres méthodes, il faut renouveler chaque jour le pansement pendant plusieurs mois, et il n’en est aucune qui n’ait aussi fait naître de la céphalalgie, des érysipèles, etc. Par le procédé de Dupuylren, il ne faut que quelques secondes pour terminer l’opération. Les malades sont presque aussitôt guéris qu’opérés-, aucun pansement, aucun soin particulier n’est indispensable; la plupart des sujets se livrent immédiatement après à leurs occupations habituelles, sans se douter qu’ils portent une canule au grand angle de l’œil; on obtient, de cette manière, douze à quinze succès sur vingt. Une jeune femme, qui avait le canal tellement étroit que, pour introduire une canulede fort petit diamètre, il me fallut employer une puissance considérable, en fut quille pour un peu de céphalalgie pendant trois jours. Je fus, en quelque sorte, forcé de tarauder le canal, pour y faire entrer la canule, chez un garçon âgé de vingt et un ans, qui n’en fut pas moins guéri le lendemain; je l’ai gardé à la Pitié, et aucun accident n’est survenu.
» Le pire qui puisse arriver, après tout, c’est qu’on soit obligé de retirer la canule; pour cela, il s’agit de retrouver l'ouverture supérieure du canal nasal, et de saisir le corps étranger avec de petites pinces. Lorsque quelques diflicul lés se rencontrent, le mandrin à double crochet de Dupuytren, le petit hameçon de M. Cloquet ou de M. A. Stevens, ou bien encore le mandrin à double éperon de Caignou, en triomphent promptement. On pourrait aussi se servir d’une pince à dissection, dont un des mors serait terminé par une petite pointe recourbée sur sa face interne. Avec l’un de ces instruments, dont on place le bec dans la rainure du bourrelet, ou bien au-dessous du sommet de la canule, on la ramène aisément à l’extérieur, en lui faisant suivre la routequ’ellcavait déjà parcourue.
» J’ai maintenant retiré un grand nombre de fois cet instrument, et la pince à dissection ordinaire m’a le plus habituellement suffi. Remarquons, en outre, qu’après l’extraction de leurs canules, les malades sont absolument dans le même état que
ceux qui auraient été traités, pendant le même laps de temps, par la méthode dilatante de Petit, et que plusieurs se trouvent alors radicalement guéris. Chez deux malades, la canule, plus d’à moitié descendue dans le nez, ne put être saisie par le sac lacrymal. Un stylet ordinaire, recourbé en crochet et porté sous le cornet inférieur, me permit d’en faire l’extraction par la narine.
» J’ai vu aussi que la canule n’existait plus chez plusieurs personnes qui croyaient l’avoir encore, et chez lesquelles la fistule ou la tumeur s’étaient rétablies : c’est qu’elle disparait assez souvent sans qu’on s’en aperçoive. J’ai vu des chirurgiens renoncer à l’extraire, et s’imaginer, comme je me le suis imaginé moi-même deux fois, qu’elle était incrustée dans les os. Si on ne sent rien par le nez, si le canal est libre, si on n’ébranle rien par en haut, la canule n’y est plus; il est inutile de la chercher.
» Au demeurant donc, la canule ne convient pas à tous les cas. Lorsque le canal nasal est dévié de sa direction naturelle, qu’il est rétréci dans un sens ou dans l’autre par une exostose, qu’il est fortement resserré et endurci; lorsqu’il renferme des ulcères ou qu’il est le siège de lésions plus profondes encore, il vaut mieux recourir au séton de Méjean ou à quelque autre procédé mieux approprié. Éclairé par une plus longue expérience, je me vois même forcé d’ajouter aujourd’hui que les succès de la canule sont infiniment moins nombreux en réalité que je l’avais cru d’abord. L’erreur où sont tombés beaucoup de praticiens sous ce rapport, tient à ce que, se croyant guéris le lendemain ou le surlendemain, la plupart des malades ne sont plus revus par le chirurgien. Tenant à savoir ce qu’ils devenaient, je les ai suivis ou fait suivre autant que possible. J’ai vu de cette façon que la canule remontait très souvent dans le sac lacrymal pendant les quatre premiers mois; qu’il s’en échappait un grand nombre par les fosses nasales avant la fin de la seconde année; que celles qui restent en place se dénaturent, se dissolvent , se déforment au point de ne servir à rien ; qu’elles se brisent, se remplissent tantôt d’une sorte de mastic noirâtre, semblable à du sulfure d’argent, tantôt de concrétions pierreuses ou sablonneuses, d’autres fois par de la lymphe, du mucus concret, des replis membraneux, etc., de manière qu’au bout de deux ou trois ans, par exemple, il est peu de sujets qui, restant guéris, la conservent intacte dans le canal nasal ; qu’elle mérite presque tous les reproches que lui adresse Ware. Mais enfin, c’est encore ce que la chirurgie possède de moins infidèle. )>
Cautérisation. — La cautérisation du canal nasal dans le traitement de la fistule lacrymale n’est pas une médication nouvelle, puisque Heislcr con-
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seillait déjà de cautériser ce conduit avec le nitrate d’argent, et que même avant cet auteur quelques praticiens y avaient eu recours. Toutefois il est vrai de dire que cette méthode avait été à peu près oubliée, lorsque en 1822 M. Harveng s’en déclara le partisan. De nos jours on compte deux manières de pratiquer la cautérisation des voies lacrymales : dans l’une on cautérise de haut en bas ; dans l’autre, de bas en haut.
1 . Méthode supérieure. — Par le sac lacrymal. — Procédé de M. Harveng. — Le sac lacrymal ayant été préalablement ouvert comme dans les autres méthodes, le chirurgien porte, à travers une canule, un cautère rougi à blanc, ou bien une mèche enduite de nitrate d’argent, sur les points rétrécis du canal nasal ; il renouvelle cette manœuvre à différentes reprises, selon le besoin; enfin, il se comporte ici comme dans le traitement des affections de l’urètre par la méthode de Ducamp.
Procédé de M. Deslandes. — Trois ans plus tard, M. Deslandes imagina un autre procédé pour atteindre le même but. Voici en quoi il consiste : pour désobstruer le canal nasal, et pour frayer la route au porte-caustique, on commence par introduire dans ce conduit un mandrin ordinaire; on glisse ensuite à sa place un second instrument de la même forme, portant deux rainures parallèles à sa branche verticale, et qui sont garnies de nitrate d’argent fondu; on le tourne alors sur son axe pour que toute la circonférence du canal soit empreinte du caustique, et l’opération est terminée.
Méthode inférieure. — Par les fosses nasales. — La cautérisation par le sac lacrymal n’offre aucune difficulté. Mais ici il n’en est pas de même ; le chirurgien doit commencer par se familiariser avec le procédé de Laforest.
Procédé de M. Gensoul. — Un petit cathéter, ayant une courbure exactement semblable à celle des voies qu’il doit parcourir, est d’abord conduit sous le cornet inférieur, et jusque dans le canal nasal, pour reconnaître le siège du mal, qu’on attaque ensuite directement à l’aide d’un porte-caustique chargé de nitrate d’argent. Pour donner au mandrin et à la canule une forme convenable, M. Gensoul en a pris l’empreinte exacte au moyen de l’alliage fusible de Darcet. M. Velpeau a vu quelques-uns de ces instruments, et a été étonné de la facilité avec laquelle on peut les introduire dans le conduit des larmes. M. Gensoul a traité ainsi un grand nombre de malades. Les uns ont été guéris complètement, d’autres n’en ontéprouvé qu’une amélioration plus ou moins notable, et plusieurs n’en ont retiré aucun avantage.
Procédé de M. Bermond. — Le fil conducteur
de Méjean étant amené au dehors par les voies naturelles, et sans incision préalable, sans s’occuper de l’ulcération du grand angle, M. Bermond, de Bordeaux, le fixe à l’anse d’une mèche enduite de cire, qu’il entraine ensuite dans le canal nasal pour prendre l’empreinte du mal. Cela fait, il met à la place une tente composée de quelques brins de charpie, enduite d’une pâte solide, rendue caustique dans la partie qui doit correspondre au rétrécissement. Ce procédé n’est autre chose que le séton de Méjean, rendu caustique.
Appréciation. — Laissons parler M. Velpeau. « En proposant de cautériser le canal nasal, les chirurgiens que je viens de nommer n’ont eu d’autre prétention que d’appliquer la méthode de Ducamp aux voies lacrymales. Si la cautérisation convient au rétrécissement de l’urètre, elle peut être également mise en usage pour les maladies du canal nasal, il est vrai; mais il me semble que dans les deux cas on n’a pas toujours bien com pris l’action du médicament qu’on emploie, ni la nature de l’affection qu’on cherche à détruire. Comme ceux de l’urètre, les rétrécissements du canal nasal sont ordinairement entretenus par une phlegmasie chronique plus ou moins étendue, plus ou moins exactement circonscrite. Jamais la fistule lacrymale n’a pu dépendre du resserrement spasmodique indiqué par Janin, et auquel Richter fait jouer un si grand rôle. L’affection des paupières, invoquée parScarpa, n’en devient non plus la cause qu’en se propageant au sac lacrymal, et jusque dans le nez, où elle fait naître un boursouflement, un engouement de la membrane muqueuse capables d’apporter un obstacle au cours des larmes. En d’autres termes, la fistule et la tumeur lacrymales dépendent d’une induration, d’un épaississement ou d’une phlegmasie chronique simple de l’un des points du siphon lacrymal ; or, en portant du nitrate d’argent sur les organes ainsi altérés, ce n’est point en y produisant des escarres, en les brûlant, qu’on guérit; c’est en dissipant l’inflammation, en neutralisant, en détruisant le stimulus, l'épine qui l’entretenait, en produisant la résolution de l’engorgement morbide.
» Il suit de là que le nitrate d’argent est le seul caustique qu’il soit raisonnable d’employer, et que ces empreintes, qui ont tant occupé les praticiens, sont à peu près inutiles; que l’objet principal est de le faire arriver dans la partie supérieure du canal nasal, si on l’introduit par en bas, près de son extrémité inférieure, au contraire, quand on suit la route opposée, afin qu’il puisse agir sur presque toute l’étendue du conduit. Toutes les précautions qu’on pourrait prendre, au surplus, pour empêcher celte action générale, n’atteindraient point le
MALADIES DES YEUX
but. Dès que le nitrate d’argent est en contact avec des tissus vivants et humides, il se fond, se répand bientôt en nappes, de manière que, dans le canal nasal, il suffît d’en toucher un point pour que tous les autres s’en ressentent bientôt.
» Ce que j’avance ici de la cautérisation, je puis également le dire de la dilatation. Lorsqu’une mèche ou une lige solide est maintenue, soit d’une manière temporaire, soit à demeure, dans le canal nasal, elle ne me paraît pouvoir être utile que de deux manières : 1° en portant sur les surfaces affeclées des substances médicamenteuses propres à dissiper la maladie; ou bien, 2° en comprimant de dehors en dedans toute la circonférence du conduit altéré : on guérit dans ce cas, non pas en dilatant, mais bien par une véritable compression résolutive, de même qu’on guérit l’œdème, certaines dartres, l’érysipèle, etc. »
Établissement d’un canal artificiel. — Procédé de Woolhouse. — A l’aide d’une incision en demilune, qui comprend le tendon du muscle orbiculaire, l’opérateur ouvre largement le sac lacrymal, et met l’os unguis à nu; il remplit immédiatement cette plaie de charpie, et pour n’être pas embarrassé par le sang, il ne termine l’opération que le lendemain ou même le surlendemain. Alors, une lige pointue est enfoncée de haut en bas, de dehors en dedans et un peu d’avant en arrière, jusque dans les fosses nasales, à travers la partie inférieure de l’os unguis. Pour empêcher cette ouverture de se fermer, on y introduit une mèche de charpie ou une petite canule conique. Plus tard, on la remplace par une canule d’or, un peu étranglée à sa partie moyenne pour s’opposer à son déplacement.
Quelques modifications ont été apportées à ce procédé. Ainsi, Saint-Yves ménage le tendon du muscle orbiculaire dans l’incision du grand angle, et préfère, comme Lacharrière, Dionis, Wiseman, Scarpa, perforer l’os unguis avec le cautère actuel. Monro se servait du trois-quarts pour la perforation de cet os. Hunter imagina dans le même but un emporte-pièce. Plus récemment, M. Nicod a proposé de réunir la perforation à l’aide d’un troisquarts et la cautérisation avec le fer chaud.
Procédé de Wathen. — Wathen a proposé de pratiquer un conduit artificiel dans la direction même du canal naturel qui n’existait pas, à l’aide d’un foret, et de le maintenir ouvert en y plaçant une canule à demeure.
Procédé de M. Laugier. — Ce procédé consiste à pénétrer de prime abord dans le sinus maxillaire avec un petit trois-quarts, dont la lige est coudée à six lignes de la pointe. M. Laugier pense que si cette ouverture osseuse avait de la tendance à se
rétrécir, on pourrait enfoncer toute la paroi qui sépare le canal nasal du sinus.
Appréciation. — « Si, comme j’ai pu le croire avec tant d’autres, dit M. Velpeau, le traitement de la tumeur ou de la fistule lacrymales, par les sétons, la canule, les caustiques, réussissait dans les neufdixièmesdes cas, le procédé de Woolhouse, déjà rejeté comme inutile par Marchettis, Solingen, Maître-Jan, et surtout par les Nannoni, ne mériterait plus d’être discuté de nos jours. Toutes les fois qu’il est possible d’agir sur les voies naturelles, on serait blâmable, dans celte hypothèse, de chercher à en créer une nouvelle; dans le cas contraire, il serait plus rationnel d’imiter la conduite de Wathen, de tarauder dans le trajet du canal nasal, comme l’a fait Dupuylren, que de se borner à la perforation de l’os unguis ou du sinus, comme Saint-Yves ou M. Laugier. Lorsqu’il y a nécrose, on devrait encore traiter la fistule par l’une des autres méthodes, car la maladie de l’os n’exige pas d’autre soin que si elle avait son siège sur quelque autre partie du corps.
» L’emploi du cautère actuel, ou des escarrotiques chimiques, n’est pas sans danger quand on les porte si près de l’œil; ils ont plus d’une fois produit l’oblitération des conduits lacrymaux, et, par conséquent, un épiphora incurable. Ce qui semblerait devoir éloigner davantage encore de la méthode de Woolhouse, c’est que les larmes prennent rarement l’habitude de tomber dans le nez, quand même la route qu’on leur a frayée resterait béante. « Quant à la manière de curer en perçant d’une alêne aux tuyaux des narrilles, elle n’est point louée d’Heben Mesué, et je n’y ai point trouvé d'effect, dit Guy de Chauliac, car assez tost après le pcrtuis de l’os se remplist, et il n’y a rien qui puisse courir ou défluer aux narines;» en sorte que, outre la difformité qu’il porte au grand angle de l’œil, le malade reste affecté d’un larmoiement le plus souvent au-dessus des ressources de l’art; mais il est aujourd'hui démontré, pour moi, qu’on s’est fait très-souvent illusion sur ce point, et qu’il est permis plus que jamais de se livrer encore à de nouveaux essais. »
Fermeture du canal, — « Au milieu de ce dédale de méthodes ou de procédés, ajoute M. Velpeau, il en est un qui n’a peut-être pas été envisagé sous son véritable point de vue; je veux parler de la cautérisation. Tout porte à croire que les praticiens, tels que Severin, Scultet, entre autres, qui avaient tant de confiance dans le fer rouge et les escarroliques, ne guérissaient guère la fistule lacrymale qu’en oblitérant le canal nasal. Cette oblitération, que se proposait L. Nannoni, avait été transformée en méthode par Delpech, et
M. Caffort, de Narbonne, m’a écrit que neuf malades traités ainsi ont tous été guéris. On dépose gros comme une lentille de nitrate d’argent dans le haut du canal, et l’on cautérise aussi le sac vers l’embouchure des conduits lacrymaux. On renouvelle l’opération trois ou quatre fois en douze jours, puis on panse simplement. Un cordon dur s’établit à la place des voies lacrymales, et il n’y a point d’épiphora. Il paraît que Bosche, qui cautérisait les points lacrymaux dans le but de les fermer, ne redoutait pas non plus cette oblitération, et que M. Malgaigne aurait vu comme Anel, Gunz, Petit, Demours, l’absence des conduits lacrymaux sans qu’il en résultât de larmoiement. S’il en était ainsi, une méthode très-simple pourrait être substituée à toutes celles qui ont été vantées jusqu’ici. L’excision des points lacrymaux la constituerait en entier. Je l’ai pratiquée deux fois, mais je ne puis rien dire encore du résultat, si ce n’est que les larmes n’en pénètrent pas moins dans le canal nasal, et qu’il ne m’a pas été possible d’oblitérer ainsi les conduits lacrymaux. La cautérisation à la manière de Delpech ou de M. Caffort n’a point eu de succès chez les trois malades que j’y ai soumis. Au demeurant, je crois qu’il existe au fond de tout cela une question de physiologie et de thérapeutique à examiner. »
§ V. DES OPHTHALMIES CONSIDÉRÉES SOUS LE POINT DE VIE DE LEUR SPÉCIFICITÉ.
Avant d’aborder la question délicate que j’ai à traiter dans ce paragraphe, j’éprouve le besoin de déclarer hautement que, dans tout ce que je vais dire, les questions personnelles doivent être complètement élaguées. Chacun sait que la science n’a rien à gagner dans des débats de ce genre. Forcé de citer des noms, je n’aurai jamais en vue que les opinions; mais sur ce point, je dirai franchement toute la pensée de AI. Velpeau.
La spécificité des ophlhalmies est une question beaucoup plus importante qu’on ne semble le croire. L’ophlhalmologie sera évidemment simplifiée de beaucoup lorsqu’on aura définitivement élagué de ses cadres une foule de variétés prétendues spécifiques pour l’admission desquelles la nature n’a pas été convenablement consultée.
Lorsqu’en 1838 je publiai, dans le journal l'Expérience, le compte rendu des leçons cliniques de M. Velpeau sur les maladies des yeux, j’insistai si peu sur les ophlhalmies spécifiques, que les idées de ce chirurgien sur ce sujet ne furent pas bien comprises. Depuis lors j’ai revu cette question, j’ai pris des renseignements exacts auprès de A1. Velpeau, et je suis autorisé à dire que la dis-
cussion dans laquelle nous allons entrer est l’expression pleine et entière des idées de ce professeur.
La spécificité des ophlhalmies n’a point été entendue de la même manière par tous les écrivains qui en ont traité. Après avoir été étudiées d’après les lois ordinaires de la pathologie générale par Richter, AVare, Wenzel, Scarpa, Demours, les ophlhalmies sont devenues le pointde départ d’une théorie toute particulière, ébauchée par Barth, régularisée par Beer et Schmidt, propagée, perfectionnée en Allemagne par MM. Weller, Benedict. Jünglien, Jœger, Rosas, et introduite parmi nous par AI. le docteur Sichel. Quoique étonné depuis longtemps des assertions émises par les adeptes de cette doctrine, AI. Velpeau n’a pas cru devoir la rejeter sans l’avoir examinée sous toutes ses faces. Trouvant d’ailleurs qu’elle appartenait à des hommes justement estimés, à des praticiens distingués, il a jugé convenable de la soumettre à un contrôle minutieux, de consulter avec soin et persévérance l’observation et l’expérience. Cette étude a été faite dans un grand hôpital, au lit môme des malades et en présence d'une foule d’élèves et de docteurs; faite sans prévention aucune, sans idée préconçue et sans arrière-pensée, cette étude devait bientôt porter ses fruits. Al. Velpeau se trouva en effet promptement en mesure de résoudre définitivement, au moins pour ce qui le concerne, la question qui va nous occuper. Depuis lors il a regardé comme un devoir de combattre dans son enseignement et dans sa pratique les principes de l’école de Beer. Il en est résulté que ces principes ont graduellement perdu de leur valeur, et que la plupart des ophlhalmologistes modernes en ont reconnu l’inanité. Il est donc permis d’annoncer que la fausse voie tracée par Beer, et que quelquesuns de ses disciples ont rendue plus vicieuse encore en voulant la perfectionner, sera bienlôlabandonnée d’un commun accord par tous les bons observateurs. Néanmoins cette doctrine est encore trop répandue, professée par des hommes d’un trop grand mérite, pour n’avoir pas besoin d’être discutée à fond, d’être combattue en détail.
En disant au commencement de cet article que AI. Velpeau rejette la plupart des ophthalmies spécifiques, je n’ai eu l’intention que de parler de la spécificité des maladies des yeux, telle que beaucoup d’auteurs l’ont entendue, et surtout telle que les disciples de l’école allemande l’entendent encore de nos jours. Quant à la spécificité des maladies, considérée d’une manière générale, personne n’est plus disposé que AI. Velpeau à l’admettre. Je dois, en conséquence, donner quelques explications sur celte double question.
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Il existe deux manières fort différentes d’envisager la spécificité des ophthalmies : dans l’une, on fait suivre le nom primitif de l’inflammation de l’épithète qui se rapporte, soit à la constitution, soit à la maladie générale dont le sujet est affecté. C’est là le genre de spécificité admis à peu près universellement, et que les auteurs français ont à peu près tous adopté. Dans l’autre, la spécificité des ophthalmies serait constituée par certains caractères anatomiques et physiologiques tirés de l’œil malade, et qui serviraient à établir l’existence d’une constitution ou d’une cause morbifique générale. C’est surtout cette doctrine que quelques auteurs modernes cherchent à répandre et que M. Velpeau croit erronée.
Cette distinction est d’autant plus importante à ne pas ouhlier, que c’est pour ne l’avoir pas aperçue, ou pour l’avoir négligée, que la nouvelle théorie des ophthalmies spécifiques a bientôt trouvé des partisans parmi les chirurgiens français. Avant d’aller plus loin, je tiens donc à ce qu’il soit bien entendu que M. Velpeau ne rejette d’une manière absolue, ni la spécificité des ophthalmies tirée, soit de la constitution individuelle, soit de la cause particulière, ni celle qui est puisée dans quelques maladies générales qu’elles compliquent ou qui peuventles compliquer; mais que son opposition porte essentiellement sur la spécificité tirée de l’aspect de l’œil, ou telle qu’elle est présentée dans quelques ouvrages modernes. Ces idées s’éclairciront dans la discussion.
Il résulte de ce qui précède que nous avons à examiner dans ce paragraphe les ophthalmies spécifiques, sous le point de vue de la doctrine ancienne, et sous le point de vue de la doctrine moderne.
Doctrine commune ou ancienne. — Les auteurs qui, partant des opinions médicales générales, ont voulu établir des divisions et des subdivisions multipliées dans l’étude des ophthalmies, ont suivi la même marche que pour toutes les autres maladies du cadre nosologique. C’est ainsi qu’on a admis des ophthalmies sympathiques, métastatiques, dartreuses, psoriques, morbilleuses, varioleuses, scarlatineuses, érysipélateuses, scorbutiques, rhumatismales, arthritiques, scrofuleuses, syphilitiques. Je dois ajouter, toutefois, que tous les auteurs tic sont pas d’accord à ce sujet. Ainsi, pour Demours, il n’y a que les variétés scrofuleuses, scorbutiques, arthritiques, dartreuses, syphilitiques, blennorrhagiques , métastatiques et sympathiques, qui puissent entrer dans la classe des ophthalmies spécifiques. Sans nous arrêter à exprimer l’opinion de chaque auteur à ce sujet, examinons à quel titre de pareilles inflammations peuvent être appelées spécifiques.
Un malade a les voies digestives souffrantes, embarrassées; il lui survient une inflammation des yeux. L’œil alors n’est pris que par l’influence des dérangements fonctionnels ou organiques du tube digestif. Une personne est atteinte d’une affection quelconque; une ophthalmie survient, et en même temps la maladie primitive disparaît : ce sont là des faits qui rentrent dans le domaine de la pathologie générale et qui ne peuvent pas même être l’objet d’une discussion ; mais, je le demande, peut-on trouver là quelque chose de spécifique?
Pour qu’il y eût de la spécificité dans l’ophthalmie dartreuse, il faudrait d’abord que la classe de maladies connue sous le nom de dartres fût toujours de même nature et ne constituât qu’une seule et même lésion quant au fond, avec des formes susceptibles de varier. Mais qui ne sait aujourd’hui que le mot dartres est un mol générique qui comprend un nombre considérable de maladies diverses? Envisagées de la sorte, les ophthalmies dartreusesdevraientau moins être, tantôt vésiculeuses, tantôt pustuleuses, etc., et ne porter au total que sur la partie tégumentaire des paupières. Je crois que ce serait inutile d’entrer dans des détails à ce sujet. L’ophthalmic psorique semble au premier abord être établie sur des bases plus solides. Cependant il est facile de se convaincre qu’elle ne doit pas plus être conservée que la précédente. En effet, qui oserait soutenir de nos jours qu’une ophthalmie de ce genre résulte ordinairement d’une gale supprimée, comme l’admet encore M. Weller? Traité des maladies des yeux, traduct. française, t. II, p. 17SS.) Que peut faire sur la production des ophthalmies la destruction des insectes qui causent les vésicules de la gale? Comment s’arrêter à l’idée que des cirons se seront fixés à la racine des cils, quand il n’y en a dans aucune autre région? En outre, qui a jamais constaté l’existence de ces insectes sur le bord des paupières des individus affectés de psorophthalmie? Il y a même plus, c’est que les personnes tourmentées de la gale ne sont point affectées de psorophthalmie; si bien que M. Lawrence a déjà fait la remarque que les galeux étaient peut-être plus rarement affectés d’ophthalmieque les autres sujets. Toujours est-il que, sur une infinité de malades affectés de la gale que M. Velpeau a pu suivre attentivement, soit à l’hôpital de Tours, soit à l’hôpital Saint- Louis, soit partout ailleurs, ce chirurgien n’a pas trouvé une plus forte proportion de maladies d’yeux que sur les autres sujets, et qu’il n’a rien observé, ni sur l’œil, ni sur les paupières, qui pût justifier l’idée d’une ophthalmie psorique.
Quant aux ophthalmies morbilleuses, varioleuses, scarlatineuses, je crois que, dans l’état actuel
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delà science, ce serait fastidieux de vouloir démontrer qu’il n’y a là rien de spécifique. On conçoit qu’un malade affecté de ces fièvres éruptives soit en même temps pris d’inflammation des yeux, comme cela s’observe ordinairement; on conçoit encore que l’ophthalmie qui survient dans ces cas, et qui occupe plus particulièrement la conjonctive oculaire quand il s’agit de rougeole ou de scarlatine, les paupières ou la cornée dans les cas de variole, soit modifiée par la cause de la maladie générale; mais assurément personne n’oserait soutenir que, sans l’éruption, il serait possible de reconnaître la nature de l’ophthalmie. Et d’ailleurs, si on ajoute que tous les genres d’ophthalmies dont nous avons parlé dans les deux premiers paragraphes de cet article peuvent se rencontrer là, c’est-àdire, que l’ophthalmie qui complique la rougeole, la variole, la scarlatine, peut se montrer sous les formes et les variétés de la blépharite ou de la conjonctivite, il est facile de se convaincre qu’il n’est pas possible de trouver là des ophthalmies spécifiques.
Est-ce la peine, après cela, de s’arrêter à l’ophthalmie érysipélateuse, et de repousser ce genre d’inflammation de l’œil du cadre des ophthalmies spécifiques? Je ne le pense point. Aussi je passe outre.
Pour que l’ophthalmie scorbutique méritât le titre de spécifique, il faudrait, d’une part, qu’à elle seule et comme premier symptôme elle pût servir à diagnostiquer un état scorbutique général de l’individu, et, d’autre part, que le scorbut proprement dit fût lui-même le résultat d’une cause spéciale, d’un principe particulier morbifique introduit dans l’économie, au lieu de dépendre d’une dissociation générale des liquides par l’effet d’une alimentation et de conditions hygiéniques particulières. Or, chacun sait à quoi s’en tenir sur ce point; ce serait donc inutile de nous y arrêter davantage.
Quant aux ophthalmies rhumatismales, arthritiques, scrofuleuses et syphilitiques, je crois qu’il est nécessaire d’entrer dans plus de détails. Le rhumatisme, la goutte, les scrofules et la syphilis, ont tellement pris droit de domicile dans la science à titre de maladies spécifiques, qu’il serait bien difficile aujourd’hui de le leur enlever, et qu’il pourra paraître paradoxal d’oser même le contester à la plupart d’entre elles. C’est là pourtant ce que nous allons faire.
Ophthalmie rhumatismale. — Tous les praticiens savent, et M. Velpeau est loin de le nier, que les affections rhumatismales ont des caractères tout à fait particuliers, que leurs causes, leur marche, leurs différentes phases enfin, ne ressemblent guère aux autres inflammations; mais on doit savoir
aussi, etM. Velpeau a fortement insisté sur ce point dans ses leçons, que toutes ces particularités s’expliquent tout aussi bien par la nature des tissus affectés que par l’hypothèse d’un principe, d’un virus morbifique particulier. D’ailleurs, comment les praticiens qui prétendent que le rhumatisme n’est pas une maladie inflammatoire consentiraient-ils à le reconnaître dans l’œil sous la forme d’une inflammation? Il est vrai qu’une ophthalmie qui survient chez un sujet affecté de rhumatisme peut être modifiée par la maladie générale; mais dans ces cas, il n’y a dans l’œil que ce qu’il pourrait y avoir dans la plèvre, dans le poumon, dans l’estomac, dans la vessie, etc. Or, rien de tout cela ne peut constituer une ophthalmie spécifique; car, si le caractère du rhumatisme est de porter exclusivement son action sur le tissu fibro séreux ou le tissu musculaire, il est tout simple que la sclérotique et la cornée des rhumatisants puissent se prendre tout aussi bien que les autres membranes de même nature. D’où une sclérotite ou une kératite chez un individu affecté de rhumatisme, sans qu’il soit nécessaire de songer à une ophthalmie spécifique.
Ophthalmie arthritique. — Ce que nous venons de dire de l’ophthalmie rhumatismale s’applique à l’ophlhalmie arthritique. Quand on considère que la goutte est une maladie propre aux articulations et que son transport sur les autres organes ou sur toute autre partie du corps est encore nié par une foule de praticiens, il est bien permis d’hésiter à reconnaître une ophthalmie arthritique. Demours, qui prétend que cette ophthalmie ressemble à l’ophthalmie blennorrhagique, avec la seule différence qu’il n’y a point de chémosis et qu’elle est accompagnéede douleurs plus lancinantes, ne savait pas sans doute que d’autres rejeleraient tous ces caractères, et placeraient le siège de l’ophthalmie arthritique dans l’iris ou la choroïde. D’ailleurs, comment a-t-on pu étudier l’ophthalinie arthritique? La goutte est une maladie assez rare; et, d’un autre côté, combien y a t il de goutteux sur cent qui soient affectés d’ophthalmie? et quel est le praticien qui ait observé cent goutteux dans le cours d'une longue pratique? Envisagée comme dépendante de la goutte, l’ophlhalmie arthritique ne repose donc sur aucune base raisonnable.
Ophthalmie scrofuleuse. • — Ayant pour point de départ une maladie générale dont personne n’oserait révoquer en doute l’existence, l’ophthalmie scrofuleuse présente quelque chose de plus spécieux que les deux variétés précédentes. Aussi at-elle été dès longtemps admise et décrite par les auteurs à titre d’ophthalmie spéciale, et aujour-
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d’hui encore esl-ce celle à laquelle les praticiens sont le plus disposés à conserver ce titre. M. Velpeau pense qu’il faut s’entendre à ce sujet, et voir si l’on s’est bien rendu compte non-seulement de la spécificité de l’ophthalmie scrofuleuse, mais encore de la maladie scrofuleuse elle-même.
Depuis quelques aimées, j’ai entendu très-souvent M. Velpeau émettre dans ses leçons une opinion sur les scrofules tout à fait opposée à celle qui est généralement reçue. C’est ici l’occasion de la faire connaître.
Les auteurs qui attribuent les scrofules à l’existence d’un principe morbifique dans l’économie se sont évidemment fait illusion . Les expériences auxquelles ils se sont livrés pour constater la possibilité de transmettre ce principe d’un individu à un autre n’ont jamais produit que des résultats négatifs, et nous ne pensons pas qu’on puisse trouver aujourd’hui dans la science un seul fait authentique de la contagion de cette maladie. Si quelques phénomènes particuliers, certaines preuves tirées de l’analogie, la marche singulière du mal, n’ont pas suffi pour rendre incontestable la spécificité de la goutte et du rhumatisme aux yeux de tous les pathologistes, comment croire à la spécificité des scrofules, dont tous les caractères et toutes les phases s’expliquent d’ailleurs si naturellement? Qu’observe-t-on, en effet, dans les scrofules? Des ganglions lymphatiques plus ou moins engorgés, une peau délicate et blanche, de grosses lèvres, une chevelure blonde, des articulations volumineuses et une grande mollesse des tissus. Or, cet ensemble de symptômes n’est évidemment que le résultat d’une constitution organique donnée. En effet, examinons chacun des caractères attribués à la maladie scrofuleuse, et il nous sera facile de prouver que tous peuvent lui être étrangers.
11 est si vrai que l’engorgement des ganglions lymphatiques n’appartient pas d’une manière spéciale à l’état général des individus appelés scrofuleux, qu’on les observe chez les personnes de toutes les constitutions possibles, chez les vieillards comme chez les adultes et chez les enfants, chez les hommes comme chez les femmes. C’est un fait d’observation journalière que de voir dans les hôpitaux comme dans la pratique privée d’énormes glandes sous la mâchoire, dans les régions parotidiennes ou le long du cou, chez des êtres doués de formes athlétiques, d’une peau et de chair fermes, de tous les caractères enfin d’une constitution sanguine. Nous savons bien que, pour éluder la difficulté, on dit que de tels malades n’en sont pas moins scrofuleux malgré leur air robuste, leur bonne santé apparente. Mais c’est là un fauxfuyant qui ne peut faire illusion à personne, lors-
qu’on se rappelle cette autre circonstance, savoir, que l’engorgement des ganglions lymphatiques se rencontre assez souvent aussi, soit au pli de l’aine, soit dans l’aisselle, soit au-dessus du coude, sans qu’on tienne à en faire un symptôme de la maladie scrofuleuse, s’il n’existe pas d’ailleurs d’autres caractères de l’état morbide ainsi désigné. Nous reviendrons bientôt sur ce point.
La peau délicate et blanche, sans la coexistence de ganglions engorgés, ne peut à aucun titre indiquer une maladie spécifique; car, outre qu’on l’observe tout aussi bien chez les personnes d’une constitution nerveuse que chez celles qui sont lymphatiques, elle ne pourrait tout au plus désigner qu’une variété de tempérament. J’en dirai autant du volume des lèvres, car chacun sait qu’il existe chez des nations entières, sans distinction de constitution, d’âge et de sexe. On sait en outre que c’est principalement sur la lèvre supérieure qu’on observe ce gonflement; or, qu’on examine avec soin les sujets qui offrent cette disposition, et on trouvera que cet état dépend le plus souvent d’une irritation de la muqueuse nasale. Quant au volume des articulations, tous les praticiens savent que, soit qu’il dépende du peu de développement des muscles, soit qu’il existe réellement, on l’observe tout aussi bien chez des sujets affectés d’une maladie autre que les scrofules, le rachitisme, par exemple, et que d’ailleurs ce n’est pas un symptôme constant de la maladie qui nous occupe.
Mais, hâtons-nous d’aller au-devant d’une objection que le lecteur a déjà faite. La maladie scrofuleuse n'est pas constituée, dit-on, par ces caractères pris isolément, mais bien dans leur ensemble. Or, cette manière de voir ne repose pas sur des bases plus solides. En effet , le volume des lèvres, l’aspect de la peau, l’engorgement des ganglions lymphatiques, se montrent chez une infinité d’enfants, et persistent même jusqu’à l’âge adulte, sans qu’il y ait véritablement ce qu’on appelle la maladie scrofuleuse ; tout ce que l’on observe dans ces cas se réduit à prouver que, chez de tels êtres, le système lymphatique et les fluides blancs prédominent sur les autres systèmes organiques ou sur les autres fluides. On trouve là, en d’autres termes, la preuve d’un tempérament, d’une constitution lymphatique, et nullement les symptômes d’une maladie spéciale. Si l’on dit maintenant que c’est là la doctrine de tout le monde, et que les partisans de la maladie scrofuleuse n’ont jamais parlé de ces caractères qu’à litre de causes prédisposantes, la question change de face. Il ne s’agit plus alors que de voir si avec la prédominance lymphatique dont certaines personnes sont douées, il y a I lieu d’admettre que l’état pathologique connu sous
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le nom de maladie scrofuleuse constitue plutôt une affection spécifique que chacune des maladies qui surviennent de préférence chez les individus de constitution nerveuse, sanguine, bilieuse, etc. C’est précisément dans cette comparaison que M. Velpeau a trouvé la preuve de la non spécificité des scrofules.
Qu’observe-t-on, en effet, chez les personnes essentiellement lymphatiques, qui ne se rencontre quelquefois aussi chez les individus deconstilution tout à fait opposée? Ce sont, ou total, des engorgements séreux ou œdémateux, des phlegmasies lentes ou irrégulières, des suppurations de mauvaise nature, des caries, des nécroses, des foyers tuberculeux, et cela précisément dans les tissus où la vie est naturellement le moins active. Or, on ne peut voir dans tous ces phénomènes que les maladies ordinaires chez un sujet doué d’une constitution particulière. L’observation la plus scrupuleuse n’est-elle pas d’accord avec cette manière de voir? N’est-ce pas dans l’enfance, et chez les jeunes filles, que les engorgements dits scrofuleux se voient de préférence? Or, l’enfance n’est -elle pas la période essentielle du tempérament lymphatique? Les femmes, qui conservent plus généralement celte prédominance du système vasculaire séreux, ne sont-elles pas la classe des êtres le plus exposés aux scrofules dans l’âge adulte? Et chez les hommes qui deviennent scrofuleux après l’adolescence, tout ne porte-t-il pas à penser que c’est à cause d’une constitution lymphatique qu'ils ont conservée ou qu’ils ont acquise sous l’influence de conditions hygiéniques affaiblissantes ou morbifiques?
Une dernière considération paraît, au surplus, décider franchement celle question. S’il y avait réellement quelque chose de spécifique, soit dans les causes occasionnelles, soit dans les causes prédisposantes des scrofules, il devrait être impossible de faire naître artificiellement la maladie presque indifféremment chez les individus de toute constitution, à moins d’introduire dans l’économie un principe particulier, qui serait alors l’agent spécifique des scrofules. Eh bien! nous ne craignons pas de le dire, l’observation, l’expérience, viennent ici confirmer de tous points les idées de M. Velpeau. Il suffit, en effet, d’observer attentivement pour se convaincre bientôt que l’engorgement des ganglions lymphatiques, que presque tous les engorgements et les épanchements qu’on attribue à la maladie scrofuleuse, se développent sous l’influence d’irritations, de maladies qui n’ont rien de spécifique. C’est à l’inflammation plus ou moins manifeste des vaisseaux lymphatiques eux-mêmes qu’il faut rattacher les œdèmes douloureux, les engorgements blancs ou sub-inflammatoires, dont
les personnes lymphatiques sont si souvent affectées. C’est à l’irritation d’une région plus ou moins éloignée qu’il faut attribuer presque tous les engorgements ganglionnaires; et ces engorgements, il n’est pas un praticien qui ne les ai vus s’établir, en quelque sorte, de toutes pièces sous ses yeux. Il n’y a pas d’individus sur lesquels on ne puisse en faire naître artificiellement. La plus légère croûte comme l’inflammation la plus étendue, la plus petite vésicule comme la carie la plus large du pied ou de la jambe, peuvent amener un engorgement des ganglions sous-inguinaux. Les maladies de l’urètre et de la verge, comme celles des fesses et des parois hypogastriques, retentissent dans les ganglions du pli de l’aine, et ce sont les ganglions lombaires qui se gonflent quand il y a maladie des testicules. Ce que je dis de la partie inférieure du corps, se retrouve avec la même évidence aux membres thoraciques, à la tête et au cou. En effet, qu’on se pique un doigt, et les ganglions sus-épitrocléens ou de l’aisselle s’engorgeront comme s’il y avait à la main ou à l’avant-bras une vaste phlegmasie. Il en sera de même des ganglions sus-claviculaires dans les maladies de l’épaule ou du cou. Hâtonsnous, toutefois, d’ajouter qu’avec ces causes occasionnelles ou déterminantes, l’engorgement ganglionnaire surviendra plus souvent chez des sujets délicats, de constitution lymphatique, que chez les individus doués d’un tempérament sanguin, chez les enfants et les femmes, que chez les vieillards et les hommes adultes. Mais il n’y a là rien que de très-naturel, puisqu’il en est de même pour toutes les autres maladies, et que tout se réduit d’ailleurs à une simple différence de proportion sans aucun changement de nature dans l’état des tissus malades. Or, je le demande, à quel titre établirait-on que de tels engorgements constituent une maladie spécifique chez les personnes lymphatiques plutôtque chez les autres, commentconserver cette idée dans le premier cas, si l’on convient qu’elle n’est pas applicable au second? Mais, allons plus avant.
Peut-être que pour les régions dont je viens de parler les pathologistes accepteront l’interprétation donnée par M. Velpeau, mais il est à craindre qu’il n’en soit pas de même pour les engorgements du cou et de la face. J’ose espérer, toutefois, qu’en y regardant de près les praticiens finiront par modifier leur opinion à cet égard. En effet, qu’on examine attentivement les sujets que tourmentent des engorgements ganglionnaires du cou, qu’on les interroge avec soin sur les antécédents de la maladie, et on se convaincra qu’au moins dans la plupart des cas ces ganglions ne se sont tuméfiés que par suite de quelques maladies, soit passa-
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gères, soit de longue durée, soit légères, soit étendues, de quelque partie de la tète. Ainsi, il n’y a pas d’écorchure, d’égratignurc , de piqûre, de teigne, d’érilhèmc, d’érysipèle, de plaie, de contusion du cuir chevelu, qui ne puisse amener à sa suite l’engorgement des ganglions parotidiens ou sous- maxillaires. Les affections herpétiques de l’oreille, de la région mastoïdienne, ou de toute autre partie de la face, peuvent produire le même résultat. Toutes les maladies des paupières, de l’orbite, le moindre coriza, la moindre irritation de la gorge, peuvent en faire autant. Il en est de même de toutes les irritations de la bouche et des gencives, de celles surtout qu’amènent l’éruption et les maladies des dents. Il faut, dit M. Velpeau, avoir suivi avec quelque soin les enfants dans les hôpitaux, ou bien avoir vécu avec eux dans sa propre famille pour comprendre avec quelle facilité ces engorgements surviennent sous l’influence de la moindre cause, même chez ceux qui sont très-robustes et fortement constitués. Au surplus, qu’on observe avec soin ce qui survient à beaucoup d’adultes pendant le cours de certains érysipèles, de certaines angines, de quelques stomatites, comme de la plupart des maladies de la tête et de la face, et l’on verra comment ce développement des ganglions lymphatiques s’opère. Il est vrai de dire que beaucoup de malades que le chirurgien est appelé à examiner ne sont plus dans les conditions où il est aisé de constater la liaison qui peut avoir existé entre la maladie primitive et la maladie secondaire. Mais si l’on veut tenir compte de ce qui est évident pour arriver à ce qui est moins clair, et ne point abandonner non plus les ressources de l’analogie, on verra bientôt qu’il n’y a rien d’exagéré dans l’assertion qui veut que presque tous les ganglions lymphatiques qui s’engorgent au cou ne sont ainsi affectés que par suite d’une irritation de quelque partie delà tête ou de la face. Ce qui peut induire en erreur à cet égard, c'est que l’irritation primordiale ayant complètement disparu, l’engorgement ganglionnaire n’en persiste pas moins assez souvent, de manière à rester comme maladie unique et à continuer son développement. Citons un exemple : un homme s’écorche très- légèrement un des doigts, il en souffre si peu qu’il s’en occupe à peine. Il n’en faut pas davantage cependant pour occasionner un engorgement d’un ganglion de l’aisselle. Dès lors, la maladie ganglionnaire l’occupe seul, et la petite blessure du doigt, qui disparait promptement, est bientôt oubliée. A une époque plus ou moins éloignée, le chirurgien estconsulté; il questionne, il s’informe, il demande s’il n’a point existé quelque blessure, quelque irritation au membre
du côté malade. La réponse en pareil cas est évidemment négative, et pourtant les ganglions de l’aisselle ne se sont engorgés que par suite de l’écorchure du doigt. C’est là aussi le mécanisme des prétendus bubons idiopathiques, des engorgements sous-inguinaux sans maladie apparente de la jambe ou du pied. Maintenant, qu’on se reporte à la tète, et on comprendra facilement que dans le cuir chevelu il a pu exister à une époque antérieure plus ou moins éloignée, même à l’insu de la personne ou des parents, des croûtes, un léger suintement, capables de servir de point de départ à l’engorgement qu’on observe. Un suintement eczémateux de la région mastoïdienne fait naître l’engorgement des ganglions parotidiens; le suintement s’éteint en quelques semaines, et l’engorgement persiste. Le malade n’a pas même pu saisir la cause de son mal, le plus souvent même il l’a oubliée. Plus tard, le chirurgien qui est consulté, ne trouvant plus la cause de la maladie, croit à un engorgement purement idiopathique. Il serait inutile, je crois, de pousser plus loin ces citations. Et, qu’on ne dise pas que ce sont là des idées conçues à priori, c’est au lit des malades, c’est après un examen scrupuleux et longtemps prolongé, que M. Velpeau s’est convaincu de la justesse des idées que je viens d’émettre.
Ainsi, ce qu’on entend par maladie scrofuleuse appartient en entier aux maladies du système lymphatique et à l'influence que ces maladies exercent ensuite sur le reste de l’économie. Une cause occasionnelle des maladies du système lymphatique peut produire les mêmes lésions chez toute espèce d’individus. La seule différence qu’il y ait à établir, c’est qu’elle produira son effet plus complètement et plus constamment chez les personnes dont la prédominance du système lymphatique est trèsprononcée que chez les autres. Mais, quant à la lésion en elle-même, quel que soit le tempérament, la constitution du sujet qui en est atteint, elle se montre toujours au fond avec les mêmes caractères physiques sous le point de vue de l’anatomie pathologique. C’est là un fait dont M. Velpeau s’est bien souvent convaincu. Ainsi, pour ne parler que des ganglions sous-maxillaires, qu’on les dissèque avec soin, et l’on verra facilement qu’ils offrent les mêmes caractères sous le scalpel, soit qu’ils proviennent d’un adulte ou d’un vieillard, d’un homme robuste et sanguin ou d’une personne faible, de constitution lymphatique. J’ai entendu bien souvent M. Velpeau dire qu’il voudrait embarrasser à ce sujet le plus habile anatomo-pathologiste, en lui présentantquelquesganglionsdégénérés provenant de malades pris dans les conditions générales de santé les plus opposées.
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Ce sujet comporterait sans doute de plus grands j développements, dans lesquels je ne puis entrer ici. Toutefois, je crois en avoir assez dit pour prouver que la spécificité de ce qu’on est convenu d'appeler la maladie scrofuleuse est loin d’être démontrée, et que les auteurs se sont fait illusion sur ce point. D’où il résulte nécessairement que M. Velpeau a parfaitement raison de rejeter l’ophthalmie scrofuleuse des cadres nosologiques, à moins qu’on ne dise aussi qu’il peut exister des entérites, des gastrites, des cystites, des pneumonies, des pleurésies scrofuleuses ; et dès lors ce ne serait plus qu’une dispute de mots.
Si on se bornait à vouloir dire par là que les individus qui sont affectés de maladie étendue du système lymphatique ou de la goutte, ou du rhumatisme, ou de la variole, ou de la gale, etc., etc., doivent, quand il leur survient en même temps une inflammation des yeux, être soumis à une thérapeutique en rapport avec la maladie générale, dès lors, toute discussion cesserait. Mais il n’en est pas ainsi, comme chacun le sait, et c’est pourquoi M. Velpeau a cru devoir combattre cette manière d’envisager les ophthalmies.
Ophtlialmie syphilitique . — Si l’on a bien compris ce que j’ai dit jusqu’ici, on a déjà deviné que M. Velpeau considère l’ophlhalmie syphilitique comme une maladie spécifique réelle. Le principe vénérien étant, selon toute apparence, un produit matériel, s’introduit dans les tissus et même dans les fluides de manière à pouvoir se porter partout. ; De plus, la syphilis imprime généralement aux tissus qu’elle affecte des caractères si tranchés, qu’il ne répugne point de croire qu’elle puisse se fixer dans l’œil de manière à y être facilement reconnue. Ce que l’analogie porte à admettre, l’observation le prouve. Entrons en conséquence dans quelques détails à ce sujet.
On a prétendu, et quelques oculistes soutiennent encore de nos jours, que dans l’œil la syphilis affecte presque exclusivement l’iris. Ce serait une erreur d’admettre cette proposition d’une manière trop générale; il est vrai de dire que celte membrane est le siège principal de l’ophthalmie syphilitique, mais il ne faudrait pas conclure de là que les autres parties de l’œil n’en sont jamais atteintes. M. Velpeau et quelques auteurs avant lui se sont convaincus que les inflammations de la conjonctive, de la cornée et des autres lamelles qui constituent le globe oculaire peuvent également être modifiées par la maladie vénérienne. Nous avons observé à l’hôpital de la Charité plusieurs laits de ce genre.
Nous nous bornerons à dire quelques mots sur l’iritis syphilitique. On a beaucoup écrit dans ces
derniers temps sur cette variété de l’iritis ; on en a présenté des descriptions très - détaillées. Néanmoins, il faut le dire, on a donné à cette affection des caractères qui ne lui appartiennent pas ou qui du moins lui sont communs avec les autres inflammations de l’iris. Sans entrer dans des détails à ce sujet, nous dirons qu’il suffit d’observer attentivement les malades, et surtout de voir un assez grand nombre d’inflammations de l’iris pour se convaincre que de pareils caractères ne sont ni constants, ni propres à l’iritis syphilitique. Les symptômes qui semblent se rapporter spécialement à cette affection sont les suivants : l’iris offre une teinte cuivrée, ayant quelque chose d’analogue aux syphilides du derme; son tissu se tuméfie et revêt un aspect tomenteux; sa face antérieure est veloutée et comme inégale; la pupille est irrégulière et prend des formes variées. La petite circonférence de l’iris présente assez souvent de petites franges, de petits flocons de couleur roussâtre, nommés condylomes par Beer, et cristagalli par Muller. Quant aux végétations, aux espèces de petits polypes qu’on a observés au fond de la chambre antérieure, ils ne fournissent rien de bien concluant; ce n’est guère que dans l’iritis chronique qu’on les aperçoit, et il n’est pas sùr que ce soient des symptômes exclusivement propres à l’iritis syphilitique. Ces petites masses polypiformes pourraient bien n’être, en définitive, que d’anciennes concrétions fibrineuses ou plastiques vascularisées par suite d’une inflammation assez vive. Quoi qu’il en soit, ce sont là les symptômes locaux les plus caractéristiques. A ces signes s’en joignent quelques autres qui appartiennent à l’inflammation de l’iris en général ; je n’y reviendrai pas.
Il résulte de ces courtes considérations que les caractères locaux seuls seraient souvent insuffisants pour reconnaître la maladie qui nous occupe. Je suis persuadé que plus d’un praticien habile ne pourrait pas toujours porter un diagnostic certain d’après ces seules données. Aussi doit-on s’assurer si le sujet n’est pas affecté de syphilis, ou même s’il n’a pas été atteint antérieurement de cette maladie, et, dans ce cas, s’il l’a convenablement soignée. Quant aux symptômes généraux de la syphilis, je ne crois pas devoir les énumérer
L’iritis syphilitique réclame le traitement antisyphilitique général; il ne faut pas cependant négliger la maladie locale. Si le sujet est fort et pléthorique, et que l’inflammation soit aiguë, M. Velpeau a d’abord recours aux émissions sanguines générales et locales, aux purgatifs, aux mercuriaux à hautes doses. Quant au traitement spécifique, il I est analogue à celui des autres affections véné-
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riennes. M. Velpeau n’attend pas, pour combattre la maladie interne, que l’inflammation ait cédé; en général, il l’attaque dès le début, et il unit le traitement antiphlogistique au traitement spécifique. C’est ordinairement le prolo-iodure de mercure en pilules à dose d’un quart de grain, d’un demi-grain, d’un grain même par jour, qu’il ordonne en pareille circonstance. Ce traitement est continué pendant six semaines consécutives. En même temps il fait usage des frictions d’onguent mercuriel à la dose d’un ou deux gros chaque jour ou tous les deux jours, aux tempes, sur le front ou sur la face interne des jambes ou des cuisses. Lorsqu’il existe quelques légères adhérences, ou qu’il craint leur apparition, il emploie la belladone.
Quant aux topiques, il est évident qu’ils ne peuvent être ici que d’une faible utilité, mais on irait évidemment trop loin en les rejetant d’une manière absolue, en leur attribuant des dangers. Ainsi, j’ai vu M. Velpeau retirer d’assez bons résultats d’un collyre avec un demi-grain ou un grain de sublimé par once d’eau, de lotions avec l’eau de guimauve contenant un gros de calomel par verre. Les collyres laudanisés ou avec le sucre de Saturne pourraient encore être utiles. Mais un moyen qui est fort avantageux, et que M. Velpeau ne manque jamais d’employer, consiste à faire des frictions autour de l’orbite ou sur la tempe avec la pommade mercurielle.
Telles sont les bases de la thérapeutique de l’irilis syphilitique.
Doctrine moderne. — Au lieu de chercher dans l’état général, dans la constitution des sujets, comme l’avaient fait leurs devanciers, l’explication des formes diverses que peuvent revêtir les ophthalmies, Beer et ses disciples se sont efforcés de prouver que, par la seule inspection de l’œil malade, il est possible de caractériser les ophthalmies spécifiques et constitutionnelles. Le système qu’on a imaginé à ce sujet mérite d’être examiné avec le plus grand soin.
Avant de discuter la valeur relative de chaque ophthalmie spécifique prise isolément, il importe de présenter quelques considérations généralesqui nous aideront par la suite à réfuter les opinions erronées qui ont été émises.
État anatomique de l’œil. — D’après l’école allemande et ses partisans, chaque ophthalmie spéciale, spécifique ou combinée, serait caractérisée par un développement, un arrangement particulier des vaisseaux de la partie enflammée; à tel point qu’il y aurait une vascularisation, une coloration scrofuleuse, varioleuse, scarlatineuse, goutteuse, rhumatismale, elc., etc.
Nous ne nous engagerons ici dans aucune discus-
sion théorique; suivant nous, les faits parlent assez haut. En effet, qu’on examine avec soin, et sans prévention aucune, l’inflammation d’un des éléments anatomiques de l’œil, et on se convaincra facilement que si la vascularisation n’est pas la même dans tous les cas, cela tient évidemment du degré, de l’intensité et de l’étendue de la phlegmasie. M. Velpeau en a donné si souvent des preuves au lit des malades dans son service à l’hôpital de la Charité, qu’il ne nous est pas permis de conserver le moindre doute à cet égard, et que nous sommes étonnés que des observateurs, d’ailleurs distingués, n’aient pas craint d’avancer qu’à la vue de telle ou telle vascularisation de l’œil il leur soit possible d’annoncer positivement l’existence de telle ou telle ophthalmie spécifique. Nous en sommes d’autant plus surpris, que les descriptions présentées par les partisans eux-mêmes de ce genre de recherches nous donnent gain de cause sur ce point. En effet, rien n’est facile comme de se convaincre, en lisant leurs ouvrages, que la même disposition vasculaire se retrouve sous leur plume quand ils décrivent les inflammations simples d’un tissu déterminé de l’œil, que quand ils parlent d’une ophthalmie spécifique qui porte sur la même partie. Nous croyons en conséquence qu’il serait inutile d’entrer dans plus de détails. C’est là d’ailleurs une question que les praticiens sont à même de vérifier chaque jour, et que tous les bons observateurs ont déjà jugée.
On a dit aussi que chaque ophthalmie spécifique a, pour ainsi dire, son tissu de prédilection. L’analogie a évidemment joué ici le principal rôle; c’est ainsi qu'on a assigné pour siège des ophthalmies varioleuse, scarlatineuse, la conjonctive; de l’ophthalmie rhumatismale, la sclérotique et la cornée; de l’ophthalmie catarrhale, la membrane muqueuse de l’œil. Dans ces cas, il est vrai, l’observation semble venir en aide à la théorie; mais, outre que, même pour ces espèces, la phlegmasie est loin de s’arrêter aux tissus qu’on lui assigne, on ne voit pas pourquoi l’iris serait plutôt le siège de l’ophlhalmie syphilitique que les autres membranes de l’œil. D’ailleurs, où trouver l’analogue du système lymphatique dans l’organe de la vision, qui pourtant serait si fréquemment affecté d’ophthalmie scrofuleuse? Qu’on parcoure ce que disent à ce sujet les auteurs dont M. Velpeau combat les opinions, et on se convaincra facilement que tout se réduit à des assertions plus ou moins hasardées, dépourvues de preuves.
État fonctionnel de l’œil. — Ce qui prouve que dans la doctrine moderne des ophthalmies spécifiques les idées théoriques ont joué le principal rôle, et que la nature n’a pas toujours été consul-
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lée. ou du moins qu’elle ne l’a pas été convenablement, c’est la prétention qu’on affecte de pouvoir distinguer la nature de la phlegmasie par l’examen des troubles fonctionnels. En effet, dire, par exemple, que des douleurs sourdes et profondes autour del’orbitedans l’ophthalmie rhumatismale, qu’une photophobie intense dans l’ophthalmie scrofuleuse, qu’une sécrétion muqueuse plus ou moins abondante dans l’ophthalmie catarrhale, etc., etc., permettront de reconnaître chacune de ces maladies, n’est-ce pas se payer d’un mot ou avancer une erreur palpable? Nous ne voulons pas dire par là qu’on ait prétendu établir le diagnostic sur ces seules données ; mais toujours est-il que ces signes sont présentés comme caractéristiques, et c’est là l’erreur. L’observation démontre que les inflammations de l’œil, produites n’importe par quelle cause, sont caractérisées par ces symptômes toutes les fois que c’est un tissu plutôt qu’un autre qui est le siège du mal. Si la preuve de ce fait ne se rencontrait pas tous les jours au lit des malades, rien ne serait plus facile que de la donner expérimentalement, car il n’est pas un seul des troubles fonctionnels signalés par les auteurs dont nous repoussons en ce moment les doctrines, qu’on ne puisse produire artificiellement.
M. Velpeau ne prétend point, et cela ne saurait trop être répété, que l’état, soit matériel, soit fonctionnel de la conjonctive, de la cornée ou de l’œil tout entier, ne présente pas des caractères particuliers quand il est réellement le produit d’une cause spécifique ; mais il soutient que les ophthalmies spécifiques dont l’école allemande et ses partisans font le plus de bruit n’existent pas, qu’on s’est fait grandement illusion sur ce point, en même temps qu’on a négligé celles qui existent réellement. C’est ainsi que l’ophthalmie blennorrhagique, qui est très-certainement le produit d’une cause toute spéciale, que l’ophthalmie d’Égyplc, l’ophthalmie belge, l’ophthalmie des nouveau-nés et les ophthalmies épidémiques en général, qui sont bien, s’il en fut jamais, des ophthalmies spécifiques, ont toutes été englobées sous le titre vague et insignifiant d’ophlhalmie catarrhale; tandis qu’on a sérieusement proposé d’établir des •ophthalmiescachectique,abdominale, menstruelle, veineuse, érysipélateuse, etc., etc.
Nous n’entrerons pas ici dans plus de détails; nous nous bornerons à dire, en terminant ces courtes réflexions générales, qu’il est évidemment impossible de trouver une vascularisation, une coloration, un siège, des changements fonctionnels spécifiques, dans des ophthalmies dont la cause est empruntée à des maladies générales qui, comme nous l’avons déjà prouvé, n’ont rien de spécifique.
C’est, du reste, dans l’analyse de chaque ophthalmie en particulier que l’on trouvera la dernière preuve de ce que nous avons avancé jusqu’ici.
Ophthalmies spécifiques ex particulier. — Un premier inconvénient de la doctrine combattue par M. Velpeau, inconvénient dont tous les bons esprits ont sans doute compris toute la portée, c’est qu’elle a introduit dans la science une telle confusion dans la distinction des ophthalmies, qu’il est presque impossible de s’y reconnaître, non-seulement pour le nombre et les espèces, mais encore pour les caractères attribues à chacune d’elles.
Avant de chercher à régulariser l’interprétation des descriptions données par les auteurs, nous croyons qu’il est indispensable de passer en revue les principales variétés auxquelles ils se sont arrêtés, en ayant soin de montrer successivement l’inutilité de leur distinction. Quoique plusieurs d’entre elles aient déjà été rejetées par tous les bons observateurs, nous pensons devoir nous y arrêter un instant.
Oplithalmie cachectique. — Je croirais abuser de la patience du lecteur que d’accumuler des raisons pour démontrer que l’ophthalmiecachectique, encore décrite par M. Sichel (Lebaudy, thèse de concours ), ne peut point constituer une ophthalmie spéciale. Il est évident que chez un sujet cachectique toutes les inflammations locales dont il peut être atteint sont des inflammations cachectiques, et l’ophthalmie chez lui ne peut pas plus échapper à cette qualification générale que l’inflammation des autres organes.
Oplithalmie des vieillards. — Faire une ophthalmie spéciale de l’ophthalmie des vieillards, comme l’admet aussi M. Sichel (Lebaudy, oper.cit.), serait autoriser à en faire une pour les enfants, une autre pour les adultes, une quatrième pour les femmes, etc., et ce serait en conscience pousser trop loin la puérilité des divisions scolastiques.
Oplithalmie menstruelle. — Si un homme aussi versé dans l’étude des maladies des yeux que M. Sichel n’en avait pas parlé de nouveau, on ne croirait pas qu’il fût venu à l’esprit de personne de créer une ophthalmie menstruelle ou ménopausique. Cette ophthalmie, qui sérail caractérisée par de la photophobie, du larmoiement, une injection variqueuse de la conjonctive et de la sclérotique, un cercle veineux autour de la cornée, est tout simplement une choroïdite, une iritis ou une kératite, compliquée d’un peu de conjonctivite. La seule raison invoquée par M. Sichel en faveur d’une aussi singulière idée, c’est qu’on observe quelquefois l’ophthalmie avec de tels caractères chez les femmes qui n’ont plus leurs règles, ou dont la menstruation est irrégulière; comme si les femmes
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mai réglées n’étaient pas sujettes à toutes les espèces d’ophlhalmies. Pour complément de sa démonstration, M.Sichel {Traité de l’ophthalmie, etc., p. 331-339) rapporte deux observations particulières, qu’on est assez étonné de trouver si étrangères à ce qu’il veut faire admettre.
Ophthalmie abdominale. — On est naturellement porté à se demander ce que signifie le titre d’ophthalmie abdominale, et pourquoi dès lors il n’y aurait pas aussi des ophthalmies pectorale, encéphalique. Les symptômes que M. Sichel rapporte à cette espèce d’ophthalmie sont une injection conjonctivale, composée de gros vaisseaux qui se bifurquent et se subdivisent en avançant de la racine des paupières vers la cornée, etc. Quant à sa spécificité, elle serait basée en entier sur l’existence antérieure d’hémorroïdes fluentes; comme si chez les sujets dont les hémorroïdes viennent d’être supprimées on n’observait pas comme chez tous les autres individus, tantôt des blépharites, tantôt des conjonctivites, tantôt des iritis, etc.; comme si, d’un autre côté, les caractères qui existaient chez le malade dont parle M. Sichel {Oper. citai., p. 329), ne s’observaient pas aussi chez les personnes qui n’ont jamais été affectées d’hémorroïdes.
Ophthalmie des femmes en couche. — Si l’ophthalmie des nouvelles accouchées revêt en effet quelques caractères particuliers, cela tient à la surabondance des liquides blancs qui dominent évidemment à cette époque; toutefois on ne peut voir en cela rien de spécifique. Mais dire, avec M. Sichel, que la totalité du globe de l’œil peut se remplir de lait, et que cette ophthalmie porte à la fois sur la conjonctive et les autres membranes de l’organe de la vision, serait émettre une assertion sans preuves suffisantes.
Ophthalmie scorbutique. — Nous ne chercherons pasà combattre l’ophthalmie désignée sous ce titre, car les auteurs qui en parlent ne sont pas même d’accord sur son existence. M. Sichel dit ne l’avoir jamais observée, et ne semble aucunement disposé à l’admettre. {Oper. citât., p. 470.)
Ophthalmie veineuse. — Sous ce titre, M. Sichel a confondu l’ophthalmie abdominale et l’ophlhalmie arthritique. La variété abdominale, dit cet auteur, est caractérisée par des rameaux vasculaires isolés, d’un calibre très-considérable (comparativement aux injections ordinaires), évidemment variqueux, d’un pourpre foncé et presque bleu , remplis d’un sang indubitablement veineux ou carbonisé, parallèles entre eux, etc. {Oper. citât., p. 307.) Avouons qu’il faut être bien rempli de son sujet pour écrire de pareilles choses ! Et c’est ainsi que l’ophlhalmie prend le nom de veineuse!
Que répondrait M. Sichel à celui qui lui demanderait des preuves de ce qu’il avance quand il dit (page 298) que « le système veineux en général, et particulièrement celui de la veine-porte, peuvent être le siège de certains désordres, qui tantôt restent fixés dans le centre de la circulation veineuse abdominale et ne se manifestent que par un trouble des fonctions des organes de l’abdomen , et tantôt entraînent à leur suite un état pathologique dans le système fibro-séreux , etc.? » Et c’est sur de pareilles bases qu’on s’appuie pour perfectionner l’ophthalmologie !
Ophthalmie érysipélateuse. — Les symptômes de l'ophthalmie érysipélateuse sont si peu tranchés, que chaque auteur qui en parle les présente sous une forme différente. M. Mackensie lui donne pour caractères: une rougeur pâle de la conjonctive, une tuméfaction brusque des paupières et quelques vésicules conjonctivales. D’après M. Weller, ceseraitl’ophthalmie arthritique qui se montrerait sous la forme érysipélateuse; tandis que M. Stœber semble la confondre avec une variété du chémosis ou de l’ophthalmie œdémateuse, et que M. Middlemore, qui la caractérise par une teinte jaunâtre et une démangeaison de la conjonctive, en fait aussi un chémosis œdémateux. M. Sichel, qui a soin d’indiquer qu’elle peut exister en l’absence de tout érysipèle de la face, lui donne pour phénomène tout à fait caractéristique les vésicules signalées par M. Mackensie et quelques autres. Mais cet auteur qui, s’attachant (p. 293) à donner une histoire générale de la maladie, dit qu’il n’a jamais observé dans la conjonctive rien d’analogue à la desquammation, qu'il n’a jamais vu l’inflammation s’étendre aux tissus profonds de l’œil, et que l’ophthalmie érysipélateuse ne laisse presque jamais de suites, oublie sans doute qu’à la page précédente il avoue qu’il n’a observé que trois fois celte ophthalmie dans toute sa pratique, qu’il doit la considérer comme extrêmement rare, et que, par conséquent, ses assertions générales n’ont aucun appui.
M. Velpeau a aussi observé plusieurs fois les vésicules dont je viens de parler; mais il a pu constater de la manière la plus positive, qu’elles n’avaient aucun rapport avec l’érysipèle, et que, fonder sur leur existence une ophthalmie spéciale, ce serait créer de toutes pièces un être qui n’existe pas.
Les auteurs parlent aussi de quelques autres espèces d’ophthalmies spécifiques; mais je crois inutile de m’en occuper. De nos jours, justice a été faite à ce sujet.
Je ne suis entré dans si peu de détails sur les ophthalmies spécifiques, précédemment étudiées,
que parce qu’elles n’ont trouvé que peu de partisans, et qu’elles n’ont été le sujet d’aucune discussion sérieuse parmi les pathologistes. Mais il n’en est pas de même de celles dont il me reste à parler, puisqu’elles semblent maintenant avoir pris droit de domicile dans la science, et qu’elles jouent un grand rôle dans l’ophthalmologie moderne. Il importe donc que nous entrions ici dans des détails minutieux et convenablement circonstanciés.
Ophthaimie catarrhale. — Pour prouver la réalité de l’existence de l’ophthalmie catarrhale comme maladie spéciale ou spécifique, les auteurs qui l'admettent auraient au moins dû s’entendre sur les caractères de celte ophthaimie. Mais en lisant les descriptions que chacun d’eux en a données, il est facile de se convaincre qu’il s’en faut qu’ils soient parfaitement d’accord sur ce point. En effet, pour ne parler d’abord que du siège de la maladie, d’après Beer et une partie de son école, l’ophlhalmie catarrhale n’occupe ordinairement que la conjonctive; MM. Mackensie et Middlemore disent qu’elle occupe la conjonctive et les follicules de Meïbornius ; au dire de M. Weller (t. II, p. 120), elle se borne le plus souvent aux paupières; M. Carron du Villards (t. II, p. 27) la considère comme une inflammation de la conjonctive passée aux tissus plus profonds; et M. Siebel (tableau synopt., p. 732) ne lui accorde d’autre siège que la conjonctive oculo-palpébrale : aucun autre lissudel’œil, ajoute ce dernier auteur, ne participe à l’affection.
Les oculistes ne s’accordent pas mieux sur le plus ou moins de fréquence de l’ophlhalmie catarrhale. Ainsi, les uns disent, avec M. Siebel, qu’elle est la plus commune de toutes les ophthalmies; tandis que d’autres, au nombre desquels nous citerons Bénédict, Beer. M. Mackensie, sont loin de partager la même opinion, puisque ces trois ophthalmologisles n’hésitent pas à dire que sur cent ophthalmies il y en a au moins quatre-vingts qui sont scrofuleuses. Je dois ajouter que, d’après M. Velpeau, de toutes les inflammations de l’œil, c’est la kératite que l’on observe le plus souvent.
Mais cette dissidence est surtout frappante quand on examine les descriptions symptomatologiques présentées par les auteurs. Ici, il faut le dire, on trouve une confusion telle, qu’il n’est plus permis de douter que les idées de M. Velpeau ne soient parfaitement justes, et qu’il ne peut rien y avoir de spécifique dans une maladie dont les caractères pourraient être si différemment interprétés. Qu’on examine avec soin ce que disent les ophthalmologistes à ce sujet, et on se convaincra facilement qu’il n’y a rien d’exagéré dans ce que j’avance. Mais ce n’est pas tout : que l’on compare la description qu’ils donnent des caractères de l’ophthal-
mie catarrhale avec celle qu’ils présentent sous le titre de conjonctivite simple, et on trouvera, dans moins de mots sans doute, une ressemblance à peu près parfaite.
Or, d’après toutes ces considérations, que je pourrais prolonger beaucoup en faisant des citations, on est en droit de se demander si on a réellementconsulté la nature en spécifiant d’une manière catégorique un état morbide de l’œil, dont nous donnerons plus tard la véritable interprétation. Il nous reste donc à examiner la cause occasionnelle de la phlegmasie, qui se trouve, dit-on, dans un refroidissement , dans une variation de température, comme celle des rhumes et des catarrhes en général. Ici encore, l’idée d’une ophthaimie spéciale ne repose sur aucun fondement. Quelle est l’inflammation qu’un refroidissement subit ne puisse pas produire? N’est-ce pas à la suite de causes semblables qu’on est pris tantôt de pleurésie, tantôt de pneumonie, tantôt de péricardite? etc., etc. Et conçoit-on qu’on ait pu trouver la moindre apparence de spécificité dans une cause aussi générale! Est-ce que les tissus enflammés par celle cause peuvent être autrement vascularisés, autrement altérés, que quand ils s’enflamment sous une tout autre influence ? Est-ce que l’inflammation de la conjonctive déterminée par une irritation quelconque ou par une modification passagère des fluides, ne se comporte pas, une fois qu’elle est bien établie, comme celle qui résulte de l’impression du froid? D’ailleurs, s’il est reconnu que la conjonctivite reconnaît souvent pour causes le froid ou l’humidité, est -il permis de songer à cette étiologie dans les ophthalmies qui régnent de temps à autre d’une manière épidémique dans différents pays? L’influence du froid peut-elle rendre compte de l’ophthalmie d’Égypte, de l’ophthalmie belge, de toutes les conjonctivites purulentes enfin ? Conçoit-on qu’on ait pu s’en contenter pour expliquer la naissance de l’ophlhalmie blennorrhagique? Ne faut-il pas se faire une illusion bien étrange pour croire qu’on ail fait quelque chose d’utile en soutenant que toutes ces ophlhalmies sont des ophthalmies catarrhales, qui ne diffèrent que par leur degré d’intensité? Telle est pourtant l’opinion de M. Sichel ; voici ses propres paroles : « Celle-ci ( roplithalmie blennorrhagique) n’est donc pour nous que le résultat d’un développement extraordinaire de la conjonctivite catarrhale, et elle comprend les nombreuses variétés admises par les ophtalmologistes, telle que l’ophthalmie d’Égypte, celle des nouveau-nés, etc. ; affections identiques, selon nous, et seulement plus ou moins modifiées par les circonstances qui président à leur formation et à leurs progrès, et par
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Page des individus atteints (p. 213). » Est-ce la peine, comme l’a dit M. Velpeau, de réfuter de pareilles assertions? Et ne serait-on pas tenté de croire que ces variétés d’ophlhalmie n’ont guère été observées de près par M. Siebel, ou du moins que cet oculiste en a négligé la description, lorsqu’on examine attentivement ce qu’il en dit? Qu’on lise, en effet, l’ouvrage de cet auteur, et on se convaincra facilement de la justesse de cette remarque. Nous ne pousserons pas plus loin ces réflexions. Nous croyons en avoir assez dit pour prouver qu’au lieu d’ophthalmie catarrhale, il faut s’en tenir au simple titre de conjonctivite, soit simple, soit d’Égypte, soit de Belgique, soit blennorrhagique, soit purulente des nouveau-nés.
Ophthalmie scrofuleuse. — Nous trouvons ici les mêmes difficultés et la même confusion que pour l’ophthalmie catarrhale.
Pour ce qui est de la fréquence de l’ophthalmie scrofuleuse, M. Sichel, en disant (p. 196) que I’ophthalmie catarrhale est la plus commune de toutes les ophthalmies, se trouve évidemment contredit par la plupart des auteurs qui ont écrit sur cette matière; car, Beer, Bénédict, MM. YVeller, Carron du Villards et beaucoup d’autres, soutiennent que l’ophlhalmie scrofuleuse est la plus fréquente de toutes les ophthalmies spécifiques. Le -premier de ces auteurs dit même qu’on la rencontre à Vienne quatre-vingt dix fois sur cent.
Mais c’est surtout pour ce qui a trait à la symptomatologie qu’on trouve une telle divergence d’opinions, qu’il ne peut plus rester de doute sur la justesse de l’idée que nous avons déjà émise plusieurs fois dans cet article, savoir, que dans la doctrine combattue par M. Velpeau les idées théoriques jouent le principal rôle. En effet, qu’on examine avec soin les descriptions que donnent les auteurs de cette espèce d’ophthalmie, et on se convaincra sans peineque notre opposition sur ce point est tout à fait rationnelle.
Ce vague, ces contradictions dans l’exposé d’un tableau qui devrait à peine varier s’il s’agissait réellement d’une ophthalmie spécifique, tiendraient-ils à ce que quelques-uns des auteurs qui l’ont tracé se seraient mépris, tandis que d’autres auraient suivi la véritable voie? Nous n’approfondirons pas une pareille question. D’ailleurs, puisque en discutant les principes qui servent de base à la doctrine ancienne des ophthalmies spécifiques, nous avons prouvé que rien ne démontre que ce qu’on est convenu d’appeler la maladie scrofuleuse soit une affection réellement spécifique, il n’est pas nécessaire de nous arrêter à l’examen des caractères spéciaux de l’ophlhalmie scrofuleuse.
Ophthalmie arthritique. — Celte espèce d’ophthalmie spécifique est une de celles auxquelles les auteurs tiennent pour ainsi dire le moins. Nous devons dire toutefois que M. Sichel , qui en fait une variété de l’ophthalmie veineuse, la décrit assez longuement. Nous ne nous arrêterons pas à réfuter les opinions émises par cet auteur à ce sujet, car nous sommes loin de penser avec lui (p. 503) qu’il n’y a rien de plus naturel que la sympathie qui unit la choroïde an foie, à la rate et aux organes liés au système de la veine porte-, et « qu’on peut rapporter l’injection à l’origine arthritique toutes les fois qu’elle présente les caractères suivants : on voit dans la sclérotique une zone de vaisseaux d’un carmin un peu plus foncé que celui de la sclérotique rhumatismale ; ils commencent à deux ou trois lignes de distance du bord de la cornée, et se rendent vers ce dernier, d’abord en direction parallèle et rectiligne ; avant de l’atteindre, ils se bifurquent et s’anastomosent les uns avec les autres par leurs bouts voisins de la circonférence cornéale. Ces vaisseaux, au lieu de franchir un peu la circonférence cornéale, comme cela a lieu dans la sclérotite rhumatismale, en sont, au contraire, constamment séparés par un cercle bleuâtre ou blanchâtre, partiel ou total, qu’ils ne dépassent point, etau bord duquel ilsdisparaissent ou pénètrent dans l’intérieur de l’œil. » Nous le demandons, est-il nécessaire après cela d’entrer en discussion ; et de pareilles assertions ne montrentelles pas évidemment jusqu’à quel point on peut se faire illusion, lorsqu’on se laisse dominer par des idées préconçues? Si, après des données aussi vagues, M. Sichel invoquait au moins à l’appui de son opinion quelques observations concluantes, on pourrait, pour me servir de l’expression de M. Velpeau, prendre sa description au sérieux. Mais, nous sommes forcés de le dire, on ne trouve rien de plus probant dans les faits qu’il donne comme modèles. On va en juger :
Première observation ( page 321 ). Il s’agit d’une couturière âgée de vingt-quatre ans. Après avoir exposé les symptômes de la maladie, M. Sichel passe, pour confirmer son diagnostic, à l’examen verbal et à la recherche des antécédents, et voici ce qu’il écrit à ce sujet : » La malade est habituellement constipée ; plusieurs fois déjà elle a été atteinte de douleurs, peu intenses à la vérité, mais de quelque durée, dans différentes articulations. Ses menstrues ont toujours été peu abondantes et irrégulières; elle nous dit qu’elle ne les pas eues depuis trois mois, et convint qu’il était possible qu’elle fut enceinte. Même avant la suppression des menstrues, cette personne, si jeune encore, avait déjà plusieurs fois perdu de petites quantités
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de sang par l’anus, circonstance extraordinaire chez les personnes du sexe, et donnant toujours de fortes présomptions pour le développement futur d’affections arthritiques. Il faut remarquer encore que cette malade se nourrissait presque exclusivement de viande et de pain, et buvait du vin pur assez fréquemment. Le diagnostic, ajoute M. Sichel, fut donc pleinement confirmé par toutes ces données. » Le lecteur a sans doute apprécié ces raisons à leur juste valeur; nous ne nous y arrêterons pas.
Deuxième observation (p. 524). Le sujet est un coiffeur, âgé de ving-huit ans, qui donne pour signe commémoratif de son ophthalmie arthritique, qu’il est depuis longtemps sujet à des douleurs dans les articulations, qu’il a des hémorroïdes non fluentes et qu’il éprouve des maux de reins.
Troisième observation (p. 326). Il s’agit d’un marchand colporteur, âgé de 59 ans, qui est sujet à des douleurs dans les membres, et dont les genoux et les coudes offrent depuis dix ans des croûtes nombreuses de psoriasis.
Quatrième observation (p. 528). C’est ici une blanchisseuse de 57 ans, qui donne à l’appui de son ophthalmie arthritique des douleurs rhumatismales accompagnées de douleurs lancinantes dans la tête, des hémorroïdes non fluentes, et ( ce qui est plus remarquable) l'absence de ses menstrues depuis l’âge de quarante-cinq ans.
Avouons-le en terminant : c’est là une logique on ne peut plus élastique, et l’on ne doit plus être étonné qu’en raisonnant ainsi on puisse trouver partout des ophthalmies spécifiques. En vérité on ne conçoit pas comment un observateur aussi distingué que M. Sichel a pu se faire une si grande illusion.
Ophthalmie rhumatismale. — L'ophthalmie rhumatismale est généralement mieux caractérisée quant au siège et aux symptômes qui la distinguent, d’après les auteurs qui en ont parlé. Toutefois elle se montre avec des couleurs assez diverses dans les descriptions qui en ont été données pour embarrasser ceux qui voudraient s’en faire une idée nette.
D’après M. Weller, le premier degré de l’ophthalmie rhumatismale est caractérisé par les symptômes suivants : douleurs déchirantes et pongilives dans l’œil et les parties voisines, augmentant par la chaleur du lit; larmoiement âcre et abondant; photophobie très- intense; rougeur de la conjonctive oculaire et de la sclérotique. Les membranes externes du globe oculaire et quelquefois l’iris sont le siège de la maladie. Dans la seconde période, les laisceaux vasculaires de la conjonctive deviennent
plus distincts; la photophobie diminue considérablement; on observe des phlyctènes sur la cornée ou sur la sclérotique; ces vésicules s’ouvrent et se transforment en ulcères qui laissent rarement après eux des cicatrices. Cette espèce d’ophthalmie serait assez souvent compliquée de scrofules.
M. Lawrence, qui dans sa description confond évidemment l’ophthalmie rhumatismale avec le début de l’ophthalmie purulente, avec la kératite et l’iritis, ajoute que ce sont les malades affectés de rhumatisme ou d’arthropathie blennorrhagique qui lui ont offert le plus souvent l’occasion d’observer l’ophthalmie dite rhumatismale. Il est d’ailleurs facile de se convaincre qu’il n’existe pas la moindre analogie entre l’inflammation décrite par M. Lawrence et celle dont parle M. Weller.
Le tableau qu’en trace M. Mackensie est manifestement plus clair. D’après cet auteur, la sclérotique, qui est le siège à peu près exclusif de l’ophthalmie rhumatismale, rougit alors et se pénètre d’une zone vasculaire, radiée, profonde, en même temps que des douleurs pulsatives occupent tout l’orbite. Du reste, M. Mackensie ayant senti combien il serait difficile de maintenir le titre d’ophlhalinie à celte inflammation, se demande s’il ne vaudrait pas mieux l’appeler sclérotile atmosphérique.
Quant à M. Sichel, il en donne une description trop confuse et trop compliquée, pour qu’il soit possible de bien saisir sa pensée sur ce point.
En cherchant les motifs qui ont porté les auteurs à créer de toutes pièces une ophthalmie rhumatismale, on ne tarde pas à se convaincre qu’il n’en existe aucun qui puisse être sérieusement discuté. On distingue néanmoins dans leur raisonnement que, encore dominés par les doctrines vaporeuses qui régnaient en médecine dans les siècles passés, ils ont pris pour base de prétendus faits qui n’ont plus cours aujourd’hui dans la science, et qui d’ailleurs ne justifieraient en aucune manière ce qu’ils entendent par ophthalmie rhumatismale. Ainsi, l’irritation qui porte le nom de rhumatisme est, selon M. Sichel ( p. 234 ), différente de l’inflammation, ce qui n’empêche pas cet oculiste de décrire l'ophthalmie rhumatismale comme une inflammation. Les auteurs dont nous combattons en ce moment les idées admettent, comme tout le monde, du reste, que le rhumatisme est très-fugace, qu’d passe facilement d’une partie sur l’autre, et cependant rien n’est plus tenace, plus difficile à déplacer que leur ophthalmie rhumatismale. Lerhumatisme a pour siège unique le tissu fibro-musculaire, et dans les descriptions qu’on donne de l’ophthalmie rhumatismale, les muscles de l’œil n’occupent qu’une place très -secondaire , plusieurs auteurs
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n’en parlent même pas; tandis qu’on lui donne pour siège, soit l’iris, soit la membrane hyaloïde, soit la membrane de Descemet.
Nous avons encore ici à faire un examen rapide des observations rapportées par M. Sichel, car elles montrent jusqu’à l’évidence que cette espèce d’ophthalmie n’est que le résultat d’une pure supposition.
Première observation (p. 283). — Ophthalmie catliarro- rhumatismale double avec tendance à Pophthalmo-blennorrhêe. — Nous ferons d’abord observer qu’à défaut d’autres preuves, ce titre constituerait à lui seul la réfutation pleine et entière de la doctrine combattue par M. Velpeau. Nous reviendrons bientôt sur ce sujet. M. Sichel dit dans cette observation qu’après avoir constaté par l’examen de l’œil l’existence de l’ophthalmie rhumatismale, il put démontrer la justesse de son diagnostic en apprenant que le malade presque rétabli était allé dans la cour au milieu de la nuit, et qu’il avait de suite éprouvé de légers frissons, de la toux, une légère douleur dans les muscles ; comme si un simple refroidissement devait nécessairement produire un rhumatisme et ne pouvait pas donner lieu à toute autre affection.
Lesujetdela deuxième observation estune jeune fille âgée de 18 ans. Après avoir diagnostiqué une ophthalmie catharro-rhumalismale, M. Sichel qui, il faut en convenir, n’est pas très-difficile en fait de preuves, démontre la justesse de son opinion en ajoutant que «la malade est affectée de coryza depuis quelque temps, qu’elle s’est exposée à un courant d’air, après avoir déjà eu l’œil rouge depuis plusieurs jours. »
En admettant que ces deux malades n’eussent jamais été affectés de rhumatisme, et il faut bien qu’il en soit ainsi, puisque M. Sichel n’en dit rien, on est forcé d’avouer que c’est inventer des êtres pour le seul plaisir d’en créer, que de trouver chez ces malades une ophthalmie rhumatismale.
Dans la troisième observation, M. Sichel diagnostique une iritis rhumatismale, parce que le sujet attribue son ophlhalmieà un refroidissement. 11 est d’autant plus inconcevable que M. Sichel se fasse illusion à ce sujet, qu’il a lui-même établi, d’un autre côté, que ce qui distingue les inflammations catarrhales de l’œil, c’est leur développement sous l’influence du froid. Comment ne s’est-il pas aperçu en raisonnant ainsi que l’ophthalmie catarrhale et l’ophthalmie rhumatique se confondaient complètement, et que, ne différant plus alors entre elles que par le siège, il aurait fallu, pour être conséquent, se borner à établir une con-. jonctivite, une kératite, une sclérotite, une iritis rhumatismales, ou bien une conjonctivite, une kératite, une sclérotite, une iritis catarrhales.
En disant que les causes prédisposantes de l’ophthalmie rhumatismale se trouvent dans le sexe féminin, chez les enfants, les boulangers, les blanchisseuses , M. Sichel oublie sans doute que les enfants sont très-rarement affectés de rhumatisme, et que les femmes, les boulangers , les blanchisseuses, qui en sont moins souvent atteints qu’il ne pense, sont tout aussi fréquemment affectés de ce qu’il appelle lui- même ophthalmie scrofuleuse. Est-il nécessaire d’ajouter que le refroidissement et les autres causes du rhumatisme sur lesquelles il insiste tant, n’ont absolumentrien de spécifique, et que ce sont là des causes générales qui produisent chaque jour toute sorte de phlegmasie, tout aussi bien que l’ophthalmie dite rhumatique?
M. Velpeau conclut de ce qui précède, qu’il ne pense pas que, en y regardant de près, aucun pathologiste puisse trouver dans le groupe de symptômes, soit anatomiques, soit physiologiques, qui caractérisent la prétendue ophthalmie rhumatismalede l’écoleallemande, la moindre circonstance capable de justifier une semblable dénomination. Aussi n’hésite-t-il pas à rejeter encore l’ophlhalmie rhumatismale du cadre des ophthalmies spécifiques.
Il me resterait à parler maintenant de l’ophthalmie syphilitique; mais ayant déjà exprimé l’opinion de M. Velpeau sur cette ophthalmie spécifique, je n’y reviendrai pas.
S’il est vrai de dire que les descriptions des ophthalmies spécifiques, prises isolément, sont vagues, confuses, souvent même inintelligibles, que serait-ce si nous passions en revue l’amalgame qu’on en a fait en les combinant les unes avec les autres? Nous aurions alors à examiner les ophthalmies dites catarrho-rhumatismale, catarrho-abdominale, catarrho- lymphatique, calarrho- scrofuleuse, rhumatismo-scrofuleusc, etc., etc. De là aussi les titres pompeux à' ophthalmie catarrho - rhumatismale , avec tendance à Pophthalmo-blennorrhêe (M. Sichel, page 283), dè ophthalmie catarrhale avec tendance blennorrhéïque (id. , p. 280). Mais une pareille discussion ne rendrait guère plus évident le vice de la doctrine combattue par M. Velpeau, et ce serait abuser par trop de la patience du lecteur. Il suffit de mentionner de pareilles idées pour montrer toute la confusion qu’elles doivent répandre sur l’ophthalmologie, confusion au milieu de laquelle, on peut ledire sanscrainte d’être démenti, les praticiens consommés, les auteurs eux-mêmes, se reconnaissent à peine.
En démontrant que les ophthalmies spécifiques dont nous venons de parler n’existent point, M.Vel- | peau n’a pas eu l’intention de dire que les auteurs I ont inventé les phénomènes qu’ils décrivent. Ce
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chirurgien admet, au contraire, tous les faits matériels qu’ils signalent, et il les a lui-même observés comme eux. Ce n’est que sur l’interprétation de ces faits que porte son opposition. Nous allons donc maintenant tâcher de traduire leurs descriptions, et de les ramener à ce qui existe réellement d’après la doctrine anatomo-pathologique; apres quoi nous nous occuperons du traitement.
Interprétation du langage des auteurs concernant les ophthalmies spécifiques. — Pour éviter sous celte dénomination des répétitions longues et fastidieuses, je me bornerai à exprimer les idées de M. Velpeau sous forme de propositions. Je suis persuadé que le lecteur en saisira facilement la justesse, d’après ce que j’ai dit dans les précédents paragraphes, et surtout en examinant attentivement les caractères de chacune des ophthalmies spécifiques décrites par les auteurs, et en les comparant avec ceux que nous avons étudiés dans les deux premiers paragraphes de cet article.
On peut évidemment rapporter à la blépharite diphtéritique, à la kératite ou à la rétinite, l’ophthalmie décrite par M. Middlemore sous le titre d'ophthalmie irritable.
L’ophthalmie érysipélateuse est une conjonctivite oculo-palpébrale, ou bien un érythème cutané des paupières.
L’ophthalmie morbilleuse n’est qu’une conjonctivite oculaire; tandis que l’ophthalmie scarlatineuse devient assez souvent une kératite, et même une kératite ulcéreuse.
L’ophthalmie varioleuse est tantôt une blépharite, tantôt une conjonctivite, tantôt une kératite ; quelquefois même elle peut comprendre ces trois phlegmasies à la fois.
L’ophlhalmie dartreuse se rapporte tantôt à une blépharite ciliaire ou glanduleuse, tantôt à une conjonctivite.
L’ophthalmie des femmes en couche est une conjonctivite oculo-palpébrale, avec tendance à l’ophthalmile.
Les ophthalmies menstruelle , abdominale , hémorroïdale, veineuse, sont des nuances de la choroïdile ou de l’iritis, ou des accompagnements de quelque autre affection profonde de l’œil.
Les symptômes de l’ophthalmie arthritique ne se rapportent pas toujours à la même espèce de phlegmasie : ainsi le mucus écumeux appartient à la blépharite glanduleuse diphtéritique; le cercle gris qui entoure la cornée et la zone radiée de la sclérotique, sont les symptômes de l’iritis ; l’état bleuâtre de la sclérotique et variqueux de la conjonctive indique une maladie de la choroïde.
L’ophthalmie rhumatismale rentrerait en entier dans la sclérolile; mais nous avons déjà démontré
que l’inflammation ainsi désignée par les ophtalmologistes ne peut point être conservée sous ce titre, que ce n’est là qu’une variété, soit de la kératite, soit de l’iritis. L’ophthalmie rhumatismale est donc pour M. Velpeau, une iritis simple, quand il y a dans la sclérotique une zone vasculaire radiée autour de la cornée, sans larmoiement ni photophobie intenses. Lorsqu’au contraire ces deux derniers symptômes sont très-prononcés, il y a kératite, et même kératite ulcéreuse.
L’ophthalmie scrofuleuse est une conjonctivite, soit partielle, soit angulaire, soit papuleuse, lorsque cette prétendue ophthalmie spécifique n’est accompagnée ni de photophobie, ni de larmoiement, ni de blépharo-spasme. Toutes les fois au contraire qu’on observe ces trois symptômes, on peut être sùr qu’il s’agit d’une kératite ou d’une iritis; mais principalement d’une kératite ulcéreuse. Si les praticiens, frappés de ces phénomènes, n’ont aperçu qu’une inflammation de la sclérotique, ou qu’une conjonctivite partielle, s’ils onteru devoir les rapporter à une constitution spéciale, c’est que la difficulté d’examiner convenablement, dans ces cas, le devant de l’œil, ne leur aura pas permis de constater les altérations dont la cornée est alors constamment le siège. Cette méprise est d’autant plus excusable, que chez les enfants, sur les yeux desquels on croit si souvent rencontrer l’ophthalmie scrofuleuse, les ulcères de la cornée, de quelque nature qu’ils soient, échappent trèsfacilement à l’attention des observateurs.
On trouve tous les caractères de l’ophthalmie catarrhale dans la conjonctivite, et ses différents degrés ou variétés. Ainsi la conjonctivite angulaire constitue le tarants de M. Weller et de quelques autres oculistes allemands ; tandis que c’est le premier degré de la conjonctivite diffuse qui constitue le taraxis des anciens et de plusieurs modernes. L’ophthalmie catarrhale ordinaire est représentée par la conjonctivite du deuxième et du troisième degré. Les ophthalmies catarrhales intenses de toute l’école allemande sont aussi des conjonctivites, mais des conjonctivites réellement spécifiques, dont la cause intime est encore cachée. On a ainsi une conjonctivite purulente des nouveaunés, qui a son point de départ dans la conjonctive palpébrale; une conjonctivite purulente épidémique, dont le principe est entièrement ignoré; une conjonctivite purulente et granuleuse des armées belges; une conjonctivite purulente d’Égypte, et une conjonctivite purulente blennorrhagique.
Non-seulement on peut réduire ainsi à leurs éléments rationnels les ophthalmies spécifiques simples, mais encore les ophthalmies spécifiques composées. En effet, la conjonctivite unie à la
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choroïdile, constituera l’ophthalmie catarrho-abdominale; l’iritis jointe à la choroïdile, constituera l’ophthalmie rhumatismoarthritique ; la conjonctivite unie à la kératite simple, produira l’ophthalmie catarrho-rhumatismale; la conjonctivite jointe à la kératite ulcéreuse, constituera l’ophthalmie catarrho scrofuleuse. Je crois qu’il serait inutile de pousser plus loin ces citations; le lecteur pourra facilement faire lui-même toutes ces substitutions.
Maintenant, je le demande, cette manière d’envisager les ophthalmies n’est-elle pas infiniment plus rationnelle, plus simple, plus utile que celle qu’on trouve dans certains ouvrages? Certes, il ne s’ensuit pas de là qu’on doive négliger, dans l’étude des inflammations de l’œil, les causes qui leur donnent naissance, et la constitution des sujets; mais, on ne saurait trop le répéter, tout se passe ici commedans les autres organes, et il serait tout aussi absurde d’admettre la doctrine de l’école allemande dans l’étude des maladies des yeux, qu’il le serait d’en faire l’application aux différentes phlegmasies des autres organes.
Traitement des ophthalmies spécifiques. — En établissant des ophthalmies spécifiques, on n’avait pas seulement en vue d’obtenir un diagnostic plus précis des inflammations de l’œil; on prétendait, en outre, arriver par là à une thérapeutique plus rationnelle : mais sur ce point comme sur tout le reste, la science n’a rien gagné aux travaux des modernes, et les partisans de la spécificité des ophthalmies n’ont pas été très-heureux dans leur traitement particulier. Nous verrons d’ailleurs que, sur ce point, ils ne sont pas plus d’accord que sur les autres.
Ophlhalmie catarrhale. — D’après M. Lawrence, cette espèce d’ophlhalmie ne réclame pas ordinairement les émissions sanguines; dans les cas ordinaires, les ventouses et les sangsues suffisent. Cependant, lorsque le sujet est jeune, vigoureux et pléthorique, il est avantageux de pratiquer une saignée et d’administrer ensuite un émétique. Le meilleur topique est l’eau tiède ou les fomentations avec la décoction de pavot. Il est inutile de couvrir l’œil, si ce n’est pour le protéger contre une lumière trop vive.
La thérapeutique deM. Wcller est plus compliquée, puisque cet auteur emploie, selon les cas et successivement, les sangsues, l’eau froide, les sachets aromatiques, les solutions de pierre divine, d’opium, de sublimé, de sulfate de zinc, et les pommades astringentes, en même temps qu’il ordonne le calomel, qu’il fait appliquer des vésicatoires derrière les oreilles, et qu’il tient le malade à un régime doux.
M. Mackcnsic, qui repousse les remèdes géné-
raux énergiques, niais qui admet l’utilité des laxatifs, des sudorifiques, des vésicatoires, vante, comme Beer, les collyres stimulants, le collyre au sublimé ou au nitrate d’argent, par exemple; mais il regarde comme nuisibles l’acétate de plomb et le sulfate de zinc.
Pour M. Sichel, le traitement des ophthalmies catarrhales se compose des indications suivantes : 1° indication antiphlogistique qui le plus souvent est remplie par l’action répercussive des collyres astringents; 2° indication résultant de la suppression momentanée de la transpiration cutanée, indication à laquelle répond l’usage des sudorifiques; 3° lorsque l’ophthalmie catarrhale est rebelle à ce traitement, déplacement de l’irritation sécrétive sur d’autres parties du système muqueux (purgatifs), ou sur la peau (vésicatoires). ( Oper . citât. Tableau synopt ., p. 740.)
Je ne pousserai pas plus loin ces citations. J’en ai dit assez, je crois, pour montrer le peu d’accord qui règne sur ce point de thérapeutique, et il est évident que cette confusion dépend de ce que, au lieu de traiter tous la même maladie, comme ils semblent l’avoir cru, les auteurs adressent leur médication à des inflammations de tissus différents. Aussi rien n’est plus difficile que de se faire des idées nettes à ce sujet. Mais si, mettant de côté toutes les idées vaporeuses de l’école allemande, on revient aux vrais principes de pathologie, tout s’explique avec clarté. En effet, on n’a plus dès lors à traiter ici que la conjonctivite et ses différentes variétés. Ainsi, puisque ce qu’on appelle l’ophthalmie catarrhale simple n’est autre chose que la conjonctivite, il est évident que les mercuriaux, les purgatifs, les sudorifiques, les vésicatoires eux -mêmes ne sont nullement indiqués, comme nous l’avons démontré ailleurs. Si l’inflammation est intense, la solution de nitrate d’argent, aidée des émissions sanguines, suffit presque toujours. Lorsque la phlegmasie est modérée et purement locale, la solution de nitrate d’argent à elle seule en triomphe constamment. Les purgatifs ne sont indiqués que si les voies digestives paraissent embarrassées, et les exutoires ne conviennent que pour les conjonctivites, ou très-anciennes, ou qui tendent sans cesse à se reproduire. Quant aux conjonctivites purulentes, qu’on a englobées aussi sous le titre d’ophthalmie catarrhale, il est évident que ce ne serait ni avec des sudorifiques, ni avec des vésicatoires, ni avec de simples collyres astringents, qu’on en triompherait. On peut voir d’ailleurs ce que nous avons dit à ce sujet en traitant des différentes variétés de la conjonctivite.
Ophthalmie scrofuleuse. — Quoique cette espèce d’ophlhalmie soit une de celles que les oculistes
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sont le plus disposés à admettre à litre de maladie spécifique, il s’en faut qu'ils soient tous d’accord sur les moyens thérapeutiques à l’aide desquels on doit la combattre. Il est même facile de se convaincre par ce qu’ils en disent qu’ils éprouvent sur ce point un véritable embarras. Ainsi, les uns l’attaquent, avec Bénédict, par les émissions sanguines générales et locales; d’autres, avec MM. Jüngken et Dieffenbach, lui opposent les topiques froids. M. Weller, au contraire, n’a que peu de confiance aux antiphlogistiques; le traitement de l’ophlhalmie scrofuleuse, suivant lui, repose presque en entier sur les laxatifs mercuriels accommodés à la constitution des sujets. Les principaux moyens à employer, dit cet auteur, sont la dissolution d’acétate de potasse, le tartrate de potasse, l’infusion de séné composée, les préparations antimoniales, l’éthiops antimonié, le tartre stibié à petites doses, le muriate de baryte, le gaïac, plusieurs préparations de soufre.
M. Mackensie préconise une thérapeutique différente. Cet auteur, qui vante les vomitifs, les purgatifs, le sulfate de quinine, les vésicatoires et la pommade stibiée, mais qui n’admet qu’avec réserve les émissions sanguines générales et locales, recommande le collyre au nitrate d’argent, l’extrait de belladone, quand l’irritation est un peu calmée, le vin d’opium en topique, et les ponctions de la cornée, lorsque l’ophlhalmie est très-intense.
M. Middlemore n’a aucune confiance aux émissions sanguines; les émétiques, les diaphorétiques, sont, à son avis, plus nuisibles qu’utiles; les préparations d’iode ne lui ont procuré aucun résultat avantageux : ce sont les purgatifs qui lui ont le mieux réussi. Il recommande aussi l’usage du mercure à petite dose dans les cas ordinaires, et à hautes doses lorsque la maladie a envahi les tissus profonds. Les vésicatoires, les sétons, les cautères, sont pour lui des moyens qu’on ne doit pas négliger dans la pratique. Il préconise, en outre, le vin d’opiuin et la solution au nitrate d’argent.
M. Lawrence pense que le traitement de l’ophthalmic scrofuleuse doit avoir pour base une médication générale; les topiques, n’ont, d’après lui, qu’une action très-secondaire.
Quant à M. Sichel, nous sommes forcés d’avouer que tout ce qu’il dit sur le traitement de l’oph- Ihalmie scrofuleuse est encore plus vague. Après les émissions sanguines, les purgatifs, les mercuriaux et les révulsifs cutanés, ce praticien insiste pour qu’on ait recours à ce qu’il appelle des antilymphatiques. C’est aux antimoniaux, aux préparations de mercure, de baryte, d’iode, aux alcalins et aux toniques qu’il applique celte dénomination. D’après lui, les collyres astringents « peuvent être
de quelque utilité dans les cas fort légers et dans le début de la conjonctivite scrofuleuse; mais ils nuisent sans contredit lorsque cette dernière est tant soit peu accompagnée d’irritation sclérotidienne, de photophobie ou de kératite. Ce que nous venons de dire, ajoute t-il, s’applique à tous les topiques, quels que soient leur nom et leur action ; la sclérotite les exclut tous et d'une manière absolue (p. 592). »
Il est aisé de voir, au milieu de cette dissidence d’opinions, que la théorie a perverti la pratique. Qu’on considère les faits sous leur véritable point de vue, et dès lors on suivra une route rationnelle, et la thérapeutique en éprouvera infailliblement une influence heureuse.
Le traitement des ophthalmies dites scrofuleuses est le même que celui de la conjonctivite, de la kératite ou de l’iritis, et doit par conséquent varier selon le tissu enflammé, au lieu d’être administré d’une manière générale d’après un principe qui manque de base. C’est ainsi que, lorsque la conjonctive est seule affectée, le nitrate d’argent en solution suffit pour en triompher; tandis que si la cornée et l’iris se trouvent pris, il faut avoir recours aux moyens généraux dont nous avons parlé en traitant de ces deux affections. Doit- on conclure de là que la constitution lymphatique du sujet, ou, si on l’aime mieux, la maladie scrofuleuse, ne mérite aucune attention de la part du chirurgien? Ce n’est pas là l’opinion de M. Velpeau; ce chirurgien pense, au contraire, qu’on doit diriger vers ce but toutes les ressources de l’art; mais il est convaincu qu’avant tout il faut faire disparaître l’ophthalmie, etque, pourobtenir ce résultat, ce serait en vain qu’on aurait recours à l’iode, à la baryte, à l’antimoine, aux alcalins et à toutes les autres médications réputées anti-scrofuleuses. Et qu’on ne dise point que ce sont là des idées formulées à priori ; les élèves et les jeunes chirurgiens qui assistent aux visites de M. Velpeau, à l’hôpital de la Charité, ont été bien souvent à même de se convaincre au lit des malades de la justesse des idées de ce chirurgien sur ce point.
Ophlhalmie arthritique. — Celle espèce d’ophthalmie spécifique est une de celles dont la thérapeutique est sans contredit le moins avancée. Convaincus de la gravité de cette affection, les auteurs proposent en général de la traiter d’une manière énergique. C’est ainsi qu’on les voit conseiller les émissions sanguines abondantes, les purgatifs, les sinapismes aux pieds, le laudanum de Sydenham, le quinquina à l’intérieur, et les cautères énergiques. D’après M. Sichel, ces différents moyens remplissent une première indication; mais il en est une autre qui est tout aussi importante. « Celle-ci
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(je cite textuellement) exige des moyens qui exercent une action spéciale sur le système veineux et la circulation veineuse de l’abdomen. Le système veineux abdominal est, dans ces cas, à l’état de pléthore; la circulation s’y fait lentement, incomplètement; les sécrétions des viscères de celte cavité sont insuffisantes De là l’usagedes saignées
révulsives, des préparations d’aloës et de soufre, des emménagogues. » Conçoit-on, je le demande, qu’un praticien aussi éclairé queM. Sichel, ait pu s’arrêter à de pareilles hypothèses, et n’est-il pas évident que c’est tomber dans le vague des suppositions les plus hasardées et diriger des moyens médicamenteux contre un fantôme?
Si l’ophthalmie dite arthritique existait chez un goutteux, nul doute qu’il ne fallût combattre la goutte elle-même pendant qu’on attaquerait l’inflammation de l’œil. Mais comme la phlegmasie oculaire en question est ordinairement la seule raison qu’on invoque en faveur d’une constitution arthritique, etqu’il estd’ailleurs malheureusement reconnu aujourd’hui que le remède efficace contre la goutte est encore à trouver, on ne voit pas trop ce qu’il y aurait à faire de particulier dans le traitement de l’ophthalmie compliquée de l’affection goutteuse.
Envisagée sous le point de vue anatomique, l’ophthalmie arthritique qui, ainsi que je l’ai dit plus haut, n’est en général qu’une choroïdilc, ou une iritis, ou l’indice d’une affection profonde de l’œil, ne réclame pas d’autres médications que celles que nous avons indiquées en traitant de ces différentes maladies.
Ophlhalmie rhumalistnale. — C’est ici une des ophthalmies spécifiques qui ont le plus influé sur les déterminations de la pratique, sous le point de vue de la spécificité du mal. M. Lawrence, qui repousse à ce sujet les médications vantées en Allemagne, n’en propose pas moins à titre de spécifique les préparations de colchique. «Un médicament introduit dans la matière médicale, dit cet auteur, et qui pourrait assez bien mériter le titre d 'anti-rhumatismal, est le colchique, qui réussit parfaitement bien dans les inflammations goutteuses et rhumatismales des articulations. Peutêtre serait-il avantageux de l’employer dans I’ophthalmie rhumatismale. Je n’émets ici qu'une conjecture, parce que je ne l’ai pas encore vu mettre en usage (p. 203). »
La thérapeutique de M. Weller est beaucoup plus compliquée, puisque ce praticien conseille successivement la saignée générale, les sangsues au grand angle de l’œil, les sudorifiques, l’acétate d’ammoniaque, l’hydrochlorate d’ammoniaque, le tartre stibié, les laxatifs, le calomel uni au soufre
doré d’antimoine, le gaïac, l’aconit, le camphre, l’arnica, le polygala senega, la ciguë et la douceamère; en même temps qu’il prescrit des pédiluves sinapisés, des vésicatoires à la nuque, ou derrière les oreilles, et des frictions, au-dessus des sourcils, avec l’opium en poudre et la salive. Lorsque I’ophthalmie est accompagnée d’ulcères, il conseille un collyre composé de pierre divine et d’une forte proportion de laudanum liquide.
M. Mackensie préconise contre l’ophthalmie qui nous occupe le calomel uni à l’opium à la dose de deux grains chaque matin, les frictions opiacées sur le front, les vésicatoires, la belladone, les purgatifs et les sudorifiques; mais il regarde le nitrate d’argent et tous les autres topiques comme nuisibles. C’est là aussi l’opinion de M. Stœber, qui soutient que, dans l’ophlhalmie rhumatismale, toutes les substances liquides doivent être mises de côté. Quant à M. Sichel, qui tient le même langage que M. Mackensie, il conseille en outre les préparations antimoniales et de colchique.
Il est facile de voir que les auteurs se sont encore laissé dominer ici par des idées théoriques. M. Velpeau ne craint pas de le dire, puisqu’il en donne chaque jour la preuve dans son service à 1 l’hôpital de la Charité : l’ophthalmie rhumatismale ne réclame pas d’autres médications que celles que nous avons indiquées en traitant de la kératite et de l’iritis.
Oplithalmie syphilitique. — Nous avons déjà dit que cette ophthalmie est la seule qui mérite réellementle titre d’ophthalmiespécifique;aussi voyonsnous que le traitement est le même pour tous les praticiens. Les émissions sanguines, la pommade mercurielle autour de l’orbite, et les remèdes spécifiques à l’intérieur en constituent la base.
Quant aux autres variétés d’ophthalmies prétendues spécifiques, il est, je pense, complètement inutile d’en examiner à part le traitement. Cautériser les pustules du bord libre des paupières ou de la conjonctive oculaire dans l’ophthalmie dite varioleuse; employer les pommades anti-ophthalrniques dans l’ophthalmie herpétique; avoir recours aux collyres styptiques, en même temps qu’on s’occupe de la maladie générale, dans les ophthalmies morbilleuse, scarlatineuse, c’est là tout ce qu’on peut dire d’utile sur ce point.
En résumé, voici comment M. Velpeau entend la médication des ophthalmies spécifiques.
1° Pour les ophthalmies qui sont réellement spécifiques, l’ophthalmie syphilitique par exemple, M. Velpeau partage complètement les idées émises sur ce point : attaquer l’état inflammatoire par les moyens antiphlogistiques généraux et locaux avec une énergie proportionnée à l’intensité
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du mal et à la constitution des sujets, recourir en même temps au remède spécifique s’il est connu, ou à ceux dont l’efficacité a été le mieux constatée par l’expérience : telle est la pratique que la raison indique. C’est ainsi que, dans l’ophthalmie vénérienne, M. Velpeau fait usage des émissions sanguines, de quelques opiacés, si les douleurs sont vives, tandis qu’en même temps il a recours au traitement mercuriel, comme s’il s’agissait de chancres au gland ou de bubons dans l’aine.
2° Pour les ophthalmies qui tirent leur nom de la constitution présumée du sujet, il faut s’y prendre d’une autre façon. Ici la maladie de l’oeil doit être traitée d’après le tissu enflammé, le degré, l’étendue, l’intensité de la phlegmasie, abstraction faite de la constitution générale du sujet. Puis, s’il existe une affection générale, si la constitution est viciée ou détériorée, il est évident qu’il faut chercher à la modifier, à l’améliorer; en d’autres termes, M. Velpeau a toujours à traiter dans ces ophthalmies, ou des blépharites, ou des conjonctivites, ou des kératites, ou des iritis, ou quelque autre inflammation des tissus plus profonds de l’œil, et il associe au traitement de chacune de ces affections les moyens généraux que semblent réclamer l’état de santé et la constitution particulière des individus. Ce qui ramène complètement les inflammations de l’œil, sous le point de vue de leur traitement, dans le cadre de toutes les autres phlegmasies auxquelles les différents organes sont exposés.
RÉSUMÉ
Après une si longue discussion, qui aurait dù être beaucoup plus longue encore pour être complète, je crois utile de résumer en peu de mots l’opinion de M. Velpeau sur les ophthalmies spécifiques. Disons avant tout, car c’est là le point capital de la question, que ce n’est pas la spécificité en elle-même des ophthalmies que ce chirurgien repousse, mais bien la manière dont on l’envisage. S’il accorde que les inflammations peuvent être modifiées par la nature de leurs causes, il soutient, d’un autre côté, que les recherches auxquelles on s’est livré dans ces derniers temps pour le démontrer sont complètement en dehors do la question.
Pour M. Velpeau, la spécificité de la phlegmasie se trouve dans l’agent inflammatoire. Il admet dès lors une ophthalmie syphilitique spécifique, une ophthalmie blennorrhagique spécifique, parce qu’il est prouvé que ces ophthalmies sont produites chacune à leur manière par un principe morbifique particulier. Il est porté à croire que l’ophthalmie des Belges, d’Égypte, des nouveaunés même, que les ophthalmies épidémiques en
général, sont aussi des ophthalmies spécifiques, parce que de nombreuses raisons indiquent qu’il y a là un principe général comme cause déterminante de la maladie ; mais il n’admet pas au même titre les ophthalmies dites catarrhale, rhumatismale, scrofuleuse, arthritique, etc., etc.; parce que rien ne prouve que les maladies ainsi désignées sont entretenues par un agent morbifique particulier, spécial. Ce n’est pas à dire même que, sous ce dernier point de vue, M. Velpeau rejette comme impossible l’influence des constitutions scrofuleuse, rhumatismale, arthritique, etc., etc., sur les ophthalmies dont les sujets qui en sont atteints peuvent être pris; mais il maintient qu’alors on a affaire à des ophthalmies développées chez des sujets scrofuleux, rhumatisants, goutteux, etc., etc.; et non pas à des ophthalmies scrofuleuse, rhumatismale, arthritique, ayant des caractères locaux particuliers. En un mot, tout se passe ici comme pour les phlegmasies des autres organes; et qu’on ne dise pas que toute cette discussion ne repose que sur des jeux de mots : il suffit d’y réfléchir un instant pour être immédiatement frappé de l’influence fâcheuse que les idées combattues par M. Velpeau exercent sur les progrès de la science.
Disons, en terminant, que les idées que nous venons d’émettre font tous les jours de nouveaux prosélytes, et que bientôt, sans aucun doute, tous les bons observateurs les embrasseront définitivement. Dès lors l’ophthalmologie sera, pour ainsi dire, réduite à sa plus simple expression, et rentrera dans le domaine de la pathologie générale. La science aura beaucoup gagné à ce changement; et le nom de celui qui aura marché à la tête de ce mouvement progressif sera inscrit dans les annales de la science.
APPENDICE
GUÉRIR LES OPHTHALMIES
L’œil est un organe si délicat, les divers éléments qui le composent sont si ténus, si rapprochés les uns des autres, que l’application des médicaments exige ici le plus grand soin et les précautions les plus minutieuses. Ces précautions sont non-seulement indispensables pour ce qui concerne l’usage des topiques, mais encore sous le point de vue de la médication générale. Quoique ces indications se trouvent exposées çàet là dans cet article, j’ai pensé faire une chose utile en les résumant à part et en les présentant dans leur ensemble.
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Action de la lumière. — Une opinion presque universellement adoptée par les praticiens veut que les yeux enflammés soient privés du contact de la lumière. Ce précepte a pris de si profondes racines dans les esprits que, même dans les hôpitaux, on a avisé à des mesures sur ce point. Ainsi les chirurgiens qui ne peuvent pas obtenir un local à leur gré recommandent de tenir fermés avec soin les rideaux qui entourent le lit des malades; d’autres, plus heureux, et cela se voit dans quelques hôpitaux de Paris, vont jusqu’à faire disposer les salles d’après cette idée : c’est ainsi qu’ils les font peindre ou tapisser en vert ou en bleu, qu’ils font garnir les fenêtres de rideaux de couleur, de telle sorte enfin que la lumière ne pénètre dans ces salles qu’en très-petite proportion. Or, j’ai entendu si souvent M. Velpeau s’élever dans ses leçons contre cette pratique, qu’il dit être essentiellement vicieuse, que je crois devoir exposer ici en peu de mots les idées de ce chirurgien à ce sujet.
Ce qui a répandu ce principe erroné, dit M. Velpeau, c’est la tendance, l’espèce de besoin qui entraîne presque tous les sujets affectés de maux d’yeux, ceux surtout qui sont atteints de kératite ulcéreuse, à fuir la lumière. Eri effet, chacun sait que les malades ainsi affectés ontle plus grand soin de se couvrir les yeux, de cacher leur tête sous les couvertures lorsqu’ils sont couchés. 11 était donc tout naturel de penser qu'il fallait soustraire les yeux enflammés à l’action de la lumière. Mais, comme M. Velpeau l’a fort bien observé, on n’a pas assez réfléchi aux inconvénients de celte pratique. Voici ce qui arrive dans ces cas : les frottements produits par les linges sont une cause incessante d’inflammation; la chaleur causée par la présence des bandeaux dont on abrite les yeux amène dans l’organe une congestion, un afflux de sang capable de compromettre le succès de la meilleure médication. Cet inconvénient se trouve encore augmenté par la chaleur que produisent les couverturesdonllesmaladesenveloppentleur tête. Enfin, les yeux privés de lumière pendant un temps plus ou moins long acquièrent une sensibilité telle que, même à l’ombre, le contact de l’air leur devient extrêmement pénible. On peut objecter à ces remarques, qu’il est difficile d’empêcher les malades de fuir l’air et la lumière. Mais la difficulté sur ce point est infiniment moins grande qu’on pourrait se l’imaginer de prime abord. M. Velpeau en a donné une foule de preuves dans son service à l’hôpital de la Charité; et il ne craint pas d’affirmer qu’on accoutume en moins de trois jours, et quelquefois même dans l’espace d’un petit nombre d’heures, les sujets le plus vivement tourmentés par la photophobie à supporter sans peine le con-
tact de l’air et l’action de la lumière diffuse. Il suffit pour cela d’insister avec fermeté et de ne pas s’en laisser imposer par les premières plaintes des malades. Je dois dire pour mon compte que j’ai été souvent à même de me convaincre à l’hôpital de la Charité de la justesse des idées émises à cet égard par M. Velpeau. Mais hâtons-nous d’ajouter qu’il ne faudrait pas concluredeces considérations, qu’on doive obliger les malades affectésd’ophthalmie à s’exposer au grand air, au soleil, à toute espèce de lumière; M. Velpeau veut seulement dire par là que, dans les appartements et sous un ciel couvert de nuages, il est plus nuisible qu’utile de tenir des linges sur le devant des yeux des malades, et qu’il est positivement nuisible de couvrir l’organe affecté de compresses, de bandages.
Y'oici, du reste, la conduite adoptée par M. Velpeau à cet égard : lorsque le malade est obligé de sortir, ou que la kératite ulcéreuse est intense, il recommande l’usage d’une visière bleue ou verte, ou, mieux encore, de lunettes colorées de la même manière, garnies de taffetas sur les côtés; il conseille, en outre, de laisser le moins longtemps possible les malades dans le lit, et de leur recommander de tenir pendant la nuit la tète un peu élevée sur des oreillers assez durs.
Emissions sanguines. — Saignée. — Je n’ai pas à revenir sur ce que nous avons déjà dit de la quantité plus ou moins considérable de sang qu’il importe, suivant les cas, de retirer du torrent circulatoire. Je me bornerai à mentionner l’opinion de M. Velpeau sur les différentes espèces de saignées auxquelles on peut avoir recours dans le traitement des ophthalmies.
La saignée que M. Velpeau emploie de préférence, celle même dont il fait un usage à peu près exclusif, c’est la saignée du bras. Quant à l’ouverture de la jugulaire externe, de prime abord on serait tenté de lui accorder la préférence dans certains cas; mais l’expérience démontre que les veines du cou ne donnent pas toujours une assez grande quantité de sang. Aussi, M. Velpeau n’y a recours que dans un très-petit nombre de cas. Plusieurs praticiens préconisent l’artériotomie, lorsque l’inflammation est très-vive, et qu’il importe de dégorger promptement l’organe de la vision du sang qui semble s’y être accumulé. A priori, on serait porté à penser que, dans ces cas, cette espèce de saignée est plus avantageuse que l’ouverture d’une des veines du pli du bras. Toutefois, M. Velpeau croit que les faits ne sont pas ici d’accord avec la théorie. Il est vrai de dire que ce chirurgien ne s’est pas livré sur ce sujet à un assez grand nombre d’expériences; toutefois, les essais qu’il en a faits ne lui ayant pas procuré des résultats plus prompts
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et plus avantageux que la saignée du bras, il s’est arrêté définitivement à cette dernière opération. La saignée du pied, tant vantée par quelques praticiens, est presque complètement négligée par M. Velpeau.
Sangsues. — M. Velpeau fait un usage assez fréquent des sangsues dans le traitement des ophthalmies. Ordinairement il les fait appliquer, tantôt sur les apophyses mastoïdes , tantôt sur les tempes. Dans chacune de ces régions, il en a obtenu des résultats à peu près également avantageux, si bien que son expérience ne lui permet pas encore de se prononcer définitivement en faveur de l’une plutôt que de l’autre. Si on préfère, dit-il, appliquer les sangsues sur les apophyses mastoïdes, il importe de ne pas les laisser piquer au-dessous dans la région parotidienne, parce que, outre qu’il n’existe plus les mêmes rapports favorables entre cette région et l’orbite, on s’expose encore à voir survenir un gonflement qui, quoique passager, est toujours désagréable pour les malades.
La plupart des praticiens français défendent d’appliquer les sangsues au pourtour de l’orbite et notamment sur les paupières. Si les craintes conçues à cette occasion étaient fondées, on pourrait, à l’exemple de Scarpa et de M. Carron du Villards, en placer quelques-unes sur la muqueuse nasale. Mais M. Velpeau pense qu’on s’en est trop facilement laissé imposer sur ce point. Un boursouflement, tantôt modéré, tantôt considérable du tissu cellulaire, qui se dissipe constamment dans l’espace de quelques jours, est à peu près le seul inconvénient que fasse naître l’application des sangsues sur les paupières. Or, M. Velpeau s’est assuré que, loin d’être redoutable, ce boursouflement, soit simple, soit ecchymotique, est plutôt utile et de nature à hâter la résolution de l’ophthalmie. Aussi, ce chirurgien ne craint-il pas de recommander d’appliquer, dans certains cas, les sangsues aussi près que possible de l’organe enflammé. Je l’ai vu plusieurs fois les faire placer au grand angle de l’œil.
Appliquées sur la conjonctive palpébrale, les sangsues sont aussi très-utiles dans les cas de conjonctivite et de kératite superficielle. Néanmoins, comme les topiques astringents et d’autres moyens d’un emploi facile sont alors suffisants, et que, d’ailleurs, cette manière d’appliquer les sangsues est assez délicate, et qu’elle contrarie les malades, M. Velpeau n’a pas trouvé d’avantages réels à en recommander l’usage autant que par le passé.
Ventouses scarifiées. — Cette saignée locale est rarement employée par M. Velpeau. Ce chirurgien préfère les sangsues; je l’ai entendu cependant conseiller, dans plusieurs cas, de légères scarifi-
I cations dans les narines, d’après la méthode de M. Carron du Villards.
Bain de pieds. — C’est là une précaution que les praticiens se dispensent rarement de prescrire, et qui offre des avantages réels dans un grand nombre de cas; cependant, quand la maladie est fixe, ce moyen ne jouit pas d’une grande efficacité. M. Velpeau pense qu’en y ajoutant, à l’instar de Dcmours, une ligature de la jambe au-dessus des malléoles, on en augmenteraitréellement les avantages. Du reste, il est bien reconnu aujourd’hui que les pédiluves avec un verre de vinaigre et une poignée de sel de cuisine conviennent mieux ici que les bains de pied sinapisés, à cause des vapeurs excitantes qu’exhale la moutarde.
Vésicatoires. — Comme tous les autres praticiens, M. Velpeau fait un fréquent usage des vésicatoires dans le traitement des ophthalmies. Sans revenir ici sur ce que nous avons déjà dit, je crois devoir expliquer en peu de mots l’opinion de 31. Velpeau sur la manière de se servir de ce moyen. Ce chirurgien n’emploie le vésicatoire, à titre d’exutoire, que dans les ophthalmies chroniques ou déjà anciennes et d’une certaine gravité; alors c’est aux bras et aux jambes qu’il les fait placer. Autour de la tête, les vésicatoires, dont on entretient la suppuration, ne sont, à son avis, ni toujours inutiles, ni toujours nuisibles; mais les avantages qui résultent de leur application dans ces régions sont plus que balancés par l’irritation qu’ils déterminent souvent dans les ganglions lymphatiques circonvoisins, et même par les érysipèles dont ils deviennent quelquefois la cause.
A titre de vésicatoire volant, M. Velpeau en fait un usage très-étendu et très-varié. Ce chirurgien pense que sous cette forme les vésicatoires sont moins utiles à la nuque, derrière les oreilles, qu’aux tempes ou sur le front. Sur les apophyses mastoïdes, ils ont à peu près le même effet révulsif qu’à la partie postérieure du cou; toutefois, le retentissement qu’ils causent dans le système lymphatique est manifestement moindre. Aux tempes, ils ont l’avantage d’être plus près du siège du mal, et ils ont une action plus immédiate, avec des dimensions moindres. Mais c’est sur les bosses frontales, à la ou 20 lignes au-dessus du sourcil, que M. Velpeau les fait appliquer de préférence, quand il s’agit d’ophthalmies aiguës, et notamment dans le traitement de l’iri lis et de la kératite accompagnées de photophobie et de larmoiement. Des vésicatoires volants, de la largeur d’une pièce de 2 francs, placés ainsi, tantôt sur le front, tantôt sur la région temporale, et renouvelés tous les cinq à six jours, ont procuré à 31. Velpeau des résultats très satisfaisants.
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Quant au vésicatoire volant appliqué sur le devant de l’orbite, c’est-à-dire sur la face cutanée des paupières, M. Velpeau est persuadé que c’est là un remède très-puissant contre les diverses espèces de kératite et même contre l’iritis; s’il ne fait pas un usage très-fréquent de ce moyen, c’est que dans la pratique privée, et même dans les hôpitaux, il n’est guère facile d’y soumettre les malades.
Séton. — Outre que le séton placé à la nuque justifie rarement dans la pratique la confiance qu’on lui a accordée, et que beaucoup de chirurgiens lui accordent encore de nos jours, il a aussi l’inconvénient d’être redouté par beaucoup de malades, et de provoquer plus souvent encore que les vésicatoires à demeure des irritations du système lymphatique. Aussi M. Velpeau n’a recours à ce moyen que dans les cas graves, lorsque tous les autres moyens ont fait défaut. Quant à savoir s’il vaut mieux pour l’établir ou pour l’entretenir se servir de coton à mèche ou de linge effilé, c’est là une puérilité tout à fait indigne d’occuper aujourd’hui les praticiens.
Cautères. — M. Velpeau n’a guère plus de confiance à ce moyen thérapeutique qu’au séton. Toutefois, ce chirurgien pense que de petits cautères volants placés aux tempes, ou bien un cautère placé en forme d’exutoire établi, comme l’ordonnaient les anciens, sur la fontanelle antérieure, ne seraient point à négliger dans les cas d’ophthalmie très - rebelle. Je dois ajouter que M. Velpeau dit avoir obtenu de bons effets d’un cautère appliqué dans le creux sous-occipital, vis à-vis de l’espace qui sépare l’occiput de la vertèbre axis. Là, dit-il, il repose sur une masse cellulo fibreuse, qui se trouve elle -même très- rapprochée de la duremère, et il produit ainsi une révulsion qui, on le conçoit, peut ne pas être indifférente à l’organe contenu dans l’orbite.
Moxas. — M. Velpeau n’a recours aux moxas que dans les cas d’ophlhalmie chronique ancienne, alors que tous les autres moyens ont échoué. Je dois ajouter, toutefois, qu’à l’exemple des autres praticiens, il en recommande l’emploi contre l’amaurose. Dans ces cas, il les fait appliquer sur le front ou sur les tempes.
Mercuriaux à l’intérieur. — Le calomel est presque la seule préparation mercurielle employée à l’intérieur par M. Velpeau, et il n’y a recours que dans les affections de la cornée ou de l’iris. Voici les règles qu’il suit dans l’administration de ce remède. S’il s’agit d’une kératite ulcéreuse à marche peu rapide, il fait prendre deux jours de suite un grain de calomel, matin et soir, chez les enfants, et deux grains chez les adultes, pour recommencer de la même manière après un jour de repos. Dans
les cas de kératite diffuse ou d’iritis très-aiguë, il prescrit le calomel à haute dose, et en donne six ou huit grains le premier jour, huit ou dix le second, associés à un cinquième d’extrait d’opium , et par fractions de deux grains, toutes les trois ou quatre heures, jusqu’à ce que la bouche se prenne. Alors il en suspend brusquement l’usage, et il est rare qu’en même temps que la salivation s’établit l’inflammation de l’œil ne perde pas de son intensité, de telle sorte que la résolution de la phleg masie oculaire s’opère ensuite rapidement et avant que le ptialisme ait tout à fait cessé. Quant à expliquer l’action du calomel sur les ophthalmies, c’est là un soin que M. Velpeau abandonne volontiers à ceux qui croient s’en être rendu compte, quand ils ont dit que le calomel liquéfie la fibrine du sang, détruit, neutralise le principe phlogislique.
Médication locale. — Nous avons à examiner ici les pommades, les collyres, les poudres, les cataplasmes et la cautérisation.
Pommades. — Parmi les pommades dont on se sert dans le traitement des ophthalmies, les unes agissent par voie d’absorption , les autres n’ont d’efficacité réelle qu’autant qu’on les applique immédiatement sur les tissus malades. Ainsi, les pommades mercurielles, de belladone, d’opium, qu’on dépose sur le pourtour de l’orbite, ou avec lesquelles on frictionne ces parties, n’agissent évidemment qu’autant qu’elles sont absorbées. Le mélange d’opium et de charbon en poudre, dont M. YVeller fait frotter le front, agit aussi de la même manière.
L’action de cette médication est ici la même que celle qui est produite par les remèdes administrés à l’intérieur : toutefois, il est vrai de dire qu’elle est plus directe. Il est inutile d’ajouter que l’usage de ces pommades est d’une application très-facile: il suffit d’en induire le pourtour de l’orbite ou d’en frictionner cette partie.
L’application des pommades purement topiques exige, dans certains cas, des précautions qu’il est bon de connaître, et qui ne sont peut-être pas assez répandues dans la pratique. En déposer une parcelle dans le grand angle de l’œil pour l’y laisser fondre, afin qu’elle se répande d’elle- même sur les parties malades, ne convient en aucune façon quand il s’agit de blépharite du bord libre des paupières; la conjonctivite oculaire et la blépharite muqueuse proprement dite pourraient seules s’accommoder, à la rigueur, d’une pareille méthode. Dans le cas de blépharite du bord libre, il faut absolument commencer par faire tomber les croûtes qui occupent la racine des cils ou qui couvrent les surfaces exulcérées. On obtient ce résultat, soit à l’aide d’un cataplasme émollient placé sur le
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devant de l’orbite, soit en graissant largement avec du beurre frais tout le bord palpébral une heure ou deux avant le pansement. Ainsi ramollies, les croûtes se décollent d’elles-mêmes ou se laissent enlever facilement sans occasionner de vives douleurs. Cela fait, on dépose sur l’extrémité du doigt indicateur, gros comme une tête d’épingle, de la pommade que l’on veut employer, et on graisse ainsi le bord libre de la paupière malade, de telle sorte que les surfaces affectées se trouvent directement en contact avec le médicament. 11 importe de savoir que les cils s’emparent facilement du topique dont le doigt est chargé, et que si on n’y faisait pas attention, la pommade s’y arrêterait facilement avant d’arriver sur le siège précis du mal. J’insiste sur ce point, dit M. Velpeau, parce que j’ai vu trop souvent les pommades anti-ophthalmiques échouer uniquement parce qu’elles étaient mal appliquées. Il suffit du reste, pour sentir toute l’importance de ce précepte, de savoir que si ces pommades ne sont pas déposées à nu et directement sur l’exulcération,sur le tissu malade, elles ne produisent absolument rien.
Parmi les pommades employées par M. Velpeau, et dont nous avons parlé en traitant de la blépharite, il en est surtout deux, la pommade de Janin et la pommade au nitrate d’argent, dont il est bon de varier l’énergie. Au début du traitement, M. Velpeau coupe ordinairement la première avec une égale partie d’axonge, et ne l’emploie pure qu’au bout de quelques jours, lorsqu’elle ne parait plus causer trop de chaleur, trop d’irritation. La seconde est employée d’abord à la dose d’un demigrain de nitrate d’argent par gros d’axonge ; mais cette dose est progressivement augmentée, et on peut arriver jusqu’à quatre et même six grains par gros d’axonge. M. Velpeau conseille, en outre, de ne faire préparer cette pommade qu’en petite quantité à la fois, attendu qu’elle se décompose rapidement.
Collyres. — - Les collyres sont fréquemment employés par M. Velpeau dans le traitement des maladies des yeux; les uns agissent autant par absorption qu’à litre de topiques; les autres ne sont efficaces qu’autant qu’on les met directement en contact avec les tissus malades. Les lotions purement aqueuses , l’eau froide, l’eau de guimauve, les eaux distillées de mélilot, de rose, de bleuet, l’eau de Saturne, les collyres opiacés, belladonés, rentrent dans la première classe. Il en résulte que l’emploi de ces moyens n’offre rien de minutieux, rien de délicat. Tour en obtenir tout l’effet qu’ils peuvent produire, le malade n’a qu’à s’en laver, s’en baigner les yeux plusieurs fois le jour, soit avec un linge, soit avec une éponge, soit à l’aide
d’un coquetier, ou bien de tenir des compresses imbibées de ces liquides sur la face cutanée des paupières ; leur manière d’agir est telle, enfin, qu’il n’est pas absolument nécessaire de les mettre en contact direct avec la membrane ou le tissu enflammé; il est vrai de dire pourtant qu’il est mieux d’en faire pénétrer aussi une certaine quantité entre les paupières.
Les collyres actifs et véritablement topiques exigent, auconlraire, les plus grandes précautions. Ici lemédicament ne peutêtre utilequ’autant qu’il est déposé sur le tissu malade, et on ne doit rien en attendre s’il est appliqué sur la peau. De là l’indispensable nécessité de le verser directement dans les yeux, soit par gouttes, soit en injection, de telle sorte qu’il touche tous les points affectés. Pour cela, le malade ayant la tète renversée en arrière, on écarte les paupières d’une main et on verse une certaine quan tilé du collyre dans le grand angle de l’œil. On peut remplir cette indication en tenant le pouce sur le goulot de la fiole à la manière d’une soupape pendant qu’on la renverse; par ce moyen on ne laisse le liquide s’échapper que goutte à goutte. On pourrait, à la rigueur, se servir tout simplement d’une cuiller à café. Mais le moyen le plus commode et qui permet le mieux de voir ce que l’on fait, consiste à tremper dans le liquide médicamenteux un petit cylindre de verre semblable à celui dont se servent les chimistes, puis à le porter où l’on désire que le collyre tombe. Lorsque les paupières sont difficiles à écarter, soit à cause du boursouflement dont elles sont le siège, soit par suite de l’indocilité du malade, comme cela ne s’observe que trop souvent chez les enfants, on est obligé de se servir d’une petite seringue. Le siphon de cette seringue doit être court et trèsémoussé ; on l’introduit entre les deux lèvres de la commissure externe des paupières, puis on l’incline légèrement du côté de l’arcade sus-orbitaire et on injecte ensuite le liquide. Quel que soit d’ailleurs le procédé mis en usage pour déposer le collyre dans l’œil, l’important est que toute la conjonctive soit exactement touchée par le liquide médicamenteux.
Les collyres dont je parle doivent être instillés dans l’œil matin et soir. Il importe du reste d’en graduer l’énergie suivant les cas. Presque tous peuvent être prescrits dès le début à la dose d’un grain par once d’eau. Le collyre au sublimé serait seul trop actif, employé à cette dose. Cependant M. Velpeau ne pense pas qu’il soit nécessaire de n’employer qu’un grain de sublimé par huit onces de liquide, comme on le prescrit généralement; il l’ordonne à la dose d’un demi-grain par once. Le collyre au sulfate de zinc, que M. Velpeau em-
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ployait très-fréquemment avant qu’il eût constaté les excellents résultats du nitrate d’argent, forme un médicament très-avantageux lorsque à la dose primitive d’un grain par once d’eau on ajoute chaque matin, pendant cinq ou six jours, un grain de la même substance à une fiole contenant quatre onces de liquide, pour l’affaiblir ensuite progressivement, en y versant chaque matin, pendant le meme nombre dejours, une cuillerée d’eau pure.
La solution de nitrate d’argent, que M. Mackensie emploie à la dose de deux ou quatre grains par once d’eau, tandis que d’autres praticiens en prescrivent huit ou dix grains dans la même quantité de liquide, réussit beaucoup mieux à des doses plus faibles. M. Velpeau ne fait mettre qu’un demigrain ou un grain de nitrate d’argent cristallisé dans une once d’eau distillée. A cette dose, ce collyre constitue la meilleure médication contre l’inflammation aiguë de la conjonctive, soit oculaire, soit palpébrale, comme nous l’avons dit ailleurs. Dans les ophthalmies purulentes, il débute par deux grains, et il arrive souvent à quatre ou six grains dans l’espace de quelques jours si la maladie continue de faire des progrès.
Ce collyre a besoin, comme la pommade du même médicament, d’être renouvelé souvent; il faut, en outre, le conserver à l’ombre et le placer dans une fiole de couleur, bien bouchée, si on veut que la lumière et l’action de l’air ne le dénaturent pas. On doit encore savoir que la solution comme la pommade au nitrate d’argent, même à d’aussi faibles doses, noircissent les linges et la peau qui en sont touchés; il est, en conséquence, nécessaire de prendre certaines précautions à cet égard. Depuis qu’on a éveillé l’attention sur ce sujet, plusieurs oculistes ont cru remarquer que l’usage longtemps prolongé des collyres au nitrate d’argent colorait la cornée en bleu, en vert ou en noir, et que c’était là un de leurs inconvénients. Puisque des observateurs dignes de foi, dit M. Velpeau, soutiennent avoir constaté ce fait, il faut bien qu’il existe. Pour moi, ajoute-t-il, je suis forcé d’affirmer qu’aucun des malades que j’y ai soumis ne m’a présenté cette coloration, quoique je me sois servi de la solution de nitrate d’argent sur plus de quatre mille personnes affectées d’ophthalmie.
L’alun, que vantent beaucoup MM. Mackensie et Middlemorc, a trop mal réussi à M. Velpeau, dans les premiers essais qu’il en a faits, pour l’encourager à y revenir souvent. En conséquence, il n’est pas en mesure de porter un jugement décisif sur sa valeur thérapeutique dans le traitement des ophthalmies. Je dois ajouter, toutefois, que ce chirurgien en a retiré d’assez bons résultats contre certaines conjonctivites couenneuses, qui forment
parfois la première période des ophthalmies purulentes. Je dirai, en outre, que, même dans ce cas, il s’en sertcommedans la stomatite diphthéritique, c’est-à-dire qu’il l’applique en poudre sur les surfaces malades, après avoir renversé convenablement les paupières.
Une autre manière d’appliquer l’alun est celle que beaucoup d’auteurs anciens ont préconisée, et qui consiste à battre des blancs d’œufs avec un bâton d’alun de roche jusqu’à ce qu’il en résulte une mousse épaisse, qu’on applique alors sur le devant des yeux. M. Souty, qui dit avoir souvent employé ce mélange ( Archives générales de médecine), prétend en avoir retiré des succès miraculeux dans une épidémie d’ophthalmie purulente aussi grave que celle d’Egypte, et qu’il a observée dans l’Inde. M. Velpeau pense que si on imbibait de cette mousse du coton ou de la charpie, l’usage en serait rendu plus commode. Mais c’est un remède dont il n’a point constaté les effets par expérience.
Un gros de calomel à la vapeur dans quatre onces d’eau de guimauve forme un collyre que j’ai souvent vu employer avec avantages par M. Velpeau dans le traitement de l’ophthalmie blennorrhagique et des ophthalmies purulentes en général. Comme le calomel tend sans cesse à se précipiter au fond du liquide, il importe d’agiter fortement la fiole avant de faire usage de ce médicament. Voici, du reste, la manière dont M. Velpeau se sert de ce collyre : il en fait laver largement les parties quatre ou cinq fois par jour, et dans les intervalles, il fait placer sur le devant de l’orbite un linge imbibé du liquide en question.
Poudres. — Chacun sait que les poudres antiophthalmiques doivent être impalpables. Je me bornerai à ajouter ici qu’au lieu de les souffler à l’aide d’un tuyau de plume ou de tout autre tube sur le devant de l’œil, comme on le conseille généralement, M. Velpeau pense qu’il vaut mieux les placer par pincées entre les paupières, qu’on a préalablement renversées, et engager le malade à tourner l’œil de tous côtés dès que la poudre est en place, avant de lui laisser fermer les paupières.
Cataplasmes. — On sait que les oculistes modernes rejettent généralement comme nuisibles les cataplasmes sur le devant des yeux dans le traitement des ophthalmies; il ne faudrait pas pourtant proscrire ces moyens d’une manière trop absolue. S’il est vrai de dire qu’on ne doit pas y avoir récours dans les cas de conjonctivite, de kératite et d’iritis ordinaires, il est faux, dit M. Velpeau, qu’ils soient nuisibles dans les blépharites ciliaires, dans les kératites traumatiques et dans l’ophthalmite. Nous devons ajouter que des cataplasmes
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laudanisés ou opiacés ne sont pas tout à fait dépourvus d’utilité contre l’irilis et certaine rétinite très- douloureuse. Les cataplasmes de pulpe de pomme rainette, de carotte, de pomme de terre, doivent être aussi conservés comme des topiques avantageux dans certains cas.
Cautérisation. — Nous avons indiqué les affections oculaires qui réclament l’usage de la cautérisation, il nous reste à dire quelques mots sur la manière de faire usage de ce moyen thérapeutique. Pour cautériser les granulations palpébrales, on renverse convenablement la paupière affectée, et on promène légèrement sur la surface enflammée un crayon de nitrate d’argent, que l’on doit retirer dès qu’on a fait naître une couche blanchâtre, car si on allait plus avant, on produirait une déperdition de substance qui pourrait donner lieu à une cicatrice, puis à un entropion. Cela fait, avant d’abandonner la paupière, on répand un peu d’eau fraîche sur la surface cautérisée, pour amortir là l’action du caustique, et l’empêcher d’atteindre les tissus sains. Il est inutile d’ajouter qu’il faudrait prendre les mêmes précautions si on avait à cautériser la conjonctive oculaire.
Nous avons dit que certains ulcères de la cornée réclament l’usage de la cautérisation avec le crayon de nitrate d’argent. « Pour bien faire cette cauté-
risation, dit M. Velpeau, on se sert d’un cône de nitrate d’argent dont le sommet est bien arrondi. Il faut en toucher toute la surface ulcérée de manière à ce qu’elle blanchisse sur-le-champ. De l’eau, du lait ou de l’huile est instillée dans l’oeil avant qu’il ne se renverse sous les paupières, qu’on a soin d’éviter d’ailleurs, afin que l’ulcère seul subisse l’action du caustique. La douleur, vive d’abord, diminue au bout de quelques heures, pour prendre tout à coup une certaine acuité le troisième jour, un peu plus tôt ou un peu plus tard, à la chute de l’escarre enfin. Une nouvelle cautérisation, plus légère que la première, est alors nécessaire. Après l’avoir renouvelée encore une ou deux fois de la même façon, il ne faut plus y revenir; l’ulcère doit être suffisamment modifié. On doit alors le laisser se cicatriser. L’escarre que le nitrate d’argent dépose au fond de la cavité morbide agit ici de deux manières : 1° il en change la vitalité comme quand on l’applique sur une surface muqueuse enflammée; 2° il en éteint la grande irritation, en empêchant le contact de l’air, des humeurs, des liquides du devant de l’œil, suides parties que l’on peut comparer à une plaie vive. C’est cette dernière particularité qui fait que la douleur reparaît à la chute de chaque escarre. »
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La contusion est un phénomène si fréquent et joue un si grand rôle dans la pathologie chirurgicale, soit qu’on la considère en elle-même, soit qu’on l’envisage comme cause ou comme complication d’autres maladies, qu’il est important de l’étudier avec beaucoup plus de soin qu’on ne l’a fait jusqu’à ces dernières années. Je ne me propose point d’entrer ici dans tous les détails que comporterait une pareille question. Je me bornerai à vous présenter quelques idées générales qu’il vous sera facile d’appliquer vous-mêmes à chaque
' Cet article n’est en grande partie que la reproduction de la thèse de M. Velpeau sur la contusion dans tous les orjanes(Concours de pathologie externe. Paris, 1835).
cas particulier. Vous pourrez d’ailleurs consulter sous ce dernier point de vue ma thèse sur la contusion dans tous les organes, dont ces leçons ne seront en grande partie qu’une reproduction.
On peut définir la contusion : Toute solution de continuité des tissus vivants accompagnée d’extravasation des liquides organiques , et produite par la pression directe on indirecte de certains agents extérieurs, mais sans division de la couche tégumentaire.
Ce caractère de l’écrasement des tissus sans so~
Cette thèse renferme des vues tellement pratiques, elle est d’ailleurs si peu répandue, que j’ai cru pouvoir en reproduire une foule de passages.
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lulio» de continuité de la peau, différencie la contusion des plaies proprement dites. Lorsque ces deux circonstances se trouvent réunies, la lésion prend alors le nom de plaie contuse.
A. Mécanisme. — Le mécanisme de la contusion est facile à expliquer : pour que ce phénomène s’effectue, il faut un point d’appui, une puissance et une résistance.
Le point d’appui est représenté tantôt par un corps extérieur, tantôt par les tissus de la personne blessée. Le premier cas a lieu toutes les fois qu’un membreou quelque autre partie du corps se trouve pressée d’une manière quelconque contre le sol, un mur, une roue, un moyeu, un limon de voilure, un bloc de pierre, etc., etc. Le second s’observe dans les coups proprement dits, et alors ce sont les tissus les plus solides ou les plus denses qui servent de point d’appui ; c’est ainsi que les os, les cartilages, les tendons, les aponévroses, les ligaments, les nerfs, les vaisseaux, les muscles, peuvent devenir point d’appui à l’égard du tissu cellulaire ou de la graisse, et même à l’égard les uns des autres.
La puissance est aussi très-variable dans sa manière d’agir : c’est tantôt un corps qui presse uniquement par son poids, tantôt un lien qui étrangle, tantôt un projectile ou un agent doué d’une certaine quantité de mouvement, et qui la transmet immédiatement ou par contre-coup aux tissus vivants. Il est encore des cas où les tissus se trouvent compris entre deux corps qui se meuvent l’un contre l’autre, et qui remplissent à la fois, l’un par rapport à l’autre, le rôle de point d’appui et le rôle de puissance; c’est ce qu’on observe, par exemple, lorsque la peau est pincée entre lesdoigts, ou le scrotum entre les cuisses.
Quanta la résistance, elle réside toujours dans les tissus pressés. Si ces tissus étaient homogènes, la contusion agirait d’une manière uniformément décroissante, depuis la surface jusqu’à une certaine profondeur. Mais comme les parties constituantes de l’organisme offrent une grande inégalité dedensité et de cohésion, il en résulte que chacune résiste avec une force inégale, et par conséquent les effets de la contusion sur une épaisseur donnée de tissus varient dans chacun , suivant le degré de résistance qui lui est propre. Ainsi, par exemple, dans un coup porté sur le tibia, la couche souscutanée pressée entre l’os et la peau ayant une force de cohésion beaucoup moindre que les deux tissus entre lesquels elle se trouve, cède et s’écrase la première, et peut meme être contuse seule si la puissance est peu considérable. Il en est de même sur le crâne, sur le sternum, et partout où la peau n'est séparée des os que par du tissu cellulaire.
Ailleurs ce sont les aponévroses, ou les muscles, ou les tendons qui remplissent à l’égard du tissu cellulaire le rôle du tibia ou des os, et cela toujours d’après le même mécanisme. Lorsque le choc n’épuise point sa force dans la couche sous-cutanée, il se propage ensuite aux muscles et aux vaisseaux avant de réagir sur les autres tissus, parce que le derme, les aponévroses et tous les organes fibreux sont beaucoup plus résistants.
On comprend en outre que le point d’appui, la puissance et la cohésion des diverses couches de tissus, offrant des variétés infinies, la contusion doit aussi présenter toutes sortes de nuances. Si le corps contondant frappe très-obliquement, il pourra n’agir que sur la peau, dont la partie la plus dense, formée par le chorion , devient un point d’appui sur lequel s’écrasent le corps réticulaire et les papilles qui offrent moins de résistance. Si au contraire il tombe perpendiculairement et qu’il ait une large surface, les téguments seront ménagés au détriment des autres couches. Lorsqu’il est inégal ou anguleux, la violence n’étant plus aussi régulièrement transmise, la résistance ne peut plus être aussi facilement déterminée. Il en est de même lorsque le point d’appui est luimême anguleux ou inégalement placé.
Je n’entrerai pas dans plus de détails sur ce point; qu’il me suffise d’ajouter que, envisagée d’une manière abstraite , la contusion résulte de l’écrasement des couches organiques moins solides, contre celles qui, ayant une solidité plus grande, remplissent, à l’égard des autres, le rôle de point d’appui.
B. Division. — Le froissement, la meurtrissure, ne sont que des variétés de la contusion, et ne doivent pas en être séparés. Le premier de ces états ne se rencontre qu’à la suite d’un mécanisme tout spécial de la cause contondante. Ce n’est ni un coup ni une simple pression qui le produit, mais bien un frottement accompagné de pression, constitué et produit par le glissement des corps entre lesquels sont placés les organes froissés, comme on le voit aux bourses, par exemple, lorsqu’elles ont été froissées entre les cuisses. Le second pourrait s’entendre de la pression pureet simple, tandis que la contusion proprement dite se rattacherait à, toutes les violences accompagnées d’impulsion. Mais ce sont là des distinctions que je me borne à mentionner.
Que la contusion ait lieu par pression ou par percussion, on conçoit qu’elle puisse s’effectuer brusquement ou avec lenteur, et que, sous ce rapport, il serait possible d’en établir deux genres, un aigu et l’autre chronique. Ainsi de petits coups souvent renouvelés sur la peau produisent à la
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longue une contusion et toutes ses conséquences; la pression des bretelles sur les épaules, d’un sac sur le dos, d’un ruban sous le menton, finissent aussi quelquefois par produire une contusion. Mais, hâtons-nous de le dire, dans la très grande majorité des cas, c’est instantanémentque la lésion est produite. Quoi qu’il en soit, comme toutes ces distinctions ne changent rien au mécanisme intime de la contusion, je ne crois pas devoir m’y arrêter plus longuement.
On a établi différents degrés dans la contusion; mais sous ce point de vue les chirurgiens ne se sont pas plus entendus que pour la brûlure. C’est ainsi que quelques-uns se bornent à dire que la contusion est légère ou forte, superficielle ou profonde, tandis que d’autres en admettent trois degrés bien tranchés. Pour moi, tout en convenant que de pareilles divisions sont arbitraires, il me semble que ce serait simplifier le sujet que d’admettre quatre degrés dans la contusion.
Le premier degré est caractérisé par une rupture de vaisseaux 6i fins, ou de lamelles organiques si minces, qu’on s’en apercevrait difficilement s’il n’y avait en même temps un peu de sang épanché. Le sang alors n’est qu’infiltré, et forme une simple ecchymose qui trouble à peine la contexture des tissus.
Dans le deuxième degré, des ramuscules vasculaires d’un certain calibre et le parenchyme organique ont été rompus. Le sang n’est plus seulement infiltré aux environs et comme combiné avec les couches voisines, il est aussi rassemblé en foyers plus ou moins reconnaissables au milieu des mailles cellulaires, qui sont elles-mêmes évidemment altérées. Jusqu’ici toutefois, rien n’est mortifié. Le sang épanché peut rentrer dans le torrent circulatoire, et la continuité des parties se rétablir sans aucune expulsion au dehors.
Dans le troisième degré, l’altération est profonde, et plusieurs points des organes atteints courent risque de se mortifier.
Enfin dans le quatrième degré, il y a broiement, atlrition complète des parties. Le sang et les tissus écrasés sont tellement mêlés qu’il en résulte une sorte de bouillie ou de pulpe homogène et livide.
Il est vrai de dire que ces quatre degrés sont souvent réunis, mais l’observation démontre aussi qu’ils peuvent exister indépendamment les uns des autres. Vous avez été sans aucun doute bien souvent à même d’apprécier la justesse de ces distinctions. De cette façon, c’est la nature de la lésion, bien plus que son étendue, qui est prise en considération. En effet, les énormes ecchymoses qui se manifestent souvent autour d’une articulation con-
tuse, sans qu’il existe de gonflement, d’épanchement et quelquefois même de douleur appréciable, appartiennent au premier degré; tandis qu’une petite contusion, sans ecchymose, sur une saillie osseuse, peut être accompagnée d’escarre et constituer par là le troisième degré. Ce point de départ offre en outre l’avantage d’indiquer la marche et les dangers probables de chaque espèce de contusion en particulier, ainsi que le genre de traitement qu’il convient de leur appliquer. Il s’applique non-seulement à la contusion prise dans son ensemble, mais à la contusion de chaque tissu et de chaque organe pris séparément.
C. Contusion dans les divers tissus. — Tous les systèmes organiques peuvent être contus, mais ils n’y sont pas tous également exposés; et dans chacun de ces cas la contusion présente des phénomènes distincts qu’il importe de connaître.
1° Contusion delà peau. — La peau est souvent affectée de contusion. Un mouvement de succion l’y détermine, et, dans ce cas, il m’a semblé que c’était le corps muqueux qui en était le siège. Pincée, tordue légèrement entre les doigts, cette membrane n’est encore atteinte de contusion qu’au premier degré, mais c’est, je crois, aux dépens du derme ou plutôt de la couche celluleuse qui le double, et non plus seulement du réseau sous-épidermique. Pincée plus fort, elle se laisse écraser, et du sang peut s’épancher dans ses mailles au point d’y former de petits foyers distincts. Sur le bord des plaies par armes à feu, la peau se trouve souvent au troisième degré de la contusion, car il s’en détache fréquemment des lambeaux qui se sont mortifiés après coup ou de prime abord. Enfin la peau est quelquefois transformée en escarre sous l’influence de violences diverses. Ces escarres en comprennent tantôt toute l’épaisseur et tantôt seulement quelques lamelles. Du reste, il ne faudrait point confondre la contusion de la peau avec l’ecchymose que lui transmettent les contusions du tissu cellulaire sous-jacent ou de toute autre partie.
2° Contusion du tissu cellulaire. — Après l’enveloppe extérieure, c’est l’élément muqueux ou celluleux qui est le plus souvent affecté de contusions. C’est même là qu’elles doivent surtout être étudiées. La souplesse de ses lamelles, l’abondance des fluides qui le remplissent, les masses qu’il forme au milieu de tous les autres appareils, la cohérence moindre de ses parties constituantes suffiraient déjà pour faire pressentir que toute violence mécanique appliquée directement à la surface du corps doit réagir, au moins en partie, sur le tissu cellulaire placé entre la peau et les aponévroses, ou les os.
Au premier degré, la contusion laisse souvent
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dans ce tissu des ecchymoses très-étendues. Le sang alors n’étant qu’infiltré, ne cause aucune réaction inflammatoire, et reste soumis aux lois de l’imbibition; aussi le‘voit-on s’étaler en nappe, et gagner plus ou moins en largeur dans le sens où la résistance des tissus estlemoins prononcée. Delà même l’explication d’un phénomène fréquemment observé dans la pratique, mais dont on n’a pas toujours cherché à se rendre compte; c’est que l’ecchymose ne s’étend pas constamment dans la direction que semblerait indiquer le siège de la contusion. Si, dans l’aine, par exemple, elle se porte plutôt en bas, tandis qu’au contraire dans les régions iliaque et hypogastrique, c’est de bas en haut qu’elle se propage; cela tient à ce que la couche sous-cutanée est plus adhérente sur les bords du bassin qu’au-dessus et au-dessous. La même remarque s’applique à toutes les autres parties du corps; c’est à tel point qu’avec des connaissances exactes en anatomie, il est facile d’indiquer d’avance la route que suivra l’ecchymose dans telle ou telle région. Quoique moins prompte et moins évidente du côté de l’intérieur là où des aponévroses existent, l’imbibition sanguine du tissu cellulaire, dans les contusions, ne s’en opère pas moins d’une manière assez tranchée dans la plupart des cas. Si l’ecchymose est profonde ou la peau trèsépaisse, c’est à peine si la couleur du sang infiltré se laisse apercevoir au travers des téguments. Au contraire, lorsque les téguments sont minces ou d’une très-grande laxité, comme aux paupières et au scrotum, l’ecchymose en envahit aussitôt toute l’épaisseur; de là les mille variétés de l’ecchymose externe.
Les contusions au second degré, c’est-à-dire avec rupture de lamelles et de vaisseaux sans mortification, se montrent sous deux formes dans le tissu cellulaire : 1° Le sang s’épanche sans se réunir en foyer, se mêle, se combine en quelque sorte avec les vacuoles de l’éponge laminaire; l’ecchymose alors est accompagnée de gonflement, d’engorgement et d’une sorte d’empâtement tout à fait différent de la rénitence de certaines contusions au premier degré : c’est qu’en effet il n’y a pas seulement ici teinture des tissus par l’imbibition du liquide épanché, mais bien altération déjà assez profonde des solides et concrétion d’une partie du sang au milieu des mailles organiques. 2° Outre l’infiltration dont je viens de parler, il peut y avoir, et il y a souvent, accumulation, dépôt du sang, qui se creuse des foyers en décollant, en écartant les parties.
Mais jusque-là il n’y a point de mortification; rien n’est détruit, si ce n’est la continuité de quelques vaisseaux ou de quelques feuillets celluleux.
Pour que la contusion du tissu cellulaire existe au troisième et au quatrième degré, il faut qu’elle désorganise en même temps plusieurs autres systèmes, ou qu’elle porte sur certaines régions spéciales, comme par exemple, sur le crâne, sur le devant des jambes.
5° Les tnuscles sont moins sujets aux contusions que le tissu cellulaire. Celte différence dépend peut-être moins de leur organisation et de leur texture que de leur position plus profonde et de leur moindre proportion dans l’organisme. Cependant ils en sont encore assez fréquemment atteints.
' A la tempe, à la face, partout enfin où ils se trouvent assez immédiatement appliqués sur des os, ils se laissent écraser à la manière du tissu cellulaire, et peuvent éprouver tous les degrés de la contusion.
Les divers degrés de la contusion dans le système musculaire, dépendent autant de son état de tension ou de relâchement au moment du choc que de sa disposition anatomique. Ainsi l’expérience démontre que, tout à fait relâchés, les muscles cèdent, se laissent déprimer comme la peau, et ne se déchirent ou ne s’écrasent que sous l’influence d’une force assez considérable. Lorsqu’ils sont accidentellement tendus, ils se laissent rompre avec une facilité bien plus grande. Mais c’est surtout pendant leur contraction qu’ils se trouvent le plus favorablement placés sous ce rapport. Ainsi un coup un peu violent porté sur le biceps, sur les bords de l’aisselle, au moment où le bras est écarté du tronc pour soulever un fardeau, sur le devant ou sur le côté de l’abdomen, sur les différents points de la cuisse, sur la face postérieure de la jambe, etc., pendant la station ou la marche, manque rarement de causer quelques ruptures musculaires dans ces régions, tandis que, dans l’état de relâchement, la contusion aurait pu se perdre dans les divers tissus sans en déchirer aucun. Vous comprenez facilement qu’il importe de tenir compte de toutes ces circonstances.
4° La contusion n’a que très-peu de prise sur les aponévroses, les tendons , les tissus fibreux en général. D’une extrême ténacité, très-flexibles, dépourvus de circulation sanguine évidente, ils peuvent être pressés avec une certaine force sans qu’il se fasse d'épanchement dans leur épaisseur, sans qu’on puisse dire qu’ils soient réellement écrasés. Leur contusion est cependant possible. Les plaies par armes à feu, les maladies des articulations et la plupart des grandes attritions des membres le prouvent d’une manière évidente. Je dois même ajouter que les contusions sont plus dangereuses ici, du moins par leurs suites, que dans les autres systèmes; attendu qu’il en résulte le plus souvent
ARTICLE QUATORZIÈME
des exfoliations capables de troubler à jamais les fonctions de la partie. Il faut convenir, du reste, qu’elles n’ont encore été que fort peu étudiées.
8° Contusion des vaisseaux. — Les contusions «lu système vasculaire sont très-fréquentes, nonseulement dans la portion capillaire qui se trouve comprise dans toutes les variétés de la contusion, mais encore dans ses branches, et même dans ses troncs.
a. Lymphatiques. — Sans dire avec Walter que la contusion des lymphatiques est cause de ces abcès qu’on observe souvent dans les bourses muqueuses, on peut au moins soutenir que l’écrasement des canaux absorbants là où ils sont rassemblés en grand nombre, là où ils forment de gros troncs, comme à la partie interne des membres, dans la poitrine et l’abdomen, à la région inférieure et profonde du cou en particulier, n’a rien qui ne se conçoive et qui n’ait été observé. Leurs ganglions, soit superficiels, soit profonds, y sont particulièrement exposés. La texture homogène et le peu de consistance de ces petits corps en rendent en effet l’écrasement très-facile, soit par l’action d’un coup venant de l’extérieur, soit par le déplacement de certains organes. C’est ainsi que des violences exercées sur le jarret, sur l’aine, sur l’aisselle, etc.; que des luxations de l’épaule, delà cuisse, du genou, peuvent en déterminer la contusion à tous les degrés.
b. Artères. — - La contusion des artères mérite une attention toute spéciale. Elle se rencontre sous une foule de nuances; elle est même employée comme moyen thérapeutique. L’écrasement, le froissement, la torsion d’une artère au fond d’une plaie, ne sont que des variétés de la contusion. Si dans les plaies par armes à feu les hémorragies sont plus rares qu’à la suite des divisions simples des tissus, c’est que les artères ont été violemment contuses par le même projectile qui a produit la blessure. La ligature des artères, la torsion de ces vaisseaux reposent sur la même base.
Cet ordre de vaisseaux est d’autant plus facile à contondre que deux de ses tuniques sont très-fragiles et peu cohérentes. Formé de canaux toujours remplis, distendu par le sang, le système artériel se trouve, eu égard à l’action des corps contondants , dans des conditions qui le rapprochent jusqu’à un certain point de celles des muscles en contraction, surtout lorsque les parties que traversent ces vaisseaux sont en même temps dans l’extension. Ainsi tous les projectiles lancés par la poudre, tous les coups appliqués directement sur le trajet des artères peuvent en déterminer la contusion. La pression d’une tête osseuse déplacée, d'une esquille, d’un fragment d’os brisé, en fait
autant. Si les luxations de l’humérus sont parfois suivies d’anévrisme axillaire, la cause s’en trouve évidemment dans la contusion des parties. D’ailleurs presque tous les observateurs ont noté la contusion comme une des causes des anévrismes. Ajoutons que des artères plus ou moins volumineuses se trouvent presque toujours comprises dans les contusions du quatrième et même du troisième degré des autres tissus.
c. Veines. — La souplesse plus grande des veines, leur texture dense et serrée, leur moindre distension par le sang, leur permettent souvent d’éviter des contusions auxquelles les artères ne peuvent point se soustraire. Ce n’est pas à dire pour cela qu’elles en soient exemptes. Il est évident que c’est à leur rupture, à leur broiement, que sont dus la plupart des épanchements sanguins qui accompagnent certaines luxations et certaines fractures. Vous avez sans doute observé plusieurs exemples de ce genre. Au premier et au deuxième degré, la contusion des veines ne produit point le plus souvent la dilatation ni l’oblitération de ces vaisseaux; mais elle peut amener la phlébite, et vous connaissez tous les dangers de celte maladie. On conçoit cependant qu’elle puisse, dans quelques cas, donner lieu à des varices. Le fait suivant semble en être la preuve. En 1832, un porte-faix qui avait reçu un violent coup de bâton sur la partie inférieure du tibia, se présenta quatre jours après cet accident dans mon service à l’hôpital de la Pitié, avec une ecchymose considérable et un épanchement de sang que les résolutifs, aidés de la compression, firent bientôt disparailre; mais la veine saphène, d’abord cachée dans le foyer, resta molle et du volume du pouce dans l’étendue de deux travers de doigt, quoique, d’après le malade, elle n’offrit rien de particulier avant l’accident. En conséquence, tout porte à croire que les parois de ce vaisseau, contuses par le coup, avaient ensuite perdu leur élasticité au point de se laisser distendre outre mesure par le sang.
6° Contusion des nerfs. — Si la contusion des nerfs parait si peu fréquente, cela tient en grande partie à ce que les muscles des membres reçoivent presque tous leurs filets nerveux par leur face profonde, c’est-à-dire le plus loin possible de l’action des corps extérieurs. Ne pourrait-on pas dire aussi que c’est parce qu’ils sont moins nombreux, et peut-être aussi parce qu’il est moins facile de la distinguer par ses effets? Quoi qu’il en soit, on conçoit que les nerfs peuvent être contus partout où ils rampent près des parties dures. On en a observé un assez grand nombre d’exemples.
Les faits de contusion du crâne relatés par Rouleau ne semblent-ils pas aussi se rapporter à la
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contusion des nerfs? Une jeune fille reçoit un coup de chaise au-dessus de l’apophyse mastoïde. Accidents graves; mieux pendant quatre ans. Plus tard, nouveaux accidents, qui se dissipent encore et reviennent ensuite. Pouteau fait une longue incision sur le point douloureux, et la guérison définitive a lieu. — Chez un autre malade, il fallut inciser sur l’un et l’autre pariétaux où la chaise avait porté : le succès fut le même. — Chez un jeune homme qui était tombé sur le crâne, et qui souffrait depuis longues années au point frappé, une incision cruciale amena également la guérison. — Enfin, dans un autre cas, on voit que le chirurgien fut obligé de circonscrire presque toute la plaque douloureuse, pour calmer les souffrances et guérir le malade. — Peut-on expliquer de pareils accidents et le succès de pareils moyens autrement que parla contusion des nerfs?
Il résulte de plusieurs observations et d’un grand nombre d’expériences faites sous ce point de vue sur les animaux, que la contusion des nerfs au premier degré se dissipe en général très-rapidement, et qu’au deuxième degré elle n’abolit pas non plus pour toujours, du moins dans tous les cas, les fonctions de la partie. Comme, dans le troisième et le quatrième degré, la contusion équivaut à une perte de substance du cordon frappé, il en résulte presque nécessairement, au contraire, une paralysie partielle incurable. Mais il faut ajouter que les nerfs étant solides, très-souples et pleins, il est rare que la lésion soit portée si loin.
Dans le sacrum et la portion lombaire du rachis, les nerfs échappent difficilement à la contusion toutes les fois qu’il y a fracture accompagnée de quelque déplacement. Plus haut, leurs racines seules y sont exposées; mais alors c’est la contusion de la moelle qui absorbe toute l’attention. Je n’ai pas à m’occuper ici de la contusion du cerveau, ni de celle de la moelle épinière.
7" Contusion des os. — Le système osseux se trouve fréquemment affecté de contusion. Il la reçoit, lui surtout, de deux manières différentes : par percussion directe et par contre coup. Je ne m’arrêterai point à vous décrire ce double mécanisme; vous en avez sans contredit observé une foule d’exemples dans ce service, et je vous en ai entretenus dans plusieurs autres circonstances.
Quand un os long est frappé, il peut ne se trouver atteint que dans les lames les plias superficielles, et alors l’ecchymose se borne quelquefois à son périoste. Lorsque la violence porte avec plus de force, le tissu osseux, vivement comprimé, réagit sur le suc médullaire et force le fluide à s’épancher entre ses filaments. Ce n’est que dans les grandes altritions qu’il s’écrase.
Dans les os plats, c’est la couche diploïque qui devient le siège ordinairede la contusion; d’abord, parce qu’elle est aréolaire et gorgée de fluide, ensuite parce qu’elle s’écrase beaucoup plus facilement que les deux lames qui la soutiennent. Ces nécroses du diploé dont parlent les anciens, et que Chopart mentionne en traitant des blessures du crâne, devaient souvent reconnaître la contusion pour cause.
Les os spongieux, comme ceux du rachis, du tarse, etc., comme les extrémités des os longs, cèdent avec tant de facilité à l’action des causes contondantes, que la contusion peut être comptée comme une des causes les plus fréquentes de leurs maladies.. C’est à tel point, qu’elle offre là à peu près les mêmes phénomènes que dans le tissu cellulaire. Ainsi, on y a observé de simples ecchymoses sans destruction de tissu, de petits foyers sanguins, etc. On comprend en outre que ce tissu puisse être écrasé d’une manière complète ou incomplète.
Quoique plus particulièrement relatifs à ce qu’on observe dans la continuité des os, les détails qui précèdent se rapportent aussi aux articulations. Cependant nous devons ajouter que c’est surtout par contre coup que la contusion se transmet aux jointures. Les faits de ce genre sont trop fréquents dans la pratique pour que j’insiste davantage sur ce point.
Causes. — Les causes de la contusion sont trèsnombreuses. Considérées sous le point de vue de leur mode d’action, elles peuvent être rangées en deux classes. Les unes agissent par pression médiate ou immédiate, les autres par percussion; il n’est pas rare de trouver ces deux genres de mécanisme réunis ensemble. Je ne m'arrêterai point à vous énumérer ici toutes ces causes; clics vous sont sans doute connues. Je vous rappellerai seulement à ce sujet que l’expansion subite de certains corps, de certains gaz, des vapeurs en général, a été aussi classée avec raison dans l’étiologie de la contusion. C’est ainsi qu’on a vu l’explosion d’un magasin de poudre produire les mêmes contusions qu’un boulet. L’air dans une mine peut déterminer les mêmes effets. M. Iverrouman m’a communiqué le fait d’un homme qui eut tout un côté de la poitrine broyé de celle manière, sans que la peau en offrît la moindre trace. Qui ne sait en outre combien l’eau en vapeurs produit d’effets pareils dans les usines, dans la marine et dans toutes les fabriques où elle est employée sous celte forme ?
Il est facile de voir d’après cela que la contusion est une des maladies les plus fréquentes. Vous en comprendrez d’ailleurs encore bien mieux toute
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la fréquence, si vous vous rappelez qu’elle existe en outre comme complication, 1° dans la trèsgrande majorité des plaies; 2° dans beaucoup de fractures et de luxations où les extrémités des os agissent à la manière des corps contondants ; 3° dans un grand nombre de ces lésions qu’on nomme par contre-coup, etc.
Diagnostic. — La contusion est en général facile à reconnaître. Une douleur plus ou moins profonde et fixe, survenue à la suite d’un coup porté sur la partie douloureuse, suffit pour la caractériser. Les signes qu’elle présente varient du reste suivant le tissu qui se trouve affecté, et suivant les phénomènes qui ont pu s’y joindre, soit sur-le-champ, soit secondairement.
A. Phénomènes primitifs. — L’ecchymose est sans contredit le symptôme le plus fréquent de la contusion : mais vous devez être bien prévenus que ce caractère ne se montre pas toujours à l’extérieur ; des aponévroses, une couche épaisse de tissu cellulaire, la densité de la peau, peuvent le masquer aux yeux de l’observateur. Je dois vous dire aussi que son existence est possible sans qu’il y ait eu contusion. L’ecchymose ne se manifeste pas toujours immédiatement après l’accident; et ce n’est pas toujours non plus dans le point blessé qu’on l’observe. La couleur presque noire qu’offrent quelquefois les parties contuses pourrait en imposer à un médecin peu attentif, et lui faire croire à l’existence de la gangrène; il est cependant facile d’éviter cette erreur. La gangrène, en effet, offre une teinte grise, rousse ou noire, fort différente de la couleur noirâtre, violacée, jaunâtre, vineuse, de l’ecchymose. La gangrène a des limites tranchées; tandis que l’ecchymose est nécessairement diffuse. La gangrène offre une escarre coriace oudiffluente; tandis que l’ecchymose n’est accompagnée d’aucune mortification des tissus, qui sont simplement imbibés de fluides.
On a cherché quelquefois à tromper les médecins en simulant des contusions au moyen de teintes communiquées à la peau avec des matières colorantes, noires et jaunes, et en appliquant des ligatures circulaires au-dessus des parties ainsi colorées afin d’en occasionner l’enflure; mais il suffit d’être prévenu de cette ruse, pour échapper à la méprise. Le lavage d’une part, l’empâtement tégumentaire ou celluleux de l’autre, mettent promptement à même de reconnaître la vérité.
Le gonflement qui accompagne la contusion ou l'ecchymose, existe avec douleur ou sans douleur. Avec douleur, il est habituellement inégal, pâteux, dépressible ; sans douleur, il est plus régulier, plus souple, quelquefois rénitent, et n’a rien qui le rapproche de l’oedème, ni de l’empâtement phleg-
moneux. On peut comparer, sous ce rapport, celui des paupières, du scrotum, ou de certaines entorses, avec celui de la face et de la continuité des membres. Dans le premier cas, le doigt ne distingue aucun changement à travers la partie gonflée; dans le second, il reconnaît très-bien que les tissus ne sont plus à l’état normal, qu’ils n’ont ni leur souplesse ni leur régularité naturelles. Ici, d’ailleurs, le sang étant inégalement épanché dans les vacuoles celluleuses, ne donne pas à la peau une teinte partout semblable, et souvent l’ecchymose se compose de diverses plaques noires, livides, rosées, jaunes, mêlées à des points qui ont conservé leur couleur naturelle ; tandis que là elle est généralement uniforme et d’un noir tirant plus ou moins sur le jaune.
La contusion au second degré est souvent annoncée par une bosse, un épanchement de sang, qui fait tumeur sous la peau, et qui offre deux variétés qu’il ne faut pas confondre. Dans l’une, la bosse est solide sur tous les points, à la base et au sommet ; dans l’autre, elle ne l’est qu’au pourtour; sa pointe est plus ou moins fluctuante : dans les deux cas, elle pourrait être confondue avec d’autres lésions. C’est ainsi que sur les os la bosse proprement dite est quelquefois assez dure, assez adhérente pour simuler une périostose; d’un autre côté, au milieu de parties molles très-épaisses, de masses graisseuses, à la fesse par exemple, elle pourrait en imposer quelquefois pour un anthrax, pour un noyau phlegmoneux, etc., si on s’en tenait au témoignage du toucher. Il est vrai de dire toutefois que le plus souvent dans ces cas les antécédents de la lésion peuvent suffire pour faire connaître la nature dumal. Un porteur d’eau qui avait reçu un coup de pied sur le sommet de la fesse droite, et qui nous cacha d’abord soigneusement cette particularité, avait, dans la profondeur des tissus de cette région, une tumeur ronde, mobile, à peine douloureuse, du volume d’un petit œuf, que j’aurais prise pour une masse fibro-celluleuse, si je n’avais remarqué autour une ecchymose.
Chez une femme qui était tombée sur la fesse gauche, la tumeur, une fois plus volumineuse et plus profonde encore que dans le cas précédent, causait assez de douleur pour donner l’idée d’un large noyau phlegmoneux. La peau du voisinage ne présentait aucune ecchymose; mais la cause qui l’avait amenée, l’empâtement indolent dont elle était entourée, sa mobilité parfaite, et la teinte un peu livide que la tension des téguments laissait apercevoir, ne me permirent pas de méconnaître la véritable nature du mal.
La bosse, avec foyer liquide, mérite encore plus de fixer l’attention. Sa constitution est telle qu’on
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la prendrait aisément pour le résultat d’une altération des os sous-jacents. Ce dernier caractère est surtout frappant dans certaines régions du corps, là où les os ne sont séparés de la peau que par du tissu cellulaire; on l’observe pourtant aussi dans toutes les autres parties. C’est d’abord au crâne qu’elle a donné cette idée; en effet, dans cette région la dépression qui occupe le centre de la tumeur est parfois si profonde et si molle, qu’en y appliquant le doigt, la pensée d’une perforation de l’os, ou du moins d’un enfoncement, se présente aussitôt. La dureté apparente de ses bords et du reste de la tumeur complète teilement l’illusion dans une foule de cas, qu’il faut être bien prévenu pour éviter toute méprise.
Paré, Ruysch, etc., indiquent déjà cette particularité des bosses sanguines; il est vrai de dire cependant qu’elle n’a été mise dans tout son jour que depuis J.-L. Petit et Pott. Ces deux chirurgiens en rapportent plusieurs exemples remarquables. Moi-même j’en ai observé une foule de cas, non-seulement au crâne et partout où le tissu cellulaire appuie sur des os ou sur quelque aponévrose solide, mais encore au milieu des parties molles et dans les régions les plus souples. Il est d’ailleurs facile d’expliquer ce phénomène : dans ces sortes de contusions, le sang, mêlé à la lymphe coagulable et infiltré dans le tissu cellulaire, se combine avec les mailles organiques, se concrète entre leurs lamelles et y détermine un travail morbide, qui donne au tout une consistanced’autant plus grande que le périoste, ou la couche sous-cutanée, offre naturellement plus de densité et une épaisseur dont l’étendue ou la circonscription se trouve en rapport avec celle de la couche ou des couches infiltrées. Le centre n’en est fluctuant et dépressible que parce que là le sang existe seul à l’état liquide ou demi-liquide, et qu’au lieu d’y être épaissis, les tissus y sont amincis ou rompus. C’est d’ailleurs une disposition que la plupart des phlegmons circonscrits eux-mêmes finissent par présenter dans une foule de régions, et qui ne frappe d’une manière spéciale dans les bosses sanguines qu’à cause de la rapidité de son apparition et du peu de réaction qui l’accompagne.
Un caractère de ces tumeurs est de rester longtemps sans changer d’état, sans causer la moindre douleur; que leur fluctuation s’étende ou se resserre, la peau n'en reste pas moins souple et sans rougeur. Quelle que soit en outre sa durée, le foyer conserve sa mollesse primitive. Il n’est presque jamais tendu à la manière d’un abcès; mais il est quelquefois le siège de pulsations, de battements, qui pourraient faire croire, suivant la région occupée par la tumeur, à l'existence d’un anévrisme
ou à une destruction circonscrite des parois de la cavité sur laquelle ces tumeurs sont situées.
Dépôts sanguins. — Toutes les fois que la tumeur offre les caractères indiqués jusqu’ici, on peut être sùr que ses battements ne se rapportent à la rupture d’aucun vaisseau important. Mais lorsqu’il s’agit d’un dépôt sanguin pur et simple, les battements qu’on y observe assez souvent peuvent en imposer de prime abord, et inspirer des craintes aux praticiens. Ravaton, qui en parle, dit que ces collections sanguines dépendent de la rupture de vaisseaux d’un certain calibre; c’est par suite de l’idée où il est que la résistance de la peau s’opposera bientôt à l’écoulement du sang, que cet auteur conseille de ne point ouvrir de pareils dépôts à leur début. Il faut reconnaître cependant que des battements s’observent dans une foule de tumeurs sanguines où nulle artère de quelque importance ne vient s’ouvrir, et qu’après l’ouverture de ces dépôts ce n’est pas l’hémorragie qui est dangereuse. Il est assez facile toutefois de voir que ces tumeurs sont étrangères à la rupture des gros vaisseaux, en ayant égard à leur siège, en examinant les artères au-dessus et au-dessous du dépôt, en comparant enfin les phénomènes dont elles sont accompagnées avec les symptômes des anévrismes faux primitifs.
Ces foyers sanguins peuvent d’ailleurs atteindre des dimensions considérables. Un élève en chirurgie, soigné par Fichet de Fféchy, en avait un qui s’étendait de l’omoplate à la crête de l’os coxal. J’en ai observé un qui comprenait toute la face externe de la cuisse droite. On en a vu qui contenaient plusieurs livres de liquide et de coagulum fibrineux.
Le diagnostic de ces tumeurs est très- facile. Aux membres, au dos, à l’épaule, partout où la peau résiste, où la couche celluleuse est lâche, à mailles larges, elles s’étendent surtout en largeur beaucoup plus qu’elles ne proéminent à la surface de la région qu’elles occupent. Le contraire a lieu à la vulve, à la fesse, à l’hypogastre, et dans tous les points où le tissu cellulaire est serré, résistant. Ici la fluctuation est moins franche, parce que de nombreuses brides traversent ordinairement le foyer, et parce que le sang est plutôt infiltré que rassemblé en foyer. Dans le premier cas, la fluctuation, quoique plus constante et plus manifeste, est loin cependant de ressembler à celle d’un abcès. Elle est inégale. On sent que, très-épais dans un point, les téguments sont beaucoup plus minces çà et là dans plusieurs autres. Joignez à cela l’ecchymose, l’absence de douleur et les signes anamnestiques, et il vous sera facile de reconnaître un dépôt sanguin.
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Lorsque la contusion a mortifié les tissus sans pénétrer au delà des aponévroses, les signes que l’on observe diffèrent sous plusieurs rapports de ceux de la gangrène. L’escarre de la peau n’est d’abord entourée d’aucune trace d’inflammation, et prend presque immédiatement une teinte roussâtre. Elle occupe souvent le centre d’une large ecchymose, et repose quelquefois sur un foyer sanguin. Dans certains cas aussi, elle reste collée sur l’os. Si le tissu cellulaire sous-jacent y participe, il est également roussâtre ou d’un brun grisâtre, et se trouve en général dénaturé dans une étendue beaucoup plus considérable que l’enveloppe légumentaire. Enfin le tout arrive sans aucun des symptômes habituels de la gangrène.
La contusion des muscles se distingue à la douleur que cause leur contraction, à l’impossibilité ou du moins à la difficulté de certains mouvements, à la dépression, au vide qui se manifeste ou s’agrandit dans le point blessé pendant la tension de ces organes.
La contusion des nerfs est caractérisée par l’acuité des douleurs ou par la paralysie, ainsi qu’on l’observe dans certaines fractures et dans les plaies par armes à feu. On a été obligé quelquefois d’en pratiquer l’excision pour calmer les souffrances des malades.
La contusion des vaisseaux soustraits à la vue ne peut être que soupçonnée, quand ils ne sont pas déchirés au point de causer un épanchement de sang assez considérable. Dans ces cas, on a recours aux signes de l’anévrisme faux primitif, et on les compare avec ceux des dépôts sanguins dont j’ai parlé plus haut.
Une variété de contusion dont le diagnostic est parfois très-difficile, est celle qui ne produit pas d’ecchymose externe, et qui est accompagnée d’un dépôt sanguin profond dans le voisinage d’une grosse artère. Un réfugié politique m’en a offert un exemple remarquable. A la suite d’un coup sur la partie interne et inférieure de la cuisse droite, il survint dans ce lieu une tumeur indolente qui acquit peu à peu en quelques mois le volume d’un petit melon, et qui paraissait se dégager d’entre les muscles. Plusieurs praticiens célèbres de la capitale furent consultés : pour les uns c’était un anévrisme; pour les autres c’était un abcès froid; pour ceux-ci c’était une altération de l’os, pour ceux-là un dépôt de sang; néanmoins il restait des doutes dans l’esprit de chacun ; c’est à tel point qu’on hésita d’abord à faire une ponction avec le bistouri. Cependant on se décida à ouvrir cette tumeur par une petite incision; il sortit une grande quantité de liquide couleur chocolat, quelques caillots de sang dénaturé et de la sérosité rougeâtre. Les pa-
rois du dépôt revinrent sur elles-mêmes; le stylet porté dans son intérieur pénétrait sans peine derrière le fémur dans l’espace poplité, et par en haut du côté de l'anneau du troisième adducteur. La guérison se fit longtemps attendre. La plaie, restée fistuleuse, fournit de la sérosité sanguinolente pendant plus d’une année ; enfin elle se ferma complètement, et la santé générale redevint parfaite.
La contusion des os ne produit d’abord que de la douleur; mais c’est une douleur sourde, profonde, qui se dissipe souvent au bout de quelques heures pour reparaître, à titre de phénomène consécutif, après plusieurs semaines de calme. Aux articulations, il faut ajouter à cette douleur la roideur, le gonflement, et parfois l’épanchement de sang ou l’hydarthrose, avec la difficulté des mouvements. Quand les os sont broyés en même temps que les autres tissus, on trouve à la fois, et les symptômes d’une fracture comminutive et tous les signes d’un vaste épanchement sanguin, puis l’insensibilité de la portion du membre située au-dessous de la lésion. La peau, en pareil cas, n’est quelquefois plus qu’une sorte de sac rempli d’une espèce de bouillie ou d’une pulpe où tous les éléments sont confondus et méconnaissables. Au lieu de produire une crépitation franche, comme dans les fractures ordinaires, il semble que ce soient de petits cailloux qu’on agite ou qui frottent les uns contre les autres. Les bouts de l’os n’étant plus soutenus, les membres jouissent d’une mobilité extrême.
Il est possible toutefois que les parties extérieures soient assez tendues pour masquer en partie de tels dégâts. Un militaire observé par Delpech et M. Ribes au siège de Roses, reçut à la cuisse un coup de boulet mort. On n’en voyait pas de trace au dehors, et les chirurgiens étaient autorisés à penser qu’il n’existait qu’une fracture simple du fémur. L’autopsie démontra que tout dans le membre était réduit en bouillie.
Pent du boulet. — Ces grands désordres, qui n’appartiennent plus seulement à un ordre de tissus, mais bien à la masse entière de l’organe frappé, ont longtemps étonné les chirurgiens. Autrefois, et dans le dernier siècle encore, on les attribuait au vent du boulet. Bilguer, Tissot, Boucher, Ravaton, Hévin lui-même, admettent cette explication, dont Le Vacher a si bien démontré la futilité. Bien qu’il dût suffire, pour la réduire à sa juste valeur, de rappeler qu’un boulet peut emporter le nez sans blesser le reste du visage, enlever une partie du chapeau sans laisser de trace sur la tête, broyer la jambe d’un cavalier sans que le cheval en reçoive aucune atteinte, etc-, etc., elle n’en est pas moins restée dans l’esprit du vulgaire.
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On dit même que quelques hommes de l’art ne l’ont pas encore abandonnée. La décharge électrique, le vide, invoqués par d’autres, n’ont pas besoin non plus d’être sérieusement réfutés.
Il est bien reconnu de nos jours qu’au lieu de n’avoir aucune lésion appréciable, les malheureux dont on attribuait la mort au vent du boulet succombent au contraire à d’énormes délabrements, quoique la peau n’en offre pas d’abord de traces. Tout le monde connaît l’histoire de ce soldat qui, se plaignant d’avoir été frappé par un boulet dans le flanc gauche au siège de Paris en 1814, devint un sujet de moquerie pour ses camarades, qui ne le croyaient pas malade; tandis que Dupuytren put constater, quelques jours après, sur son cadavre, que les muscles, les reins, le côté des vertèbres même, avaient été réduits en pulpe, et que la peau seule avait résisté 1. Les faits de ce genre sont bien connus aujourd’hui; c’est pourquoi je ne m’arrêterai pas à vous en rapporter d’autres exemples. Le boulet est d’ailleurs loin d’être la seule cause qui puisse produire de pareils dégâts. Une voiture pesamment chargée, une poutre, une lourde pierre, etc., peuvent en faire autant. On en a observé plusieurs exemples. La cause de semblables résultats se trouve dans la différence de densité des tissus, et surtout dans la manière dont les parties sont frappées par le corps contondant.
Une particularité à ne pas oublier dans le diagnostic des contusions consiste dans le peu de souffrance qui les accompagne d’abord, bien qu’il y ait une attrition considérable des tissus.
B. Phénomènes consécutifs. — Tout ce que j’ai dit jusqu’ici des signes de la contusion appartient à ses phénomènes primitifs ; par la suite, il s’y en ajoute d’autres qui sont aussi variables et même plus variables encore. Comme ils appartiennent à la marche des différents degrés de la maladie, je crois devoir en examiner quelques-uns.
Le premier et souvent le principal de ces phénomènes est l’inflammation. Comme après toutes les autres lésions traumatiques, elle se manifeste tantôt d’assez bonne heure, tantôt très-lard, et avec plus ou moins d’intensité, mais en général avec une certaine lenteur. C’est l’inflammation qui détache, qui élimine les escarres, soit de la peau, soit du tissu cellulaire, soit des vaisseaux. Sous ce rapport l’énergie du travail phlegmasique offre des nuances très- diverses. Chacun sait que, dans les plaies d’arquebuses, les hémorragies secondaires, par chute de plaques mortifiées des artères, peuvent se montrer dès le cinquième ou le sixième
' Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale ,
édition, 1859, t. V, p. 275.
jour, de même qu’elles n’arrivent parfois qu’au vingtième ou plus tard encore. C’est parce que l’inflammation est longue à se manifester dans les os, que leur contusion passe si souvent inaperçue dans les premières semaines. Son effet étant là, plus encore que dans les autres tissus, d’isoler les matières extravasées ou dénaturées, elle s’y développe rarement sans ajouter quelques produits nouveaux à ceux qu’elle tend à expulser. La rupture, l’écrasement, le froissement des tissus lui permettent rarement de rester adhésive; elle conduit presque toujours à la suppuration : aussi toute contusion des os, suivie d’inflammation un peu vive, est-elle le point de départ d’une nécrose ou d’une carie plus ou moins étendue. Si, dans les veines et dans les artères, elle ne dépasse point les tuniques celluleuses, elle se borne à en produire l’épaississement et l’induration; mais quand elle gagne l’intérieur de ces canaux, on devine à quels résultats elle peut conduire. A moins d’une désorganisation complète, elle ne cause guère, dans les nerfs, qu’une infiltration de lymphe coagulable qui se termine par une sorte de noyau ou de transformation homogène de l’organe contus. Les signes qui l’annoncent à la suite des contusions dans les divers tissus sont les mêmes, du reste, que dans toute autre circonstance. Nous la retrouverons d’ailleurs comme complication dans les foyers sanguins et dans les grandes ecchymoses.
La fonte putride des lambeaux, dont la gangrène s’empare au bout de quelques jours dans les contusions au troisième degré, coïncide aussi avec le développement de l’inflammation. Cependant, plus tard, cette fonte peut réagir à son tour sur les tissus conservés, les pénétrer, gagner le système circulatoire et infecter toute l’économie. De là, des érysipèles simples ou phlegmoneux, des phlébites, des inflammations du système lymphatique, des fusées purulentes, etc.; mais comme tous ces phénomènes consécutifs de la contusion ont leurs symptômes connus et forment par eux-mêmes des maladies distinctes 2, je ne m’en occuperai pas en ce moment; je dois, au contraire, entrer dans quelques détails relativement aux transformations que peuvent subir l’ecchymose et les foyers sanguins.
Transformation du sang. — Le sang sorti de ses voies naturelles subit des modifications trèsvariées, qui constituent autant d’états pathologiques assez souvent difficiles à reconnaître et à guérir. L’élément de toute organisation devient ainsi une cause désorganisatrice. J. Hunier avait déjà compris ces transformations; mais il appartenait
1 Voyez article XIX.
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à notre époque de saisir et de féconder les idées de ce puissant génie. M. Andral a dit que, « dans le sang liquide, tel qu’il circule à travers les vaisseaux de l’être vivant, peuvent se former les matériaux des sécrétions morbides, et que, dans le sang coagulé, peuvent avoir lieu les sécrétions morbides elles- mêmes. » Pénétrant plus avant dans la question, M. Cruveilhier s’est efforcé de prouver que plusieurs productions pathologiques sont dues au dépôt de quelques-uns des matériaux du sang dans les mailles du tissu cellulaire. Pour moi, je pense que le sang lui-même, une fois épanché dans les tissus, y subit un assez grand nombre de transformations morbides. Entrons dans quelques développements sur ce sujet.
Le sang dévié par une cause quelconque de ses voies naturelles peut s’infiltrer à travers les aréoles des tissus, et s’étendre plus ou moins loin; ou bien il peut s’accumuler sur un seul point, et former là une collection plus ou moins abondante. Dans le premier cas, si l’épanchement a lieu dans les couches superficielles, son existence se traduira au dehors par une ecchymose ; et si le sang épanché est en petite quantité, l’absorption s’en emparera, et l’ecchymose, après avoir passé insensiblement du noir au violet, puis au rouge, ensuite au jaune, finira par disparaître complètement dans un temps qui ne peut être déterminé que d’une manière approximative, ordinairement de quinze à vingt jours. L’inflammation alors ne s’y ajoute pas, et la douleur est en général si légère, que le plus souvent le malade ne s’aperçoit de la lésion que par le changement de couleur de la peau.
Si au contraire l’épanchement a lieu dans les couches profondes, sous les aponévroses, il ne sera pas accusé d’abord par une ecchymose, mais par un empâtement plus ou moins prononcé, par une douleur sourde. D’ailleurs ici encore la résolution s’opérera de la même manière; le sang repris par l’absorption rentrera dans ses voies naturelles, et l’équilibre sera de nouveau rétabli. L’empâtement et la douleur annoncent, il est vrai, un certain degré d’inflammation ; mais cet état inflammatoire est le plus souvent sans résultat saillant, surtout quand le sang épanché est en petite quantité. Il arrive quelquefois , dans ces épanchements , que j’appelle par infiltration , qu’après la disparition de l’ecchymose, et la cessation des symptômes morbides, il reste de petites plaques dures, des noyaux; ces plaques, ces noyaux ne sont autre chose que de la fibrine qui , s’étant soustraite à l’absorption, s’est concrétée. Je vous en parlerai bientôt.
Arrivons aux épanchements réels, aux collections sanguines. C’est ici que l’intérêt est grand,
et sous le rapport de la marche de ces tumeurs, et sous celui de leur terminaison. Comment donc se comporte le sang une fois réuni en foyer? 1° Ces collections, à l’aide de divers moyens thérapeutiques ou même par les seules forces de l’organisme, peuvent être résorbées dans un temps plus ou moins long; 2° elles peuvent se transformer en kyste renfermant un liquide analogue à de la synovie, d’une teinte rosée, ou jaunâtre, ou limpide ; dans ce liquide, on trouve des grumeaux de consistance diverse ; 3° elles peuvent se transformer en foyers purulents, ou en foyers moitié sanguins moitié purulents ; 4° enfin si l’épanchement se fait dans une cavité naturelle, les parois de cette cavité se revêtent d’une couche plus ou moins épaisse qui donne lieu à des concrétions diverses.
Ces faits sont sans doute connus des chirurgiens ; il n’est aucun praticien qui n’en ait observé de nombreux exemples ; mais je ne crois pas qu’on ait encore cherché à s’en rendre compte. Tâchons donc de nous expliquer ces divers phénomènes pathologiques.
Dans le premier cas, si le sang épanché est en petite quantité et que le sujet soit dans de bonnes dispositions, on conçoit facilement que l’absorption s’opérera aussi promptement que dans une ecchymose ordinaire. Si le liquide épanché est en plus grande quantité, la même terminaison pourra encore avoir lieu, mais d’une manière plus lente. Alors la nature emploie deux procédés pour atteindre ce but: tantôt, l’absorption s’emparant des parties les plus fluides du sang, le foyer se resserre peu à peu, et il ne reste plus qu’un noyau qui met un temps plus ou moins long à se dissoudre à son tour, et qui peut, dans quelques cas, comme nous le dirons plus tard, devenir le point de départ de maladies diverses ; tantôt c’est le contraire qui a lieu : le foyer s’étend en surface; le sang, au lieu de se concréter, se fluidifie de plus en plus, s’infiltre dans les mailles des tissus environnants, et, donnant ainsi plus de prise à l’absorption, il est résorbé, en dernière analyse, à la manière d’une ecchymose ordinaire. Ce second mode de terminaison est sans contredit plus fréquent que le premier. Un foyer sanguin survient à la suite d’une contusion; quelque temps après, l’ecchymose gagne en surface ; la tumeur s’affaisse peu à peu; elle disparait enfin; l’ecchymose persiste, mais bientôt elle disparait à son tour, et il ne reste plus de traces de la maladie. Du reste, les exemples de ce genre sont si fréquents dans ce service, que je crois inutile d’entrer dans plus de détails.
Dans le second cas, c’est la fibrine du sang qui est absorbée et la sérosité qui persiste; mais comme
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la fibrine ne disparaît pas toujours en totalité, les j grumeaux qui nagent au milieu du liquide sont dus à une petite quantité de cette partie du sang qui, soustraite à l’action des absorbants, s’est concrétée et endurcie. Cette transformation n’est pas rare. Chez un malade entré à l’hôpital Saint-Antoine en 1829, pour s’y faire traiter de nombreuses contusions, une ecchymose plus large que les deux mains occupait la face externe de la cuisse gauche. Cette ecchymose disparut, ainsi que les autres, dans l’espace de quinze jours, et fit place à un foyer indolent, sans empâtement aucun. Une incision donna issue à environ six onces de sérosité onctueuse et à trois grumeaux de fibrine dénaturée. Quatre jours après, le malade était guéri. Un jeune maçon traité dans cet hôpital en 1837 nous a présenté une foule de foyers semblables sur les membres thoraciques et pelviens du côté gauche.
Ces collections peuvent exister dans toutes les régions du corps; mais leur siège de prédilection est sans contredit dans les bourses muqueuses, dans celles surtout qui sont le plus exposées au contact des corps extérieurs. Ainsi les dévots en présentent de fréquents exemples au-devant de la rotule; les tailleurs sur les malléoles externes, les penseurs sur les coudes, etc. Un fait digne de remarque, c’est que la compression ramollit trèsfacilement les parois de ces collections.
Jusqu’ici nous n’avons pas constaté de phénomènes inflammatoires importants; les collections dont je viens de parler ne nous ont pas présenté cette rougeur, cette douleur pulsative, cette réaction plus ou moins grande, enfin, qui décèlent un état phlegmasique. Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi; et il ne faudrait pas dans tous les cas en accuser seulement le degré de la contusion; on doit faire la part des dispositions de l’organisme. Cela est si vrai, que bien souvent des contusions au même degré sur divers sujets présentent des terminaisons différentes.
Au lieu donc de cette insensibilité que nous venons de noter, le kyste, le foyer sanguin, sous l’influence de causes diverses le plus souvent inappréciables, peut s’échauffer, s’enflammer, donner même lieu à la suppuration. C’est alors un phlegmon qui vient compliquer le dépôt sanguin. On pourrait appeler, avec M. Larrey, ces dépôts des abcès traumatiques. Cette transformation du foyer sanguin en collection purulente n’est pas rare; j’en ai observé une foule d’exemples. Je dois ajouter cependant qu’elle n’est pas toujours complète. Quelquefois le foyer ne se ramollit que sur un point, et on a alors une collection moitié sanguine, moitié purulente. En ouvrant ces tumeurs, on trouve du pus mêlé de caillots de sang noirâtre et à demi cor-
l rompu. Je pense pourtant que cet état n’est pas permanent ; tout me porte à croire que si on avait livré le foyer à lui-même, l’inflammation n’aurait pas manqué de l’envahir en totalité. Notons que les collections sanguines restent souvent des mois entiers sans produire de réaction évidente et sans se résoudre. Dans ces cas, le sang, en partie coagulé, en partie liquéfié, conserve sa couleur noire et la plupart de ses autres attributs pendant un temps plus ou moins long. Les parois du foyer, tapissées d’une couche de caillots, ne sont le siège d’aucun travail ; on n’y trouve ni fausse membrane ni surface veloutée comme dans les abcès ; la pression n’y détermine presque pas de douleur; en un mot ces collections ne gênent pour ainsi dire que par leur volume et leur poids. Cependant cet état ne peut point être permanent ; car à la longue tout dépôt sanguin qui n’est pas résorbé se transforme ou en kyste, ou en tumeur solide, ou en collection séro-synoviale, ou en abcès. Mais tous ces genres de terminaison sont eux-mêmes des maladies. La résolution du sang est si souvent incomplète, que les contusions deviennent indirectement la cause d’une infinité de productions morbides qu’on est loin de leur rattacher toutes les fois qu’il le faudrait.
Enfin si l’épanchement de sang se fait dans une cavité naturelle, telle qu’une séreuse ou une synoviale, les couches concrètes, inorganiques, de densité et de couleurs diverses, qui en tapissent les parois, sont dues à une concrétion, à une solidification pour ainsi dire de la fibrine. Dans les cas où l’on trouve ces membranes épaisses, dégénérées, n’est-il pas très-probable que ces dégénérescences sont dues aux concrétions fibrineuses dont il vient d’être question? Nous entrerons dans quelques détails à ce sujet en traitant de l’hématocèle 1.
Disons maintenant quelques mots sur certaines tumeurs et sur quelques faits pathologiques qui , si je ne m’abuse, doivent être rapportés à l’extravasation du sang hors de ses voies naturelles.
Les loupes du devant de la rotule ne sont, dans la presque totalité des cas, que le résultat d’une contusion avec épanchement de sang dans la bourse muqueuse de cette région. Dès le principe, comme à leur plus haut degré de développement, ces tumeurs offrent quelques traces de sang. J’en ai observé maintenant un assez grand nombre d’exemples, pour qu’il ne puisse plus me rester de doute sur la justesse de cette remarque. Dans le mois d’avril 1859, un homme, couché au n° 29 de la salle Sainte-Vierge, vous en a présenté un cas remarquable.
1 Voyez l’article suivant.
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Ce n’est pas seulement sur la rotule que le sang épanché donne lieu à de pareilles tumeurs; le même phénomène peut avoir lieu dans toutes les autres bourses muqueuses : pour ma part, j’en ai rencontré plusieurs sur les malléoles externes, au coude, et sur le grand trochanter. J.-L. Petit, qui donne l’observation d’un malade chez lequel une contusion sur le grand trochanter fit naître un dépôt sanguin qu’on ouvrit très-tard, dit positivement y avoir trouvé de la sérosité et des masses polypeuses. Ce chirurgien va même plus loin; il a reconnu que dans les foyers, suite de coups, qu’on ouvre trop tard, les concrétions, les pelotons qui s’y remarquent ne sont que des restes de caillots. Une de ses observations prouve, du reste, -qu’il n’est pas absolument nécessaire que le sang épanché occupe une bourse muqueuse pour se transformer en tumeur athéromateuse. Une dame, qui était tombée sur la pommette contre le bras d’un fauteuil, eut un dépôt sanguin avec fluctuation au milieu. Elle ne voulut pas qu’on en fit l’ouverture; à la fin cependant, dit Petit, elle s’y décida ; il en sortit de la sérosité roussâtre, et l’on remarqua, dans le foyer, une masse rougeâtre comme charnue, qu’il fallut exciser et extraire par portions dans l’espace de plusieurs jours. Toute la classe des kystes à couches stratifiées, que Delpech qualifie de kystes albumineux, doivent être aussi rapportés à ce genre de tumeurs.
Quelques-unes des variétés de loupes qui se développent sur le crâne se rattachent aussi à la même cause. Pendant l’hiver de 1838 j’ai enlevé chez un jeune homme une tumeur située à la partie postérieure gauche de la tête; l’examen minutieux de cette tumeur ne m’a pas permis de conserver le moindre doute à cet égard.
Je n’ai pas à revenir ici sur ce que je vous ai dit en traitant des corps étrangers dans les articulations *.
Je ne vous parlerai point non plus des phénomènes pathologiques que présente dans certains cas la tunique vaginale, lorsqu’elle est le siège d’un épanchement de sang. Nous aurons à nous en occuper en traitant de l’hématocèle.
Ne peut-on pas dire que ces masses libres ou faiblement pédiculées, mais sans texture et d’apparence inorganique, que divers observateurs ont rencontrées à l’intérieur des cavités splanchniques, reconnaissent la même origine ? M. Andral ne distingue pas ces masses des cartilages mobiles des cavités synoviales; ce médecin en a trouvé une dans le péritoine qui était tout à fait libre, et qui
1 Voyez l’article : Corps étrangers dans les articulations, p. 64, 63.
renfermait de la matière comme sébacée dans son centre. Laënnec dit en avoir trouvé dans le crâne. Littré et M. Lebidois en ont aussi rencontré dans le péritoine. Si Pelletan ne s’est pas trompé, il en aurait observé un assez grand nombre sur deux sujets qui avaient eu un vaste épanchement de sang survenu à la suite de contusions sur le ventre, l’un sept mois, l’autre vingt et un ans auparavant. J’ai observé moi-même une tumeur de ce genre dans la cavité péritonéale; elle était en tout analogue au corps que j’ai vu extraire du genou d’une jeune fille par Richerand. Sans oser affirmer d’une manière positive que de pareils corps sont toujours des restes de sang épanché, il me paraît probable qu’il doit en être quelquefois ainsi.
Ne pourrait-on pas dire aussi que ces masses fibreuses si fréquentes et si souvent observées, que Bayle, M. Roux et Dupuylren ont décrites avec tant de soin, que les polypes enkystés de l’utérus enfin, ne sont souvent que le développement d’une masse de fibrine épanchée qui a fini par s’organiser, par vivre et par croître entre les fibres mêmes du tissu de la matrice? Quelquefois il ne m’a pas été possible de conserver le moindre doute sur une pareille origine. Parmi plusieurs pierres de la matrice que j’examinai en 1824, j’en trouvai une du volume d’un petit œuf qui offrait çà et là, soit à sa surface, soit à son intérieur, des plaques pétrifiées, et dans laquelle on distinguait aussi d’anciens grumeaux de sang ou de fibrine très-reconnaissables: le tissu de l’utérus l’entourait de toutes parts et lui adhérait avec force.
Quant aux pelotons jaunâtres, élastiques, qu’on a décrits sous le nom de squirrhes du placenta, j’ai suivi toutes les nuances de leur formation dans des produits abortifs, et j’ai la conviction qu’ils sont constitués en entier par du sang épanché. Un placenta à terme que M. Ponceau me montra en 1826, et que j’ai longtemps conservé, en renfermait quatre, dont le plus petit égalait le volume d’un marron; ils passaient tous, par gradation insensible, de l’aspect de sang coagulé, de fibrine encore reconnaissable, à celui de tumeur dure, comme squirrheuse et cartilagineuse.
Les pelotons fibreux analogues à ceux de la matrice, et que l’on observe sur la prostate, pourraient bien aussi avoir la même origine. Toutefois, comme ces productions diverses, en admettant même l’étiologie que je viens d’indiquer, se rapportent plus souvent à un épanchement spontané qu’à une contusion, je ne m’y arrêterai pas davan tage.
La question des transformations du sang exigerait sans doute de plus grands développements; mais ce serait sortir de notre sujet : je crois cepen-
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danl vous en avoir dit assez pour vous en faciliter l l’étude.
Pronostic de la contusion. — Par elle-même la contusion au premier et même au deuxième degré n’est pas dangereuse, à moins qu’elle n’ait porté sur des os très-disposés à la nécrose ou sur des articulations; mais au troisième et au quatrième degré, c’est en général une affection grave. Celle gravité résulte d’ailleurs des détails dans lesquels je suis entré précédemment. On comprend que si la contusion est allée jusqu’à broyer les parties dans une grande profondeur, il en résulte presque nécessairement ou la perte du membre, ou la mort du malade, ou une difformité permanente en rapport avec l’étendue de la lésion et l’importance de l’organe blessé.
Dans les glandes, comme aux testicules et au sein, la plus légère contusion peut être l’origine des dégénérescences diverses qu’on n’y observe que trop souvent. Son premier degré suffit, dans les os, pour amener plus tard un ostéo-sarcome. Les douleurs que produit celle des nerfs résistent parfois à toutes les ressources de la thérapeutique. Sur les artères, elle expose aux plus dangereuses hémorragies et à tous les genres d’anévrismes. En résumé je ne soutiendrai point, avec E.-Ch. Lœber, que la plus grande partie, mais bien qu’une grande partie des maladies chroniques dépendent de contusions mal traitées ou incomplètement guéries.
Un accident que détermine assez souvent la contusion des os sous-cutanés, des tissus fibreux, et que je ne puis passer sous silence, est le delirium tremens. En voici un exemple que j’ai observé en 1824. A celte époque, un étudiant en médecine, M. R..., entra à l’hôpital de la Faculté pour un coup de pied qu’il avait reçu six jours auparavant sur le tibia gauche. Un dépôt du volume d’une noix seulement et aplati existait à trois pouces audessus delà malléole; quelques plaques érysipélateuses existaient déjà dans les environs. Dans la nuit il y eut du délire, de la loquacité. On le saigna le lendemain matin , et on ouvrit la tumeur qui contenait quelques caillots mêlés à de la sérosité rougeâtre. Le soir, le délire devint plus fort. Le pouls, médiocrement fréquent, avait pris de la force et de la dureté. Les yeux étaient hagards, et le regard avait quelque chose d’effrayé. Le malade se leva et parla toute la nuit. On fut obligé de le lier. On ne se décida que le troisième jour à donner le laudanum en lavement. Le délire cessa presque tout à coup, et les suites n’offrirent plus rien de remarquable.
En 1835, M. Chassaignac me communiqua les deux faits suivants recueillis par lui même à l’hôpital de Nantes.
Un manœuvre, sur les jambes duquel une voilure était passée, et qui avait ces parties fortement gonflées, fut pris le quatrième jour d’un violent délire, qui continua, avec cris et loquacité, le cinquième et le sixième. Le septième au matin, la langue est assouplie; le délire a cessé. Sueurs abondantes. Des soubresauts se manifestent. Une demiheure plus tard ce malheureux expira.
Un homme qui venait de tomber d’un deuxième étage, etdont lecoude avait principalement porté, fut transféré à l’Hôtel-Dieu de Nantes le 21 juin 1827, dans un état de trouble difficile à décrire. Il se leva plusieurs fois pendant la nuit, et courut dans toute la salle; on le saigna. Un peu de calme le lendemain matin. Le pouls, dur et plein, est d’une fréquence médiocre. La tête reste lourde. Le délire revient le soir et augmente quand le malade est debout. De nouveaux accès, entremêlés de périodes de calme, se renouvelèrent ainsi jusqu’au 24 juin, jour où la détente s’opéra. La guérison était parfaite le 7 juillet. On avait donné à ce malade une potion avec le laudanum, à la suite de laquelle il y eut un sommeil de six heures.
Traitement de la contusion. — Dans la contusion légère, tout traitement est souvent inutile. Le temps et le repos de la partie triomphent sans peine d’un tel accident. Lorsqu’elle occupe une grande surface sans être accompagnée d’épanchement, il s'y ajoute quelquefois une douleur assez vive qui réclame l’usage des topiques, des liriimenls ou des cataplasmes narcotiques , etc. Mais lorsqu’elles sont plus fortes, les contusions exigent des moyens locaux et un traitement général, double ressource pour prévenir, éteindre ou modérer l’inflammation, et pour favoriser la résorption des liquides épanchés.
Comme les contusions qui ne consistentquedans une ecchymose plus ou moins étendue guérissent très-bien d’elles-mêmes dans la majorité des cas, il n’est point étonnant que les substances sans nombre qui leur ont été appliquées en topiques, ou dont on a conseillé les infusions à l’intérieur, aient acquis la réputation de résolutifs plus ou moins puissants. Je ne m’arrêterai point à vous en présenter la nomenclature. Tous ces topiques désignés sous le titre de vulnéraires ont été heureusement remplacés par des substances plus efficaces, et qu’il est très-facile de se procurer partout. Ainsi des compresses imbibées d’eau salée constituent un des meilleurs topiques contre les contusions, sans mortification de la peau ni du tissu cellulaire. Dans ces cas, l’eau-de-vie simple ou camphrée jouit à peu près des mêmes propriétés. Lorsque l’ecchymose se complique de douleurs ou d’inflammation , l’eau végéto-minérale mérite la préférence.
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Le muriale d'ammoniaque dans du vin rouge, ou mieux dans de l’eau avec du vinaigre scillitique, semble convenir plus particulièrement quand l’ecchymose tend à se compliquer d’épanchement. Lorsque la contusion est profonde, avec attrition et gonflement considérable, des linges imbibés d’eau froide s’opposent avec beaucoup plus de force qu’aucun autre topique au développement de l'inflammation.
Le résolutif par excellence dans les contusions avec infiltration et gonflement, c’est la compression. Cette ressource pourrait encore être employée avec beaucoup de chance de succès dans les cas d’épanchement, pourvu toutefois que le sang épanché ne fût pas en très-grande quantité. Vous savez du reste que ce moyen thérapeutique exige beaucoup de précautions de la part de celui qui l’emploie. Il faut que cette compression ne soit ni trop forte, ni trop faible, qu’elle porte également sur tous les points. C’est une ressource d’autant plus importante qu’elle se combine parfaitement avec les liquides résolutifs dont je viens de parler; elle est d’un usage si général qu’on peut presque dire qu’il n’y a guère que les contusions à gangrène imminente, alors que tout espoir de conserver le membre doit être mis de côté, et l’inflammation suppurative, qui en repoussent l’emploi.
Les ventouses scarifiées, que conseillent Celse, Paré, et dont M. Larrey dit s’ètre très-bien trouvé, ne me paraissent utiles que dans les cas de contusion assez profonde sans collection sanguine, et en particulier dans les contusions musculaires avec ou sans ecchymoses.
Quant au traitement général, il est de nos jours tout antiphlogistique.
Nous devons maintenant entrer dans quelques détails sur le mode de traitement qu’il convient d’employer, 1° contre l’inflammation, 2° contre les bosses sanguines, 5° contre les collections sanguines proprement dites; car, comme vous allez le voir, chacune de ces variétés ne réclame pas les mêmes moyens thérapeutiques.
1° Traitement de V inflammation . — Lorsque la partie s’échauffe et menace de se transformer en un centre de fluxions, de devenir le siège d’un phlegmon ou d’un érysipèle phlegmoneux, les résolutifs purs et simples doivent être abandonnés pour faire place aux évacuations sanguines et aux émollients. La phlébotomie, si le sujet est fort et s’il y a de la fièvre, doit être renouvelée. C’est alors, mais seulement alors, que les sangsues autour du point malade, sur le point malade lui-même si la peau n’est pas trop altérée, méritent quelque confiance : on en multiplie le nombre et les applications en raison de l’intensité ou de l’étendue de
l’accident qu’on veut combatlre. Des cataplasmes de mie de pain ou de farine de lin, faits avec une décoction de guimauve ou avec du lait, sont nécessaires et valent mieux que de simples compresses imbibées d’un liquide émollient. Vous le voyez, c’est le traitement complet du phlegmon dont on doit faire usage.
Si les tissus sont désorganisés au point de tomber en putrilage,et que la peau soit encore intacte, les incisions ne doivent pas être ménagées, afin de donner issue aux liquides décomposés qui tendent à s’infiltrer au milieu des tissus sains. Il est bien entendu que je parle ici des cas dans lesquels la suppuration s’est emparée du clapier; car, tant que ces foyers ne sont pas enflammés, je pense que, « égalité de désordre, les dangers sont beaucoup plus grands lorsque la peau est incisée que quand elle ne l’est pas.
Lorsque les os, les gros troncs nerveux et vasculaires participent à i’attrition du membre, la seule ressource qui reste au malade c’est l’amputation; mais si les vaisseaux seuls étaient rompus, sans que l’os fût brisé, on devrait tenter la ligature de l’artère principale à une certaine distance au-dessus.
2° Traitement des bosses sanguines. — Quoi qu’en dise A. Paré, les sangsues, les ventouses, les scarifications ne conviennent point à ce genre de lésion. Les piqûres des unes, les plaies des autres, ont trop de tendance à se gangrener en pareil cas, surtout lorsque la peau est amincie.
Si les résolutifs et la compression ordinaire n’en triomphent pas, on pourrait essayer un moyen qui est lui-même une espèce de contusion; je veux parler du massage ou de Vëcrasement de la tumeur. On trouve déjà dans Borel qu’un certain Lagneau guérissait comme par miracle les bosses sanguines en les frottant rudement avec un bâton decoudrier. Leveillé dit qu’on doit écraser ces dépôts et les comprimer pour en favoriser la résolution. Plusieurs chirurgiens modernes partagent cette opinion. Pour moi, je pense que tant qu’il n’y a point de douleur, d’inflammation ni de déchirure de la peau, il n’y a aucun inconvénient à tenter cette ressource. II me parait évident qu’en agissant ainsi, on force le liquide à rompre les digues qui le retiennent dans le foyer, et à s’infiltrer au loin , au lieu de rester rassemblé sous forme de collection; on peut employer en même temps les résolutifs.
3° Traitement des collections sanguines. — Fautil ou non ouvrir les collections sanguines? Quand et comment faut-il les ouvrir? La pratique des chirurgiens varie à ce sujet. Je ne m’arrêterai point à vous énumérer l’opinion des divers auteurs; je me bornerai à vous présenter le résultat de ma propre expérience.
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On ne peut nier qu’avec du temps les collections sanguines les plus étendues ne finissent quelquefois par se résoudre, et qu’en les ouvrant toujours et sans distinction, on exposerait quelques malades à de graves accidents; mais nul doute aussi que leur incision ne soit souvent l’unique moyen d’en abréger la durée et d’en prévenir les suites Fâcheuses. Les foyers sanguins qui restent diffus ne doivent point être ouverts. On ne doit jamais ouvrir les autres avant d’en avoir tenté la résolution. En temporisant, on court du moins la chance de les voir se resserrer et se circonscrire d’une manière plus tranchée. II est bien entendu que je parle ici des cas dans lesquels il n’y a pas d’inflammation. Dès que ces foyers restent stationnaires, et que leur pourtour s’est endurci, on pourrait peut-être en essayer l’écrasement aidé des résolutifs; cependant je les incise, à moins qu’ils ne soient très-grands; car dans ce dernier cas leur cicatrisation est ordinairement fort longue.
La nécessité d’ouvrir ces collections étant admise, on a alors à choisir entre diverses méthodes. La ponction avec un trois-quarts n’est applicable qu’aux foyers devenus purement séreux; encore faut-il, pour qu’elle suffise, qu’ils ne renferment aucun reste de caillot, aucune concrétion fibrineuse. D’ailleurs, qu’on vide ces foyers par une ponction, une incision petite ou grande, ou même plusieurs incisions, peu importe ; car, pourvu que le liquide soit extrait d’une manière quelconque, leurs parois se recollent en général avec une grande facilité. Quant à moi, j’ai pris l’habitude de les inciser assez largement dans le point déclive, de les vider complètement, et d’exercer ensuite une compression méthodique et modérée.
Lorsque le dépôt est peu étendu et encore rempli de sang pur, fluide ou coagulé, sans amincissement de la peau, je me borne à pratiquer une incision sur son sommet. La détersion s’en opère ensuite assez bien. S’il est tout à fait fluctuant, mais toujours peu étendu, et que les téguments
aient sensiblement perdu de leur épaisseur, il faut en mettre à nu toute la surface interne à l’aide d’une incision en T, ou d’une incision cruciale; c’est là un précepte que vous ne devez point oublier.
Si la mondification s’opère avec difficulté, il faut l’activer à l’aide des lotions de quinquina, de teinture de myrrhe, etc. L’intérieur de la plaie doit être mollement rempli de boulettes de charpie imbibées de ces liquides.
Dans les bourses muqueuses, si le dépôt est récent ou rempli de sérosité sanguinolente, une seule incision suffit ordinairement. Lorsqu’il est ancien, il faut l’ouvrir largement et crucialement, le vider avec soin , et le panser avec les boulettes de charpie. Telle est la méthode que vous me voyez employer lorsque le dépôt n’a pas plus de deux ou trois pouces de diamètre. Pour ceux qui sont plus étendus, si la peau conserve de l’épaisseur, reste doublée de tissu cellulaire non altéré, je les incise encore en T ou en croix , mais sans m’attacher à en traverser toute la largeur. Au lieu de les remplir de charpie, j’exerce sur eux une compression expulsive. Lorsque les téguments ont perdu leur ressort , qu’ils sont mous et flasques , je les fends largement sur plusieurs points distincts, et je fais ensuite usage de la compression dans le but d’en amener le recollement. Quand on ne s’est déterminé à ouvrir cesdépôtsqu’aprèsledéveloppement de l’inflammation, il faut alors employer les cataplasmes ou les fomentations émollientes.
Il me resterait maintenant à examiner la contusion dans chaque région du corps et dans chaque organe spécial; mais les détails dans lesquels je serais obligé d’entrer nous conduiraient évidemment trop loin; nous nous en occuperons d’ailleurs à mesure que les malades nous en offriront des exemples. Mon but a étéde vous présenter ici quelques généralités, et je suis sûr que si vous les avez bien comprises, elles vous seront d’une grande utilité au lit des malades.
ARTICLE XV
DE L’HÉMATOCÈLE.
Lorsqu’à1 la suite d’une cause quelconque, du sang s’épanche dans les bourses, l’affection qui en résulte a été désignée par les pathologistes sous le nom d ’hématocèle. Celte dénomination, comme son étymologie grecque l’indique sang ; x>jL),
tumeur ), n’offre rien de précis, puisqu’elle pourrait tout aussi bien s’appliquer aux tumeurs sanguines de toutes les autres régions du corps qu’à celles des bourses. Cependant nous ne chercherons pas à lui en substituer une autre; il suffit de s’entendre à ce sujet.
L’hématocèle est une maladie dont l’histoire est encore à faire presque tout entière. Il suffit pour s’en convaincre de jeter un coup d’œil sur ce que les auteurs anciens et modernes disent de cette affection. La plupart même n’en parlent que d’une manière fort abrégée. Boyer la décrit en moins de deux pages L Je suis pourtant convaincu que cette maladie est digne de fixer toute l’attention des praticiens, et qu’une foule d’observations qu’on a rangées parmi les cas d’hydrocèle lui appartiennent. Je vous le montrerai bientôt.
Déjà, à différentes reprises, je vous ai entretenus des diverses parties de l’histoire de l’hématocèle; maintenant que vous avez eu occasion d’observer dans ce service un assez grand nombre de faits de ce genre, je crois devoir vous présenter quelques idées générales sur cette affection. Je fixerai votre attention d’une manière toute particulière sur l’hématocèle de la tunique vaginale; car c’est celle, à mon avis, qui a été le moins étudiée.
On a distingué plusieurs sortes d’hématocèle; Richter, et avec lui plusieurs auteurs, en admettent trois espèces, suivant que le sang est épanché dans la tunique vaginale, dans la tunique albuginée, ou infiltré dans le tissu cellulaire du scrotum.
Nous étudierons dans ces entretiens les cas qui se présentent le plus fréquemmentdans la pratique; ce sont sans contredit les deux suivants : 1° le sang est simplement infiltré, ou bien il est réuni en loyers dans le tissu cellulaire du scrotum; 2° l’épan-
1 Traité des maladieschirurgicalcs pages 189, 190.
chement sanguin a lieu dans la tunique vaginale.
Lorsque le sang est simplement infiltré dans le tissu cellulaire du scrotum, la maladie prend le nom d'hématocèle par infiltration. Elle est sans contredit la plus fréquente; elle dépend de la lésion des vaisseaux qui rampent dans le tissu cellulaire des bourses. Les contusions, le froissement même du scrotum contre les cuisses, en sont les causes les plus ordinaires. Cependant cette espèce d’hématocèle peut aussi survenir à la suite des opérations que l’on pratique dans la région inguinale; elle dépend alors presque toujours de ce qu’on n’a pas fendu le scrotum assez bas, et de ce qu’il reste dans l’angle inférieur de l’incision un cul-de-sac où le sang s’amasse pour s’infiltrer ensuite plus ou moins loin dans les bourses.
L’hématocèle par infiltration est facile à reconnaître. La peau offre une couleur rouge violacée, rtiarbrée de taches noires plus ou moins foncées; les rides qui la couvrent dans l’état normal ont disparu; la tumeur formée par la distension du scrotum est lisse, égale, polie et peu douloureuse au toucher. Lorsque l’infiltration est très-prononcée, la tuméfaction et la coloration en noir comprend souvent la verge, et s’étend même jusqu’au prépuce. Les téguments du périnée et de la partie interne et supérieure des cuisses peuvent aussi être envahis par l’ecchymose.
Quelle que soit l’étendue de l’ecchymose, tant que la lésion ne consiste qu’en une infiltration de sang dans les mailles du tissu cellulaire, sans collection réelle, on ne doit point s’en tourmenter; c’est une maladie légère que l’on dissipe ordinairement dans l’espace de quinze ou vingt jours à l’aide des résolutifs. S’il existait quelques symptômes généraux, on devrait les combattre par les moyensappropriés; mais il importe de savoir qu’on ne doit faire usage du bistouri que lorsqu’il existe réellement des collections sanguines, ou lorsqu’une inflammation locale plus ou moins intense s’est emparée des parties.
Je vous citerai à ce sujet le fait suivant, dont plusieurs d’entre vous ont été témoins :
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Obs.I. — Le 9 décembre 1838 fut admis dans notre service le nommé Chandellier (Alexis), âgé de trente-sept ans, d’une forte constitution, tambour de la garde nationale : cet homme avait reçu, le jour précédent, un coup de pied sur les bourses. La peau du scrotum était lisse, assez tendue, noirâtre; la racine de la verge, la partie interne de la cuisse du côté gauche, étaient le siège d’une ecchymose assez prononcée. Le malade éprouvait d’assez vives douleurs dans le scrotum. Un examen minutieux me permit de constater que le testicule et l’épididyme étaient sains, que la tunique vaginale n’était le siège d’aucun épanchement, qu’en un mot il n’y avait aucune collection sanguine, et que toute la lésion se bornait à une infiltration assez considérable de sang dans le tissu cellulaire. Je prévis dès lors que la guérison serait prompte et facile. Comme le malade était un peu agité et que le pouls était assez développé, je prescrivis une saignée du bras ; je fis ensuite couvrir le scrotum de compresses imbibées d’eau blanche, avec recommandation de renouveler ce pansement plusieurs fois le jour. Je fis appliquer aussi un large suspensoir pour maintenir les bourses convenablement soulevées. Celte dernière précaution est de rigueur dans tous les cas. (Diète; limonade.)
Le lendemain, le malade était calme; la tuméfaction des bourses avait un peu diminué; mais l’ecchymose avait gagné en surface. ( Même pansement.)
Les jours suivants, le gonflement disparut, mais l’ecchymose persista.
Le 17 du même mois, le malade n’éprouvait plus aucune espèce de douleur; le scrotum était flasque comme dans l’état normal. Il ne restait plus qu’une couleur jaune de la peau, qui exigeait un temps plus ou moins long pour disparaître complètement. La guérison était évidemment assurée; aussi le malade quitta l’hôpital.
Si chez ce malade nous avions fait usage des incisions, il est évident que la suppuration se serait emparée du scrotum, et que la guérison n’aurait été ni aussi prompte ni aussi satisfaisante. Je vous le répète donc, toutes les fois qu'il n’y a pas de collection, abstenez-vous des incisions. A l’aide dos résolutifs, le sang, qui n’est qu’infiltré dans les mailles des tissus, est bientôt repris par l’absorption, et on évite ainsi la suppuration. Je dois ajouter toutefois que chez les sujets affaiblis ou d’une mauvaise constitution, la résolution ne s’opère pas toujours d’une manière complète. Il reste alors des plaques empâtées qui mettent un temps plus ou moins long à se résoudre. Le fait suivant est de ce genre.
Obs. II. — Le 9 juillet 1838, fut admis dans nos
salles le nommé François Legendre, âgé de vingtdeux ans, d’une faible constitution, d’un tempérament lymphatique; il avait reçu la veille de son entrée un coup de poing sur le scrotum du côté gauche. Il en était résulté une infiltration de sang assez considérable; cependant il était facile de constater qu’il n’existait pas de foyer. La peau était noirâtre, comme charbonnée; le malade n’éprouvait que peu de douleur. Je fis appliquer des compresses imbibées d’eau blanche. Trois jours après la résolution était opérée en grande partie; il ne restait plus qu’une plaque noirâtre empâtée. Le malade voulut dès lors sortir de l’hôpital ; il nous promit cependant de revenir à la consultation. 11 revint en effet environ six semaines après; il ne restait plus aucune trace de la maladie. Il nous dit que la plaque noirâtre n’avait complètement disparu que depuis quelques jours.
Lorsque le sang est réuni en foyers dans le tissu cellulaire du scrotum, ou entre les membranes extérieures à la tunique vaginale, les choses ne se passent pas toujours comme il est dit précédemment. Le sang agit ici comme un corps étranger, étouffe quelquefois la vie des tissus et peut les faire tomber en gangrène. Cette variété d’hématocèlc mérite de fixer toute votre attention. Entrons dans quelques détails.
Si l’épanchement est peu considérable, et si la peau est saine, la résorption pourra s’opérer comme dans le cas précédent; il importe alors d’insister sur l’usage des topiques résolutifs, et de n’avoir recours au bistouri que lorsquecetordre demoyens reste impuissant et que l’inflammation tend à s’emparer du foyer. Voici un fait qui vient à l’appui de ce précepte.
Obs. III. — Durant la première quinzaine du mois de mars 1838, un porteur d’eau, âgé d’une vingtaine d’années, d’une constitution athlétique, entra dans notre service et fut couché au n° 21 de la salle Sainte -Vierge. Cet homme avait reçu deux jours auparavant un violent coup de pied sur les bourses; le scrotum offrait le volume de la tête d’un enfant; la verge était pour ainsi dire perdue dans ce gonflement énorme; la peau était d’un bleu foncé. Le malade éprouvait d’assez vives douleurs; le pouls était plein et dur. Un examen attentif me permit de constater que cette énorme tuméfaction dépendait en grande partie d’une infiltration sanguine, et qu’il n’existait qu’un foyer peu considérable à la partie inférieure des bourses du côté droit. Il paraissait nécessaire de pratiquer quelques incisions pour opérer le dégorgement des parties. Cependant, je pensai qu’il ne serait pas impossible que les résolutifs parvinssent à prévenir l’orage. La guérison obtenue par cc moyen serait
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sans coniredil préférable à une suppuration toujours longue. Je couvris donc tout le gonflement décompresses imbibées d’eau blanche, et je fis pratiquer deux larges saignées à un jour de distance. Je dois avouer que je n’espérais guère que la guérison pùt être complète sans incisions. Je me trompai; quatre jours après, la tuméfaction était diminuée des deux tiers ; on sentait alors trèsbien le petit foyer sanguin dont j’ai déjà parlé. Dix jours après tout était rentré dans l’ordre ; il ne restait plus qu’une large ecchymose pour laquelle nos soins étaient inutiles. Le malade sortit donc de l’hôpital dix-huit jours après son entrée.
Je ne vous donne point ce fait comme une règle de conduite; car il s’en faut qu’on dût espérer un aussi heureux et aussi prompt résultat dans tous les cas de ce genre. Je ne le mentionne que pour bien vous convaincre qu’il ne suffit pas qu’un épanchement de sang existe en foyer dans le scrotum pour qu’il soit toujours nécessaire d’y porter immédiatement le bistouri. Il faut d’ailleurs tenir compte ici de la constitution des sujets, et de l’état morbide des parties.
Lorsque l’épanchement de sang est considérable, les topiques résolutifs seuls sont impuissants dans la majorité des cas, il faut alors faire usage de l’instrument tranchant. On comprend en effet que si l’absorption seule ne pouvait pas faire disparaître le liquide épanché, on ferait courir aux malades des dangers que les incisions préviennent le plus souvent. Voici un exemple de ce genre.
Obs. IV. — Pendant le mois d’avril 1837, un charretier des environs de Paris, âgé de quarantedeux ans, fut admis dans notre service et couché au n° 16 de la salle Sainte-Vierge. Quelques jours auparavant il était tombé à califourchon sur un des brancards de sa charrette, et ses bourses qui, d'après son dire, étaient ordinairement flasques et pendaient de plusieurs pouces entre les cuisses, furent violemment contuses. Il dit qu’il n’éprouva pas une très-vive douleur. Quoi qu’il en soit, à son entrée, nous observâmes les phénomènes suivants : les bourses sont énormément tuméfiées, la peau est luisante, tendue, noirâtre; la région périnéale est le siège d’une large et profonde ecchymose. Je crus d’abord à une lésion plus grave que celle qui existait réellement; cependant un examen attentif et minutieux me fit reconnaître que ce n’était qu’une vaste collection sanguine, et que les testicules n’avaient pas été atteints. Le malade était d’ailleurs agité; il y avait de la fièvre; le pouls était développé. Je ne crus pas devoir différer de recourir à l’instrument tranchant ; je pratiquai en conséquence quatre longues incisions, deux sur chaque côté; il s’écoula une grande quantité de
sang noirâtre; les plaies furent pansées convenablement. Pour calmer la réaction générale, je fis pratiquer une large saignée; limonade; diète.
Le lendemain le malade était soulagé de beaucoup; le pouls était revenu à l’état normal.
Les jours suivants la suppuration s’établit; elle était de bonne nature. Tout le reste se passa sans accidents ; mais les plaies ne furent complètement cicatrisées qu’après un mois de soins.
Si dans ce cas nous avions temporisé, si nous avions attendu que la peau se fût amincie, pour donner issue aux liquides, tout porte à penser que les choses ne se seraient pas passées si heureusement. En effet, on a observé qu’assez souvent alors des phlyclènes se forment sur divers points du scrotum ; celui-ci ne tarde pas lui-même à se détacher par lambeaux gangrenés, etles testicules sont quelquefois mis à découvert. D’autres fois, dans ces cas, l’hématocèle n’est pas suivie de gangrène, mais elle donne lieu à de vastes abcès qui peuvent s’étendre au périnée et jusque dans les régions inguinales.
En mars et avril 1836, nous avons observé dans ce service un fait de ce genre.
Obs. Y. — Un homme âgé d’environ trente-cinq ans avait reçu, dix jours avant son entrée à l’hôpital, de violents coups de pied sur les bourses. Le lendemain de l’accident, le scrotum avait acquis un volume énorme, à tel point que le malade le comparait à une tête d’adulte. La peau, dit-il, était bleuâtre; la verge avait disparu presque en totalité au milieu du gonflement. Il éprouvait d’assez vives douleurs. Le médecin appelé pour lui donner des soins avait reconnu la nécessité de pratiquer quelques incisions ; mais le malade ne voulut pas s’y soumettre; on le saigna, et on appliqua des compresses résolutives. La maladie fit des progrès ; des abcès se formèrent, et il se décida à entrer dans notre service. Voici à cette époque quel était l’état des parties : le scrotum est tendu, luisant; il y a une fluctuation évidente, et tout indique qu’il existe dans cette partie un large foyer purulent. La peau est amincie. Une tumeur du volume d’un gros œuf de poule existe à la région périnéale; elle est fluctuante.
J’ouvris immédiatement ces deux tumeurs : il en sortit près d’un verre de matière noirâtre évidemment composée de sang et de pus. Le malade fut dès lors soulagé; mais ces deux plaies suppurèrent pendant sept semaines, et nous eûmes pendant quelque temps des craintes sérieuses pour la vie de ce malheureux. Cependant la suppuration finit par se tarir ; la cicatrisation s’opéra, et la guérison fut complète.
En conséquence, lorsque la collection sanguine
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est considérable, que tout porte à penser que l’absorption ne pourra pas s’emparer du liquide, et surtout lorsque le scrotum est lisse, tendu, il n’y a pas à temporiser, il faut avoir promptement recours aux incisions plus ou moins profondes, plus ou moins étendues.
Je dois ajouter toutefois que les désordres que je viens de signaler ne sont pas la conséquence inévitable d’un épanchement de sang même considérable. Vous avez observé dans ce service plusieurs cas dans lesquels ces collections ont persisté plus ou moins longtemps sans déterminer aucun phénomène grave. Ici du reste l’état de réaction générale doit être pris en grande considération. Mais toujours est-il que tôt ou tard il faut en venir à l’opération.
* J’ai observé, dans le service de M. A. Bérard, à l’hôpital Necker, un cas de ce genre; l’observation a été publiée dans la Gazette des médecins praticiens , numéro 18, 1840. Je la transcris textuellement :
Coup violent sur les bourses. ■ — Epanchement de sang en dehors de la tunique vaginale. — Incision de la tumeur trois semaines après l’accident. — Guérison. — Le 15 décembre 1859 fut couché dans la salle Saint-Pierre, n" 21, le nommé Moreau (Ilippolyte), âgé de vingt-cinq ans, menuisier, doué d’une bonne constitution. Cet homme a été exempté du service militaire pour une varicocèle dont il était affecté depuis très-longtemps. S’étant pris de querelle il y a environ vingt jours avec un de ses camarades, il reçut de ce dernier un violent coup de pied sur les bourses. La douleur qu’il éprouva fut si violente, qu’il perdit connaissance. Transporté chez lui, il reprit ses sens et vit que ses bourses avaient considérablement augmenté de volume. Le médecin qui fut appelé prescrivit le repos, vingt-cinq sangsues, et des compresses imbibées d’acétate de plomb sur la tumeur. Les jours suivants, deux nouvelles applications de sangsues furent ordonnées. Sous l’influence de ce traitement, la tumeur qui, au dire du malade, avait acquis au début le volume de la tête d’un enfant, diminua sensiblement; mais elle resta ensuite stationnaire, et Moreau se décida alors à entrer à l’hôpital.
A la première visite (14 décembre), voici quel était l’état des parties : les bourses offrent le volume de deux poings réunis; la tumeur est oblongue de haut en bas. On sent distinctement en la palpant qu’elle est due .à l’accumulation d’un liquide comme grumeleux, épanché dans le tissu cellulaire du scrotum. La peau est d’un rouge violet sur tout le côté droit. Il n’existe d’ailleurs aucun symptôme de réaction; le malade n’a point de fièvre et demande à manger. (Compresses imbibées d’eau blanche et d'eau de sureau, renouvelées plusieurs fois dans la journée; demi-portion.)
Cette prescription fut continuée pendant trois jours. La tumeur diminua de volume d’une manière notable; j elle semblait alors divisée en deux collections distinctes I séparées par un corps dur. Les douleurs que ressentait ! le malade lorsqu’on pressait ce corps indiquaient assez ]
Obs. VI. — Pendant le mois dejuillet 1838, un homme d’environ trente-cinq ans fut admis dans ce service pour des contusions diverses datant de près d’un mois. Entre autres lésions, nous observâmes une tumeur fluctuante sur la partie droite du scrotum. La peau de cette région offrait une couleur violacée; le malade n’y ressentait que peu de douleurs; il souffrait cependant à la moindre pression. Déjà on avait essayé les résolutifs de toute espèce. J’ouvris celte tumeur; il en sortit une matière noirâtre, épaisse. La plaie fut pansée convenablement : un mois après le malade quitta l’hôpital parfaitement guéri 1.
Vous avez sans doute observé plusieurs faits du même genre. Quant aux diverses transformations que peut subir le sang, je n’ai pas à revenir ici sur
que c’était le testicule. Il n’existait aucune espèce de transparence. C’était là évidemment un épanchement de sang; mais ce liquide était-il rassemblé dans l’intérieur de la tunique vaginale ou en dehors de cette cavité? M. Bérard émit celte dernière opinion, ajoutant que le sang devait avoir subi un certain degré de transformation, et qu’une incision donnerait issue à une matière noirâtre plus ou moins épaisse. Nous allons voir que son diagnostic se réalisa de tous points.
Le 20, l’état des parties était tel qu’on ne pouvait plus espérer de voir la tumeur se résoudre. Une incision pouvait seule eu débarrasser le malade ; elle fut pratiquée de la manière suivante : le malade est placé sur le bord de son lit ; les jambes et les cuisses sont maintenues fléchies et écartées par deux aides. Les bourses sont relevées en haut; l’élève interne lient le testicule entre ses doigts. Une incision longitudinale est alors pratiquée; elle est faite avec précaution, couche par couche, à l’aide d’un bistouri convexe. Parvenu ainsi jusqu’à la poche qui contient le liquide, M. Bérard prend alors un bistouri boutonné, et fend le kyste de haut en bas. 11 s’écoule aussitôt une assez grande quantité d’un sang noirâtre en partie coagulé, et assez semblable à de la gelée de groseille ou à du raisiné. On enlève avec les doigts tous les caillots de sang qui sont fixés aux parois du kyste, et on absterge convenablement la plaie. On peut constater dès lors que l’épancliement avait son siège en dehors de la tunique vaginale. On introduit ensuite au fond de la plaie un linge troué enduit de cérat, et on remplit la caverne de boulettes de charpie sèche. Des compresses et un bandage en T maintiennent le pansement. Le malade a beaucoup souffert pendant l’opération. (Diète absolue, potion gommeuse avec trente grammes de sirop diacode.)
Le 21, les douleurs, suites de l’opération, se sont promptement calmées. Le malade a été tranquille pendant toute la journée; il a dormi une grande partie de la nuit. Cependant il se plaint actuellement de douleurs dans la tète. U y a un peu de fréquence dans le pouls. (Infusion de tilleul; potion calmante; deux bouillons.)
Le 22, hier il y a eu de la fièvre; le pouls est encore fréquent et la langue est sèche. La plaie n’est point dou-
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ce que je vous en ai dit en traitant de la contusion 1. Du reste les détails dans lesquels nous entrerons en nous occupant de l’hématocèle de la tunique vaginale, se rapportent sous plusieurs rapports aux cas dont je viens de parler.
Hèmatocèle de la tunique vaginale. — En vous disant que l’histoire de l’hématocèle reste à faire presque tout entière, j’avais particulièrement en vue l’hématocèle de la tunique vaginale. Cette variété présente, en effet, plusieurs phénomènes pathologiques qui n’ont pas assez fixé l’attention des chirurgiens, et dont on n’a pas toujours cherché à se rendre compte. Aussi je vous répète depuis plusieurs années, toutes les fois que l’occasion s’en présente, qu’une foule d’observations rangées parmi les cas d’hydrocèle doivent être rapportées à i’hématocèle; ainsi partout où il est dit que la matière contenue dans le kyste était colorée en rouge, en brun, en roux, d’une consistance de miel, de bouillie,de chocolat, de lie de vin, on peut être sûr qu’il s’agit d’une hèmatocèle. Il en est de même des exemples où le liquide, quoique réellement fluide et simplement jaunâtre, se rencontre en faible quantité dans une coque vaginale épaisse,, comme fibro-cartilagineuse, formée de plaques friables superposées. Mais n’anticipons pas; je reviendrai bientôt sur ces faits, et je m’attacherai à vous en donner une explication satisfaisante. Je dois auparavant vous dire quelques mots sur les causes et les symptômes de cette affection.
Les causes de l’hématocèle delà tunique vaginale sont nombreuses. On doit placer en première ligne toutes les espèces de contusions des bourses; c’est pourquoi les personnes qui montent souvent à cheval en sont fréquemment atteintes. Je dois ajouter
loureuse ; mais le malade se plaint d’assez vives douleurs dans la fosse iliaque du côté droit. 11 n’y a pas eu de selles depuis l’opération. (Une bouteille d’eau de Sedlitz; un lavement; diète.)
Le 25, le malade a vomi hier à trois reprises différentes. Il n’y a pas eu d’évacuation par le bas; le lavement n’a pas même été rendu. Les douleurs de tête ont beaucoup diminué. La plaie est pansée pour la première fois; elle offre un bon aspect; la suppuration est peu abondante. Ce premier pansement est très-peu douloureux. (Quinze grammes d’huile de ricin avec quinze grammes île sirop de nerprun ; lavement avec trente grammes de sulfate de soude; diète.)
Le 24, tous les accidents énumérés plus haut ont disparu; selles abondantes; point de douleurs dans la plaie. La suppuration est assez abondante et de bonne nature. (Pansement ordinaire; lavement émollient; deux pots de tisane; deux bouillons, un potage.)
Le 26, l’état du malade est très-satisfaisant ; la plaie offre un bon aspect. 11 y a eu une selle copieuse. (Deux bouillons; deux potages )
qu’il est rare qu’une violence extérieure, exercée sur les bourses, donne lieu à un épanchement de sang dans la tunique vaginale, sans produire en même temps une infiltration sanguinedans le tissu cellulaire des bourses. Toutefois les choses peuvent avoir lieu de cette manière, lorsqu’il existe préalablement une hydrocèle; car, comme Polt l’observe avec beaucoup de raison, lorsque la tunique vaginale a été longtemps distendue par de la sérosité, les vaisseaux sanguins deviennent variqueux et font saillie spécialement à la surface interne de cette membrane. On conçoit qu’alors une violence extérieure, même légère, puisse donner lieu à une déchirure de ces vaisseaux, et par suite à un épanchement de sang dans la tunique vaginale, sans léser les canaux sanguins qui circulent dans le tissu cellulaire du scrotum. C’est encore dans les cas de ce genre, c’est-à-dire lorsqu’il existe une hydrocèle, que, dans la ponction qu’on pratique pour évacuer le liquide séreux, ces vaisseaux peuvent être blessés par l’instrument, et que le sang s’épanche dans la cavité vaginale. Il est vrai de dire qu’ordinairement celle hémorragie cesse dès que les enveloppes de l’hydrocèle s’affaissent et reviennent sur elles-mêmes, et qu’il n’en résulte aucun accident. La petite quantité de sang épanché est bientôt résorbée , et les malades guérissent tout aussi bien que s’il n’y avait pas eu d’hémorragie. Cependant il arrive quelquefois que le sang s’amasse en assez grande quantité pour reproduire la tumeur et nécessiter une nouvelle opération. Quelques auteurs rapportent des faits de ce genre. M. A. Cooper en cite deux exemples Je reviendrai d’ailleurs sur cette coexistence de l’hydrocèle avec l’hématocèle.
Le 28, même état; les bords de la plaie commencent à s’affaisser; la suppuration est toujours abondante. Le malade demande des aliments. (Pansement ordinaire; infusion de mauve; le quart.)
Le 51, les bourses tendent à revenir sur elles-mêmes et à reprendre leur volume normal. M. Bérard constate un léger épanchement dans la tunique vaginale. La suppuration a beaucoup diminué. Le fond de la plaie est cautérisé avec le crayon de nitrate d’argent. (Les trois quarts d’aliments.)
Le 2 janvier, la plaie est en grande partie cicatrisée; la suppuration est presque entièrement tarie. (Nouvelle cautérisation.)
Le 4, les bourses ont repris leur volume normal; il ne reste plus qu’une petite plaie qui n’exigera pendant quelques jours encore qu’un pansement très-simple. Le malade est dans un état tout à fait satisfaisant. Il demande à sortir de l’hôpital.
' Voyez l’article précédent, p. 455.
a Voici ces deux faits :
« Obs. I. — L’hématocèle succède quelquefois à la
DE L’ HÉMATOCÈLE.
On s’est demandé si la tunique vaginale peut devenir le siège d’une exhalation sanguine. Ce serait là une hématocèle par exhalation. Sans nier la possibilité de ce phénomène, que l’analogie semble confirmer, je crois que quelques faits qu’on a donnés comme exemples ne sont pas tout à fait concluants. M. Moulinié 1 dit que certains cas qui se sontofiertsà sa clinique luiontdonné la conviction que les choses peuvent se passer ainsi. Chez un malade qui portait une hémalocèle volumineuse de la tunique vaginale gauche, et auquel A. Cooper donna des soins conjointement avec M. Hichs, ce dernier chirurgien attribua l’épanchement de sang aux exercices actifs auxquels le malade avait l’habitude de se livrer 2.
L’épanchement de sang ou l’infiltration de ce liquide dans le tissu cellulaire des bourses est trèsfacile à reconnaître; l’ecchymose, qui a toujours lieu dans ces cas, ne permet pas de se méprendre sur la nature du mal ; mais il n’en est pas toujours de même pour l’hématocèle de la tunique vaginale, surtout lorsqu’elle est ancienne. Ici, en effet, les téguments peuvent ne fournir aucune indication, et les malades oublient souvent la cause qui a donné lieu à leur tumeur scrotale. Vous avez observé plusieurs exemples de ce genre dans notre service. Cependant lorsqu’une tumeur du scrotum, ayant la même forme, le même volume, la même régularité, la même insensibilité que l’hydrocèle, offre une pesanteur plus considérable, un défaut absolu de transparence, une consistance comme fibreuse, qu’elle crépite pour ainsi dire à la pression entre les doigts, tout porte à penser, si cette
ponction pratiquée pour l’hydrocèle, dit A. Cooper, surtout si l’on se sert d’une lancette. M. Sherwood, de Reading, m’a raconté que dans un cas d’hydrocèle qu’il venait d’opérer par la ponction, il s’échappa un peu de sang après que la canule eut été retirée. Les lèvres de la plaie furent réunies, et quelque temps après, l’hydrocèle sembla s’être formée de nouveau. On se prépara à la traiter par l’injection. Mais lorsque le trocart fut introduit, on reconnut que la tunique vaginale était remplie de sang. On y pratiqua une incision ; le sang lut évacué, et le malade a guéri.
•' Obs. II. — M. Lewis, chirurgien à Mark-Lane, donnait des soins à un malade, auquel il avait deux fois pratiqué la ponction pour une hydrocèle. Deux mois environ après la dernière opération, le malade revint avec l’apparence d’une nouvelle récidive, à cela près seulement que la tumeur était un peu plus arrondie. M. Lewis renouvela l’opération et donna issue à une pinte d’un sang liquide et épais. Quinze jours après, la tumeur reparut, mais depuis cette époque on n’a pratiqué aucune opération, et la tumeur a disparu peu à peu par l’effet de la résorption. » A. Cooper, OEuvres clnr., traduction de MM. Chassaignac et Richelot, p. 401.
tumeur est étrangère au testicule, qu’il s’agit d’une hématocèle, soit simple, soit dénaturée. Tous les doutes seront levés dès que, par une exploration attentive, on aura trouvé le testicule plus ou moins aplati et fixé sur un point de la périphérie du kyste. Il ne faut point oublier toutefois qu’ici, comme dans l’hydrocèle, cet organe, ordinairement retenu en arrière et en dedans, est quelquefois placé en avant, en dehors ou en bas. Disons en outre qu’il ne pourrait guère y avoir de doute que lorsque la maladie est ancienne; car lorsqu’elle est récente, l’étiologie éclaire ordinairement le diagnostic. Si à toutes ces considérations nous ajoutons que l’hydrocèle peut se transformer en hématocèle, et l’hématocèle en hydrocèle, on aura, je crois, les éléments nécessaires pour éviter toute méprise.
L’anatomie pathologique de l’hématocèle de la tunique vaginale constitue la partie la plus intéressante de l’histoire de cette affection. Elle facilite beaucoup son étude, et permet de la suivre dans sa marche et dans ses différentes complications. C’est pourquoi je crois devoir entrer dans quelques détails sur ce sujet. Ces considérations seront du reste basées sur ce que je vous ai dit dans une autre circonstance sur les transformations du sang 3.
Examinée à ses différentes périodes, l’hémalocèle de la tunique vaginale présente les phénomènes pathologiques suivants :
1° La tunique vaginale renferme une quantité plus ou moins considérable de sang à l’état de pureté, tel qu’on l’observe à sa sortie d’une artère ou d’une veine.
1 Maladies des organes génitaux et urinaires, 1840, t. II, p. 1Ô9.
2 Voici ce que dit A. Cooper à ce sujet : « Quand l’hématocèle parait spontanée, et quand elle ne peut être attribuée à aucune autre cause qu’aux efforts musculaires du malade, elle tient, selon toute apparence, à ce qu’il existe dans la constitution du malade quelque altération contre laquelle le chirurgien doit diriger un traitement aussi bien que contre la maladie locale. Dans les cas de cette nature, il existe ordinairement une lésion des viscères, et plus spécialement du foie; dans d’autres circonstances, la maladie est le résultat de la présence d’un obstacle à la circulation, obstacle ayant son siège dans la poitrine; ce n’est que quand l’altération générale a été détruite sous l’influence des remèdes internes, que la guérison de la maladie locale peut avoir lieu sans l’incision de la tunique vaginale. Le décubitus dorsal est alors tout à fait nécessaire pour prévenir le retour de l’exhalation sanguine, lorsque le liquide contenu dans la tunique vaginale a été résorbé. (A. Cooper. oper. citât., p. 492.)
3 Voyez l’article Contusion, p. 455.
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2° Des grumeaux flottenl dans un liquide plus ou moins coloré, quelquefois limpide.
3° La tunique vaginale contient un liquide sérosanguinolent, sans concrétions fibrineuses.
4° La tunique vaginale, épaissie par des couches quelquefois rougeâtres, quelquefois noirâtres, appliquées sur sa face interne, est remplie d’une matière noirâtre, couleur chocolat, plus ou moins liquide.
8° Quelquefois l’épanchement de sang est transformé en foyer purulent.
Tels sont les faits fournis par l’observation; tâchons de nous en rendre compte.
1° Le sang est à l’état de pureté dans la tunique vaginale. — C’est là le fait général, celui qui précède tous les autres; on peut même dire que lorsqu’on trouve le sang altéré ou mélangé, c’est qu’on n’a pas agi assez promptement , ou bien parce qu’une hydrocèle avait précédé l’hématocèle. J’en ai observé plusieurs exemples; je me bornerai à vous citer le suivant.
Obs. VII. — En 1833, un porteur d’eau, d’une forte constitution, fut affecté, à la suited’un coup, d’un épanchement considérable de sang dans la tunique vaginale. Il entra dans mon service à 1 hôpital de la Pitié. La tumeur était si volumineuse, qu’il ne me parut pas rationnel d’espérer en obtenir la résolution. Je pratiquai en conséquence une petite incision avec une lancette; elle donna issue à une quantité assez considérable de sang à l’état de pureté. Des compresses émollientes furent appliquées sur les bourses, et la guérison fut complète au bout de vingt jours.
Il serait inutile, je crois, d’entrer dans plus de détails sur ce premier phénomène; qu’il me suffise d’ajouter que, lorsque l’épanchement est récent et peu considérable, la résolution s’opère assez souvent à l’aide des résolutifs.
2° Des grumeaux flottent dans un liquide plus ou moins coloré, quelquefois limpide. — Ces grumeaux ne sont autre chose qu’une certaine quantité de fibrine concrélée. Le liquide au milieu duquel ils nagent est le sérum, qui a conservé plus ou moins les propriétés colorantes du sang. On conçoit en outre qu’après l’absorption de la partie liquide du sang une hydrocèle puisse survenir, soit à la suite d’une des causes ordinaires de cette maladie, soit aussi par l’irritation que les grumeaux, dont je viens de parler, doivent produire sur la tunique vaginale. C’est alors le cas d'une hvdrohématocèle. Toutes les fois que dans une hydrocèle on observera ces grumeaux, on peut être sùr qu’il s’est opéré, à une époque plus ou moins éloignée, un épanchement de sang dans la tunique vaginale. Or serait-ce aller trop loin que de penser que l’hé-
matocèle est une cause fréquente d’hydrocèle? Combien de malades atteints de cette dernière affection ont reçu antérieurement un coup, ou fait une chute sur les bourses! Ainsi, à la suite d’une violence extérieure, les bourses se tuméfient, un épanchement de sang se fait dans la tunique vaginale; mais comme la douleur est quelquefois légère, les malades ne s’en occupentpassérieusement. Quelque temps après survient une hydrocèle, et les sujets ne la rapportant pas à la violence extérieure, n’en parlent pas au chirurgien.
Plusieurs fois déjà vous avez observé ces grumeaux nageant au milieu du liquide. En voici un exemple tout récent.
Obs. VIII. — Le 26 février 1840 entra dans notre service le nommé Chauvet (Alexandre), charcutier, âgé de vingt ans. Quatre ans auparavant, cet homme, qui montait fréquemment à cheval, se blessa les bourses contre le pommeau de la selle : il éprouva, dit-il, une douleur assez vive. Un léger gonflement survint, mais le malade ne s en occupa point, et la tumeur finit par devenir indolente.
Douze jours avant son entrée à l’hôpital, il reçut un coup de pied sur le scrotum, et les bourses acquirent le volume du poing. Il appliqua chez lui des compresses d’eau blanche.
Voici quel était l’état des parties lorsque Chauvet fut soumis pour la première fois à notre observation. Sur le côté droit du scrotum existe une tumeur pyriforme, assez régulière, du volume d un gros œuf. La peau qui la recouvre offre un aspect un peu jaunâtre. Le malade se plaint d assez vives douleurs; cependant il est calme et tranquille; le pouls est à l’état normal. La tumeur offre une apparence de fluctuation vague et sourde. Le testicule, l’épididyme et le cordon testiculaire paraissent sains. Il n’existe aucune espèce de transparence. De lelssymptômesjoints aux anlécédentsdela maladie me portèrent à diagnostiquer unehémalocèlede la tunique vaginale, et comme cette tumeur offrait à la pression la sensation de petits corps mélangés au liquide, j’ajoutai que nous trouverions très-probablement un liquide rougeâtre mêlé de quelques grumeaux fibrineux. Je ne me trompai point.
Le 28 février, le malade fut opéré comme s’il portait une hydrocèle. Je fis une ponction avec le trois-quarts, et nous vîmes sortir de la canule un liquide séro-sanguinolent mêlé de plusieurs grumeaux. Dès que la tunique vaginale eut été complètement vidée, j’injectai dans son intérieur une once environ de teinture d’iode d’après la formule que j’ai adoptée pour l’hydrocèle1. (Infusion de tilleul, bouillon, potage.)
’ Voyez l’article IIvdrocèle.
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Pendant trois jours, tout se passa très-bien; le malade n’éprouva aucune espèce de réaction.
Le 15 mars, le scrotum est enflammé ; la tumeur a repris son volume primitif. (Cataplasme émollient.)
Le 9, les symptômes inflammatoires ont disparu, mais la tumeur persiste ; elle est dure. Je fais cesser l’usage des cataplasmes. Je prescris des onctions mercurielles.
Les deux jours suivants, le malade se plaint de quelques douleurs testiculaires. (Même prescription ; un bain.)
Le 12, la piqûre du trois-quarts s’est ouverte dans le bain, et a donné issue à une matière séropurulenle.
Les jours suivants, la tumeur diminua de volume. Le 21, l’ouverture dont je viens de parler, et qui a donné pendant plusieurs jours issue à de la sérosité purulente, s’est refermée. La tumeur a diminué des deux tiers.
Le 23, la petite plaie se rouvre de nouveau et laisse suinter une petite quantité de matières. Le malade ressent des douleurs dans le testicule.
Les jours suivants, la plaie se referme, et le scrotum reprend sa forme normale. Chauvet est évidemment guéri de son hématocèle; mais le testicule reste bosselé et douloureux à la moindre pression.
Le 5 avril, le malade demande à sortir de l’hôpital.
5° La cavité vaginale contient un liquide sërosanguinolent sans concrétions fibrineuses. — Cet état peut avoir deux origines : tantôt c’est une hydrocèle qui vient compliquer l’hématocèle ; tantôt une hydrocèle existe, et, à la suite d’une des causes que j’ai énumérées plus haut, une hématocèle vient s’y ajouter. Dans le premier cas, la fibrine du sang a été résorbée, et le sérum, conservant encore quelques parties colorantes, se mêle avec la sérosité sécrétée par la tunique vaginale. Dans le second cas, une hydrocèle existe, et, à la suite d’une violence extérieure, ou d’une ponction qui a intéressé quelques vaisseaux, une certaine quantité de sang vient se mêler à la sérosité. J, es faits de ce genre sont assez fréquents dans la pratique.
Obs. IX. — Pendant le mois de février 1837, un boucher, couché au n°29dela salle Sainte-Vierge, nous en a présenté un exemple remarquable. Cet homme portait sur la partie gauche des bourses
1 Le fait suivant, que j’ai observé à l’Hôtel-Dieu , en est une preuve. Le 25 avril 1836, le nommé Trinchart (Pierre), âgé de vingt-deux ans, d’une bonne constitution, fut admis dans la salle Sainte-Jeanne pour cire traité d’une tumeur au scrotum droit. Elle datait de
une tumeur oblongue, assez régulière, indolente, fluctuante. La peau du scrotum était à l’état normal. Le malade nous dit qu’il avait été opéré un mois auparavant d’une hydrocèle, et que la maladie s’était reproduite sans cause appréciable. Il n’existait qu’une transparence très-faible à travers la tumeur. Je crus pouvoir diagnostiquer une hydro-hématocèle. Le trois-quarts, dans l’opération de l’hydrocèle, devait avoir lésé quelques vaisseaux variqueux de la tunique vaginale. Je pratiquai une ponction, et nous pûmes nous convaincre que je ne m’élais point trompé dans mon diagnostic. Le liquide qui s’écoula par la canule était un mélange de sang et de sérosité. Je fis immédiatement après une injection iodée, et la guérison fut complète au bout de huit jours.
Ce malade est revenu nous voir à la consultation plusieurs mois après. Il n’y avait pas eu de récidive.
Dans le moisdedécembre 1839, un fait du même genre s’est présenté dans ce service; et vous avez pu vous convaincre que le même traitement a produit une guérison aussi prompte et aussi sûre.
4° La tunique vaginale, épaissie par des couches quelquefois rougeâtres, quelquefois noirâtres, appliquées sur sa face interne, est remplie d'une matière noirâtre , couleur chocolat, plus ou moins liquide. — C’est là ce qu’on a généralement décrit sous le titre d’hydrocèle avec épaississement delà tunique vaginale, avec concrétions cartilagineuses, avec liquide noir, brun, roussàtre, de consistance de chocolat, de lie de vin, etc. Je dois dire pourtant qu’on revient aujourd’hui de celte erreur.
Ces cas sont certainement ceux qui offrent le plus d’intérêt. Ces concrétions ne sont autre chose que de la fibrine qui, séparée du sérum, est venue se fixer à la paroi interne de la tunique vaginale, et la matière noirâtre est la partie du sang qui a été plus ou moins altérée. Il n’est pas rare, dans ces cas, de trouver la tunique vaginale elle-même dégénérée, épaissie, dure, lardacée, criant sous le scalpel. Cet état pourrait facilement donner le change pour un sarcocèle ; car il n’existe ni fluctuation ni transparence, et la tumeur offre une pesanteur assez considérable. Mais que l’on interroge avec soin les sujets sur les antécédents et la marche de la maladie, et dans la plupart des cas l’erreur de diagnostic sera facile à éviter J.
Obs. VIII. — Le 10 janvier 1857 fut admis dans
deux ans environ. Elle avait presque quatre fois le volume du testicule à l’état normal, et en avait conservé tout à fait la forme. Le chirurgien qui était chargé du service diagnostiqua une hypertrophie du testicule. M. Vidal (de Cassis) prit sur ces entrefaites la direction
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notre service, salleSainte-Vierge, n°15, le nommé Pascal (Dominique), âgé de vingt-six ans; il porte aux bourses deux tumeurs de volume inégal; il est domestique et monte souvent à cheval. Les deux tumeurs correspondent aux deux testicules. Celle du côté gauche est de la grosseiir d’un gros œuf de dinde; la pression ne détermine presque aucune douleur; il n’y a pas de changement de couleur à la peau. La tumeur droite est plus volumineuse; elle est rénitente, élastique; il y a de la fluctuation et de la transparence; le testicule est placé à sa partie postérieure, inférieure et un peu interne. La pression exercée sur ce point excite de la douleur. Le malade, interrogé sur les antécédents de sa maladie, nous dit qu’elle a débuté du côté gauche, il y a sept ans, à la suite d’une pression du testicule contre le pommeau de la selle du cheval; il ressentit une vive douleur dans ce côté des bourses. Il survint bientôt de la tuméfaction, à tel point que, dans deux ou trois jours, la moitié gauche du scrotum acquit le volume du poing. Des saignées locales et générales dissipèrent bientôt l’inflammation, et, s’il faut en croire le malade, le testicule de ce côté devint plus petit que celui du côté opposé.
Cinq ans s’écoulèrent ensuite sans que Pascal éprouvât la moindre douleur dans les bourses. Dans cet intervalle, il eut une gonorrhée qu’il guérit à l’aide du cubèbe et du copahu. Mais il y a environ deux ans, la moitié gauche des bourses se tuméfia de nouveau sans cause connue. Notons cependant qu’il n’avait pas cessé de monter à cheval. A la tuméfaction se joignit de la douleur; la tumeur acquit enfin le volume d’un œuf de dinde, et ce volume n’a plus changé.
La tumeur droite a commencé à se manifester il y a dix-huit mois; Pascal ne peut pas en assigner la cause. Cette tumeur a débuté, dit-il, par la partie inférieure, et a atteint petit à petit le volume que que nous lui observons, c’est-à-dire cinq à six pouces de long sur trois ou quatre de large. De ce côté, le diagnostic n’était pas difficile : c’était une hydrocèle; mais du côté gauche le cas était assez embarrassant; cependant je me crus fondé à admettre
de la salle. Ce chirurgien partagea d’abord l’opinion de son prédécesseur; mais se livrant ensuite à un examen plus attentif, il soupçonna fortement l’existence d’un liquide épanché dans la tunique vaginale. A force de questions, il apprend que plusieurs fois déjà le malade a eu un gonflement au côté droit des bourses, et que des ponctions ont donné issue à du liquide rougeâtre. 11 pratique donc une ponction exploratrice; le liquide qui s’écoule est très-coloré, d’un rouge brun. Dès lors il ne lui reste plus de doute. Le 2 juin, une incision est pratiquée sur la partie antérieure de la tumeur, comme s’il
l’existence d’une hématocèle : je ne me trompai point.
Le 14 janvier, je pratiquai une double opération. A droite, une ponction avec le trois-quarts donna issue à un verre environ de sérosité limpide, citronée. La tunique vaginale est à l’état normal; seulement quelques brides se trouvent dans sa cavité; je fais ensuite une injection iodée.
A gauche, une ponction exploratrice avec le trois-quarts donne issue à du sang noirâtre. Je pratique alors avec le bistouri une incision longue d’un pouce environ à la partie antérieure de la tumeur. La cavité vaginale, ainsi mise à nu, offre des concrétions évidemment fibrineuses, qui adhèrent à sa paroi interne, et des caillots de sang dénaturé. La tunique elle-même a plus de trois lignes d’épaisseur; son tissu est résistant. Refoulant alors le testicule vers la partie externe, je pratique dans la région postérieure une nouvelle incision correspondante à la première. Ces deux incisions sont traversées par un séton.
Le 15, le malade a très-peu dormi; fièvre légère; douleurs parfois très-vives dans le rein gauche. Les bourses sont tuméfiées, rouges et chaudes. (Cataplasmes émollients; diète.)
Le 16, la tuméfaction, ainsi que tous les phénomènes inflammatoires, ont fait des progrès; la suppuration n’est pas encore établie. (Même traitement.)
Le 17, il y a de la suppuration; elle est de bonne nature.
Les jours suivants, l’inflammation s’apaise peu à peu; je fais enlever le séton; la maladie marche évidemment vers la guérison.
Le 28, l’hydrocèle est complètement guérie; mais il se forme un petit abcès du côté gauche. Je l’ouvre : dès lors la cure radicale n’est plus entravée, et le 15 février, Pascal sortit de l’hôpital parfaitement guéri.
Il est à remarquer que le plus souvent, dans les cas de ce genre, le testicule ne présente aucune lésion sérieuse dépendante de la cause qui a donné lieu à l’hématocèle. Les altérations de cet organe sont sous ce point de vue plus apparentes que
s’agissait de l’extirpation du testicule. Le liquide qui s’échappe est moins coloré que celui qui a été extrait par la ponction ; des caillots de sang noirâtre existent sur la paroi interne de la tunique, qui a elle-même plusieurs lignes d’épaisseur. Cette membrane est d’un blanc mat, dure, rénitente, criant sous le scalpel; par une forte pression, elle laisse suinter une très-petite quantité d’une humeur lactescente. M. Vidal enlève une grande portion de cette tunique ainsi dégénérée, et le malade est sorti guéri de l’hôpital vers le milieu du mois de juillet.
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réelles. Il a régné à ce sujet des idées plus ou moins erronées; on a été meme jusqu’à proposer la castration. Nous y reviendrons en parlant du traitement.
5° J’ai dit enfin que l'épanchement sanguin peut se transformer en foyer purulent. — Cette transformation du sang est facile à comprendre. En effet, l’inflammation peut s’emparer de celte collection sanguine tout aussi bien que de celles qui se forment dans les autres régions du corps, et dont je vous ai parlé en traitant de la contusion. Cela étant, le sang épanché doit être nécessairement altéré par la phlegmasie locale. Cette terminaison n’est pas fréquente; cependant nous en avons observé plusieurs exemples dans ce service. Pendant les mois d’octobre et de novembre 1839, deux cas de ce genre se trouvaient dans la salle Sainte- Vierge.
L’étude de ces divers phénomènes pathologiques est loin d’être stérile; ce n’est pas seulement un objet de curiosité scientifique, la thérapeutique tout entière de l’hématocèle en éprouve une heureuse influence. Nous allons voir, en effet, que le traitement varie et doit varier dans chacun de ces cas.
Traitement de l’hématocèle de la tunique vaginale. — Lorsque le sang épanché dans la tunique vaginale est en petite quantité, et que l’affection est récente, on doit toujours tenter d’en opérer la résolution. Les antiphlogistiques et les topiques résolutifs en triomphent ordinairement. Mais cette médication est généralement impuissante, lorsque l’épanchement est considérable, surtout lorsque la maladie a passé à l’état chronique et que la tunique vaginale est réduite en une coque plus ou moins épaisse. Il faut alors avoir recours à des moyens plus directs; une opération est nécessaire. Mais ici les chirurgiens ne sont pas encore parfaitement d’accord; les uns conseillent l’excision de la totalité de la coque épaissie, d’autres veulent qu’on n’en enlève qu’une portion ; il en est même qui proposent la castration. Disons quelques mots sur chacune de ces opérations; nous insisterons ensuite sur d’autres ressources que je crois préférables. Il est inutile d’ajouter qu’on ne doit avoir recours à une opération quelconque, que lorsque la tumeur ne montre aucune tendance vers la résolution.
A. Excision. — L’excision de toute la tunique vaginale épaissie, employée par Boyer et son école, constitue une opération assez difficile et très-douloureuse. Je l’ai mise quelquefoisen pratique, mais j’y ai renoncé depuis plusieurs années. Dans cette excision , il est plus difficile qu’on ne le pense peut-être de ménager tous les éléments du cordon testiculaire, et tout porte à penser que le canal
déférent a été plus d’une fois sacrifié. Par ce procédé opératoire, on a d’ailleurs une large plaie et une abondante suppuration, accidents qui doivent être pris en grande considération dans la pratique.
C’est à la vue de ces dangers que Dupuytrcn proposa de n’exciser qu’une portion de la tunique vaginale. Ce chirurgien obtint ainsi plusieurs succès, et il est bien reconnu aujourd’hui par tous les praticiens que ce procédé opératoire est de beaucoup préférable au précédent.
B. Castration. — Quelques chirurgiens ont pensé qu’il vaudrait mieux recourir immédiatement à l’extirpation du testicule, que de soumettre les malades à une dissection dont l’unique avantage serait de conserver un organe qui d’après eux est trop profondément altéré pour n’avoir pas perdu ses principales fonctions. Des exemples de castration pratiquée dans des cas pareils sont encore relatés de nos jours. Moi-même, en 1852 et 1853, j’ai eu recours à cette opération , bien que j’eusse acquis la certitude que le testicule était étranger à toute production cancéreuse. Maintenant il faut que la pratique soit réformée sur ce point; l’ablation du testicule n’est presque jamais nécessaire. On s’est fait généralement illusion sur les altérations de cet organe dans les cas d’hématocè-le ; ces altérations sont plus apparentes que réelles. Il ne faut point s’en laisser imposer par son aplatissement, par l’épaisseur de la tunique vaginale, par l’hypertrophie de l’épididyme. Souvent j’ai conservé le testicule, quoique les lésions que je viens de mentionner existassent ; et cependant cet organe a continué de remplir ses fonctions. Je n’insisterai pas davantage sur cette opération, car elle est actuellement mise de côté par la grande majorité des chirurgiens. On ne devrait se décider à y avoir recours que si le testicule était sensiblement altéré, et, je le répète, ces cas sont très-rares lorsqu’il s’agit d’une hématocèle.
En résumé l’hématocèle ne réclame ni l’excision, soit totale, soit partielle, de la tunique vaginale, ni l’extirpation du testicule. Depuis 1834, j’ai substitué à ces trois opérations deux autres procédés beaucoup plus simples et beaucoup moins dangereux ; ce sont les injections et les incisions diversement combinées suivant les cas. J’ai maintenant traité et guéri une infinité de malades par l’une ou l’autre de ces deux opérations, les seules que j’emploie, quel que soit le degré d’épaississement et d’induration de la tunique vaginale. Entrons dans quelques détails.
C. Injection. — Lorsque la matière épanchée dans la tunique vaginale est assez liquide pour s’écouler librement par la canule du trois-quarts, j’opère comme dans les cas d’hydrocèle : une ponc
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tion est pratiquée à l’aide du trois-quarts; le sac est vidé le plus complètement possible, et une injection de teinture d’iode est faite dans son intérieur. On ne devrait point changer de procédé, lors même qu’il existerait quelques flocons, quelques grumeaux fibrineux. L’essentiel ici , c’est qu’on ouvre le sac à l’aide d’un trois-quarts, et non point avec un bistouri; car, en agissant avec l’instrument tranchant, il est probable que le kyste entrerait en suppuration, et qu’avec moins d’efficacité l’opération aurait des suites beaucoup plus sérieuses. J’ai maintenant opéré un assez grand nombre de malades par celte méthode pour être en droit de vous en conseiller l’usage. Dans un grand nombre de cas, la guérison s’opère avec autant de promptitude et de facilité que dans l’hydrocèle. Un malade que j’ai traité de la sorte avec M. Rivaillé, et dont la tunique vaginale contenait environ un verre de sang diffluent, ayant la consistance de la lie de vin , n’a éprouvé ni douleurs ni fièvre manifeste; la résolution a commencé le sixième jour, et la guérison était complète avant la fin du mois; si bien qu’au total l’opération et ses suites ont été exactement semblables à ce qui se passe dans l’hydrocèle la plus simple. Un fait analogue a été observé par M. Gérard, qui l’a communiqué à l’Académie royale de Médecine en 1837. Vous avez observé plusieurs cas de ce genre dans ce service.
D. Incisions. — Lorsque la tunique vaginale est épaissie, lorsqu’elle est remplie de grumeaux fibrineux, de matière concrète, de telle sorte qu’il serait impossible de la vider par la canule du troisquarts, la ponction et les injections deviennent insuffisantes; il faut avoir recours aux incisions multiples.
Je vous répéterai à ce sujet ce que j’ai déjà dit dans la nouvelle édition de mon Traité de médecine opératoire. Le malade est situé comme pour l’opération de la hernie. Le chirurgien, placé à droite, embrasse, soulève le côté malade du scrotum, tend les téguments en embrassant toute la masse en dessous avec la main gauche. Un bistouri droit enfoncé à la place de la canule du troisquarts, le long de cette canule si elle offre une rainure, sert à fendre les bourses dans l’étendue d’un pouce, comme s’il s’agissait d’ouvrir un abcès de dedans en dehors. Porté dans le sac par cette ouverture, l’indicateur en détache les concrétions et permet de le vider complètement. Il sert ensuite de guide pour l’établissement, vers le point déclive ou le plus aminci de la caverne hématique,
d’une incision pareille à la première, et que l’on pratique, soit de l'intérieur à l’extérieur, soit de l’extérieur à l’intérieur. Ayant lavé, par une injection à grande eau, toute la cavité vaginale, on n’a plus, pour terminer l’opération, qu’à passer au travers des deux incisions un stylet flexible, armé d’une longue mèche de linge enduite de cérat, et dont on noue les deux extrémités pour la conserver là à titre de séton pendant quatre ou cinq jours. Le tout est ensuite pansé avec des compresses émollientes et enveloppé d’un bon suspensoir.
Après avoir remué le séton par les procédés ordinaires, jusqu’à ce que l’inflammation soit bien établie dans le sac, c’est-à-dire matin et soir pendant environ une semaine, on en débarrasse la tumeur. Il devient utile alors de panser avec des cataplasmes émollients tant que dure la période inflammatoire, jusqu’à ce que la suppuration ait pris un bon aspect et qu’elle ait perdu beaucoup de son abondance.
Si quelques points du kyste venaient à s’amincir pendant la durée du traitement, si les matières stagnaient dans quelque cul-de-sac, il faudrait y pratiquer de nouvelles incisions. En résumé, l’hématocèle, dans ces cas, réclame les mêmes soins que les abcès un peu vastes avec amincissement de la peau ou les kystes purulents chroniques. J’ai traité par ce procédé près de vingt malades : tous sont guéris; la plupart l’ont été dans l’espace de trois à six semaines. L’un d’eux seulement n’a vu sa dernière plaie se fermer qu’au bout de deux mois. II en est un qui a succombé; mais chez lui l’hématocèle qui occupait le parenchyme même du testicule s’était établie dans une masse encéphaloïde, et non dans la tunique vaginale proprement dite.
Au demeurant, je résume la thérapeutique de l’hématocèle de la tunique vaginale de la manière suivante : 1° lorsque le sang épanché est liquide, les injections iodées, comme dans l’hydrocèle, sont indiquées, et dans la majorité des cas, la guérison survient comme si l’on avait affaire à un simple épanchement de sérosité; 2° lorsque de petits grumeaux, de petites concrétions fibrineuses existent dans le liquide, les injections suffisent encore; 5° enfin lorsque le sang épanché est transformé en une matière noirâtre plus ou moins concrète, lorsque la tunique vaginale est épaissie, ou bien lorsque le foyer est devenu purulent, il faut alors avoir recours aux incisions multiples, au séton, aux opérations enfin que réclament en général les abcès froids idiopathiques.
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DE L’INVERSION INCOMPLÈTE I)E LA MATRICE
La matrice est sujette à plusieurs espèces de déplacements qui constituent tout autant de maladies diverses, qu’il importe de bien connaître et de bien distinguer dans la pratique. Je n’ai pas l’intention de passer ici en revue chacune de ces affections, de vous en faire connaître les symptômes, la marche et le traitement. Je m’occuperai spécialement dans ces entretiens d’un genre de déplacement qui n’a pas assez fixé l’attention des chirurgiens; je veux parler de l’inversion incomplète. La semaine dernière vous avez eu occasion d’observer dans ce service une malade atteinte de cette affection et que j’ai opérée devant vous; en conséquence, la circonstance est favorable pour vous tracer l’histoire de cette terrible maladie.
On appelle inversion de la matrice l’étal dans lequel le fond de cet organe, déprimé dans sa propre cavité, retourné sur lui-même, à la manière d’une bourse, d’un doigt de gant, se présente à son orifice, s’y engage, le franchit, pénètre plus ou moins avant dans le vagin, et souvent même parcourt toute la longueur de ce canal pour venir pendre entre les cuisses. La face interne de l’organe devient alors externe; la tumeur qu’on observe est couverte de la membrane muqueuse, et sa cavité est tapissée par le péritoine. Cette cavité, qui, avant l’accident, s’ouvrait dans le vagin, correspond alors à la cavité abdominale. C’en est assez, je crois, pour bien vous faire comprendre en quoi consiste ce genre de déplacement de l’utérus.
On a distingué plusieurs degrés dans l’inversion de la matrice. Sauvages et quelques autres auteurs en ont admis quatre; Levret n’en admet que deux; Leroux en a établi trois. C’est cette dernière classification qui a prévalu; elle est généralement adoptée par les auteurs modernes. L’inversion de la matrice présente donc trois degrés.
Dans le premier degré, le fond de cet organe est simplement déprimé, et présente supérieurement une cavité tapissée par le péritoine, et inférieurement une convexité recouverte par la membrane muqueuse. Si le doigt, introduit dans le vagin,
peut franchir le col de l’utérus et pénétrer dans la cavité naturelle de cet organe, on rencontre celle convexité, que je viens d’indiquer, à une distance plus ou moins grande du museau de tanche. On peut aussi, chez les femmes maigres, en appliquant une main sur la région hypogastrique, et en introduisant le doigt indicateur dans le rectum, distinguer avec assez de facilité cette forme anormale de l’utérus, forme que Mauriceau a comparée, avec assez de justesse, à un cul de fiole de verre, et que Boyer assimile à un chapeau qu’on presse avec le poing.
Dans le deuxième degré, le fond de l’utérus s’engage à travers son col, franchit cet orifice, et vient constituer à la partie profonde du vagin une tumeur particulière dont je vous ferai connaître les caractères. C’est là l 'inversion incomplète de l’utérus.
Enfin, dans le troisième degré, tout le corps de la matriceestcomplétementretournésur lui-même, remplit le vagin, et même le plus souvent vient se montrer entre les cuisses sous la forme d’une tumeur de la grosseur de la tête d’un enfant nouveau-né, pyriforme, molle, d’aspect variable suivant l’époque depuis laquelle la maladie s’est développée. Dans ces cas, une main appliquée sur l’hypogastre, et le doigt indicateur de l’autre main introduit dans le rectum ne trouve plus qu’un vide à la place qu’occupait la matrice.
Ceux qui, avec Sauvages, admettent quatre espèces d’inversions, divisent ce degré en deux. Pour eux, le troisième degré est constitué par le renversement complet de l’utérus, sans issue de cet organe hors de la vulve ; et la matrice se trouve renversée au quatrième degré, lorsqu’elle vient faire saillie entre les cuisses.
J’ai déjà dit que je ne vous entretiendrai que de l’inversion incomplète de l’utérus. Je n’ai mentionné ici les deux autres degrés que pour bien préciser la question que nous avons à traiter. Cependant quelques-unes des considérations dans lesquelles nous allons entrer s’appliquent, sous plus d’un rapport, au renversement de la matrice, cou-
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sidéréd’une manière générale dans ses troisdegrés.
Causes de l’inversion incomplète de l’utérus. — On admet généralement que l’inversion de la matrice ne peut avoir lieu sans qu’il existe préalablement une dilatation, un amincissement, une espèce d’atonie des parois de cet organe; de plus, il faut qu’une puissance quelconque agisse sur ces mêmes parois pour en déterminer le renversement ; c’est assez dire que les causes de cette affection doivent être distinguées en prédisposantes et en efficientes.
A. Causes prédisposantes. — Les parois de l’utérus, le col et l’orifice de cet organe à l’état de vacuité présentent une telle structure et une telle solidité, surtout chez les femmes qui n’ont point fait d’enfants, qu’on ne conçoit pas la possibilité d’une inversion dans ces cas. Cependant quelques chirurgiens assurent avoir observé cette maladie chez des filles ou des femmes dont la matrice n’avait été soumise à aucune cause de distension et d’affaiblissement. En 1744 , Puzos lut dans la séance publique de l’Académie de Chirurgie un mémoire sur cette espèce de renversement, et rapporta, à l’appui de son opinion, plusieurs faits dont il disait avoir été témoin. Ce travail devint le sujet de vives discussions; et peu de chirurgiens furent ébranlés par les raisons données par Puzos et par les exemples mentionnés dans son mémoire. Baudelocque ayant rencontré un renversement de matrice chez une fille de quinze ans, le regarda même comme un vice de conformation de cet organe.
Cependant Boyer, qui, comme il ledit lui-même, avait partagé l’opinion générale sur les causes prédisposantes du renversement de la matrice, et qui pensait que ce renversement ne pouvait avoir lieu sans une distension préalable de cet organe, a observé un fait 1 qui semble avoir modifié ses idées sur ce point. Voici cette observation.
Obs. I 2. — « Le sujet est une femme qui n’avait point eu d’enfant depuis quinze ans, et dont la matrice ne contenait aucun corps étranger. Cette femme était âgée de quarante-quatre à quarantecinq ans, d’une grande stature etd’un embonpoint considérable sans être excessif; elle avait toujours été bien réglée et était mère de trois enfants. Elle n’avait jamais eu de perle de sang ni de (lueurs blanches. Après avoir éprouvé pendant longtemps un sentiment de gêne et de pesanteur dans le bassin, et de tiraillement dans la région des lombes, surtout lorsqu’elle avait marché ou qu’elle s’était tenue debout pendant un certain temps, il se pré-
' Traité des malad. chirurg ., t. X, p. 405.
3 Quoique M. Velpeau n’ait fait que mentionner ce fait,
senta à l’entrée du vagin une tumeur qu’elle sentait avec le doigt, mais pour laquelle elle ne consulta personne. Cependant la tumeur devint de plus en plus apparente, finit par s’échapper du vagin , et se présenta entre les grandes lèvres qu’elle ne tarda pas à dépasser. Alors les symptômes que la malade éprouvait étant devenus plus intenses, elle consulta deux personnes de l’art qui regardèrent la tumeur comme un polype et en proposèrent la ligature. Avant de se décider à l’opération, cette femme voulut prendre d’autres avis; je fus consulté. Dans l’examen que je fis, j’aperçus entre les grandes lèvres une tumeur qui les dépassait d’environ huit à dix lignes. Cette tumeur était un peu plus grosse que la matrice dans son état naturel ; elle avait une figure pyriforme; son pédicule gros et court était entouré d’un bourrelet peu saillant sous lequel le doigt pouvait pénétrer à la profondeur de quelques lignes; un gros stylet boutonné, porté entre le bourrelet et le pédicule de la tumeur, ne pénétrait pas plus avant que le doigt. Celte tumeur était un peu douloureuse au toucher; sa couleur était grisâtre, sa surface un peu inégale et comme villeuse ; elle présentait, dans quelques points, des ulcérations superficielles qui se guérissaient et se reproduisaient alternativement. On voyait à chaque époque des règles le sang sortir par exsudation de la surface de la tumeur; les gouttelettes d’abord séparées étaient bientôt réunies par d’autres qui se produisaient de même, et qui formaient une nappe dont toute cette surface était couverte. Hors le temps des règles, cette même surface fournissait une espèce de mucus jaunâtre assez abondant. Lorsqu’on pressait cette tumeur de bas en haut, on la faisait remonter au-dessus des grandes lèvres, et même jusque dans le vagin; mais aussitôt qu’on cessait de la presser elle ressortait.
La réunion de tous ces phénomènes ne laissait aucun doute sur la nature de cette tumeur. Je fis différentes tentatives pour la réduire; elles furent inutiles. Désespérant d’en obtenir la réduction, je dis à la malade qu’il n’y avait d’autre parti à prendre que d’en faire la ligature ou de l’abandonner à elle-même. Cette femme se serait soumise volontiers à la ligature; mais je n’osai l’entreprendre, parla crainte des accidents funestes auxquels elle a presque toujours donné lieu, et je l’engageai à vivre avec son incommodité, d’autant mieux qu’elle jouissait d’ailleurs d’une bonne santé, et qu’elle n’éprouvait d’autres malaises que ceux dont nous avons parlé. »
et que ce soit un cas de renversement complet, je crois devoir le rapporter ici textuellement.
DE L’INVERSION INCOMPLÈTE DE LA MATRICE
Boyer conclut 1 qu’il n’est pas absolument impossible que l’utérus se renverse sans avoir été préalablement dilaté; mais qu’alors sans doute il existe dans la structure de cet organe une disposition particulière qui favorise le renversement, soit que celte disposition vienne de sa première conformation, soit qu’elle dépende d’un état morbide qui ne s’est manifes té par aucun symptôme appréciable.
Je n’entrerai pas dans plus de détails sur ce sujet; j’ajouterai seulement que l’inversion utérine est possible avant la grossesse, ainsi que Diemerbroeck 2 l’a prouvé, et que j’en ai observé moimême un exemple.
Hâtons-nous de dire cependant que ces cas sont extrêmement rares, et que l’inversion de l’utérus n’a presque jamais lieu que chez les femmes dont cet organe a été distendu par le produit de la conception ou par quelque corps étranger, tels qu’un polype, de l'eau, des hydatides, du sang, une môle, etc., qui a séjourné dans sa cavité pendant un temps plus ou moins long. La position verticale, au moment de l’accouchement, doit être aussi classée parmi les causes prédisposantes; une observation de M. Canole 3 le prouve. Il est presque inutile d’ajouter que la production d’une inversion utérine dans une couche précédente doit être aussi prise en grande considération. Quoi qu’en dise Baudelocque, un cordon naturellement trop court ou accidentellement raccourci est capable de produire cet accident bien mieux que le poids du placenta invoqué parSabatier. MadameBoivin 4donne comme la plus fréquente de toutes les causes, la délivrance prématurée.
Telles sont les principales causes prédisposantes mentionnées par les auteurs; mais n’oubliez point que la première de toutes, celle qui doit être placée en première ligne, c’est le développement, la dilatation des parois de l’utérus.
B. Causes efficientes. — Au nombre de ces causes doivent être placées toutes les puissances qui agissent sur l’utérus, de telle sorte qu’elles repoussent le fond de cet organe vers son orifice.
Leroux 5 insiste beaucoup sur l’action des muscles du bas-ventre et du diaphragme, surtout lorsque cette action se poursuit après que la matrice a été délivrée du produit de la conception, et que les contractions de cet organe ont cessé. Il dit même que cet effort peut renverser totalement l’utérus, et le pousser dans le vagin avec le placenta. Cet auteur cite à ce sujet le fait suivant.
1 Oper. cit., p. 407.
2 Anat. clu corps hum., t. I, p. 306.
3 Recueil périodique de la Société de méd. de Paris, année 1798, t. IV, p. 40.
Obs. II. — « Levrel futappelé pour aller secourir une jeune dame qui était en travail. Tout se disposait parfaitement pour l’accouchement; les douleurs étaient expulsives et fortes. Peu de temps après son arrivée, la femme accoucha dans une très-forte douleur. Après avoir fait la ligature du cordon, il porta la main pour délivrer la femme, mais il fut surpris de trouver hors de la vulve une masse énorme, qui lui parut d’abord être un placenta d’une grosseur extraordinaire; il l’examina avec plus d’attention, et reconnut que c’était la matrice renversée. Le placenta s’en détacha facilement, après quoi Levret repoussa la matrice dans sa situation naturelle. Cet accident n’a eu aucune suite. »
C’est encore là, il est vrai, un exemple d’inversion complète; mais, comme l’observe d’ailleurs Leroux, on comprend très-bien que si la compression des muscles est moindre, et qu’elle finisse peu après la sortie de l’enfant, il pourra ne survenir qu’une simple dépression du fond de la matrice ou une inversion incomplète. Voici du reste un cas de renversement incomplet de l’utérus, observé par le médecin que je viens de citer.
Obs. III 6. — « En 1769, dit Leroux, je fus appelé pour secourir madame R , qui, accouchée
depuis plus d’une heure, n’était point encore délivrée. Elle éprouvait un état d’angoisse inexprimable avec une grande faiblesse. La perte de sang n’était pas excessive, mais elle était continuelle et subsistait depuis plus d’une demi - heure. La matrice formait au-dessus du pubis une tumeur peu saillante et comme tranchante d’un côté à l’autre. La partie du placenta où était attaché le cordon était près du bord du vagin, et je crus, dans le premier moment, que son volume seul s’opposait à sa sortie. Cependant, en l’examinant avec attention, je lui trouvai plus de circonférence et plus de solidité qu’il ne devait en avoir naturellement; on ne pouvait le plier ni l’affaisser d’aucun côté. Ne voulant pas faire de tentatives nouvelles sur le cordon, dont les vaisseaux étaient disséqués contre le placenta, et entre lesquels on avait introduit les doigts, je portai ma main, retournée à plat, sur la paroi postérieure du vagin; ce fut alors que je reconnus le renversement. Le bord du placenta était décollé en arrière dans une grande étendue, et c’était cet endroit qui fournissait la perle. J’achevai le décollement avec la plus grande facilité, et repoussai sur-le-champ, dans sa place naturelle, le fond de
4 Mémorial de l’art des accouchements, 3e éd., p. 370.
5 Observ. sur les pertes de sang des femmes en couche, p. 57.
s Leroux, oper. cit., p. 60.
ARTICLE SEIZIÈME
la matrice qui avait été entraîné avec le placenta dans le vagin. Mon autre main que j’avais appuyée légèrement au-dessus du pubis, me donna la facilité de sentir le développement de la tumeur tranchante que j’avais d’abord trouvée; elle s’éleva jusqu’à l’ombilic, en formant une espèce de gaine; dès qu’elle fut dans cet état, elle se contracta, et chassa pour ainsi dire hors de sa cavité la main qui m’avait servi à la réduction. »
Ce fait vient confirmer un précepte, sur lequel j’insisterai plus tard, savoir que lorsque le renversement de la matrice est récent, la réduction peut être opérée souvent avec assez de facilité.
Sans entrer dans plus de détails sur l’action des muscles du bas-ventre et du diaphragme dans la production du renversement de l’utérus, je dirai que, tout en admettant la puissance de cette cause, je ne pense pas qu’on doive la généraliser autant que l’a fait Leroux.
Les causes les plus fréquentes mentionnées par tous les auteurs modernes consistent dans des accouchements trop prompts; lorsqu’on arrache le placenta avant le temps opportun, c’est-à-dire lorsqu’il n’est pas encore détaché; lorsqu’on exerce sur le cordon ombilical des tractions immodérées pour hâter la délivrance; Peu, Amand, Mauriceau, Saviard et plusieurs autres auteurs rapportent des observations de ce genre. N’oubliez point dans votre pratique que la délivrance de la femme doit être opérée avec la plus grande circonspection.
J’ajouterai que des tractions immodérées pour extraire un polype de la matrice peuvent produire le même accident. Je vous citerai à ce sujet le fait suivant, mentionné par Levret l, qui l’a puisé dans les éphémérides d’Allemagne.
Obs. IV. — « Théod. Zwinger, dit Levret, rapporte qu’une paysanne, âgée de cinquante ans, qui avait été tourmentée pendant deux ans de pertes de sang frequentes et abondantes, accompagnées de douleurs aux lombes et dans les aines, avec des envies continuelles d’uriner, commença à sentir dans le vagin un corps qui faisait effort pour sortir, et qui l’empêchait de s’asseoir. Elle fit venir deux sages-femmes qui, peu au courant de ces cas extraordinaires, et prenant ce corps étranger pour une masse de sang coagulé, se proposèrent d’en faire l’extraction. L’une d’elles le saisit avec la main, et voulut l’arracher; mais au lieu d’un caillot, elle s’aperçut qu’elle tirait une masse charnue presque de la longueur de deux palmes, qui descendait de l’intérieur de la matrice. Les cris de la femme, occasionnés par les violentes douleurs
' Mémoires de l’Académie royale de Chirurgie , t. III, p. 500.
qu’elle éprouva de la part du tiraillement, obligèrent la sage-femme de renoncer à son projet; mais il survint bientôt les symptômes les plus graves. La personne qu’on appela au secours de la malade reconnut que la matrice, qui avait suivi le polype, avait été renversée; elle enleva ce polype, qui était sphacélé, et fit la réduction de ce viscère. Mais la gangrène s’en empara, et la mort suivit peu de jours après. »
On peut dire que dans la plupart des cas dont je viens de parler, le renversement incomplet ou complet de la matrice n’a lieu que par la précipitation ou la maladresse de l’accoucheur ou de la sagefemme. Mais il n’en est pas toujours ainsi : la matrice peut se renverser au moment de l’accouchement, sans que la personne qui assiste la femme puisse être accusée d’y avoir pris aucune part. C’est ainsi qu’on a vu survenir cet accident pendant les efforts violents et trop prolongés que fait la femme au moment de la sortie de l’enfant. J’ai déjà dit que Leroux place cette cause en première ligne. La sortie brusque de l’enfant doit être aussi classée au nombre des causes déterminantes. Plusieurs observations rapportées par les auteurs le prouvent. J’en dirai autant d’un cordon très-court ou contourné sur le cou ou sur d’autres parties de l’enfant. Baudelocque en cite un exemple.
Obs. V. — Une femme sentant la tête de son enfant au passage, au lieu de modérer ses efforts, et de n’en faire que pendant les contractions de la matrice, en fait de plus grands et de plus prolongés qui jettent rapidement l’enfant sur le lit, et, avec le placenta, le fond de la matrice dans le vagin. Le cordon ombilical formait deux circulaires sur le cou, trois sur l’une des jambes et une autre sur l’un des bras.
Un polype volumineux inséré au fond de l’utérus après avoir franchi le col, peut aussi déterminer le renversement de cet organe.
On a encore vu cet accident se manifester à la suite d’efforts faits pour aller à la garde-robe. Hàtons-nous d’ajouter cependant que dans ces cas les femmes venaientd’accoucher depuisquelqucs jours seulement, et qu’on pourrait supposer qu’il existait déjà un commencement d’inversion, ou du moins que la matrice était encore relâchée, et dans cet état d’atonie dont je vous ai déjà parlé. J’ai cru devoir vous faire celte remarque pour que vous n’accordiez pas aux efforts de la défécation une puissance particulière pour opérer le phénomène morbide qui nous occupe. Quoi qu’il en soit, M. Voisin a publié dans la Gazette médicale (1852, pag. 422) un fait qui se rapporte à cet ordre de causes etdont voici le résumé.
Obs. VI. — Une femme, âgée de vingt ans, ac-
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couche promptement. La période d’expulsion dure tout au plus une demi-heure. Cette femme se fait délivrer aussitôt après la sortie du fœtus, ce qui exige de la part de la sage-femme qui l’assiste des efforts un peu considérables. Cependant tout s’était bien passé, lorsque, huit jours après l’accouchement, en faisant desefforts pour aller à la garderobe, la femme voit sortir entre ses cuisses une tumeur rouge et volumineuse. On opère la réduction. Inquiète sur son état, cette femme se décide à entrer dans un hôpital de Paris. Soit que l’inversion se fût reproduite, soit qu’elle n’eût pas été réduite complètement, le chirurgien voit au fond du vagin une tumeur rouge, saillante, ovoïde; il croit à l’existence d’un polype, et se décide à l’opérer. La tumeur est saisie avec des pinces de Museux (l’action de ces pinces fait souffrir la malade), et ramenée hors de la vulve. Dès lors la méprise devientévidente; on reconnaît qu’on a affaire à une inversion de l’utérus.
La tumeur est immédiatement replacée au fond du vagin, et les parois utérines sont rétablies dans leur position normale, non sans efforts. De l’agaric est introduit dans l’utérus et maintenu pendant quelques jours pour s’opposer à une rechute; mais une métro -péritonite survint, et la malade succomba.
Ce fait vous prouve qu’il est de la plus haute importance de ne point confondre les polypes de la malrice avec l’inversion de cet organe. Nous aurons d’ailleurs occasion de revenir sur ce sujet. Il montre en outre que le renversement de l’utérus ne s’effectue pas toujours au moment de l’accouchementou de la délivrance. On voit, du reste, dans une observation de M. Tealier *, que l’inversion ne s’opéra que le dixième jour après l’accouchement. Lorsque la femme dont parle Ané 2 en fut prise, l’accouchement était terminé depuis douze jours. Mais, je le répète, dans tous ces cas, il n’est point prouvé que l’accident n’a pas commencé au moment même de la délivrance. On sait, du reste, que le renversement de la malrice peut s’opérer d’une manière lente, graduelle, au point qu’on pourrait, pour ainsi dire, le suivre jour par jour dans ses progrès.
Symptômes de l’inversion incomplète, de l’utérus.
— Les signes qui caractérisent cette maladie sont locaux et généraux.
A. Symptômes locaux. — On observe dans le vagin une tumeur pyriforme, élastique, ferme, ordinairement sensible à la pression , se terminant en haut par un pédicule d’un pouce ou deux de diamètre, et donnant l’idée d’un polype de l’uté-
1 Journal universel des scienc.méd.} t. XXXII, p. 225.
rus. Cette tumeur saigne avec facilité; elle est le siège d’hémorragies intermittentes se répétant à des intervalles plus ou moins rapprochés. Il est le plus souvent difficile au doigt de pénétrer entre le pédicule de cette tumeur et le col de l’utérus qui la comprime comme une espèce d’anneau. Si l’on applique une main sur l’hypogastre et le doigt indicateur de l’autre main dans le rectum, on sent assez facilement que 1 utérus est déprimé et forme une cavité large dans laquelle le doigt pénètreavec assez de facilité. Je dois ajouter toutefois qu’on ne peut guère observer ce phénomène dans toute son évidence que chez les femmes très-maigres, et qui ont eu plusieurs enfants. Alors ce mode d’exploration est très-précieux : je vous engage à ne pas manquer d’en faire usage dans votre pratique.
Lorsque la tumeur est assez fortement comprimée par le col de l’utérus, ce qui arrive fréquemment dans le genre d’inversion qui nous occupe, la malade éprouve de violentes douleurs qui s’irradient dans toute la cavité pelvienne, et se prolongent aux aines et jusqu’à la région lombaire; elle sent une pesanteur incommode dans le bassin; elle éprouve de fréquentes envies d’aller à la garderobe; mais ce n’est là qu’une sensation illusoire, et les efforts auxquels elle se livre pour la satisfaire ont plus d une fois déterminé une inversion complète. La malade éprouve aussi de la difficulté pour uriner.
Lorsque l’inversion s’opère brusquement, les malades ressentent dans la matrice des douleurs déchirantes qui les font s’écrier instantanément qu’on leur arrache les entrailles.
Je dois ajouter, avant de passer outre, que plusieurs de ces caractères peuvent se rapporter aussi à l'existence d’un polype de la matrice qui se trouve engagé dans le col de cet organe. Aussi établironsnous bientôt un parallèle entre ces deux affections, et indiquerons-nous les moyens à l’aide desquels il est assez facile de les différencier, du moins dans la grande majorité des cas.
B. Symptômes généraux. — Lorsque l’inversion incomplète de la matrice est très-récente, et que la portion renversée de cet organe n’est point étranglée par le col, 1 état général des malades s’en rcs- •sent à peine. Mais il n’en est plus de même lorsque la maladie date de quelque temps, et que des hémorragies abondantes ou fréquemment répétées ont eu lieu; alors les malades tombent dans un état d’épuisement progressif; leurs chairs se décolorent; des défaillances, des syncopes se succèdent à des époques plus ou moins rapprochées; le marasme survient, et la mort arrive avec plus ou
a Journal général, t. II, p. 27.
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moins de lenteur. La femme que nous avons opérée ees jours derniers, et dont je vous parlerai plus tard, était dans ce cas. Lorsque la portion de la matrice renversée est étranglée par le col de cet organe, on observe un autre ordre de phénomènes. Les malades sont en proie à des douleurs atroces; leur visage, et toute la surface du corps se couvre d’une sueur froide et visqueuse; des mouvements nerveux, de véritables convulsions se manifestent, et quelquefois le terme fatal arrive pendant cette scène de douleurs.
Diagnostic. — Si vous avez bien compris ce que j’ai dit jusqu’ici sur l’inversion de l’utérus, vous concevrez facilement qu’il n’est guère possible de confondre ce genre de renversement soit avec une descente de matrice, soit avec la tête d’un enfant. Je sais que des méprises de ce genre ont été commises par des personnes ignorantes ou inattentives; mais il s’agissait dans ces cas d’un renversement complet de l’organe gestateur. Les annales de la science renferment à cesujctdes erreurs on ne peut plus grossières, dans lesquelles sont tombés des hommes d’ailleurs d’un certain mérite.
Pour nous restreindre autant que possible dans notre sujet, je pense que la maladie qui se rapproche le plus de celle qui nous occupe, est l’existence d’un polype inséré dans l’intérieur de l’utérus. Il faut même convenir qu’il est un assez grand nombredecas dans lesquels il est nécessaire de se livrer à un examen minutieux pour ne pas tomber dans une méprise. Le fait rapporté par M. Voisin, dans la Gazette médicale de Paris, et dont je vous ai déjà parlé, en est une preuve.
En voici un autre exemple puisé dans la pratique de M. A. Petit :
Obs. VII L — vi Une femme âgée de trente-six ans, au quinzième jour de sa couche, fait un effort pour se lever et sent un corps étranger qui se déplace et tombe dans le vagin. Celte tumeur fut prise pour une descente de l’utérus. La femme eut des pertes sanguines et muqueuses très-abondantes; on appliqua un pessaire et l’on fit usage des astringents. Trois mois après son accident, elle entra, pâle, faible, épuisée, à l’Hôtel-Dieu de Lyon; elle avait de vives coliques, un sentiment de pesanteur dans le rectum. M. A. Petit toucha cette femme et trouva dans le vagin un corps mollasse, uni, pyriforme, tenant par son pédicule au milieu du col de l’utérus; il crut reconnaître un polype. M. Rey et quatre autres consultants partagèrent son opinion. On chargea M. Rey de l’opération. Les instruments pénétraient peu avant; néanmoins, la ligature fut placée, et au moment même où elle
1 Annales cliniques de Montpellier. Septembre 1815.
fut serrée, la femme poussa un cri violent qui fit soupçonner à l’un des consultants qu’il existait un renversement de la matrice. Une nouvelle exploration ayant laissé des doutes, on remit l’opération au lendemain; la ligature fut enlevée. Il se manifesta les coliques les plus vives; la femme s’affaiblit de plus en plus et mourut le cinquième jour. L’autopsie fit voir qu’il existait réellement un renversement de la matrice. »
Je pourrais vous rapporter plusieurs autres faits du même genre. Qui ne sait aujourd’hui que plus d’un succès d’extirpation de matrice renversée doit être rapporté à l’extirpation d’un polype utérin?
Je vous mentionnerai bientôt un cas puisé dans ma pratique, et vous verrez que les chirurgiens les plus instruits, les plus expérimentés, peuvent encore tomber dans des méprises à cet égard.
Cependant si l’on fait attention à l’aspect velouté de la tumeur, à sa teinte rougeâtre ou violacée, à sa sensibilité, au vide que la main appuyée sur la région hypogastrique et le doigt indicateur introduit dans le rectum, constatent dans le lieu que devrait occuper la matrice, on aura dans la trèsgrande majorité des cas les éléments nécessaires pour dissiper tous les doutes. On comprend, du reste, que les antécédents et le mode de développementdela maladie devront être pris ici en grande considération. Souvent même ces seules circonstances pourront mettre sur la voie.
Je dois dire cependant que l’embarras pourra persister lorsqu’il existe en même temps un polype et un renversement de la matrice, ce qui arrive quelquefois lorsqu’un polype développé dans l’utérus en dilate les parois, amincit graduellement le col de cei organe, en entraîne le fond et une partie du corps en même temps. On observe alors une double tumeur qui représente deux cônes réunis et confondus par leur sommet. Au point de réunion existe un étranglement circulaire qui simule jusqu’à un certain point une espèce de collet. Toutefois, si on examine avec soin les deux tumeurs, et si on se rappelle les caractères que présentent ces deux affections, on pourra encore éviter la méprise.
Au total, je crois pouvoir avancer d’une manière générale que le diagnostic de l’inversion incomplète de l’utérus est le plus souvent facile, et que, dans l’état actuel de nos connaissances, des personnes instruites et tant soit peu exercées, aprèsun examen minutieux, commettront rarement des erreurs à cet égard. Ce n’est pas à dire pour cela que j’aie l’intention de déverser le blâme sur les méprises qui peuvent encore avoir lieu; je sais trop bien qu’il est des cas dans lesquels le doute est la seule opinion rationnelle.
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Pronostic. — L’inversion incomplète de l’utérus est un accident très grave; cependant il ne faudrait pas croire qu’elle soit nécessairement mortelle. On cite plusieurs exemples de femmes qui ont survécu. Je rapporterai bientôt l’observation d’une dame que j’ai opérée en 1856 et qui vit encore. Je vous ferai connaître quelques autres cas du même genre. II est quelques malades chez lesquelles l’inversion incomplète de l’utérus n’a contribué qu’à affaiblir leur santé, mais ne les a pas empêchées de vivre. On a vu même, sous l’influence d’une circonstance fortuite, la nature se suffire à elle-même, opérer en quelque sorte spontanément une réduction regardée jusque-là comme impossible. M. le professeur Moreau, dans le premier volume de son Traité des accouchements, en mentionne deux exemples qu’il a puisés dans les auteurs. Quoique ces deux faits se rapportent à des cas d’inversion complète de l’utérus, ils sont assez curieux pour que je vous les fasse connaître !.
Obs. VIII. — « De La Barre, chirurgien au bourg de Beuzeville, s’étant retiré dans une chambre voisine de celle où sa femme accouchait, eut à peine entendu les premiers cris de son enfant, que ceux de la mère, qu’il croyait délivrée , le rappelèrent auprès d’elle. La sage-femme avait renversé complètement l’utérus en voulant extraire le placenta, et, croyant que c’était un faux germe, elle s’efforcait de l’arracher, en se faisant aider d’une autre matrone également ignorante. De La Barre reconnut l’accident et n’osa tenter d’y remédier. Cependant des essais incomplets de réduction eurent lieu; la sonde fut plusieurs fois introduite pour évacuer l’urine. L’état de la femme devint de plus en plus fâcheux, à cause de la continuité de l’hémorragie. Six mois après, cette dame voulant descendre de son lit fit un effort et tomba sur le carreau. A l’instant même elle ressentit dans le ventre un mouvement extraordinaire, accompagné d’une douleur très-vive qui fut suivie de syncope. Revenue de son évanouissement, elle s’aperçut que la tumeur avait disparu : le renversement était réduit. Ce fait, ajoute M. Moreau, communiqué à l’Académie royale de Chirurgie, fut accueilli avec incrédulité; il est même probable qu’il serait tombé dans l’oubli, si, quelques années plus tard, Baudelocque n’avait observé un fait encore plus extraordinaire. »
Obs. IX. — « Madame Boucharlatte accoucha de son premier enfant en 1782, au cap Français. Au moment de la délivrance, qui fut effectuée à l’aide
‘ Traité des accouchements, par F. -J. Moreau, 2 vol. in-8» et atlas in- fol. de 60 planches.
d’une main introduite dans la matrice, elleéprouva une grande douleur et sentit ensuite entre les cuisses une masse d’un grand volume qu’on repoussa aussitôt dans le vagin. La malade perdit beaucoup de sang, tomba plusieurs fois en syncope, et se trouva tellement affaiblie, que l’accoucheur n’osa plus toucher à la matrice, dans la crainte que cette femme ne mourût entre ses mains. Après avoir éprouvé une longue série d’accidents, BI. B..., au bout de sept à huit ans, vint à Paris consulter Baudelocque. Ce célèbre praticien examina la tumeur, reconnut sa nature, essaya de la réduire, mais ne put y parvenir. Il prescrivit des bains et du repos. La veille du jour fixé pour tenter de nouveau la réduction, quelques amis de madame B... voulurent l’obliger à se promener dans sa chambre; elle se débattit, et tomba brusquement assise sur le parquet. Un mouvement extraordinaire et une douleur aiguë se firent sentir dans le ventre ; elle perdit un instant connaissance. Baudelocque appelé aussitôt ne retrouva plus la tumeur qu’il avait si bien examinée trois jours auparavant. A dater de cette époque^ la malade reprit de la fraîcheur, de l’embonpoint; veuve depuis plusieurs années, elle se remaria, devint enceinte, et accoucha heureusement au terme ordinaire. Un an après elle mourut d’une maladie aiguë. »
Je dois ajouter toutefois que des faits de ce genre ne doivent être considérés que comme d’heureuses exceptions; il n’est aucun praticien sensé qui osât compter sur de pareils résultats.
Au total, le renversement incomplet de la matrice entraîne dans le plus grand nombre de cas des accidents très-graves, plus graves sans doute que les chutes et les descentes proprement dites de cet organe. Les hémorragies répétées qu’il cause épuisent graduellement les femmes et finissent par amener la mort. Les malades ne peuvent se lever, faire le moindre exercice sans être menacées de syncope, ressentir un poids, des tiraillements qui les effraient bientôt.
Obs. X. — Une dame que j’ai vue souvent avec 31. Marjolin en 1836 eii était là après quatre ans de souffrance : pâle, anémique, déjà prise d’enflure aux pieds, digérant bien d’ailleurs, celte dame ne pouvait point sortir du lit, perdait sans cesse, soit en rouge, soit en blanc. Retournéedans sa province sans avoir été soulagée par nos soins, elle y est restée dans le même état, et je n’en ai plus reçu de nouvelles depuis 1837.
Assez souvent même la maladie ne suit pas une marche aussi lente : lorsque la constriction exercée par le col est très-forte, lorsqu’il existe un étranglement réel, la portion de l’utérus herniée s’enflamme, tombe en gangrène, et les malades suc-
ARTICLE SEIZIÈME
combent à une époque plus ou moins rapprochée. On trouve dans les auteurs des exemples dans lesquels le terme fatal est arrivé en quelques heures : tel est le cas qui s’est offert à M. Delmas, de Montpellier. Mauriceau en rapporte aussi deux exemples.
Le pronostic de cette affection est d’ailleurs d’autant plus fâcheux que l’étranglement est plus considérable, et qu’on a exercé de longues tentatives de réduction ou des efforts mal dirigés. Combien de femmes n’ont pas été victimes des manœuvres imprudentes de sages-femmes et d’accoucheurs ignorants! Les observations de ce genre sont nombreuses. En voici un exemple qui a été inséré dans les Mémoires de V Académie royale de Chirurgie ( t. III). La femme qui fait le sujet de celle observation a fini par guérir, il est vrai, mais vous allez voir à quels dangers elle fut exposée.
Obs. XI. — Une femme qui était accouchée naturellement de son premier enfant le 26 mai 1746, mais qui n’avait pu être délivrée qu’avec un peu de peine, ressentit la nuit suivante de vives douleurs, qu’elle attribua au trop peu de sang qu’elle perdait, et s’aperçut en outre qu’un corps semblait vouloir s’échapper du ventre. Un chirurgien appelé le lendemain, se persuadant que ce corps était une môle, fait pendant une demi-heure d’inutiles efforts pour l’extraire; il le dépèce, le déchire avec les ongles, et n’en détache que quelques lambeaux. Les assistants, effrayés par les cris de la malade, demandent un autre chirurgien, qui se contente d’assurer qu’il n’y a pas de môle, et ne prescrit qu’un élixir qui ne convenait nullement à l’état de la femme. Le 28 au matin, M. Hoin s’assure parle toucher que celte tumeur qu’on avait prise pour une môle était la matrice renversée incomplètement, et s’effraie du danger qui menace celte jeune femme à l’aspect des lambeaux qu’on lui présente de cette prétendue môle. Il n’ose tenter la réduction de suite, parce que la fièvre était trop ardente, le ventre fort élevé, la région hypogastrique tuméfiée et très-douloureuse, la respiration excessivement gênée, le visage enflammé, la peau brûlante: la tumeur elle-même, dit-il, ne pouvant supporter l’approche du doigt, il a recours aux saignées du bras et du pied, aux fomentations émollientes, aux injections, lavements, potions huileuses, boissons délayantes; et tel fut le succès de cette conduite vraiment médicale, quedès le lendemain, dans le cours de la soirée, il put réduire aisément et sans danger cette matrice qu’il n’avait osé toucher la veille. Un mois après, la femme était parfaitement guérie.
J’en ai assez dit, je crois, pour vous montrer que l'inversion incomplète de l’utérus est une maladie
très-sérieuse qui mérite de fixer toute l’attention des praticiens.
Traitement . — Si les accidents que produit l’inversion incomplète de l’utérus sont légers, s’ils permettent à la femme quelque exercice, si elle peut se livrer à une partie de ses occupations, et que d’ailleurs des tentatives de réduction aient été inutiles, il convient alors de s’en tenir au traitement palliatif, c’esl-à dire à un régime doux, à quelques injections astringentes, ou même à l’usage d’un pessaire en soucoupe ou en gimblettes; mais, dans les cas contraires, il y a lieu d’en essayer la cure radicale; car, comme je vous l’ai déjà dit, c’est là une affection grave qui exige des soins actifs de la part du chirurgien.
La première indication qui se présente semble consister à réduire la tumeur, et à donner à la matrice sa forme et sa position normales. Cependant l’expérience a malheureusement trop prouvé ce que le raisonnement indique d’ailleurs ; savoir : que dans certains cas cette réduction est à peu près impossible, et que même il ne serait pas toujours prudent de la tenter. Je dois m’expliquer sur ce point.
Dans les premières heures ou les premiers jours qui suivent une inversion incomplète de l’utérus, on doit tenter la réduction, et on peut espérer de réussir; souvent alors la portion retournée est encore assez souple, et le collet qu’elle a traversé n’est pas assez resserré, endurci pour en empêcher absolument la réascension. Le fait rapporté par Leroux, et que j’ai mentionné plus haut J, en est une preuve. On en trouve d’autres exemples dans les auteurs.
Tenter la réduction dès qu’on est appelé peu d’heures après l’accident ou dans les premiersjours qui l’ont suivi, pourvu toutefois qu’il n’existe aucune contre indication, constitue donc un précepte d’autant plus important que plus tard, comme je le dirai bientôt, cette réduction est à peu près impossible, et que la femme court les plus grands dangers.
Si la délivrance n’était point encore terminée, et que le placenta fut encore adhérent à la portion de matrice herniée, il faudrait, contrairement à l’opinion de Denman et de quelques autres praticiens, procéder à l’enlèvement de ce corps, avant d’opérer la réduction. Il est inutile de dire que dans l’extraction du placenta il serait nécessaire d’agir avec les plus grandes précautions; car on comprend facilement que des manœuvres imprudentes pourraient ici donner lieu à un renversement complet.
1 Voyez l’observation 111.
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Pour opérer la réduction , on fait coucher la femme sur le dos, de telle sorte que le bassin soit plus élevé que la poitrine; puis introduisant une main dans le haut du vagin, on comprime et on refoule de bas en haut, sans secousse, graduellement et d’une manière inégale, la tumeur sur tous les points; on se comporte, en un mot, en ayant égard toutefois au siège du mal, comme dans l’opération du taxis pour les hernies. Pendant celte manœuvre, à l’aide de l’autre main appliquée sur l’hypogastre, on soutient la matrice et on favorise son retour à sa position normale par de légers mouvements appropriés.
Je ne saurais trop vous répéter d’agir avec beaucoup de prudence et de précautions dans cette opération; car sans parler des faits malheureux que l’on a sans doute tenus cachés, la science en possède encore assez qui prouvent que plusieurs femmes ont été victimes de manœuvres imprudentes dirigées dans ce but.
Lorsque l’inversion incomplète est ancienne, qu’elle date de plusieurs mois, de plusieurs années, on ne peut plus espérer d’en obtenir la réduction. Alors en effet le tissu de la matrice s’est modelé sur sa nouvelle forme, dans sa nouvelle position; il s’est, pour ainsi dire, resserré, endurci; sa portion herniée s’est tuméfiée à tel point que le col de l’organe gestateur, revenu sur lui-même, présente une ouverture trop étroite pour donner passage au fond de l’utérus qui est au-dessous. De plus, sa surface muqueuse a pris les dimensions de son ancienne surface externe, tandis que celte dernière s’est contractée en dedans de manière à ne plus représenter qu’une très-petite cavité.
Lorsque la maladie est arrivée à celle période, il ne reste plus que deux partis à prendre : ne rien faire, ou enlever soit par l’extirpation, soit par l’étranglement, la portion de la matrice renversée.
J’ai déjà dit que, lorsque l’inversion incomplète de l’utérus ne produit aucun accident sérieux, que les femmes peuvent se livrer à quelque exercice, en un mot, lorsque la vie n’est pas compromise, le parti le plus sage à prendre consiste à surveiller les malades, et à s’abstenir d’une opération qui est toujours dangereuse. Denman a vu des femmes qui ont vécu plusieurs années en bonne santé avec celle affection; il en est d’autres dont la santé n’en a été que peu influencée. Je dois ajouter toutefois que dans la plupart de ces cas on a plutôt affaire à un renversement complet qu’à une inversion partielle de l’utérus. Je vous citerai cependant un exemple de ce genre dont j’ai été moi-même lé-
‘ The medico- chirurgical review , dernier cahier trimestriel de l’année 1836.
moin; et vous verrez que la femme a gardé cette affection pendant près de trois ans.
11 est des cas cependant dans lesquels le chirurgien ne peut pas rester dans l’inaction; les femmes épuisées par des perles fréquentes plus ou moins abondantes, marchent évidemment vers la tombe. Il se présente dès lors une question de moralité chirurgicale. L’homme de l’art doit-il rester, pour ainsi dire, l’arme au bras en face de la mort? je ne le pense point. Ce n’est pas que je me fasse illusion sur les dangers de l’opération : j’en connais toute la gravité. Cependant, pour ne parler que de la femme que nous avons opérée en dernier lieu, devions-nous nous dispenser de tenter la seule ressource qui pùt la soustraire à une mort prochaine? Il est vrai qu’elle a succombé; mais en aurait-il été autrement si nous n’avions rien fait? tout indique le contraire. D’ailleurs, la science compte aujourd’hui plusieurs succès authentiques; et chacun sait que de pareilles questions ne peuvent être résolues que par des faits.
Avant de vous entretenir de ma méthode opératoire, je dois entrer dans quelques détails sur la ligature et l’excision considérées séparément.
1° Ligature . — En étranglant la matrice, à la manière d’un polype, il faut exercer uneconslriction si forte, si longtemps prolongée, qu’il en résulte bientôt, dans un grand nombre de cas, des douleurs atroces, des accidents nerveux, des convulsions même, et quelquefois une péritonite mortelle. Plusieurs faits consignés dans les annales de la science le prouvent sans réplique. Toutefois les accidents développés par la ligature ne sont pas toujours aussi graves; on cite des cas dans lesquels les femmes ont pu supporter cette opération, et ont guéri. En voici un exemple rapporté par Bloxam 1 , et que la Gazelle médicale de Paris 2 a publié avec ses principaux détails. Ce fait me parait offrir un si haut intérêt, que je crois devoir vous le faire connaître avec tous les développements présentés par le journal que je viens de citer.
Obs. XII. — « En juillet 1833, mon père et moi, dit M. Bloxam, nous examinâmes l’utérus d’une femme dont les forces étaient épuisées par une abondante hémorragie vaginale. Le sang coulait à des intervalles irréguliers, depuis plusieurs mois, tantôt avec profusion, tantôt modérément; les intervalles étaient remplacés par un flux muqueux.
» Nous trouvâmes une tumeur globuliforme, mais oblongue, sortant du col utérin pour un pouce et demi; elle était plus large inférieurement qu’à
3 Gazette médicale de Paris , 1857, p. 122.
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l’endroit du museau de tanche; son col allait en diminuant d’épaisseur de bas en haut; le doigt pouvait suivre celte partie décroissante à travers le col de l’utérus; elle supportait sans douleur le palpe m e n t et même le pincement; l’enfoncement de l’ongle cependant causait de la douleur, mais elle n’était pas comparable à la sensibilité du col. La tumeur était couverte d’une membrane lisse, glissante et tendue; elle était mobile latéralement, et offrait une élasticité suffisante pour soutenir son propre poids sans peser sur les parties adjacentes. Le col de la matrice était souple et permettait le passage du doigt entre la paroi et la tumeur, mais pas au point de laisser distinguer la nature de l’attache de la tumeur dans l’utérus.
» Nous pensâmes d’abord que c’était un polype, et j’ai cru moi-même que tous les symptômes s’accordaient parfaitement avec cette idée. Nous nous décidâmes par conséquent à y poser une ligature, ce que nous exécutâmes à l’ordinaire, au moyen d’une canule, et nous la serrâmes assez fortement. L’opération ne parut pas incommoder beaucoup la malade, et nous nous retirâmes quelques minutes après. Une heure après cependant on vint nous avertir que la femme souffrait considérablement. Nous nous y rendimes à l’instant : la malade nous exprima et par gestes et par paroles l’intensité trèsgrande de ses souffrances, se plaignant de trèsvives douleurs au dos et à l’hypogastre, au point qu’elle semblait comme une maniaque. Nous ôtâmes la ligature, et ses souffrances disparurent. Elle se crut passer de l’enfer au paradis; les douleurs n’ont pas reparu, et aucun accident ne survint depuis qui pùt être attribué à cette opération.
» Nous fîmes alors un nouvel examen de l’état des choses, et surtout du commémoratif de la maladie. Nous apprîmes les circonstances suivantes :
» 1° Que l’hémorragie existait depuis le mois de janvier, à la suite de son accouchement;
» 2° Que dans cet accouchement elle n’avait été assistée que par une sage-femme;
» 3° Qu’après l’issue du délivre, l’hémorragie avait été si abondante que des syncopes alarmantes s’en étaient suivies.
» Quoique ces circonstances eussent bien pu, à la rigueur, s’accorder avec l’existence d’un polype, néanmoins nous soupçonnâmes alors que la tumeur pourrait aussi dépendre d’un renversement de l’utérus, ce qui expliquerait d’ailleurs les accidents occasionnés par la ligature. Afin de nous éclairer convenablement sur la nature du mal, nous passâmes une ligature peu serrée autour de la tumeur, et nous tirâmes lentement la masse au dehors. Le col de l’utérus s’est trouvé rempli par la tumeur; le renversement est devenu complet; le vagin se
trouvait aussi renversé sur lui-même supérieurement en forme de cul-de-sac. En passant le bout des doigts dans cette impasse, on ne sentait plus de matrice dans le bassin; ce caractère fut pour nous tout à fait décisif, et nous comprimes de suite avoir affaire à un renversement de la matrice.
» La malade était jeune, mère de plusieurs enfants, extrêmement affaiblie par la maladie; elle désirait ardemment supporter toute espèce d’opération pour être guérie. Après avoir fait part à son mari des dangers que la vie de la malade courrait en la soumettant à une opération, nous nous décidâmes à pratiquer l’ablation de la tumeur moyennant une ligature.
» Le 3 août, à huit heures du matin, quinze jours après la première opération, nous appliquâmes un cordon de corde à boyau (corde basse d’une harpe) autour de la partie la plus étroite de la tumeur, à l’aide d’un appareil à polype. La ligature fut moins serrée que la première fois; elle le fut assez cependant pour étrangler un peu, et produire une légère douleur.
» En moins d’une heure, la douleur devint intense, mais pas autant que la première fois. On prescrit une potion calmante (un tiers de grain de muriate de morphine) qui la soulage beaucoup. Dans la soirée, la douleur reparaît; la peau est chaude; pouls fébrile; on répète la potion : calme jusqu’à minuit.
» Le 6, insomnie; retour de la douleur; vomissement; opiacés; calme.
» Le 7, état satisfaisant; amélioration progressive.
» Le 8, on resserre la ligature à l’aide d’un garrot de bois, afin qu’elle ne glisse pas. Cinq heures après, nouvelles douleurs s’étendant aux cuisses; opiacés; mieux. On resserre le fil les jours suivants, à chaque fois qu’il est ralenti; on combat la douleur à l’aide du même moyen.
» Le 21 du même mois, la tumeur tombe; on la dissèque, et on reconnaît qu’elle est formée par la matrice, dont on peut distinguer la cavité et les trompes de Fallope. En touchant la femme, on ne sent plus d’orifice utérin. A l’endroit autrefois occupé par la matrice, on ne sent qu’un corps dur d’apparence anormale.
» Le 26, cependant, l’orifice utérin peut être distingué, mais il n’admet pas l’introduction du doigt.
» Le 27 septembre, la santé était déjà bonne sous tous les rapports; elle continua à s’améliorer, et la malade finit par guérir complètement. Les règles n’ont plus reparu; mais elles sont à présent remplacées par un écoulementsanguinolent qui revient exactement tous les mois; elle éprouve de temps
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en temps des vertiges, des nausées, des symptômes hystériques qu’elle attribue à des flatulences; elle accuse aussi des douleurs dans les jambes, des picotements dans les seins et aux organes génitaux, qui descendent jusqu’aux jambes. Elle est plus souvent triste qu’agitée; mais elle préfère cent fois cet étatà celui où elle se trouvait avant l’opération; elle s’unit avec volupté à son mari, mais moins qu’auparavant.
» Ayant dernièrement examiné de nouveau cette femme, j’ai trouvé que le bout supérieur du vagin avec le col restant de l’utérus sont descendus près de la vulve; le museau de tanche peut être très-bien distingué; ses lèvres sont amincies; le doigt peut le franchir et passer dans une sorte de cul-de-sac. :>
Nous voyons que dans ce fait la ligature a été employée d’une manière graduée. C’est là une conduite sage à laquelle vous devriez avoir recours en pareille circonstance. Nous voyons, en outre, que la tumeur est tombée seize jours après la ligature, et que, pendant tout ce temps, qui d’ailleurs pourrait être plus long, la malade a été en proie aux plus vives douleurs.
Quoi qu’il en soit, la ligature ne constitue pas une opération difficilequant au manuel opératoire. On porte le fil autour de la partie la plus profonde de la tumeur, soit à l’aide du doigt indicateur, soit, si on l’aime mieux, au moyen d’un porte-ligature. On suit, en un mot, les mêmes préceptes que s’il s’agissait d’étrangler un polype. On opère la constriction à l’aide d’un serre-nœud.
Considérée sous le point de vue de ses avantages, la ligature seule ne me parait pas constituer ici la meilleure méthode curative. Les femmes supportent toujours difficilement la constriction qu’on est obligé d’exercer; cette constriction doit rester un temps plus ou moins long. Chez la malade de M. Bloxam, la tumeur n’est tombée qu’au bout de seize jours, et on comprend qu’elle pourrait persister plus longtemps encore. Or. qui ne voit que, pendant tout cet intervalle, les malades sont exposées à des dangers plus ou moins grands? Plusieurs faits ne laissent aucun doute sur ce point. Je vous citerai bientôt un cas dans lequel un chirurgien, à la vue des accidents déterminés par la ligature, fut obligé de recourir à l’excision. Je pense donc que la ligature ne doit pas être employée seule. Je dois ajouter toutefois que dans le cas où on se déciderait à en faire usage, il serait sans doute plus avantageux d’employer la ligature multiple que la ligature simple. En effet, cette première opération cause moins de douleurs, parce qu’elle produit moins de tractions et moins de plissements sut la racine de l’organe; de plus, elle coupe plus promptement les tissus et est moins exposée à glisser, à
lâcher prise quand on pratique en même temps l’excision de la portion de l’organe située au-dessous d’elle. Je reviendrai bientôt sur ce point.
Avant de passer outre, je crois devoir vous rapporter un fait observé par Boyer, et qui vous montre qu’une ligature appliquée sur la matrice renversée peut causer la mort des malades.
Obs. XIII 1 . — « Une femme âgée de vingt-quatre ans, enceinte pour la première fois, arrive au terme de sa grossesse, et accouche heureusement le 6 juillet 1824. La sage-femme qui l’assiste, dans la vue de hâter la délivrance, exerce imprudemment des tractions violentes sur le cordon ombilical, et renverse complètement la matrice, qui pend entre les cuisses sous la forme d’une grosse tumeur à laquelle le placenta est attaché.
« Un jeune médecin est appelé; il méconnaît la nature de cette tumeur, et la regarde comme un polype sur lequel le placenta est implanté; il détache ce corps et place une ligature sur la tumeur, qui versait une grande quantité de sang. La constriction de la ligature, au moyen d’un serre-nœud, fait cesser l’hémorragie, et la tumeur est ensuite repoussée dans le vagin le plus haut possible.
)> Celte ligature ne causa ni douleurs vives, ni convulsions, ni aucun autre accident bien remarquable, quoique de temps à autre on augmentât la constriction. Le 24 juillet, c’est-à-dire dix-huit jours après l’accouchement, la malade est portée à l’hôpital de la Charité, et présente l’état suivant : le serre-nœud dépasse les grandes lèvres d’environ un pouce et demi, et la ligature est très lâche; le doigt indicateur, introduit dans le vagin, y touche une tumeur ronde, assez molle, dont il peut parcourir librement toute la circonférence, mais sans pouvoir atteindreses limites supérieurement, ni même l’endroit où la ligature est placée. Le ventre est souple, presque indolent à la pression; la région hypogastrique se laisse déprimer aisément, sans douleur, et l’on n’y sent aucune tumeur; le pouls est petit, fréquent; le visage est altéré et d’un jaune remarquable.
» La ligature tomba le 1er août, vingt-six jours après l’opération, sept jours après l’entrée de la malade à l'hôpital. Le lendemain, la tumeur sortit spontanément du vagin.
» L’examen attentif de cette tumeur, dont la forme était globuleuse, fit reconnaître à sa surface les orifices des sinus utérins et les traces de l’insertion du placenta. On voyait à sa partie supérieure une cicatrice récente, froncée, évidemment due à l’inflammation adhésive du péritoine, déterminée
■ Boyer, Traité des maladies chirurgicales } t. X, 422 à 425.
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par la présence de la ligature. En détruisant cette cicatrice, on pénétra dans une petite cavité tapissée par une membrane séreuse. Toutes ces circonstances, jointes à la structure fibreuse de la tumeur, à la disposition par couches de ses fibres, à la dilatation considérable des nombreux vaisseaux qui entraient dans sa composition, ne me permirent pas de douter qu'elle ne fut une portion de matrice renversée.
:> Après la sortie de cette tumeur, le toucher en fit découvrir une autre dans le vagin. Celle-ci, beaucoup moins considérable que la première, était en quelque sorte pyramidale. On distinguait sur la partie moyenne de sa base un léger enfoncement rond et légèrement froncé. Son sommet était environné par un bourrelet, au-dessous duquel le doigt pouvait pénétrer à quelques lignes de profondeur. Je ne doutai point que cette seconde tumeur ne fut formée par la portion de la matrice renversée comprise au-dessus de la ligature.
i> La malade éprouva un bien-être marqué après la chute de la première tumeur; elle eut de l’appétit etdemanda desaliments; cependant, le visage conservait de l’altération et la teinte jaune dont il a été parlé plus haut.
» Le 4 août, à midi, frisson de deux heures, suivi de chaleur et d une sueur abondante; rémission vers le soir; mais à 10 heures, nouvel accès de fièvre qui se prolonge fort avant dans la nuit.
» Le », deux nouveaux accès de fièvre; région hypogastrique douloureuse, surtout à droite; vomissements de matières jaunâtres amères; changement dans le timbre de la voix; respiration suspirieuse.
» Le 6, les vomissements continuent. Deux accès de fièvre, comme la veille; douleur dans l’arrièrebouche; déglutition difficile.
» Le 7, même étal; légère rémission. Cependant, la malade exige qu’on la transporte chez elle, où j’envoie un élève instruit chaque jour pour la visiter.
» Les jours suivants, la fièvre, de rémittente qu’elle était, devient continue; les traits s’altèrent de plus en plus; les forces diminuent rapidement, et la malade meurt le 12 août.
» J’aurais bien voulu, ajoute Boyer, pouvoir faire moi-même l’ouverture du corps de cette femme; mais mes occupations ne me le permettant pas, j’en chargeai deux de nos élèves internes les plus instruits. Quelques difficultés qu’ils éprouvèrent dans celle opération ne leur permettant pas d’examiner en détail l’état des viscères abdominaux, ils enlevèrent les parties de la génération. Je fis l’examen de ces parties en présence de MM. les professeurs Desormeaux et Deneux, et d’un grand
nombre d’élèves ; voici ce qui fut observé, après avoir fendu le vagin dans toute la longueur de sa partie antérieure : La tumeur que l’on sentait dans dans ce canal, immédiatement après la chute de la partie de la matrice renversée qui se trouvait audessous de la ligature, avait presque entièrement disparu; le peu qui en restait était entouré par un bourrelet circulaire qui lui était contigu, et formait avec lui, à la partie supérieure du vagin, une espèce de voûte, au milieu de laquelle était une cicatrice enfoncée, très-mince, qui séparait la cavité de l’abdomen de celle du vagin. Du côté du bas-ventre, la portion restante de la matrice formait une espèce d’entonnoir profond dans lequel s’enfoncaient les ligaments larges et les trompes de Fallope; les ovaires, quoique entraînés vers cette espèce d’entonnoir, n’y étaient point engagés; ils étaient flottants sur les parties latérales. Le fond de cet entonnoir était séparé de la cavité du vagin par une cloison très-mince, comme nous l’avons dit. Il est évident, d’après cela, qu’une grande partie du fond de la matrice renversée a été séparée par la ligature, qui a fait périr la malade consécutivement. »
2° Excision. — Par l’excision, on débarrasseplus rapidement les malades. Cependant, celle opération peut donner lieu à une hémorragie foudroyante, comme on l’a observé quelquefois. Comme on ouvre le péritoine, l’inflammation de cette membrane est plus à craindre que dans le cas précédent. De plus, le sang retenu dans le vagin peut rentrer dans le ventre, de même que les intestins peuvent faire irruption du côté du vagin. Des cas malheureux, puisés dans la pratique de plusieurs chirurgiens célèbres, viennent à l’appui de ces assertions.
M. Langenbeck ayant à opérer une malade affectée d’un renversement incomplet de la matrice avec dégénérescence squirrheuse, crut devoir disséquer minutieusement, del’extérieurà l’intérieur, la totalité du péritoine utérin: de telle sorte qu’après l’enlèvement de l’organe, cette membrane s’est trouvée intacte. Sa malade guérit parfaitement. Il est vrai que le passage de l’air dans l’abdomen parle vagin, regardécomme possible même après la guérison par Rousset, qui en cite un exemple, et comme dangereuse par Siébold, qui lui attribue la mort d’une de ses malades, est alors sûrement empêché. Mais il est facile de voir que ce qu’on a dit sur ce dernier point de vue se borne à de simples assertions faciles à réfuter, et que, d’ailleurs, s’il fallait suivre le procédé de Langenbeck, l’excision deviendrait une opération des plus longues, des plus difficiles. Je ne balance pas à dire, pour ma part, que je ne vois pas les avantages qu’il
DE L’INVERSION INCOMPLÈTE DE LA MATRICE
y aurait à imiter la conduite de ce chirurgien. En combinant la ligature et l’excision, comme je le dirai plus tard, on atteindrait tout aussi bien, et avec beaucoup plus de facilité, le but indiqué.
Quoi qu’il en soit, l’excision pure et simple de la portion de matrice renversée constitue une opération très-dangereuse. Ce serait aller trop loin cependant que de la regarder comme constamment mortelle, et de la proscrire d’une manière absolue. Une malade que j’ai opérée ainsi en 1836 a parfaitement guéri. Voici en peu de mots son histoire.
Obs. XIV. — Une dame, de Châteauroux, âgée de vingt-quatre ans, accouchée depuis près de trois ans, n’avait jamais cessé d’être tourmentée par des perles tantôt légères, tantôt abondantes. Quelques chirurgiens du pays avaient d’abord eu l’idée d’une inversion utérine; mais les autres s’étaient arrêtés à l’idée d’un polype. Arrivée à Paris au mois de juillet 1836, cette dame consulta plusieurs praticiens, qui adoptèrent tous cette dernière opinion. L’extirpation en était décidée, lorsque je fus prié de la voir à mon tour. Ayant conçu quelques doutes, je renouvelai l’examen de la tumeur, qui offrait le volume d’un œuf, la densité, l’élasticité, la forme d’un corps fibreux, abaissé dans le vagin. Ayant porté une main sur l’hypogastre, puis l’indicateur aussi haut que possible dans le rectum, je pus m’assurer qu’il n’existait rien à la place ordinaire de la matrice, et je crus pouvoir dire qu’il s’agissait d’une inversion utérine au lieu d’un polype. Je fus chargé de l’opération. Je saisis la tumeur avec une pince-érigne que je confiai à M. llivaillé, médecin ordinaire de la malade, et qui me servait d’aide. Deux doigts de la main gauche portés en avant servirentde guide à un long couteau courbe, avec lequel je divisai, couche par couche, tout le collet de l’organe, de manière à n’en laisser que ce qui était embrassé par le col utérin. Porté par la plaie, le doigt entra librement dans la cavité péritonéale, et sentit distinctement les intestins.
11 fut aisé de voir, aussitôt après, que la totalité du corps de l’utérus avait été enlevée, et la pièce que j’ai longtemps conservée n’a laissé sur ce point j aucun doute dans l’esprit de ceux qui l’ont examinée.
L’hémorragie fut légère, mais des douleurs accablantes, des crampes, une agitation extrême, des syncopes qui survinrent bientôt, persistèrent avec tant d’intensité pendant trois jours, que nous avions tout à fait désespéré de la malade. Des préparations opiacées à l’intérieur et à l’extérieur, des onctions mercurielles sur le bas-ventre, de l’eau de Sel Lz, la potion de Rivière, à cause des nausées, finirent ; par calmer tous ces accidents, si bien qu’eu moins
d’un mois la guérison a été complète, et qu’elle ne s’est plus démentie depuis. La seule chose dont cette dame, qui n’a jamais su ce qu’on lui avait enlevé, s’inquiète encore quelquefois, c’est de ne point revoir ses règles !
Quelque confiance que doive inspirer un pareil succès, je ne pense pas cependant que, dans l’état actuel de la science, et d’après un mûr examen des observations qui ont été publiées, on doive se borner à exciser la portion de matrice renversée sans placer préalablement une ligature au-dessus du point où on pratique l’excision. C’est assez dire que je conseille l’usage simultané de ces deux opérations, lorsque la maladie exige qu’on prenne un parti décisif. C’est ce que vous m’avez vu faire chez la femme que j’ai opérée la semaine dernière, et dont je vous rapporterai bientôt l’observation avec ses principaux détails. On voit, du reste, dans une observation transmise à l’Académie royale de Médecine par M. Lasserre, professeur à l’école secondaire d’Agen, que ce chirurgien, après avoir placé une ligature sur la matrice, se crut obligé, pour faire cesser les accidents graves auxquels la malade était en proie, de pratiquer l’excision. Ce faites! assez intéressant pour que je vous en fasse connaître les principaux détails que M. Capuron a communiqués à l’Académie dans son rapport, lu le 21 juillet 183o.
Obs. XV U — « Une femme, âgée de vingt trois ans, accouche à terme et très-laborieusement d’un enfant mâle; la sage-femme exerce de violentes tractions sur le cordon ombilical, avant que l’utérus ne soit revenu sur lui-même. Cette pratiqueest suivie d’une hémorragie effrayante. L’accouchée est déshabillée, couchée nue sur le sol, et la sagefemme lui verse sur le corps une grande quantité d’eau à moitié glacée. L’hémorragie, qui semblait devoir emporter la malade, est arrêtée; mais elle se renouvelle à plusieurs reprises, et notamment au retour de l’époque menstruelle, où elle met de nouveau la vie de la malade en danger. Un médecin instruit arrête cette perle sanguine, qui se reproduit tous les mois avec des caractères inquiétants. Enfin, au bout de dix-huit mois, la malade semblait reprendre quelques forces, quand l’hémorragie se manifeste encore et s’accompagne des mêmes dangers. La sage-femme croit reconnaître une chute de matrice, et place un pessaire; cependant, les accidents ne se calmant point, M. Lasserre est consulté. Ce chirurgien reconnaît dans le vagin une tumeur pyriforme, à surface bosselée, dont le pédicule est entouré d’un bourrelet dans le point correspondant à l’orifice utérin.
1 Archt'v. génér. de médecine, 2e série, t. VIII, p. 395.
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Il diagnostique un renversement de l’utérus, et y reconnaît la source des hémorragies.
» Dans l’impossibilité de réduire, et prévoyant que de nouvelles hémorragies feraient indubitablement périr la malade, il se décide à pratiquer sur-le-champ l’extirpation de l’utérus, comme seul moyen de la sauver. En conséquence, ayant fait placer cette femme sur le bord d’un lit, comme pour la terminaison de l’accouchement avec la main, il passe une ligature autour du pédicule de la tumeur, le plus près possible de l’orifice utérin, et la serre avec le serre-nœud de Desault. Il en résulte une douleur très- vive, qui est calmée par le laudanum. Cette douleur se reproduit plusieurs fois, et est suspendue par le même moyen. Lorsque, après quelque temps, il croit devoir serrer de nouveau la ligature, celte opération produit dans l’hypogastre unedouleurextréme qui necède point au laudanum, et qui l’oblige de desserrer la ligature. Cette circonstance se renouvelle chaque fois qu’on veut resserrer la ligature. Au bout d’un certain nombre de jours, craignant des accidents vers l’abdomen, M. Lasserre voulut en finir promptement. Il attire la tumeur au dehors, reconnaît qu’une partie seulement du pédicule a été détruite par la ligature. 11 place une nouvelle ligature autour de la portion non détruite, dans la crainte d’une hémorragie, et emporte la tumeur d’un seul coup.
» Peu de temps après l’opération, il se développe des accidents qui font craindre une péritonite, mais qui sont combattus avec avantage par les moyens antiphlogistiques et adoucissants. Au bout de cinq jours, l’état de la malade était satisfaisant. Quelques jours plus tard, gonflement de la cuisse et de la jambe du côté gauche. Enfin, trente jours après la ligature, la guérison était complète. Il y avait un an que cetteopération avaiteu lieu, quand M. Lasserre l’a communiquée à l’Académie, et les menstrues ne s’étaient point renouvelées; les prodromes de l’écoulement des règles ne se font plus sentir...
» Depuis son rétablissement, cette femme a pu se livrer au coït comme avant la grossesse, et elle y éprouve la même jouissance et les mêmes sensations.
» M. Capuron reproche à M. Lasserre de n’avoir pas suffisamment décrit la tumeur, et de ne s’être pas assez étendu sur les signes distinctifs du polype utérin et du renversement de la matrice; toutefois, l’ensemble de l’observation ne permet guère de douter que M. Lasserre n’ait réellement extirpé l’utérus, d’autant plus qu’après l'opération il a pu vérifier son diagnostic. »
Il me reste maintenant à vous présenter l’his-
toire détaillée de notre malade, qui a succombé avant-hier. Je vous ferai connaître dans cette narration le procédé opératoire que j’ai mis en usage, et les modifications que je me propose de lui faire subir, si un nouveau cas de ce genre se présentait. Ces modifications m’ont été suggérées par l’examen de la pièce anatomique que je vais mettre sous vos yeux.
Obs. XVI. — Inversion incomplète de l’utérus, datant de huit mois. — Extirpation. — Mort. — Autopsie. — Le 1er juin 1840, fut couchée au n° 14 de la salle Sainte-Catherine la nommée Albertine Holbe, âgée de vingt-six ans.
Cette femme, qui s’était toujours bien portée, et était douée d’une forte constitution, accoucha de son premier enfant il y a huit mois. Le travail de cet accouchement ne présenta, au dire de la malade, rien de particulier; aucune manœuvre ne fut faite pour le terminer. Maisquand elle fut délivrée, la sage-femme qui l’assistait aperçut dans le vagin une tumeur assez volumineuse, qui lui donna d’abord l’idée d’un nouvel enfant; mais après un examen attentif, elle dit reconnaître la nature de l’affection, et assura qu’elle ne présentait aucun danger. La malade nous dit que cette sage-femme fit rentrer la tumeur avec assez de facilité; mais que, quelques jours après, la maladie apparut de nouveau. Dès lors un médecin fut consulté. Après un mur examen, il reconnut que c’était un renversement de la matrice. Des tentatives de réduction furent faites; mais il fut impossible de remettre l’organe dans la position normale. On crut devoir se borner à un traitement palliatif. La malade fut soumise à un régime approprié. Cependant des hémorragies abondantes et fréquentes l’épuisèrent tellement, que son état inspira les plus vives craintes. A deux reprises différentes on crut que c’en était fait. Vivement inquiète sur sa position, et bien convaincue, d’après le rapport de son médecin, qu’une opération seule pouvait la débarrasser de son affection, Holbe vint à Paris, bien décidée de tenter toutes les ressources de l’art, et fut admise dans notre service.
Voici ce que nous observâmes à notre première visite (2 juin). Je dois dire avant tout que, dans la nuit, elle avait éprouvé une nouvelle perte trèsabondante. L’aspect seul de cette femme indique assez son état. Sa figure est très-pâle; cependant elle n’est pasconsidérablement amaigrie; ses lèvres sont complètement décolorées; ses chairs sont molles, flasques; elle se plaint d’une faiblesse extrême, ce qu’il estd’ailleurs facile de voirà la peine qu’elle éprouve pour soulever seulement ses bras; elle est presque immobile dans son lit. Son pouls est trèsfaible, à peine sensible. Elle n’éprouve d’ailleurs
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aucune douleur manifeste et continue; seulement par intervalles elle se plaint de tiraillements à la partie supérieure du vagin. Pour donner une idée de son état, elle dit qu’elle est mourante.
En examinant le vagin, j’observai à la partie supérieure de ce canal une tumeur pyriforme du volume d’un œuf de poule; elle était ferme, rougeâtre, élastique; tout indiquait que son pédicule se prolongeait au delà du col de l’utérus. Ce col formait autourdu pédicule un collet ferme, etopérait uneconstriction évidente, à tel point qu’il était impossible de pénétrer au delà. De la surface de cette tumeur suintaient quelques gouttelettes de sang.
Les antécédents de la maladie et les signes locaux que je viens de mentionner me mirent sur la voie du diagnostic. Cependant, pour lever tous les doutes, j’appliquai ma main gauche sur la région hypogastrique, et j’introduisis le doigt indicateur de la main droite dans le rectum le plus haut possible; manœuvrant alors comme je vous l’ai déjà dit dans le cours de ces entretiens, il me fut facile de me convaincre que la tumeur que forme la matrice dans l’état normal avait disparu, et que nous avions évidemment affaire à une inversion incomplète.
Ce diagnostic une fois établi, il restait à savoir ce que nous pourrions faire d’utile pour cette femme. Je vous déclarai tout d’abord que c’était là une affection excessivement dangereuse. En effet, en abandonnant la maladie à elle-même, tout indiquaitque nous livrions cette malheureuse femme à une mort certaine et même prochaine, car il était évident qu’elle ne pouvait plus supporter une perle tant soit peu abondante. D’un autre côté, une opération se présentait ici avec un cortège de dangers si effrayants et si redoutables qu’il fallait y réfléchir à deux fois avant de s’y décider; toutefois, je dois ajouter, comme je vous l’ai déjà dit d’ailleurs, qu’elle n’était pas nécessairement mortelle. Ce sont là, il faut que vous le sachiez bien, de ces circonstances on ne peut plus délicates qui placent le chirurgien dans des perplexités vraiment cruelles. D’un côté, un état tout à fait désespérant, qui ne permet de compter que sur une très-courte existence; de l’autre, une opération qui sans être certainement mortelle, n’en est pas moins horriblement dangereuse. Cependant il faut choisir; et tout indique que chez notre malade il n’y a pas de temps à perdre : une perte venait d’avoir lieu, et cette femme était à huit jours seulement de son époque menstruelle; celte dernière circonstance, en laissant craindre une nouvelle cause d’hémorragie prochaine qui, d’ailleurs, sans cela pouvait bien arriver à chaque instant, indiquait encore qu’il
fallait prendre un parti le plus promptement possible.
Voyant que la malade était parfaitement résolue, qu’elle ne se faisait point illusion sur son état, et qu’elle était d’ailleurs bien convaincue qu’il ne lui restait plus qu’à tenter une opération, je ne crus pas devoir laisser ignorer une partie de mes craintes. Elle me répondit qu’on lui avait dit tout cela; mais que, puisqu’elle devait mourir, elle ne risquait rien de tenter la seule ressource qui lui restât. La trouvant dans de si bonnes dispositions, je m’efforçai alors de ranimer son moral en lui disant que, puisque je me décidais à prendre un parti, c’est que j’avais confiance. L’opération fut donc décidée, et je la pratiquai le 6 juin, à huit heures du matin.
Fallait-il se borner à placer une ligature sur la tumeur? devions-nous pratiquer l’extirpation pure et simple, comme chez la jeune dame de Châteauroux dont je vous ai parlé plus haut? ou bien, fallait-il avoir recours en même temps à ces deux opérations? Telles étaient les questions qu’il s’agissait de résoudre. Je mis immédiatement de côté l’étranglement pur et simple; je vous en ai déjà exposé les motifs: je n’y reviendrai pas. — Quant à l’extirpation sans ligature préalable, j’en avais déjà obtenu, il est vrai, un succès remarquable; cependant je ne crus pas devoir en faire usage chez notre malade. — Le troisième parti me parut le plus sùr et le plus rationnel : c’est aussi celui que je mis en pratique, et dont je vous conseille de faire usage en pareille circonstance.
Jja malade fut placée sur un lit, dans la position indiquée pour les opérations qu’on pratique dans le vagin. Deux aides, placés latéralement, écartèrent les grandes lèvres ; j’introduisis alors le doigt indicateur de la main gauche jusqu’à la partie supérieure du canal vulvo-utérin ; ce doigt me servit de guide pour saisir la tumeur avec des pinces de Museux. Cet instrument, convenablement fixé sur la matrice, me mit à même d’attirer un peu en avant de la vulve, par de légères tractions, la portion herniée de l’organe gestateur. Confiant alors la pince à un aide, il me fut facile de traverser la tumeur avec une anse de fil en ruban. La malade ne parut pas s’apercevoir de ce premier temps de l’opération ; dès lors je retirai la pince de Museux. J’aurais pu, à la rigueur, poser le fil constricteur sans retirer cet instrument, et par conséquent sans placer le ruban dont je viens de parler; mais il est évident que j’aurais été beaucoup plus embar rassé dans les manœuvres. ATrns comprenez, en outre, que la pince peut glisser, entamer ou lacérer les tissus, tandis qu’on n’a pas à craindre ' ces inconvénients avec un ruban qui traverse le
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centre de la tumeur. Je vous engage à suivre cette conduite dans votre pratique : vous vous en trouverez bien.
Cela fait, une anse de fil en ruban (quatre fils simples), convenablement disposée sur le serrenœud de Dupuytren, fut portée autour du pédicule de la tumeur, jusqu’au niveau de la partie la plus voisine du col de la matrice. J’opérai la ligature comme si nous avions eu affaire à un polype. Je n’opérai qu’une constriction modérée. La malade, qui jusque-là n’avait fait entendre aucune plainte, poussa quelques gémissements; cependant sa face n’exprimait pas une grande angoisse ; elle se remit bientôt, et la ligature fut fixée.
Saisissant alors un bistouri droit, j’excisai rapidement la tumeur à un centimètre environ audessous de l’étranglement. Il s’écoula une petite quantité de sang. Cette section ne parut pas trèsdouloureuse; la malade ne poussa que quelques sourds gémissements. Dès lors l’opération fut terminée. Je laissai le serre-nœud en place, et je refoulai le tout dans le vagin. La malade fut transportée dans son lit.
Avant d’aller plus loin, nous devons faire une remarque qui n’est pas sans importance. Tous les auteurs donnent comme un des caractères distinctifs du polype et de l’inversion de la matrice, la différence de sensibilité des deux tumeurs. Nous voyons cependant que chez notre malade ce caractère n’aurait pu nous fournir aucun indice; car vous avez pu vous convaincre qu’elle n’a pas paru souffrir considérablement, soit lorsque j’ai opéré la constriction , soit lorsque j’ai excisé la tumeur. On pourrait peut-être attribuer cela à la faiblesse, à l’état d’exténument de la malade. Quoi qu’il en soit, c’est une circonstance à ne pas oublier.
Immédiatement après l’opération, Àlbertine accusa quelques légères douleurs; cependant elle paraissait avoir repris quelques forces, ce qui provenait sans aucun doute de la satisfaction qu’elle éprouvait de se voir débarrassée de sa maladie; elle avoua qu’elle craignait de ne pas survivre à l’opération. Je lui fis prendre un demi-verre d’eau sucrée rougie avec du vin.
Deux heures après l’opération, les douleurs du ventre deviennent plus vives; cependant la pression ne les augmente point; la figure de la malade, qui s’était un peu animée à la suite de l’opération, reprend sa pâleur habituelle, et est couverte d’une sueur froide et abondante; elle demande de l’air; son pouls est très-petit, à peine sensible. (Frictions sur les tempes avec de l’eau vinaigrée; — potion gommeuse laudanisée, à prendre par cuillerées.)
A onze heures, cet état a disparu; les douleurs sont moins vives; des pressions sur l’abdomen sem-
blent soulager la malade. Le pouls s’est relevé; il a pris de la force, mais il est sans fréquence.
A midi moins un quart, le pouls est petit et irrégulier; les douleurs ne sont pas plus vives, mais la malade est légèrement abattue; elle dit éprouver un grand malaise; elle est inquiète; sa face est pâle; ses traits expriment de l’anxiété; tout à coup elle éprouve des envies de vomir, mais elle redoute les vomissements, dans la crainte que les efforts n’augmentent ses douleurs. Cependant peu après elle vomit environ un verre de liquide rougeâtre mêlé de quelques mucosités. A l’odeur et à la couleur de cette matière il est facile de reconnaître le vin administré après l’opération. Ces vomissements cessent bientôt, et immédiatement la malade se laisse tomber sur son lit, disant qu’elle se trouve complètement soulagée, et attribuant tout le malaise qu’elle avait éprouvé aux matières qu’elle vient de vomir. Quoi qu’il en soit, cinq minutes après, la figure redevient calme; le pouls est plein et sans fréquence.
A une heure moins un quart, la malade est calme; le pouls est petit, mais régulier et sans fréquence ; la peau est fraîche. Albertine éprouve encore quelques nausées ; elle prend une nouvelle cuillerée de la potion laudanisée.
A une heure, je vins visiter la malade, et je la trouvai calme ; elle me demanda à se placer sur le côté. Je fixai alors le serre-nœud de telle sorte qu’il ne put être dérangé par le changement de position. J’examinai avec beaucoup de précaution le vagin, et je ne trouvai rien de nouveau : pas une seule goutte de sang ne s’écoulait par la vulve. Je fis ensuite placer la malade dans le décubitus latéral gauche. Elle me dit qu’elle se trouvait très-bien dans cette position.
A deux heures et demie, la malade se trouve très-bien; sa figure est calme, le pouls est plein, sans beaucoup de fréquence (soixante-douze pulsations). Les douleurs ont presque entièrement disparu; le ventre est souple; la malade a pris, à deux heures, une pilule opiacée.
A quatre heures, le bien être s’est maintenu : la malade est calme et tranquille; elle est toujours couchée sur le côté gauche ; son pouls est régulier, un peu plus fréquent, mais plein et souple. Elle accuse une légère douleur qu’elle désigne sous le nom de point de côté, et qui a son siège vers le bord inférieur de la paroi gauche de la poitrine; cette douleur, dit-elle, s’irradie jusque dans la région claviculaire.
A cinq heures, la douleur de poitrine a un peu augmenté; le pouls est le même que précédemment; il y a un peu d’anxiété. (Nouvelle pilule opiacée. )
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A six heures, la malade est tranquille; elle ne se plaint pas. Rien de nouveau.
A sept heures, la malade désire changer de position ; cependant elle hésite, tant elle craint que le moindre mouvement renouvelle ses douleurs. Le pouls est un peu plus fréquent.
A huit heures, je retournai à l’hôpital, et je trouvai la malade inquiète, se plaignant d’assez vives douleurs dans le bas-ventre; le pouls était fréquent et semblait prendre un peu de dureté. Je prescrivis des fomentations avec de l’eau de guimauve laudanisée, et je prévins l’interne 1 de faire une application de sangsues dans le cas où les accidents augmenteraient.
A huit heures et demie, la malade demande à changer de position; elle désire être placée dans le décubitus dorsal : on accède à son désir; mais aussitôt les douleurs deviennent plus vives, et se répandent dans tout le ventre; la moindre secousse augmente ces douleurs ; la moindre pression exercée sur le ventre les exaspère. Albertine parait découragée : elle se plaint, elle gémit. Son pouls est fréquent, mais souple; la soif est ardente. M. Demeaux applique les fomentations, et la malade prend une nouvelle pilule.
A neuf heures, les douleurs persistent : elles semblent même s’accroître; le ventre est douloureux dans toute son étendue; la moindre pression sur l’abdomen excite les plaintes de la malade. Le pouls est fréquent; la peau est assez fraîche, la soif est ardente. La malade est vivement tourmentée. On cesse les fomentations, et on applique quarante sangsues sur le ventre.
Une demi-heure après, la malade dit être un peu soulagée : les douleurs sont moins vives. Les sangsues ne sont tombées qu’à une heure après minuit. Alors elle a demandé à changer de position.On a couvertl’abdomen d’un large cataplasme laudanisé, et on l’a replacée sur le décubitus latéral gauche. Les douleurs étaient alors vagues et assez légères dans le ventre ; la malade était abattue; le pouls petit, fréquent (cent vingt pulsations); la peau était fraîche, la soif toujours vive; de temps à autre quelques hoquets.
Le reste de la nuit se passa assez bien, mais sans sommeil; la malade garda la même position.
A cinq heures et demie du matin, le pouls était petit et fréquent; quelques gouttes de sueur coulaient le long de ses joues. Elle vomit, en présence de l’interne, la tisane qu’elle venait de prendre. Son ventre était souple et peu douloureux.
A six heures, on la place dans un bain de siège ;
’ C’est M. Demeaux, interne du service, qui a suivi avec le plus grand soin celte malade, et qui nous a
quelques vomissements surviennent, mais ils sont légers et ne la fatiguent point, elle se trouve trèsbien dans le bain : elle y reste une demi-heure. Au bout de ce temps, survient une faiblesse qui engage à la replacer aussitôt dans le lit. Elle est de nouveau agitée; son pouls est toujours petit et fréquent; de nouveaux vomissements surviennent et la fatiguent beaucoup.
A la visite du matin, je la trouvai dans le même état. Je lis la prescription suivante : un pot d’eau de gomme pour boisson; — une bouteille d’eau de Seltz; — une potion laudanisée à prendre par cuillerées de deux heures en deux heures, et dans les intervalles deux pilules d’extrait thébaïque; — frictions sur le ventre, cinq fois dans la journée, avec huit grammes d’onguent mercuriel et deux grammes d’extrait d’opium.
Vers neuf heures, l’état de la malade parut plus satisfaisant. Les vomissements avaient cessé, la figure était calme, le pouls fréquent, mais plus fort que pendant la nuit, et assez souple.
Le reste de la journée se passa assez bien. La malade fut calme et tranquille : elle dormit une bonne partie de la nuit.
Le lundi matin (8 juin), à la visite, la malade était dans l’état suivant : la figure est abattue; les douleurs abdominales ne sont pas très-vives; cependant elle éprouve par intervalle des douleurs pongitives aiguës, qui se traduisent à l’extérieur par des crispations de la face, et même par des grincements de dents. Le pouls n’offre rien de particulier. J’enlève le serre-nœud, mais je laisse la ligature en place. J’ordonne la même prescription que la veille, en y ajoutant un bain.
Pendant toute la matinée la malade parut trèsabattue. Son pouls est devenu petit; néanmoins elle dit qu’elle souffre peu : elle se trouve bien.
A midi et demi, M. Demeaux arrive pour faire mettre la malade dans le bain; mais il la trouve très-abattue, dans un état voisin de la syncope; ses lèvres sont froides; à chaque instant surviennent des hoquets qui la tourmentent beaucoup. Elle demande à changer de position : on la fait placer sur le côté droit. Le bain est retardé. Mais au bout d’un quart d’heure, les hoquets se succèdent avec rapidité; des vomissements ont lieu. La malade se plaint de vives douleurs dans le ventre, principalement dans les deux fosses iliaques et dans le flanc droit. Dès lors on renonce au bain, et on fait immédiatement une application de trente sangsues sur les points douloureux.
Quelques heures après, la malade se trouve un
fourni la plupart des noies qui rendent celte observation complète.
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peu soulagée; elle dit que ses douleurs sont moins vives. Cependant son pouls est resté petit, dur et fréquent; l’altération de ses traits est considérable.
Le mardi (9 juin), à la visite du matin, l’état de la malade n’était rien moins que satisfaisant, et je vous communiquai, à la leçon du même jour, toutes mes craintes. Cette journée se passa à peu près comme la précédente. Cependant vers le soir les symptômes devinrent de plus en plus alarmants, et la malade succomba à une heure après minuit, sans rien présenter de particulier.
L’autopsie 1 , faite trente -six heures après la mort, a fourni les résultats suivants : le péritoine n’était affecté que partiellement, et c’est seulement du côté du petit bassin qu’on trouvait quelques traces manifestes d’inüammation. La cavité péritonéale contenait inférieurement un épanchement assez considérable de sang pur; il y en avait de seize à vingt onces. La portion de la matrice qui reslaitétait imprégnée de ce liquide; cependant on voyait très-bien la section des parties; et il était évident qu’une portion de cette espèce de moignon avaitglissé sous la ligature, et s’étaitéchappée dans le ventre. Notons cette dernière circonstance ; elle va nous servir pour donner une explication de la mort de cette femme. Je dois ajouter que, par des circonstances indépendantes de notre volonté, il ne nous fut pas permis de pousser plus loin nos investigations.
Je ne terminerai point sans vous présenter quelques considérations pratiques sur ce fait.
Je n’ai pas à revenir sur les motifs qui m’ont déterminé à pratiquer l’opération chez cette femme; je me suis déjà assez expliqué sur ce point; et quoique le résultat ait été malheureux, je suis parfaitement convaincu que ce parti était le seul rationnel, car la malade marchait évidemment vers une mort très-prochaine. Je ne crains même pas d’avancer que, si une circonstance semblable se présentait de nouveau, je ne balancerais pas à prendre le même parti ; mais, comme je vais vous ledire, j’apporterais quelques légères modifications au procédé opératoire.
Si nous cherchons maintenant à nous rendre compte de la cause immédiate de la mort de celte
1 Le cadavre de cette femme a été embaumé par les soins et le procédé de M. Gannal, et ce n’est qu’après cette opération que l’autopsie a été faite.
femme, nous trouverons, je crois, les principaux éléments de cette question dans le résultat de l’autopsie. L’idée d’une péritonite se présente tout d’abord, et l’ouverture du cadavre a montré que des traces évidentesd’inflammation existaient dans la partie inférieure du péritoine. Aussi quelques personnes ne balanceraient point à dire que l’épanchement de sang a donné lieu à la péritonite, et que c’est à cette maladie que notre malade a succombé. Pour ma part, je dois l’avouer, je ne partage pas cette opinion. Je ne nie pas que le péritoine se soit enflammé, l’autopsie l’atteste d’une manière évidente; mais tout me porte à croire que ce n’est pas là la cause directe de la mort. Cette cause, je la trouve dans l’hémorragie. Rappelez-vous l’état d’exténument dans lequel se trouvait cette femme avant l’opération; ajoutez à cela l’application de près de quatre-vingts sangsues faite en deux fois, et vous comprendrez si cette malheureuse était après cela en mesure de supporter encore une perte de sang d’environ vingt onces.
Je ne sais si je m’abuse, mais le désir de me rattacher à l'idée d’un accident qui pourrait être évité, et de conjurer une terminaison si fatale, me fait penser que dès le premier jour de l’opération l’hémorragie s’est produite de la manière suivante : soit par la rétraction des parties voisines, soit par l’affaissement du moignon, soit enfin par une trop faible constriction de la ligature, et peutêtre aussi par toutes ces causes réunies, la lèvre supérieure du moignon a glissé au-dessous du lien, l’a abandonné pour entrer dans le ventre, et de là l’hémorragie. Il résulte de cette idée, qui se trouve d’ailleurs appuyée par le résultat de l’autopsie, un enseignement pratique fort important, dont je ferai mon profit dans une circonstance semblable. Je m’explique, et c’est par là que je terminerai : Dans un nouveau cas de ce genre, je combinerais toujours la ligature avec l’excision ; mais je serrerais plus fortement le lien, et pour me prémunir plus sûrement contre l’écartement ou la séparation des deux lèvres de la plaie, je placerais encore en avant de la ligature principale une nouvelle ans'e. de fil qui traverserait le moignon de part en part, et dont je fixerais les bouts en dehors de la vulve, de telle sorte que l’accident qui est survenu chez notre malade ne pourrait plus se reproduire.
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TUMEUR SCROTALE CONTENANT UN FOETUS
Parmi les tumeurs nombreuses et variées du scrotum, il n’en est point d’aussi étrange peut-être que celle dont je vais vous entretenir aujourd’hui, et que porte dans cette région le malade couché au n° 43 de la salle des hommes, et dont voici l’histoire.
Gallochat, âgé de vingt-sept ans, né à Esternay, d’une bonne et forte constitution, est entré à l’hôpital de la Charité le 18 février 1840. Il est affecté d’une tumeur au côté droit du scrotum. Cette tumeur est du volume du poing à peu près; elle est congénitale. Quelques détails ont été fournis par le médecin du pays où il est né, M. Senoble, qui l’a vu quelques jours après sa naissance. Ce médecin, appelé pourdonner son avis sur cette tumeur, a dit qu’il crut y reconnaître un pneumatocèle ou un petit phlegmon, mais aucun caractère dangereux. Trois ou quatre ans après, il apprit, en revenant visiter un autre malade dans le voisinage, que cette tumeur avait toujours persisté, et qu’elle avait continué à grossir. M. Senoble perdit depuis l’enfantde vue. Ces détails fort incomplets, comme vous le sentez bien, ne nous éclairent en aucune façon sur l’état des choses à celte époque de la vie de Gallochat. Quoi qu’il en soit, cette tumeur a toujours persisté, et paraît n’avoir pris aucun développement bien manifeste avec l’âge. Voici actuellement quel est son état.
Sur le côté externe du scrotum , du côté droit, existe une tumeur du volume du poing environ; elle est assez exactement arrondie, couverte d’une peau très-blanche, sur laquelle existent un grand nombre de poils fins, courts et placés de distance en distance. Ces poils ne présentent aucun des caractères des poils du scrotum. La coloration de la tumeur tranche du reste parfaitement bien avec celle du scrotum; cette dernière est d’un brun foncé, et la transition entre la coloration de ces deux parties est tout à fait brusque. La tumeur et la peau qui la recouvre ne donnent aucun signe de sensibilité, soit qu’on les presse, soit qu’on les pique. La sensibilité du scrotum est au contraire très-exquise. Cette transition douloureuse est aussi
brusque que celle de la coloration. Pressée dans divers sens, cette tumeur offre la consistance d’une tumeur fibreuse; cependant sur divers autres points elle parait moins dure et comme fluctuante. En arrière, on sent même un corps dur situé dans l’intérieur de la tumeur, et qui semble donner la sensation d’une concrétion osseuse. Il existe sur la tumeur et en arrière plusieurs ouvertures fislu- Ieuses; il s’écoule par ces ouvertures une matière grasse qui ne ressemble ni à du pus ni à de la sérosité. Gallochat a souvent fait sortir lui-même de ces ouvertures, par la pression ou à l’aide de divers instruments, une certaine quantité de celte matière glaireuse ou grumeleuse. Par une de ces ouvertures ou sorte d’ulcère, il sort une mèche de poils très-fins, qui existaient là bien avant que le malade en eût observé sur le pubis. Au fond d’une des autres ouvertures, on remarque un tubercule rougeâtre.
Les rapports de la tumeur avec le testicule sont les suivants : le testicule et l’épididyme placés en dedans paraissent sains; ils semblent cependant légèrement hypertrophiés. Le cordon des vaisseaux spermatiques est sain également. Ces organes fonctionnent bien. Le malade n’a jamais , à ce qu’il affirme, été atteint de maladie vénérienne.
Tel est, Messieurs, l’état de notre malade et de sa tumeur. Le diagnostic de celle-ci mesemble bien difficile. Cette tumeur, dans laquelle il n’existe aucun travail pathologique, qui est insensible à la pression, que l’on peut inciser, piquer, traverser de part en part sans aucune souffrance, ne ressemble à aucune de celles qui se développent ordinairement dans celte région; il ne s’agit ni d’une hydrocèle, ni d’un sarcocèle, ni d’un éléphantiasis; ce n’est point une tumeur fibreuse, osseuse, ni un kyste séreux ou hydatique, ni un lipôme, ni une dégénérescence tuberculeuse, squirrheuse, cancéreuse ou encéphaloïde; aucun des caractères propres à cesdiverses maladies ne se retrouve ici. Dans l’impossibilité où je suis de me fixer à ce sujet, je me suis arrêté à une idée que vous allez sans doute trouver fort singulière, c’est qu’il pourrait bien
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s'agir ici d’une tumeur fœtale ou d’un produit de conception qui est venu se fixer pendant la vie intra-utérine sur le scrotum de notre malade, et qui a continué d’y vivre et de s’y développer.
Que cette idée ne vous paraisse point ridicule; des faits qui existent en assez grand nombre dans la science peuvent bien la légitimer; et d’ailleurs l’opération que nousallons pratiquer tout à l’heure sous vos yeux vous convaincra peut-être de sa réalité. En effet, si nous parcourons les auteurs, nous trouverons rapportéesunassezgrand nombred’histoires de tumeurs existant sur des individus vivants, et qui contenaient des débris de fœtus. Il s’agit ici d’un phénomène qu’on peut concevoir assez facilement. Deux ovules se développent en même temps dans la matrice; l’un d’eux, par suite de circonstances que nous ne pouvons apprécier, peut prendre un peu plus tôt, un peu plus tard de la prédominance sur l’autre. Dès lors ce germe prédominant se développera progressivement jusqu’à ce qu’il ait atteint son plus haut point de perfection; il grandira, étouffant pour ainsi dire son congénère, qui, arrêté dans son développement et dans ses progrès organiques, restera à l’état rudimentaire accolé ou inclus dans le corps du premier germe. Ces tumeurs se trouvent donc développées, tantôt à la surface du corps, dans la peau, ou plus profondément, soit immédiatement sous la peau, soit dans les couches celluleuses ou même musculaires qui doublent le tégument externe; ou bien elles ont leur siège dans les viscères eux-mêmes. De là la division des monstruosités par inclusion en interne et en externe, qui a été adoptée par M. Geoffroy Saint-Hilaire. Ces tumeurs sont toujours congénitales. Parmi les tumeurs internes existant chez des individus vivants, et qui contenaient un fœtus ou des débris de fœtus, une des plus remarquables est celle qui a été relatée par Dupuytren.
Obs. II G — Amédée Bissieu, fils de M. Bissieu, propriétaire à Verneuil, département de l’Eure, naquit en 1790 d’une femme jeune, bien portante, et déjà mère d’un autre enfant, bien conformé et d’une bonne constitution. Dans la nuit où sa mère présume qu’il fut conçu, une de ces alarmes, alors si fréquentes en France, causa une violente agitation dans la ville, et fit courir en tumulte les habitants aux armes. Pendant sa grossesse, madame Bissieu éprouva quelques chagrins et de fréquentes indispositions; néanmoins son accouchement fut heureux. On croit avoir remarqué que pendant le travail, il s’écoula une grande quantité d’eau par
1 Leçons orales de clinique chirurgicale, faites à l’Hôlel- Dien de Paris par M. le baron Dupuytren, recueillies et
le vagin. Immédiatement après sa naissance, le jeune Amédée futremisenlre les mains d’unenourrice, qui. Payant trouvé faible et mal portant, parut désespérer pendant quelque temps de réussir à l’élever. Ramené ensuite à la maison paternelle, cet enfant se plaignit, dès qu’il put balbutier, d’une douleur au côté gauche de la poitrine et du ventre. Il avait dès lors celte partie d’un volume qui fit craindre qu’il ne fût attaqué du carreau; mais ce volume était d’ailleurs tellement variable, qu’on se détermina par la suite à lacer sa culotte, afin de l’accommoder plus aisément à ces variations. Cependant, à mesure qu’il grandit, les craintes qu’on avait conçues du carreau se dissipèrent; mais l’habitude du corps du jeune Bissieu resta grêle, sa figure maigre et blême ; et il est remarquable qu’il ne cessa de se plaindre de temps à autre, quoique faiblement, de douleurs au côté, et qu’il fut toujours sujet à des appétits fort irréguliers, souvent fantastiques, et à des indigestions fréquentes. Un jour on s’aperçut en l’habillant qu’il avait les dernières côtes gauches plus élevées et plus saillantes que les autres; ce qu’on attribua à l’habitude qu’il avait de sucer le pouce de la main droite en inclinant son corps du même côté. On donna d’autant moins d'attention à celte circonstance, que le jeune Amédée se faisait alors remarquer par sa gaieté, par sa vivacité, et par une intelligence au-dessus deson âge. Il fut envoyédansunepension à Rouen; c’est là qu’après un séjour de dix-huit mois environ, pendant lequel il ne s’était plaint d’aucune indisposition nouvelle, il fut subitement pris d’une douleur aiguë au côté et dans l’hypocondre gauche, et de fièvre continue avec des redoublements et un sentiment d’oppression. A la douleur et à la fièvre se joignait une tuméfaction très-grande du basventre, dans le lieu où existaient auparavant l’élévation et le sentiment habituel de la douleur. Le malade fut saigné et même purgé. La fièvre continua, et la tuméfaction fit des progrès. Au septième jour de la maladie, M. Blanche, chirurgien, sentit distinctement dans l’abdomen une tumeur dure et très-douloureuse, s’étendant en longueur des fausses côtes à la crête de l’os des îles, arrondie d’un côté à l’autre, et du volume d’un gros melon. On fit dès lors usage d’applications émollientes, de lavements adoucissants et de boissons délayantes; on employa même par la suite de légers fondants. Cependant les douleurs ne diminuèrent qu’après qu’il fut survenu un dévoiement abondant de matières puriformes et fétides. Le calme des souffrances et l’affaissement de la tumeur n’empêchè-
publiées par MM. Marx et Brierre de Boismont, 2" édition, 1859, t. II, p. 196.
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rent pas le jeune malade de dépérir et de tomber dans le marasme; et au bout de plusieurs mois d’un traitement inutile, il fut renvoyé au sein de sa famille. A son arrivée, MM. Guérin et Berlin Desmardelles reconnurent la tumeur dure et grosse placée dans l’hypocondre gauche; mais malgré leurs soins, le mal ne continua pas moins à faire des progrès. Bientôt à une toux continuelle et opiniâtre, accompagnée de crachats purulents et infects, se joignit un dévoiement de matières fétides, au milieu desquelles on trouva, six semaines avant sa mort, un paquet de poils roulés sur eux-mêmes. Enfin cet infortuné jeune homme, parvenu au dernier degré de marasme, périt le 23 prairial an XII, dans la quatorzième année de son âge, et six mois après l’invasion des premiers symptômes de sa maladie.
La singularité de l’affection à laquelle il avait succombé, les poils qu’il avait rendus par les selles, et les soupçons vagues auxquels des circonstances aussi extraordinaires avaient donné lieu, faisaient vivement désirer, de ses parents mêmes, l’ouverture de son corps; elle fut faite le lendemain par MM. Guérin et Bertin Desmardelles. Ces médecins découvrirent dans l’hypocondre gauche, audessous de la rate, une très-grande poche membraneuse, épaisse, adhérente à toutes les parties environnantes, et particulièrement à l’un des gros intestins qu’ils présumèrent être le colon, et dans cette poche, au milieu d’une matière purulente, épaisse et jaunâtre, deux masses principales, à peu près égales en volume, situées transversalement au devant de la colonne vertébrale, appliquées l’une à l’autre et néanmoins bien distinctes. De ces deux masses, l’une, placée inférieurement, était composée d’une forte poignée de cheveux entrelacés ou feutrés; autour de celle-ci étaient deux petits pelotons de poils semblables en tout à ceux que le malade avait rendus par les selles six semaines avant sa mort. L’autre, située plus haut, consistait en une masse allongée, charnue et osseuse, et recouverte par de la peau ; on voyait à l’une de ses extrémités une tête informe avec des poils, des dents, une ébauche de nez, une sorte d’orbite d’un côté et d’oreille de l’autre; à l’extrémité opposée on voyait un appendice en forme de membre, terminé par quelques languettes armées d’ongles; enfin, de la partie moyenne de cette masse, qui semblait tenir lieu de la poitrine et du ventre, partait un ligament épais et très-court qui allait s’insérer aux parois du kyste. MM. Guérin et Bertin Desmardelles, jugeant ce cas digne des recherches les plus attentives, enlevèrent sans l’entamer celte | masse charnue du bas-ventre, etl’emportèrent avec l’estomac, la rate et une partie du gros intestin;
ils constatèrent ensuite qu’il n'existait ni à l’intérieur ni à l’extérieur aucune trace d’organes féminins, et que le sexe d’Amédée Bissieu était vraiment et exclusivement masculin. Enfin, ils trouvèrent, en poursuivant la dissection du reste du corps, 1° que le foie était très-volumineux, bien qu’il eut été comprimé et repoussé par elle dans l’hypocondre droit; 2° que les poumons étaient blanchâtres et qu’ils contenaient du pus infiltré dans leur substance.
Vingt-deux jours après, on procéda à l’exhumation du cadavre pour vérifier les faits qui viennent d’être racontés; MM. les docteurs Delzeuze et Brouard, qui furent chargés de ce soin, ne trouvèrent aucun vestige d’organes sexuels étrangers à ceux qui caractérisent le sexe masculin. La vessie fut séparée avec précaution; les vésicules séminales furent mises à découvert et examinées avec attention; le rectum lui-même fut vu tant à l’extérieur qu’à l’intérieur, et rien d’extraordinaire ne s’offrit aux regards; enfin, les parties extérieures de la génération ayant été examinées avec soin, on trouva les testicules, les canaux déférents, ainsi que la verge, dans une parfaite intégrité et sans aucun vice de conformation, mais d’un développement très-petit et relatif à la faiblesse du sujet et à l’état de souffrance dans lequel il avait vécu.
Un fait aussi extraordinaire méritait de fixer les attentions de l’homme de l’art; aussi M. Blanche s’empressa-t-il d’apporter la pièce à la Faculté de médecinede Paris, où je fus chargé, dit Dupuytren, de faire un rapport sur celte grande anomalie des lois de la nature.
Le premier fait que je constatai relativement à la position du fœtus, c’est qu’il était dans un kyste du méso-colon transverse, lequel n’avait communiqué que fort tard avec la cavité de l’intestin par l’effet de la destruction d’une cloison qui les séparait. En continuant cet examen, je constatai que la masse organisée contenue dans le méso-colon transverse avait plusieurs traits de ressemblance avec un fœtus, mais qu’elle offrait une foule de dispositions particulières, dont les unes tenaient essentiellement à des vices de conformation, et dont les autres semblaient être liées à des déformations successivement amenées par le temps et par le séjour qu’elle avait fait dans le kyste du méso-colon.
Il était, au reste, un moyen plus sûr de déterminer le véritable caractère de cette production, c’était la dissection de cette masse. Je la fis avec un très-grand soin, et je découvris la trace dequeli ques organes des sens : un cerveau, une moelle de l’épine, des nerfs très-volumineux, des muscles dégénérés en une sorte de matière fibreuse, un sque-
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lette composé d’une colonne vertébrale, d’une tête, d’un bassin, et de l’ébauche de presque tous les membres; enfin, dans un cordon ombilical fort court et inséré au méso-colon transverse, hors de la cavité de l’intestin, une artère et une veine ramifiées par chacune de leurs extrémités du côté du fœtus et de l’individu auquel il tenait.
L’existence des organes précédents suffisait certainementpourétablir l’individualité decette masse organisée, quoique d’ail leurs elle fût dépourvue des organes de la digestion, de la respiration, de la sécrétion des urines et de la génération; l’absence de ces parties pouvait tout au plus la faire regarder comme un de ces fœtus monstrueux destinés à périr au moment de leur naissance.
Nous ne nousarrêterons pas sur les suppositions plus ou moins hasardeuses qui ont été données de la présence de ce fœtus dans le corps du jeune Bissicu; nous ferons seulement remarquer qu’il n’est pas rare de voir des jumeaux naître accolés par le dos, par le ventre, par la tête ou par plusieurs parties en même temps. Une compression plus ou moins forte, exercée par les organes de la mère sur des embryons extrêmement mous, pendant la conception ou peu de temps après, peut produire ces monstruosités. Dans d’autres cas, qui ne sont pas très rares, les jumeaux sont tellement identifiés que plusieurs organes manquent à chacun d’eux, et sont remplacés par des organes communs qui servent à la fois à la vie des deux. Dans le premier cas, la monstruosité est due à une cause mécanique, et dans le second elle tient à un vice primitif de l’organisation des germes.
L’une de ces explications admise, le sexe de l’individu qui a si longtemps servi de mère à notre fœtus devenait indifférent; ce fœtus s’est dès lors comporté comme tous les produits des conceptions extra -utérines; en effet, à quelques parties ques’attachentdes germes fécondés, leur mode de nutrition est le même. Us puisent dans toutes, à l’aide de vaisseaux qui leur sont propres, des liquides nourriciers; ils se développentet s’accroissent jusqu’au terme marqué par la nature pour leur expulsion; et s’ils ne peuvent être expulsés lorsque ce terme est arrivé, ils se putréfient et se
1 On cile de ces tumeurs contenant des fœtus plus ou moins bien développés et conservés dans le médiaslin antérieur, dans l’ovaire, dans la matrice, bien avant que la conception ait été possible. (Young, Hyghmore, Lentin, Ruysch, etc., etc. )
a M. Szokalski, qui a inséré dans les Archives (mois de mars 1840) un mémoire fort intéressant sur ce sujet,
porte à dix-neuf le nombre d’observations connues de
tumeurs contenant des débris de fœtus, et qui étaient situées à l’extérieur du corps.
convertissent en gras, se dessèchent, s’ossifient; ou bien ils végètent jusqu’à ce que leur présence, en irritant les parties voisines, détermine la formation d’abcès et provoque leur sortie. C’est, en effet, ce qui paraît être arrivé dans le fait qui nous occupe.
Il serait nécessaire, ajoute Dupuytren, pour compléter notre travail, de déterminer le degré d’importance de ce phénomène; mais on sent qu’il faudrait pour cela que sa véritable cause fût connue; alors seulement on pourrait juger de son importance par les lumières plus ou moins vives qu’il jetterait, tant sur l’œuvre naturelle de la génération que sur les irrégularités de cette fonction. Au reste, en ne le considérant que comme un fait extraordinaire, il n’en mérite pas moins une grande attention à cause de son extrême rareté.
Ce fait curieux, rapporté avec détails par Dupuytren, et d’autres encore plus ou moins singuliers qu’on trouve dans les auteurs et qui appartiennent à la classe des tumeurs renfermées dans les cavités splanchniques1, sont plus du ressort de la pathologie interne que de la chirurgie. Celle que nous allons avoir à opérer appartient aux tumeurs externes, et c’est de celles-là que je dois vous entretenir spécialement.
On trouve dans les auteurs 2 un assez bon nombre d’observations de ces espèces de tumeurs. On en cite qui étaient placées au cou, à l’épigastre, au pubis, au sacrum, au scrotum, au périnée. La plupart de ces tumeurs étaient mobiles; elles étaient riches en vaisseaux sanguins et fluctuantes; quelques unes même laissaient sentir des corps durs placés dans leur intérieur, et c’est ce que nous distinguons dans la tumeur que je vais extirper aujourd’hui; on sent évidemment des parties trèsdures qui me semblent être des os.
Il ne faut pas confondre ces tumeurs, contenant d’une manière très-positive des débris de fœtus, avec des productions pathologiques survenues pendant la vie extra-utérine, et qui peuvent avoir une ressemblance plus ou moins grande avec les produits de la conception 3. Il y a, en effet, certains étals pathologiques des organes dans lesquels peuvent scdévelopperdesdents, des os, des cheveux 4.
3 Duverney, en 1066, avait dit, à l’occasion de ces tumeurs scrotales, qu’il peut se trouver dans le scrotum des masses polypeuses auxquelles le hasard ou des circonstances inconnues pourraient donner une fausse apparence de fœtus.
4 M. Szokalski (mémoire cité) établit comme caractères constants et invariables de ces tumeurs les suivants :
1° Elles sont toujours congénitales. 11 n’est, en effet, dans les annales «le la science aucune observation bien
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C’est ainsi que M. Ollivier d’Angers a paru envisager le cas suivant, dans le rapport qu’il a fait sur une tumeur pileuse et dentifère développée dans le testicule d’un enfant, et qui avait été adressée à l’Académie de Médecine par M. le docteur André de Péronne *.
Obs. III. — Ovide Émile Caze, de la commune de Templeux-Laforce , arrondissement de Péronne, parut à sa naissance très-bien conformé et bien portant. Au bout d’un an environ, ses parents s’aperçurent que le testicule droit était plus volumineux que le gauche, et six mois plus tard l’enfant fut opéré pour une hydrocèle par le docteur Capon- L’opération fut suivie de l’écoulement d’un peu de sérosité; mais il paraît qu’après cette évacuation, le testicule conserva plus de volume quedans l’état normal, ce qui fit dire deux ans après au chirurgien du lieu, qu’une nouvelle opération serait un jour nécessaire. Du reste, l’enfant ne souffrait aucunement.
Il y a dix mois environ que le jeune Caze, aujourd’hui (19 janvier 1834) âgé de sept ans, commença à se plaindre de la tuméfaction du testicule, qui devint sensible au toucher. A la suite de l’application répétée de topiques émollients sur la tumeur, une petite ouverture se forma à la partie antérieure du scrotum, donnant chaque jour issue à une petite quantité de pus blanc et épais. Ce fut alors que le docteur André vit le jeune malade; le testicule était triplé de volume, de forme irrégulière, adhérent à ses enveloppes, sensible à la pression, qui déterminait l’écoulement d’un peu de pus; les ganglions lymphatiques de l’aine étaient tuméfiés. Au bout d’un mois, on vit sortir de la petite plaie du scrotum un tubercule charnu de la grosseur d’une cerise, au centre duquel on remarquait trois points osseux , dont le poli et la blancheur étaient analoguesà ceux de l’émail des dents. En écartant ce tubercule, on aperçut dans l’ouverture des téguments plusieurs poils longs, et quelques-uns furent extraits.
Ces diverses particularités firent penser à M. le
constatée qui nous prouve que les tumeurs contenant des débris de fœtus puissent se développer spontanément pendant la vie extra-utérine de l’individu qui les porte. Ce caractère est constant, mais il n’est pas toujours de grande utilité pour le diagnostic, car il arrive très-souvent que le malade ne peut affirmer s’il a apporté cette tumeur en naissant, ce qui a lieu surtout dans les cas d’inclusion interne.
2» Le second caractère, plus concluant et véritablement pathognomonique, consiste dans l’expulsion au dehors des matières contenues dans la tumeur, des os, des cartilages, de la matière cérébrale, des dents, des cheveux, etc., etc. 11 est certain que si ces éléments sont j
docteur André que cette tumeur était formée par les débris d’un fœtus enté sur le testicule, opinion qui fut partagée par MM. les docteurs Legros, Coquin, Renard, Coquille, d’Hervilly, lesquels pensèrent qu’il fallait se borner à seconder le travail d’élimination qui ne pouvait manquer d’entraîner la séparation spontanée de la tumeur.
Six semai nés plus tard, une nouvelle portion avait franchi la plaie étroite de la peau du scrotum, qui seule des enveloppes de la tumeur n’y était pas adhérente. Celte partie de la tumeur avait huit lignes de longueur, quatre lignes de diamètre; elle était séparée par un collet circulairedu tuberculecharnu primitivement sorti de la plaie. Quoique d’apparence charnue, on reconnaissait au toucher qu’elle n’était pas formée seulement de parties molles; elle portait un second étranglement au voisinage de la peau, sous laquelle on sentait un bourrelet circulaire de six lignes environ de diamètre, qui parut formé par l’adhérence de la tumeur au testicule. La santé générale de l’enfant était d’ailleurs trèsbonne.
La tumeur devenant de plus en plus gênante par son accroissement et par les aspérités de sa surface, une ligature fut appliquée sur elle à sa sortie de la plaie du scrotum, là où elle était aussi plus rétrécie et plus voisine de son implantation sur le testicule. Le premier effet de celte coristriction fut la chute du tuberculecharnu qui surmontait la tumeur, et dans l’épaisseur duquel étaient implantées les trois dents. Le reste se sphacéla et fut emporté avec le bistouri quelques jours plus tard.
Après l’opération, dit M. le docteur André, désireux de connaître la composition de la tumeur principale, j’ai fait une incision en écartant des deux côtés le tissu graisseux; j’ai découvert un petit corps plus dur, osseux, que je regarde comme un petit embryon ; j’ai remarqué que l’enveloppe de cette partie osseuse n’était pas partout adhérente, et qu’il y avait apparence d’un kyste, qui peut-être contenait autrefois le liquide obtenu par la ponction faite il y a six ans; peut-être aussi ce
arrangés de (elle sorte qu’ils rappellent exactement la structure du corps humain, il sera impossible de les méconnaître; mais si ces mêmes éléments, isolés, sans harmonie aucune, au nombre d’un seul ou de quelques-uns tout au plus, se présentent dans une tumeur, pourrontils nous autoriser à déclarer que cette tumeur contient des débris de fœtus? Assurément non. Morgagni a trouvé dans la tente du cervelet un kyste rempli de graisse et de cheveux; liâmes nous fait l’histoire d’un autre kyste contenant une dent et qui siégeait dans l’orbite. Étaientce donc là des débris de fœtus? Qui voudrait le supposer?
' Voyez Mémoires de V Académie royale de Médecine, année 183-3, t. III.
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que je regarde comme dépendant d’un kyste particulier n’est-il qu’une portion des enveloppes du testicule, devenues adhérentes depuis l’opération de l’hydrocèle. Aujourd’hui, quinzième jour après l’ablation de la tumeur, le testicule a diminué de volume; il est insensible même à la pression; le bourrelet circulaire qui indique l’adhérence est moins saillant, mais la petite plaie n’est pas entièrement cicatrisée. On y voit encore une petite excroissance charnue traversée par quelques poils, dont deux, longs de deux pouces, ont pu être extraits. Je crois cependant qu’il reste peu de ces corps étrangers, et que bientôt la guérison sera complète.
En adressant cette observation à l’Académie royale de Médecine, M. le docteur André, de Péronne, y avait joint la tumeur dont je viens de vous donner la description. Nous l’avons disséquée avec soin, et nous avons reconnu que le corps osseux qu’il regarde comme un petit embryon n’est autrechosequ’unegrosse molaire dont la couronne est formée par un tissu éburné, dépourvu d’émail, et dont la configuration est très-irrégulière; la portion qui représente la racine est formée par un tissu osseux spongieux, et creusé à son centre de telle sorte que son extrémité a beaucoup de ressemblance avec celle des racines des dents de la première dentition. Cette production osseuse faisait saillie à l’intérieur d’un kyste fibro-celluleux dont nous avons retrouvé les vestiges dans la portion de la tumeur formée par le tubercule charnu primitivement sorti; nous avons trouvé trois dents, dont deux très-petites, irrégulières, composées d’une couronne sans racines, tandis que la troisième, plus grosse, en est pourvue, et offre tous les caractères d’une dent canine; la couronne des deux plus grosses est recouverte d’émail.
Dans les débris que nous avons soigneusement examinés, nous n’avons pas remarqué de poils. Le tissu fibro-celluleux dans lequel toutes ces dents étaient implantées ne présentait aucun des caractères anatomiques de la peau. A la vérité, l’immersion prolongée de la tumeur dans l’alcool avait condensé et racorni ce tissu de manière à ne laisser reconnaître que difficilement sa véritable nature; mais nous rappellerons ici que M. le docteur André parle seulement d’un tissu graisseux qu’il divisa pour découvrir le corps osseux qu’il avait pris pour un embryon, et tout porte à penser que le tissu fibro-celluleux dont nous venons de parler n’est que ce même tissu cellulo-adipeux durci et altéré par l’alcool.
Quels étaient les rapports de la tumeur avec le testicule? Était-elle simplement accolée et adhérente à cet organe ou contenue dans son épaisseur?
C’est un point qui n’a pu être éclairci, ainsi que vous venez de le voir par les détails de l’observation. Faut-il admettre avec le docteur André que cette tumeur était formée, comme il le dit, des débris d’un fœtus enté sur le testicule? Examinons cette question avec quelques détails avant d’y répondre. Disons d’abord que, dans le genre de monstruosité par inclusion auquel se rattacherait le fait observé par notre confrère, la production fœtale est ordinairement composée de parties trèsimparfaitement développées, mais que cependant on y reconnaît toujours des fragments de squelette ou des portions d’organes qui représentent en partie les éléments constitutifs d’un embryon. Ainsi, dans le cas observé par Saint-Donat, chirurgien à Sisleron, communiqué à Duverney en 1697, et rapporté avec détail par Amand1, la masse contenue dans le scrotum était formée de pièces osseuses dont plusieurs constituaient un crâne incomplet, creusé de deux orbites qui renfermaient deux yeux à l’état rudimentaire. Dans le fait observé par Prochaska, il existait plusieurs parties trèsreconnaissables d’un fœtus incomplètement développé. Dans l’observation de Dielrich, professeur d’accouchements à Glogaw, les débris contenus dans le testicule se composaient des os du bassin et d’une extrémité pelvienne. Enfin, dans le cas rapporté par le professeur Ekl, la tumeur scrotale était formée par les côtes, le rachis, les deux orbites et les deux fémurs d’un fœtus.
En rapprochant ces différents exemples du fait rapporté par M. André, on trouve entre eux quelque analogie sous plusieurs rapports. Ainsi, à l’exception de Saint-Donat, chez tous l’existence des débris du fœtus était congénitale. Dans tous ces cas, sans exception, le développement delà tumeur scrotale a été rapide, après avoir été stationnaire un certain temps. Dans chacun de ces cas, il est évident que l’inclusion scrotale a succédé à une inclusion primitivement abdominale, c’est-à-dire que les débris organiques situés d’abord dans la cavité abdominale avec le testicule, l’ont suivi dans sa progression au dehors du ventre; qu’ils ont franchi l’anneau avec lui pour parvenir dans le scrotum. Dans cette tumeur présentée par M. le docteur André, ajoute M. Ollivier (d’Angers) dans son rapport, nous n’avons trouvé que quelques poils et quatre dents implantées dans une masse cellulo-fibreuse; du reste, aucun débris qui eût la moindre analogie avec quelque partie des organes d’un embryon. C’est pour cela qu’il ne pense pas qu’on puisse assimiler cette tumeur pileuse à celles
1 Nouvelles observations sur la pratique des accouche monts. etc.,elc. Paris, 1715, in-8°, S^édil., p. 80.
TUMEUR SCROTALE CONTENANT UN FOETUS
' qui sont décrites par Saint -Donat, Prochaska, Dietrich et Ekl, et la considérer comme le résultat d’une conception double, mais imparfaite. Les exemples nombreux du développement simultané de dents et de poils dans certaines tumeurs, dans quelques kystes et dans divers organes, viennent à l’appui de l’opinion d’après laquelle on considère les uns et les autres comme le produit d’une véritable sécrétion pathologique 1.
Nous allons maintenant procéder à l’extirpation de la tumeur de Gallochat, et nous assurer ainsi de la valeur de notre diagnostic.
( « M. Velpeau procède à l’opération de la manière suivante : la tumeur fut circonscrite par une incision circulaire pratiquée sur la peau du scrotum; à l’aide d’une dissection assez minutieuse et assez laborieuse, la masse morbide fut séparée des parties voisines; une incision pénétrant dans un kyste donna issue à une petite quantité de sérosité; le testicule et même la tunique vaginale purent être respectés; ils étaient à l’état sain. L’opération n’offrit d’ailleurs rien de particulier; il s’écoula une assez grande quantité de sang. Trois ligatures furent appliquées sur des vaisseaux qui fournissaient l’hémorragie. Les lèvres de la plaie furent exactement réunies au moyen de quatre points de suture.
Le malade supporta l’opération sans pousser aucune plainte.
Nous n’insisterons pas sur les détails relatifs aux suites de l’opération ; elles devinrent funestes au malheureux jeune homme : il fut bientôt pris de symptômes d’infection purulente, et succomba rapidement à celte fatale complication des plaies. Ce qui nous importe dans cette circonstance, c’est la connaissance de la structure intime de la tumeur. »)
Dissection de la tumeur 2. — La couche extérieure est évidemment de nature cutanée; sa substance principale est un mélange de lamelles et de fibres qui donnent l’idée des tissus celluleux, adipeux, fibreux et musculaire. Dans son intérieur, on trouve deux petits kystes remplis de matière analogue à l’albumen ou à l’humeur vitrée; un autre kyste large comme un œuf de perdrix contient une matière d’un jaune verdâtre et demiliquide, comme le méconium; dans le quatrième sac existe une masse grumeleuse, d’un jaune sale, concrète et entourée de poils : cette matière, analysée, examinée au microscope par M. Darcet, s’est montrée avec tous les caractères de la matière
1 y . Meckel, Mémoire sur les poils et les dents qui se développent accidentellement dans le corps de l’homme. (Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences
médicales , t. IV, p. 218.)
sébacée et des écailles épidermiques. Etudiés par M. Mendl, les poils de ces kystes ont paru ne pas avoir de capsule à leur extrémité. De l’un de ces kystes, celui qui était plein de matières verdâtres, sortait la mèche de poils qu’on voyait à l’extérieur; si bien qu’il existe là une ouverture ayant quelque analogie avec l’anus. Enfin, au milieu de tous ces éléments, on trouve de nombreuses portions de squelette parfaitement organisées, appartenant incontestablement à de véritables os, et non à des productions accidentelles. Ces os, qui sont enveloppés d’une sorte de périoste, dont les pièces diverses, mobiles les unes sur les autres, offrent des articulations réelles, peuvent être divisés en trois catégories : le premier groupe est essentiellement composé de trois pièces, dans lesquelles je crois reconnaître la clavicule, le scapulum et une partie de l’humérus; le deuxième groupe, beaucoup plus volumineux que le premier, semble appartenir au bassin ou bien à la base du crâne; c’est le corps du sphénoïde ou bien le sacrum qui en constituerait la partie centrale; la troisième série, enGn, parait comprendre des portions de vertèbres ou des fragments d’os indéterminés.
Quoi qu’il en soit du nom que doivent porter les différentes pièces que je viens d’indiquer, toujours est-il qu’elles appartiennent à un produit de fécondation, à un fœtus déjà fort avancé dans son développement. L’existence du fait est absolument sans réplique; resterait maintenant à en donner l’explication; or je ne trouve point que ce genre de monstruosités ait encore occupé les tératologistes. Dans la monstruosité dite par inclusion qu’ont établie Dupuytren, MM. Geoffroy etOllivier, l’un des fœtus absorbé par l’autre s’est toujours trouvé enveloppé d’un kyste, et à l’état de corps étranger dans les tissus du fœtus qui a continué de vivre. Dans les exemples relatés par Saint-Donat, Prochaska, Dietrich, Ekl, des débris de fœtus trouvés dans les bourses, il est toujours question de tumeurs enkystées, d’os nécrosés, de parties organiques dénaturées par la suppuration ou en état de décomposition. Dans le cas que vous avez sous les yeux, tout, au contraire, avait continué de vivre. La tumeur anormale avait sa couleur, sa consistance, sa sensibilité propres, tout à fait indépendantes de l’individu qui la supportait; une ligne nette, bien tranchée, en séparait les téguments de la peau du scrotum. Je l’ai pincée avec toute la force possible; je l’ai piquée au moyen de divers instruments : le
1 Présentée le 10 février 1840 à l’amphithéâtre de l’hôpilal de la Charité, et le même jour à l’Académie royale de Médecine. Une note sur cette tumeur a été insérée dans la Gazette médicale; le 15 février 1840.
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jeune homme y avait lui-même enfoncé plusieurs fois un couteau sans faire naître la moindre sensation douloureuse, et cependant toutes les plaies qu’on y établissait saignaient abondamment, s’enflammaient, se cicatrisaient comme celles de toute autre région du corps : rien d’ailleurs n’indiquait chez elle le plus léger état maladif. Le corps et tous les éléments qu’on y a trouvés ont donné l’idée de tissus ou produits normaux, sans qu’on ait pu y constater l’existence d’aucun cartilage altéré, de la moindre production fongueuse.
Quand d’un autre côté on remarque que la tumeur avait le volume du poing, que le chirurgien qui la vit à l’âge de quatre mois y fit à peine attention, qu’on la prit d’abord pour un pneumatocèle, puis plus tard pour un petit phlegmon qui se termina par résolution , il est difficile de croire que son volume fût aussi considérable à la naissance du sujet qu’au moment où je l’ai vue. Une masse pareille chez un enfant de quelques mois, eût certainement attiré à un haut degré l’attention et du médecin et de la famille; il faut se rappeler en outre qu’au dire de M. Senoble, cette tumeur a continué de croître au moins jusqu’à l’âge de six ou sept ans, et que le jeune homme , qui prétend l’avoir toujours portée avec les mêmes caractères, ne peut guère faire remonter ses souvenirs qu’à cette même période de sa vie. Il faudrait donc en conclure que les portions du fœtus, que vous avez en ce moment sous les yeux, ont vécu et se sont développées en même temps que l’individu qui les portait, qu’il y avait là deux êtres accolés l’un à l’autre.
Maintenant comment le fait a-t-il pu s’établir? Est-ce que, pendant la vie intra-utérine, une partie d’un fœtus dont le reste aurait disparu se serait
collée au scrotum de manière à y rester sous forme de bourgeon ou de greffe? ou bien seraient-ce les restes d’un fœtus d’abord entré dans le ventre de l’autre, puis descendu par la tunique vaginale, qui aurait à la fin usé de dedans en dehors les enveloppes du scrotum pour s’épanouir à l’extérieur, etc., etc.? Toutes ces questions ne peuvent être résolues dans l’état actuel de la science ; aussi m’en tiendrai -je vis-à-vis de vous, Messieurs, à l’exposition pure et simple de ce fait singulier.
Le malade ayant succombé quelque temps après l’opération aux suites d’une infection purulente, nous devons examiner aujourd’hui avec soin l’état des parties sur lesquelles a été pratiquée l’opération, afin de nous assurer s’il n’existe pas quelques traces du passage de cette tumeur fœtale, traces qui nous prouveraient qu’elle n’a pas toujours occupé la région d’où nous l’avons extraite, et si de la cavité abdominale elle est venue peu à peu avec le testicule dans le scrotum. Voici les pièces : le bassin, les reins, la vessie, le cordon et l’anneau inguinal, et une portion assez étendue des parois abdominales. Malgré l’examen le plus attentif, nous ne trouvons aucune trace de communication plus ou moins ancienne entre la tumeur que nous avons enlevée et le canal inguinal. Nous trouvons seulement ici un petit sac herniaire dans lequel il y avait un petit prolongement de l’épiploon, mais aucune cicatrice, aucune trace de rupture. Le testicule du côté où l’opération a été pratiquée est parfaitement sain, quoique un peu atrophié. Il aurait pu remplir ses fonctions. La tunique vaginale a été retrouvée, mais épaissie et tout à fait dénaturée. En voici quelques débris seulement.
ARTICLE XVIII
ADÉNITE LYMPHATIQUE.
Une jeune fille de vingt et quelques années, forte et bien constituée, est conduite de la salle des femmes dans cet amphithéâtre pour y subir l’extirpation de tumeurs lymphatiques développées dans la région sus -claviculaire gauche. Ces tumeurs, suite de l’inflammation chronique des
ganglions lymphatiques de cette région, sont assez nombreuses. L’une d’entre elles, résultat très-probable de l’agglomération de plusieurs de ces ganglions, a atteint le volume d’un petit œufde poule; elle est saillante, dure, et donne naissance à des douleurs aiguës qui s’étendent à tout le bras, et
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prennent même le caractère névralgique. Il n’y a | point de changement de couleur à la peau qui recouvre cette tumeur, laquelle est d’ailleurs mobile sous les téguments. Les autres petites tumeurs placées autour de celle-ci, et au nombre de six ou sept, sont isolées et disséminées çà et là dans les divers points de la région sus-claviculaire, et ont le volume d’une noisette chacune à peu près.
On a essayé en ville contre ces tumeurs tous les résolutifs connus; ils ont échoué. Quelques chirurgiens, auxquels la malade s’est adressée, ont cru même à l’existence d’une dégénérescence squirrheuse et ont conseillé de ne pas toucher au mal. Je crois qu’il ne s’agit point ici d’une affection de celle nature, et que la malade peut très-bien guérir par l’extirpation ; je me propose même de n’enlever que la grosse tumeur et de ne pas toucher aux autres petites, dans l’espérance que celles-ci disparaîtront peut-être seules ou qu’elles resteront au moins stationnaires. Cette grosse tumeur est saillante et parait très-superficielle et par conséquent facile à enlever; mais il faut se défier des tumeurs placées dans la région sus-claviculaire : elles ont souvent des racines profondes et s’étendant au loin entre les tissus variés qui se rencontrent là. C’est ici, Messieurs, l’occasion de vous rappeler l’importance de la région sur laquelle je vais avoir à opérer.
Celle région, circonscrite en devant parles régions sous-hyoïdienne, sous-maxillaire et parotidienne, en arrière par le bord du trapèze, en bas par la clavicule et la première côte, constitue un triangle à base inférieure; au milieu se trouve un creux plus profond chez l’adulte que chez l’enlant, chez l’homme que chez la femme, chez les individus maigres que chez les individus gras, et qui augmente et diminue suivant que l’épaule s’élève ou s’abaisse. Ce creux est le point le plus important de la région , soit à cause des organes nombreux qu’il renferme, soit à cause des maladies qui s’y développent, soit enfin à cause des opérations qu’on peut y pratiquer. Sous la peau on trouve la couche cellulo- graisseuse, le peaucier et une lamecellulo-aponévro tique. Ces parties constituent une couche dense et forte en haut, et se transformant en bas en tissu cellulaire lamelleux et filamenteux. On rencontre dans cette couche beaucoup de filets nerveux et souvent une grande quantité de vésicules graisseuses; là se trouvent la veine jugulaire interne et diverses branches du plexus cervical. Le fascia cervicalis se trouve là, chez les individus maigres et âgés, composé de plusieurs feuillets qu’on peut isoler dans plusieurs endroits. Diverses lames cellulofibreuses qui ont fourni des gaines aux parties profondes de la région sous-
hyoïdienne, s’unissent à la face interne du feuillet profond du fascia cervicalis ; ces lames s’opposent, par leur densité, à l’isolement facile des vaisseaux et des nerfs qu’elles protègent. Beaucoup de tissu cellulaire filamenteux et des vésicules adipeuses nombreuses se trouvent mêlés à ces diverses lamelles; il résulte de là un véritable feutre cellulaire qui se continue avec le creux de l’aisselle; c’est ce qui explique comment les phlegmasies et le pus passent facilement d’une de ces régions dans l’autre en suivant les nerfs et les vaisseaux ou leurs interstices. L’abondance du tissu cellulaire et sa fusion avec l’aponévrose entre les principaux muscles expliquent la tendance des tumeurs et des abcès superficiels à devenir profonds; de là le précepte d’ouvrir de bonne heure les abcès qui se développent sous la peau. Les muscles de celte région sus-claviculaire sont le sterno-mastoïdien, recouvert par la veine jugulaire externe et de nombreuses branches du plexus cervical; le trapèze , renfermé entre deux lames nponévrotiques; Y angulaire du scapulutn. dont la face antérieure est éloignée du haut de la poitrine et des splénius par un tissu cellulaire lâche et très-extensible qui fait communiquer la région sus-claviculaire avec l’espace compris entre le grand dentelé, les muscles inter-costaux et le rhomboïde. Cette communication permet au pus de fuser de l’une de ces régions dans l’autre; on trouve ensuite dans celte région le scapulo -hyoïdien. Ce muscle circonscrit, en remontant au - devant des scalènes, l’espace omoclavicnlaire, qui est divisé en deux par le scalène antérieur. Dans cet espace se trouvent la fin des deux veines jugulaires et de la sous-clavière, les vaisseaux vertébraux thyroïdiens inférieurs, la veine acromiale, le nerf phrénique, les artères sus-scapulaire, cervicales postérieure et ascendante, la mammaire interne, la sous-clavière, l’origine des derniers nerfs cervicaux. Dans sa partie externe se voient aussi les vaisseaux sous-claviers, les veines sus-scapulaires et cervicales transverses, l’artère scapulaire postérieure, les trois derniers nerfs cervicaux et le premier dorsal, enfin une partie du muscle scalène postérieur et de la première côte. Avec le trapèze et le sterno-mastoïdien , le muscle omoplato -hyoïdien limite un autre espace triangulaire, l’espace omo-trapézien , dans lequel se trouvent le plexus cervical ou l’origine des branches qui en partent, la quatrième et la cinquième paire qui vont au plexus brachial, diverses branches des vaisseaux cervicaux transverses, et de haut en bas, l’extrémité supérieure des muscles splénius, angulaire, scalène postérieur; enfin, plus profondément, le petit complexus cl une des anses de l’artère vertébrale. Outre ces muscles , nous
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trouvons les scalènes, séparés par un espace triangulaire, clans lequel se trouvent l’artère sous-clavière tout à fait en bas et un peu en avant, le premier nerf inter-costal réuni au septième, puis le sixième de ce dernier nom; un petit faisceau charnu qui descend du scalène antérieur sur l’extrémité costale du postérieur; enfin, au-dessus de ce faisceau et dans le sommet du triangle, les deux premières branches des nerfs qui vont à l’aisselle. Le côté interne du triangle se trouve longé par le nerf du diaphragme. Là existe un espace qui sépare ce côté interne du muscle long du cou et où se trouvent logés les vaisseaux vertébraux.
Nous avons dans cette région des artères extrêmement importantes, les deux sous-clavières, qui diffèrent de rapports, comme vous le savez, à droite et à gauche, la vertébrale, la mammaire interne, l’inter -costale supérieure, la thyroïdienne inférieure, la cervicale ascendante, la sus-scapulaire, la cervicale transverse. Les veines de cette région nous offrent un égal intérêt; ce sont les veinessous-clavières droileet gauche, lajugulaireexterne, qui tombe dans la sous-clavière vers le milieu du creux sus-claviculaire, assez souvent après avoir reçu les veines de l’épaule; c’est cette veine jugulaire externe que l’on saigne, et que M. Larrey conseille, quand on l’a ouverte, de ne point cesser de comprimer avant d’avoir appliqué sur elle une compresse, dans la crainte de laisser pénétrer l’air dans le vaisseau, et de transformer ainsi une légère opération en une blessure subitement mortelle. Nous trouvons ensuite les veines cervicales ascendante, transverse, sus - scapulaire, acromiale, qui vont s’ouvrir dans la jugulaire interne et dans la sous-clavière. Nous trouvons enfin la jugulaire interne, qui n’appartient à la région sus-claviculaire que par sa terminaison, qui, à gauche, tombe dans la veine sous-clavière, un peu en dedans du point où le canal thoracique se termine et se continue à droite presque directement avec la veine avec supérieure.
La présence de ces veines devient, dans les opérations pratiquées sur celte région, un des obstacles les plus grands à la sécurité du chirurgien. Ici, nous devons redouter, en effet, l’introduction de l’air dans ces canaux vasculaires, l’hémorragie, l’inüammation ou la phlébite. Je vous ai déjà parlé de l’introduction de l’air dans les veines : vous avez vu quels sont ses dangers; aussi je me propose de n’avoir recours qu’avec beaucoup de précautions, dans l’opération que je vais pratiquer aujourd’hui, à la section du pédicule de la tumeur; dans le cas où des veines nombreuses et volumineuses sc trouveraient dans ce pédicule, avant d’en faire la section, j’aurai l’attention d’en pratiquer la ligature;
de cette manière, je me mettrai à l’abri de cette entrée de l’air; je préviendrai aussi de cette manière l’hémorragie veineuse, qui n’est pas aussi sans dangers dans cette région. Chez une jeune femme opérée par un des plus habiles chirurgiens de Paris, l’hémorragie veineuse faillit devenir immédiatement fatale, et le huitième jour la malade mourut par suite d’une phlébite. Cette dernière complication des opérations est en dehors de toute prévision; je ne m’y arrêterai donc point.
Nous trouvons dans la région sus-claviculaire un grand nombre de vaisseaux et de ganglions lymphatiques. Les vaisseaux lymphatiques arriventdu cou, de l’épaule, et d’une partie de l’extérieur de la poitrine. Les ganglions sont les uns sous le muscle sterno-mastoïdien etderrière les clavicules, les autres dans la cavité sus claviculaire; ce sont ceux-ci qui sont affectés chez la malade qui va être opérée.
Les nerfs de la région sus-claviculaire sont fournis d’abord par le plexus brachial, ses branches sous - maxillaire , auriculaire antérieure , mastoïdienne, spinale, sus ci sous-claviculaires, sus-acromiales, cervicales descendantes elprofondes. Beaucoup de ces nerfs sont inévitablement divisés dans les opérations que l’on pratique dans la région susclaviculaire. C’est ce qui explique les vives douleurs que les malades ressentent pendant leur durée. Parmi ces nerfs, le diaphragmatique réclame surtout l’attention du chirurgien; c’est une des branches qu’on est le plus exposé à blesser en dedans des scalènes; sa lésion entraînerait les conséquences les plus fâcheuses. Je ne vous dirai rien du nerf thoracique externe ou postérieur : il ne peut, en effet, être l’objet d’aucune remarque dans cette région. Les nerfs du plexus brachial traversent aussi la région sus-claviculaire pour se rendre à l’aisselle. La disposition de ces nerfs est surtout importante à connaître quand il s’agit de faire la ligature de l’artère sous-clavière; je n’insisterai point à leur égard. Il en est de mêmedu nerf pneumo -gastrique et des nerfs du grand sympathique.
Le squelette de la région sus-claviculaire, composé par la clavicule et la première côte, ne peut dans la circonstance présente nous intéresser en quoi que ce soit. Je laisserai donc ce point de côté.
Je terminerai ces considérations anatomiques sur la région sus-claviculaire par vous rappeler l’ordre de superposition des organes qui entrent dans sa composition : 1° la peau; 2° une couche celluleuse peu épaisse; 3° le muscle peaucier dans la moitié antérieure de la région ; 4° une autre couche cellulaire mince lamellée, qui supporte le peaucier, et dans laquelle se trouve placée la veine jugulaire externe; 8° l’aponévrose, qui se dédouble pour former une gaîne aux muscles trapèze cl
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sterno-inastoïdien ; 6° du tissu cellulaire, de la graisse, beaucoup de ganglions lymphatiques, les nerfs du plexus cervical, les veines et artères secondaires que je vous ai indiquées, cervicale ascendante, sus-scapulaire, etc.; tout à fait en bas la veine sous-clavière, le muscle omo-hyoïdien; 7° le nerf phrénique, le muscle scalène antérieur; 8° les nerfs du plexus brachial, l’artère sous-clavière; 9° le muscle scalène postérieur et les vertèbres.
Vous voyez, Messieurs, combien cette région est importante et combien les opérations qu’on a à y pratiquer sont dangereuses, et les ménagements que nous devons prendre dans l’opération que je vais pratiquer sur cette jeune fille. Mon intention est de pratiquer une incision en demi-lune; la convexité étant en dehors, une extrémité se trouvera près de la clavicule, l’autre derrière le muscle sterno-mastoïdien. Je disséquerai ce lambeau, que je renverserai sur sa base, et il me sera facile alors de dégager la tumeur que je veux extirper. Arrivé à son pédicule, je ne le séparerai de suite avec l’instrument tranchant qu’autant que je serai certain qu’il ne s’y trouve point de veines volumineuses dans lesquelles l’air pourrait s’introduire; dans le cas contraire , je jetterai sur ce pédicule une ligature qui me mettra à l’abri de ce dangereux accident, et je le trancherai au-devant d’elle.
Les tumeurs lymphatiques développées dans la région sus-claviculaire ne doivent donc pas être extirpées sans nécessité. Il est difficile, en effet, de savoir en commençant l’opération si ces tumeurs se continuent ou non par des traînées de même nature jusque dans l’aisselle, ou du côté de la poitrine. Il ne faut extirper que celles qui sont bien mobiles, isolées, sans ramification aucune du côtéde la région antérieure du cou, de l’aisselle ou de la poitrine. Une autre raison qui doit encore engager le chirurgien à ne pas toucher à ces tumeurs qui se trouvent en dehors de ces conditions, c’est que si l’entrée de l’air dans les veines est dangereuse quelque part, c’est plutôt dans la région sus-claviculaire que dans toute autre. Je vous ai dit comment je me proposais d’opérer chez cette jeune fille : je substituerai l’incision semi-lunaire à l’incision droite en T ou cruciale, comme plus commode.
L’incision et la dissection dans celle région sont ordinairement très -douloureuses , à cause des nombreuses branches du plexus cervical qui s’y trouvent ; on est souvent obligé de diviser la veine jugulaire externe ; mais cette veine est d’une trop faible importance pour qu’on hésite à en faire la section. On peut donc sans crainte la couper dès le commencement de l’opération, et même faire la ligature du bout supérieur et du bout inférieur,
si l’écoulement du sang gène la marche de l’opération.
Le pansement qui suit l’opération mérite aussi votre attention. La réunion par première intention serait là, je crois, une chose dangereuse. Malgré toutes les précautions, les lambeaux ne s’appliqueront pas d’une manière exacte par leur face interne sur toute l’étendue du fond de la solution de continuité. La suppuration s’établira nécessairement, et comme elle n’a point d’issue pour s’échapper, il en résultera des fusées purulentes et des inflammations diffuses redoutables. Il vaut mieux, dans ce cas, avoir recours au pansement à l’aide de boulettes de charpie, de linge troué et de plumasseaux; la cicatrisation définitive de la plaie n’en est pas beaucoup retardée, et on est à l’abri de toutes ces craintes.
(L’opération est pratiquée comme vient de le dire M. Yelpeau. Elle ne présente aucune particularité. La dissection est facile, prompte, et aucun accident ne se manifeste pendant sa durée. La malade donne seulement des signes d’une vive sensibilité. Il n’y a pas eu de ligature à jeter sur le pédicule, l’existence de grosses veines capables d’inquiéter n’ayant point été remarquée.)
2° Tumeurs lymphatiques en général, ou Adénite lymphatique. — La maladie pour laquelle je viens d’opérer cette jeune fille est une inflammation chronique des ganglions lymphatiques de la région sus-claviculaire, inflammation qu’on observe dans un grand nombre de régions du corps. Celte malade va me fournir l’occasion de vous entretenir de ce point intéressant de la pathologie chirurgicale.
Mieux connue et plus souvent observée que celle des vaisseaux, l’inflammation des ganglions lymphatiques ne me paraît pas cependant avoir été suffisamment étudiée. D’une fréquence extrême, point de départ d’une foule de tumeurs et d’engorgements, elle réclame une large place dans les cadres nosologiques, et mérite toute la sollicitude des praticiens. Il n’est d’ailleurs aucune région du corps où on ne l’observe. Sous la peau, entre les muscles, dans la profondeur des membres, autour des viscères, dans les cavités splanchniques, partout enfin où le système lymphatique existe, on peut en redouter le développement.
Les causes de l’adénite lymphatique sont de deux ordres, directes ou indirectes. Les causes directes agissent moins souvent sur les ganglions que sur les vaisseaux lymphatiques. Cette différence dans [ l’action des causes tient à la contexture des parties. En effet, les vaisseaux lymphatiques sont si grêles et si souples, qu'ils échappent presque toujours aux contusions, aux écrasements et à presque
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toutes les violences extérieures. Il n’en est pas de mêmedes ganglionsqui se présentent sous la forme de corps distincts, d’un volume assez considérable, et qui offrent de la prise à l’action des agents extérieurs. C’est ainsi qu’ils peuvent être, et qu’ils sont souvent en effet coupés, piqués, déchirés, écrasés seuls ou en même temps que les parties qui les entourent. Mais ce sont surtout les causes indirectes qui agissent principalement dans l’inflammation des ganglions lymphatiques. Celle ci peut leur être transmise de trois manières : 1° par les couches organiques contiguës; 2° par les vaisseaux lymphatiques qui ont été eux-mêmes enflammés; 3° enfin par l’arrivée de quelque principe irritant puisé à une certaine distance dans quelque organe ou région malade. Le premier ordre de causes, c’est-àdire la propagation de l’inflammation par le moyen des couches organiques contiguës, est le moins fréquent. Sous son influence, le mal se développe de la périphérie au centre ; le tissu cellulaire ou quelque autre organemaladedu voisinagedes ganglions finit par réagir sur ces organes, et en amène le -gonflement et l’inflammation. Le deuxième ordre de causes indirectes est très-fréquent. L’inflammation, née dans un point quelconque des régions voisines, s’étend aux vaisseaux lymphatiques qui en sont voisins; elle les envahit peu à peu, et finit par arriver aux ganglions. Ce phénomène se remarque presque constamment dans l’angioleucite ou inflammation des vaisseaux lymphatiques. La maladie, comme dans le premier ordre de causes, s’est propagée de la circonférence au centre; mais il y a ici cette différence qu’une fois développée dans les ganglions, elle s’effectue du centre à la surface et des ganglions aux tissus environnants.
Le troisième ordre de causes indirectes est sans contredit le plus fréquent de tous; c’est sous'son influence que naissent les adénites vénériennes, cancéreuses, tuberculeuses, etc., etc. Les vaisseaux lymphatiques provenantdu pointirrité, enflammé, ulcéré, suppurant, amènent l’adénite ou inflammation des ganglions dans lesquels ils se rendent, sans qu’il soit nécessaire qu’ils s’enflamment euxmêmes, en transportant les principes qu’ils ont pris dans la région malade. Je ne discuterai point ici la question de savoir si les vaisseaux lymphatiques peuvent absorber; que ce soit par absorption ou autrement qu’ils se sont chargés des principes morbifiques, il est certain que c’est par leur moyen que ceux-ci arrivent aux ganglions, qu’ils irritent et enflamment. Il n’y a pas de partie du corps où cette lésion ne puisse survenir. D’autres maladies peuvent aussi causer l’adénite. Toute maladie, en effet, qui change la nature des fluides d’une partie peut en devenir cause. Ces fluides altérés, repris
molécule par molécule par les vaisseaux lymphatiques, arrivent aux ganglions, en troublent les fonctions, les irritent et les enflamment. C’est ainsi qu’une piqûre, un bouton, une écorchure, une brûlure, une engelure, une plaie, un ulcère superficiel ou profond, une dartre, un érysipèle, la teigne, le zona, le pemphigus, une inflammation du tissu cellulaire sous-cutané ou inter- musculaire, sous-aponévrolique, sous-séreux, sous-muqueux, un vésicatoire, un séton, un cautère, etc., peuvent amener une adénite.
On a méconnu pendant longtemps ces diverses causes d’adénite ; elles sont cependant très-importantes à connaître, car elles donnent la clef d’une foule de lésions qu’on ne sait le plus souvent à quoi rapporter. Lorsque les ganglions s’enflamment ou se gonflent par ce mécanisme, ils peuvent rester longtemps malades et seuls malades après la guérison de l’affection qui en a été le point de départ. Comme il n’y a point eu de changements appréciables, pas de signes d’inflammation des vaisseaux lymphatiques qui vont des parties malades aux ganglions, les malades et les médecins eux-mêmes oublient facilement le point d’origine de la maladie, et se bornent à constater ses effets; ils ne voient aucun rapport entre ces glandes ou tumeurs et la maladie qui leur a donné naissance. Il est des cas où on est d’ailleurs très-embarrassé pour lever tous les doutes qui peuvent exister à cet égard. S’il y a eu lésion assez légère pour que le malade s’en soit à peine occupé, et que des semaines, des mois, ou même des années se soient écoulées depuis sa guérison, on conçoit qu’il sera bien difficile de découvrir la vérité. On ne songe plus au mal qui a été l’origine de l’engorgement ganglionnaire; s’il s’agit d’un enfant, on a bien vite oublié ce qui lui est arrivé, les parents eux-mêmes peuvent ne plus s’en souvenir, et on reste dans une grande incertitude sur les causes des tumeurs qu’on est appelé à traiter. L’inflammation, la plaie, l’écorchure, l’ulcération, qui ont été la source du mal, ont seules fixé l’attention; ce n’est que longtemps après qu’on s’est aperçu de l’engorgement ganglionnaire, et on ne sait plus à quoi le rapporter. On ne peut croire qu’il y a véritablement rapport entre la maladie présente et la maladie passée; on ne peut établir aucun rapprochement entre elles. En effet, la maladie qui a donné naissance à l’engorgement des ganglions a été si peu intense, qu’on n’a pu en tenir aucun compte; elle était quelquefois cachée dans la profondeur des membres, et on a pu même ne pas s’en apercevoir. Très-souvent aussi, l’engorgement des ganglions existe depuis très-longtemps sans que le malade s’en soit aperçu, et quand le médecin le remarque, il lui est impossible de s’as-
ADÉNITE LYMPHATIQUE.
surer, soit par l’examen des parties éloignées, soit en rappelant les souvenirs du malade, du point de départ de l’affection. Enfin il est une circonstance qui peut encore tromper le médecin, c’est quand l’engorgement est le résultat d’un travail morbide insterstitiel latent ou obscurdans le principe. Ici, en effet, l’engorgement des ganglions est la première altération appréciable; elle sert ainsi de prélude à certains érysipèles. C’est aussi de cette façon qu’elle se montre à la suite de marches forcées, de fatigues, de refroidissements, etc., etc. Lorsque la maladie qui a déterminé cet état de choses s’est développée à son tour à l’extérieur et est devenue manifeste, on la perd de vue, parce qu’on l’en croit indépendante, et parce que assez souvent on la voit rétrograder. Si donc on la retrouve au bout de quelques mois, sa cause réelle échappe d’autant plus facilement qu’elles’est montrée sous la forme d’une phlegmasie inter -currente, qu’elle ne semble être survenue là que pour compliquer, pour entraver la marche de l’engorgement des ganglions lymphatiques. Les inflammations aiguës ou chroniques, les ulcères et les altérations variées des membranes muqueuses, telles que les écoulements, les irritations catarrhales, sont une cause très-fréquente d’engorgements des ganglions lymphatiques. Les inflammations des membranes séreuses, les maladies des articulations deviennent aussi causes de l’adénite en Iransmettantaux vaisseaux lymphatiques des principes irritants qui s’arrêtent dans les glandes et les enflamment. Enfin, Messieurs, tout ce qui peut modifier, soit directement, soit indirectement, la nature des fluides qui traversent les vaisseaux lymphatiques peut amener l’adénite; de telle sorte que nous pourrions admettre que certaines alimentations, certaines boissons, certain régime, certains travaux, certaines habitudes, peuvent être rangés parmi les causes de cetle affection; néanmoins, les lésions qui produisent le plus facilement l’adénite, quand elle n’est pas primitive, sont les maladies de la peau, desmembranes muqueuses, du tissu cellulaire souscutané et sous-tégumentaire, de celui du pourtour des vaisseaux, de l’inler-musculaire, du sous-séreux; enfin les maladies du tissu cellulaire en général, des muscles, des articulations, des os, des viscères; d’où il suit qu’elle trouve sa sourcedans presque toutes les autres maladies, et que, toute locale qu’elle paraisse ordinairement, elle doit être sou-
' M. Velpeau, dans son deuxième mémoire sur les maladies du système lymphatique (Archives de médecine, 1836, t. X, p. 12), dit que sur 900 scrofuleux qu’il a interrogés, il a pu constater que chez 730 d’entre eux, des phlegmasics, des suppurations du système tégumenlaire ou cellulaire avaient précédé l’apparition des lu-
vent une des plus faciles à généraliser. Une autre conséquence à tirer de là, c’est qu’il est très-peu de sujets qui n’aient été soumis, à une période quelconque de leur vie, à l’influence d’une des causes que je viens de relater, et que les engorgements des ganglions lymphatiques pourraient être presque tous rattachés à quelque autre lésion plus ou moins éloignée. D’après ce que je viens de vous dire, ne pourrait-on pas soutenir que les tumeurs scrofuleuses se développent toujours de cette manière? Chez lesindividus d’un tempérament lymphatique, les fluides blancs sont composés de telle sorte que, sous l’influence de causes très-légères, ils subissent une altération qui amène très - promptement des engorgements des ganglions et des lésions trèsvariées dans diverses parties du système lymphatique. Chez les nombreux scrofuleux que j’ai eu l’occasion d’observer eL d’interroger sur l’origine de leur mal, j’ai constaté dans presque tous les cas que des inflammations et des suppurations de la peau ou du tissu cellulaire avaient précédé les engoi gements ganglionnaires L S’il était prouvé que c est toujours ainsi que se développe la maladie scrofuleuse, c’est-à-dire que les tumeurs dites scrofuleuses ne sont que le symptôme d’un travail phlegmasique plus ou moins éloigné de l’endroit où elles se développent, il serait tout à fait inutile d admettre, pour expliquer les phénomènes de la maladie, un vice particulier, un principe morbide héréditaire; on comprendrait facilement les influences sous lesquelles ils apparaissent, et les états organiques des individus. Les enfants et ceux qui ont les tissus mous et pâles ont un système tégtimentaire plus facile à impressionner, et leurs fluides blancs sont très-aisément modifiés. La misère, une mauvaise alimentation, l’exposition au froid, à l’humidité, altèrent et vicient les fluides blancs; de là une source très-active d’engorgements ganglionnaires. Les ulcérations de ia peau autour des oreilles, la teigne, les gourmes, les coryzas, les inflammations des gencives pendant la dentition, les diverses espèces de stomatites dans l’enfance, les angines, etc., etc., expliquent facilement les adénites cervicales et sous-maxillaires. Les bronchites, si fréquentes dans le jeune âge, expliquent aussi bien les engorgements ganglionnaires de la poitrine que les phlegmasies intestinales expliquent à leur tour les adénites du mésentère. Le gonflement du nez et de la lèvre supérieure a été,
meurs lymphatiques; sur 95, il n’a pu obtenir aucun renseignement positif; sur les 7o derniers, il s’agissait d enfants nés dans la misère, et dont les parents avaient eu si peu de soin, qu’une de ces causes éloignées peut être hardiment supposée.
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comme vous le savez, regardé comme signe des scrofules. On pourrait, d’après ce que je viens de dire, regarder ce gonflement comme la suite ou le point de départ de la maladie : comme point de départ, attendu que de pareilles lésions suffisent pour causer l’engorgement des ganglions voisins; comme suite, parce que les ganglions une fois malades doivent gêner le cours des fluides blancs dans les parties d’où ils tirent leurs vaisseaux. Je ne veux pas dire pour cela qu’on doive rejeter les causes prédisposantes, car tout ce que je vous ai dit plus haut 11e s’applique qu’aux causes occasionnelles.
En résumé, Messieurs, il est possiblede conclure de tout ce qui précède, 1° que toute tumeur lymphatique est une maladie symptomatique; 2° que, rigoureusement parlant, il serait possible de faire naître artificiellement ces tumeurs; 5° que chez les sujets scrofuleux elles se développent par le même mécanisme que chez tout autre individu; 4° qu’on naît plus ou moins disposé aux tumeurs scrofuleuses, de même qu’on peut naître plus ou moins disposé à contracter la pneumonie, mais que les engorgements des ganglions lymphatiques se produisent de la même manière et sous l’influence des mêmes causes déterminantes, à tous les âges, dans toutes les régions du corps et quelle que soit la constitution des individus; 15° qu’au fond, il n’y a réellement pas de maladie spéciale qui mérite le nom de maladie scrofuleuse.
Passons maintenant au développement de l’adénite. 11 a lieu de plusieurs manières : tantôt il est lent, tantôt il est rapide, et il revêt les caractères d’une phiegmasie aiguë; d’autres fois la maladie reste à l’état de sub-inflammation ; enfin, elle peut consister seulement en un travail d’hypertrophie depuis le commencement jusqu’à la fin du mal.
Quand il y a adénite aiguë, le ganglion lymphatique se gonfle, se durcit et devient douloureux; les douleurs sont profondes, sourdes, lancinantes et augmentées par la pression et par les mouvements de la partie. Souvent des frissons irréguliers, de la fièvre et de l’agitation précèdent l’apparition de l’adénite. La peau, chaude et quelquefois brûlante, ri’est pas toujours rouge dès le commencement : c’est de l’intérieur à l’extérieur que cette rougeur se montre quand elle survient. La région malade proémine bientôt sous la forme d’une tumeur irrégulière et mal circonscrite; la douleur ressemble quelquefois à celle du phlegmon. A mesure que le mal fait des progrès, les symptômes deviennent de plus en plus tranchés; l’inflammation se propage bientôt du ganglion au tissu cellulaire environnant, et il résulte de là, un mélange de caractères qui appartiennent à l’inflammation
des glandes et au phlegmon proprement dit; de là, une apparence de bosselures que les doigts retrouvent jusqu’à la fin dans la tumeur, au travers de la peau, qui finit elle-même par s’amincir et par revêtir une teinte livide ou bleuâtre. Au bout de six, huit, dix ou quinze jours, la masse enflammée se ramollit sur un, et quelquefois sur plusieurs points à la fois, ou sur plusieurs points successivement; c’est alors qu’on sent la fluctuation circonscrite et superficiel le ou profonde, et étendue, d’une manière obscure ou manifeste, souvent comme inégale et disséminée çà et là dans des foyers parfaitement distincts. Le pus de ces foyers, soit qu’ils s’ouvrent spontanément ou que l’art leur donne issue, est ordinairement homogène et bien lié, et n’est pas en rapport, par son abondance, avec le volume de la tumeur. Souvent il en sort beaucoup moins qu’on ne pensait; dans d’autres circonstances, c’est tout le contraire. Quand il y a peu de pus, c’est lorsque le foyer s’est établi entre les ganglions et la peau; quand il y en a beaucoup, c’est qu’il s’est établi entre les ganglions malades eux-mêmes ou entre les ganglions et les parties profondes. Dans le premier cas, le point le plus saillant de la tumeur semble s’être vidé seul; dans le second, la tumeur parait s'être affaissée sur sa base. Quand le pus s’est écoulé, jamais la tumeur formée par les ganglions ne disparaît complètement; la résolution ne se faitque lentement, et la tumeur ne diminue que par degrés. L’engorgement du tissu cellulaire extérieur aux ganglions, etqui s’était fait le dernier, est le premier à se résoudre; vient ensuite l’engorgement du tissu cellulaire situé sous les ganglions, qui se dissipe le second ; l’engorgement ganglionnaire se résout ensuite, de telle sorte que les ganglions semblent s’isoler de plus en plus au milieu de ce travail avant de revenir à leur état naturel. Vous ne confondrez pas, Messieurs, la marche de l’inflammation dans ces deux ordres de tissus, elle est fort distincte dans chacun d’eux; en effet, elle est plus rapide et plus franche dans le tissu cellulaire que dans les ganglions lymphatiques, quelles que soient les périodes pendant lesquelles on l’observe.
L’adénite se termine par la résolution, la suppuration, ou l’état chronique; la gangrène est extrêmement rare. La résolution est une terminaison très-commune; on peut l’espérer quand la lésion éloignée, qui a été le pointd’origine du mal, a été guérie ou heureusement modifiée avant que la phiegmasie ait passé des ganglions dans le tissu cellulo-graisseux environnant. Il en est de même dans le plus grand nombre des cas où l’inflammation persiste au delà de quelques jours dans les ganglions; c’est ce qu’on voit, par exemple, dans
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les engorgements lymphatiques, qui compliquent dès le début certains érysipèles, certaines angines, et un grand nombre de phlegmasies aiguës diffuses de la peau et des membranes muqueuses; alors les ganglions lymphatiques, qui, quoique gonflés, chauds, et douloureux, étaient restés mobiles, perdent de leur sensibilité et de leur chaleur, reviennent peu à peu, et quelquefois très-rapidement, sur eux-mêmes, tout en conservant pendant longtemps, chez le plus grand nombre de malades, un peu plus de volume que dans l’état naturel. La résolution de l’adénite se remarque encore, quoique plus rarement, dans les cas où le mal a déjà gagné le tissu cellulaire lui-même; mais on ne doit guère compter sur celte terminaison quand la peau est devenue rouge et les couches sous-jacentes fortement engorgées. Quand il est encore possible d’obtenir la résolution dans ces cas, les téguments n’ont perdu qu’en partie leur mobilité; on sent bien au-dessous une masse enflammée, mais il y a dans cette masse quelque chose de spongieux et de ferme tout à la fois, qu’il est plus facile d’apprécier au lit du malade que de décrire, et qui ne se remarque pas lorsque la suppuration est inévitable. Toutefois, quand le mal est arrivé à ce degré, la résolution ne s’opère qu’avec lenteur, et reste le plus souvent incomplète. Quand l’adénite est le résultat d’une plaie en suppuration, ou que du ganglion l'inflammation s’est étendue aux parties voisines, on doiteraindre la suppuration de ce ganglion; elle est presque certaine si la peau est rouge et empâtée. La suppuration se montre sous deux formes très-différentes; il est très-important de bien distinguer ces deux formes : tantôt, en effet, les ganglions seuls entrent en suppuration; alors, leur tissu s’infiltre de pus plutôt qu’il ne devient le siège de véritables abcès. La suppuration des ganglions eux-mêmes est rare; cependant, c’est ordinairement le tissu cellulaire qui suppure; de là, des foyers, des collections comme dans le phlegmon, avec cette différence cependant, que les ganglions engorgés servant de noyau à la masse enflammée, détruisent la régularité des clapiers, et font que la suppuration paraît plus superficielle ou plus profonde, plus abondante ou moins abondante que la forme et le volume de la tumeur ne l’eussent fait présumer. D’autres fois, ce n’est ni le tissu cellulaire seul, ni les ganglions seuls, mais bien le tissu cellulaire et les ganglions en même temps qui suppurent. Dans le premier cas, la tumeur reste mobile, bien circonscrite, et donnerait plutôt l’idée d’une masse fongueuse que d’un dépôt; si on incise alors les téguments, la tumeur tend à s’échapper, et s’échappe, en effet, quelquefois par l’ouverture sous la forme d'un champignon rougeâtre. La
coupe de cette tumeur est pointillée de blanc, de jaune, de gris, de rouge, et parfois comme criblée de gouttelettes de pus;elle se laisse écraser en partie sous les doigts, et son tissu se rapproche jusqu’à un certain point du tissu encéphaloïde, qui commence à se ramollir; enfin elle est généralement facile à séparer des parties voisines. Quand les ganglions et le tissu cellulaire suppurent en même temps, le pus s’accumule sous les ganglions, dans leurs intervalles, autour d’eux, ou entre eux et la peau; de cette façon, il ne forme presque jamais de collection bien régulière; les brides cellulo-vasculaircs lui servent en quelque sorte de filtre pour se porter d’une couche à l’autre. La contexture filamenteuse du tissu cellulaire ambiant en gêne d’ailleurs la diffusion périphérique, et fait que l’érysipèle phlegmoneux est assez rarement la suite de pareilles inflammations. Ici, les ganglions conservent une grande partie de leurs adhérences avec les tissus voisins; ils sont moins gros, plus rouges, ou d’un gris rougeâtre plus régulier, plus homogène que dans le cas précédent; leur tissu est plus terne et plus vasculaire; on ne les voit pas sortir avec la même liberté par les plaies de la couche cutanée, qui, de son côté, montre alors moins de dispositions à se décoller, à s’user et à s’altérer.
Dans le troisième cas, il y a combinaison des deux ordres de phénomènes que je viens de vous décrire. La suppuration, moins abondanle que si le tissu cellulaire seul en était le siège, finit pourtant par se manifester; elle devient ordinairement plus fluide et plus grise que dans les autres cas, la peau est plus vite disséquée; néanmoins, les ganglions tendent un peu moins que dans les cas précédents à se boursoufler, à végéter au travers des ouvertures des téguments qui se sont ulcérés spontanément ou qui ont été incisés.
L’adénite se termine souvent par l’état chronique ; on voit alors, comme dans la terminaison par résolution, la chaleur, la douleur, la rougeur, et le gonflement cesser de faire des progrès avant la période de suppuration. L’infiltration phlegmasique ne larde pas ensuite à diminuer, et avec elle les autres phénomènes de l’adénite aiguë. Les tissus altérés, les ganglions surtout, se durcissent; mais la turgescence sanguine une fois dissipée, les choses en demeurent là. Il restent seulement quelques douleurs et un peu de chaleur dans la partie, et une augmentation de volume plus ou moins considérable. Il y a dans cette terminaison de la maladie une résolution incomplète, une résolution en quelque sorte avortée. La phlegmasie, éteinte ordinairement dans la peau et le tissu cellulaire, se concentre sourdement dans les ganglions. Quand on examine ces organes sur le cadavre, on les
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trouve d’un jaune sale un peu rougeâtre, homogènes, difficiles à écraser, et d’un aspect qui les rapproche du tissu cérébroïde non ramolli; des grumeaux de pus concret ou demi- liquide sont mêlés à ce tissu. Des petits foyers de fluides et de matières variées sont disséminés çà et là dans les ganglions.
Le pronostic de l’adénite aiguë ou phlegmoneuse varie suivant le nombre et l’importance des ganglions affectés. Il est donc fort difficile de l’établir d’une manière générale; toutefois on doit dire qu’elle ne constitue pas une maladie dangereuse. Renfermée dans une étendue assez peu considérable, elle amène moins de désordres que l’érysipèle et le phlegmon diffus; néanmoins elle exerce plus de réaction que ces deux affections sur les organes voisins. Rarement elle guérit sans laisser de traces; elle devient souvent la cause de suppurations prolongées, de décollement de la peau, de fistules, etc.; elle peut se compliquer d’érysipèle, de phlegmon diffus, de phlébite, de gangrène, etc. Le dérangement qu’elle apporte dans la circulation lymphatique rend souvent ses suites fort longues et fort désagréables. Enfin elle devient très -souvent l’origine de tumeurs variées, et qui par leur poids, leur volume, la difformité qu’elles causent, ou les dégénérescences qu’elles subissent, forcent à avoir recours à des opérations.
Chez certains sujets et dans certaines régions on observe souvent que l’adénite est suivie, après l’ouverture du foyer, d’une végétation très-active. Cela s’observe principalement chez les sujets jeunes et lymphatiques. On voit alors le ganglion s échapper par la plaie peu a peu, se renfler sous la forme d’un champignon sanieux, rouge, blafard, plus ou moins douloureux. La peau qui entoure le pédicule de la tumeur est amincie, pâle et décollée. Si on incise le ganglion, on y trouve les caractères anatomiques que je vous ai indiqués plus haut. Lorsque cette végétation active a lieu, la résolution, sans être impossible, se fait beaucoup plus difficilement que dans les cas ordinaires. Occupons-nous maintenant du traitement.
Quand l’adénite est aiguë et à son début, on emploie avec avantage les saignées abondantes, générales et locales, les cataplasmes émollients, les bains généraux ; mais celte médication, exclusivement employée par un grand nombre de praticiens, échoue très-souvent. Les mouchetures, les scarifications, les ventouses scarifiées, sont à peu près dans le même cas. La compression, les incisions prématurées, qui ont de si grands avantages dans les phlegmasies du tissu cellulaire, ne réussissent pas dans l’adcnite aiguë. Les frictions avec l’onguent mercuriel à haute dose ont
été recommandées à la fois comme résolutives et comme antiphlogistiques. On renouvelle ces frictions trois fois par jour. On doit faire usage de ce moyen surtout après les émissions sanguines et chez les sujets faibles. Plusieurs malades jeunes et robustes, qui l’ont employé pour tout traitement, ont guéri plus vite et plus complètement, il est vrai, que d’autres qui avaient été plus largement saignés. Mais une plus longue expérience n’en est pas moins encore nécessaire pour constater au juste la valeur de ce moyen dans la période aiguë de l’adénite.
On a vanté ensuite les vésicatoires volants. Je les ai souvent essayés, et dans nombre de cas j’ai remarqué qu’ils faisaient rétrograder l’inflammation, et produisaient les mêmes résultats que l’onguent mercuriel. Dans d’autres circonstances, ils bornaient seulement l’inflammation, circonscrivaient le foyer, et le resserraient en quelque sorte autour des ganglions. Souvent aussi la suppuration, quand celte terminaison était inévitable, se trouvait notablement accélérée. J’en couvre toute la région tuméfiée, et quand le vésicatoire est sec, je le remplace par des cataplasmes émollients, ou j’en reviens aux frictions avec l’onguent mercuriel. J’y reviens de nouveau suivant les circonstances. A l’aine, où les ganglions lymphatiques sont très-superficiels, les vésicatoires volants m’ont paru jouir d’une grande efficacité. L’emploi que j’en fais depuis quatre ou cinq ans m’a prouvé que c’était le meilleur résolutif que l’on pùt opposer aux bubons syphilitiques, lorsque ceux-ci ne sont pas encore à l’état de suppuration. J’ai soin, en employant ces vésicatoires, qu’ils dépassent la circonférence de la tumeur. Quand un premier vésicatoire est sec, j’en applique un second. Il est ordinairement inutile d’avoir recours à plus de trois vésicatoires successifs.
En définitive, vous voyez, Messieurs, que l’adénite aiguë doit être traitée de la manière suivante : Saignées générales, si l’état du malade et du pouls l’indique; sangsues, ventouses scarifiées, renouvelées suivant la violence et l’étendue de l’inflammation ; bains généraux, frictions mercurielles à la dose de deux ou trois gros chaque fois; enfin, vésicatoires volants renouvelés deux eu trois fois au plus; tels sont les moyens qui m’ont paru les plus propres à obtenir la résolution de l’adénite aiguë. A cela joignons la sévérité du régime que l’on met en rapport avec l’intensité de l’inflammation, de la fièvre, et l’état des organes digestifs.
Lorsque, malgré l’emploi de ces moyens continués avec persévérance pendant cinq ou six jours, ou bien, si on a été appelé trop lard, la maladie
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marche, la suppuration est presque inévitable, il faut alors user d’autres ressources. On n’a recours aux antiphlogistiques que pour modérer certains symptômes; on se borne aux cataplasmes émollients afin de favoriser la suppuration. Quand celleci est définitivement formée, plusieurs questions importantes se présentent. Faut-il abandonner l’ouverture du foyer à la nature? ou bien faut-il que l’art vienne à son secours en divisant les tissus? et, dans ce dernier cas, doit-on employer l’instrument tranchant ou le caustique? faut-il ensuite ouvrir le foyer de bonne heure? ou bien faut-il attendre qu’il soit sur le point de s’ouvrir seul ?
Si on abandonne l’ouverture du foyer à la nature, le pus se fait souvent jour, il est vrai, et la guérison n’en est pas toujours ralentie; mais en général, on court risque de voir la peau se dégarnir de tissu cellulaire, se décoller, se désorganiser à tel point, que plus tard il sera nécessaire, pour obtenir la guérison de fistules intarissables, d’en exciser de grandes portions. Si la suppuration est profonde, elle pourra fuser au loin, gagner dans toutes les directions, isoler, disséquer les organes avant d’arriver à l’extérieur. Les ouvertures spontanées sont ordinairement trop étroites, trop irrégulières, trop mal placées pour l’écoulement facile et complet des matières épanchées. Ainsi, pour moi. Messieurs, il n’y a pas de doute sur ce premier point : il faut ouvrir le foyer. Maintenant se présente une autre question importante. Comment faut -il ouvrir les foyers? est-ce avec l’instrument tranchant ou avec le caustique?
Les caustiques, tels que la potasse ou le cautère actuel, ne doiventêtre, je crois, employés que dans un très-petit nombre de cas. Quand la peau est amincie, livide, décollée et dénudée de son tissu cellulaire, on a l’avantage, en ayant recours à ces agents, de la détruire d'un seul coup, et d’avoir une plaie qui se cicatrise vite. Mais, dans les autres cas, il vaut mieux avoir recours au bistouri. On peut même, à l’aide de cet instrument, obtenir les mêmes résultats qu’avec les caustiques, quand ceux-ci sont utiles; car rien ne s’oppose en effet à ce qu’on excise sur-le-champ les téguments décollés quand ils doivent l’être. Enfin, règle générale, l'instrument tranchant vaut infiniment mieux que la cautérisation, surtout quand on adopte comme principe d’ouvrir de bonne heure les foyers purulents provenant des adénites. Maintenant parlons de l’époque à laquelle on doit ouvrir ces foyers.
Certains chirurgiens attendent que la suppuration soit aussi complète que possible; ils s’appuient, je crois, sur de mauvaises raisons. Pendant que la fonte des tissus, que la maturité qu’ils attendent,
s’effectuent, une dissection sourde et étendue des ganglions et de la peau peut s’opérer. En se conduisant d’après ce principe, on s’expose aux mômes inconvénients qu’en laissant le foyer s’ouvrir de lui-même. Par la méthode contraire, en ouvrant aussitôt que la fluctuation n’est plus douteuse, on rencontre moins de liquide, à la vérité, et le dégorgement immédiat est moins manifeste; mais aussi la peau reste épaisse, doublée de sa couche cellulograisseuse; les autres tissus conservent leurs rapports naturels, et les ganglions eux-mêmes ne subissent presqucaucun décollement. Si la résolution de la tumeur tarde un peu plus à se terminer, on a en compensation une plaie qui se cicatrise également sans autres secours particuliers. Les foyers secondaires qui se forment quelquefois autour du premier ne seraient point ici une objection, car ils se montrent tout aussi bien après la première méthode qu’après la seconde.
Non-seulement il vaut mieux ouvrir de bonne heure que d’attendre quand l’adénite aiguë est suivie de suppuration, mais encore il vaut mieux alors faire des incisions longues et multipliées que de simples ponctions rares et étroites. Si plusieurs points de la tumeur paraissent ramollis, se laissent déprimer comme sur autant de foyers distincts, je les incise dans toute leur longueur séparément. Je m’en tiens à une seule ouverture, au contraire, quand il n’y a évidemment qu’un foyer, et quand les téguments ne présentent pas de plaques isolément amincies. Alors je fais cette ouverture plus longue, et de manière qu’une de ses extrémités dépasse un peu les limites inférieures de la collection. J’ai pour principe enfin, toutes les fois que l’abcès est superficiel, de l’ouvrir assez largement pour que le pus ne puisse stagner nulle part. S’il est profond, et que les parois n’en soient pas amincies , une grande incision est encore nécessaire; mais on adroit d’espérer que l’élasticité, la résistance des aponévroses ou de la peau, suffiront pour forcer les matières à fuir par la voie qu’on leur a pratiquée.
Deux modes de traitement nouveaux ont été vantés pour la guérison des tumeurs lymphatiques chroniques : ce sont Y écrasement et le séton.
Écrasement. — Cette méthode a été proposée et mise en pratique par M. Malgaigne. Quand les ganglions sont broyés, morcelés, réduits en bouillie sous les téguments demeurés intacts, la tumeur qu’ils forment se trouve dans des conditions à peu près semblables à celles d’une tumeur formée par des grumeaux de sang épanché. Une compression permanente que l’on fait succéder à l’écrasement accélère encore cette résorption. Nous devons dire cependant que le broiement ou l’écrasement a l’in-
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convénient de faire passer quelquefois l’adénite chronique à l’état aigu, et de transformer la tumeur en un véritable abcès. Cet écrasement ne peut d’ailleurs pas toujours être effectué, car les tumeurs formées par les ganglions engorgés ne sont pas toujours extérieures, et ne reposent pas souvent sur quelque point d’appui solide qui permette de faire cette opération. M. Malgaigne, pour pratiquer l’écrasement, employait le pouce ou les pouces appliqués avec force ou directement d’avant en arrière sur chaque tumeur. En procédant ainsi, on est obligé d’employer souvent une force trèsconsidérable, et souvent même on échoue. On pourrait d’ailleurs blesser des organes sous-jacents importants, par exemple l’artère fémorale sur l’aine. Là, comme à l’aisselle, sous la mâchoire, au cou, j’ai trouvé plus convenable, lorsque la disposition des parties le permet, de saisir la tumeur entre les doigts ou bien entre deux plaques émoussées d’un bois souple, et de la comprimer avec une force suffisante sur les côtés et par tous les points de sa circonférence successivement. J’ai vu par ce moyen se résoudre très-promptement des adénites chroniques très - anciennes, et contre lesquelles tous les moyens employés jusqu’à présent avaient échoué. Je dois vous dire cependant que celle méthode de traitement est loin d’être infaillible, et qu’elle ne doit être employée que dans un petit nombre de cas.
L & séton a été proposé il y a peu de temps contre les adénites chroniques, par un chirurgien de Toulon, M. Lavanier, qui dit avoir obtenu de cette manière la guérison rapide d’engorgements ganglionnaires inguinaux très -anciens : ce sont de simples fils qu’on passe au moyen d’une aiguille à travers toute l’épaisseur du ganglion, dans lequel on les laisse pendant quatre, cinq ou six jours, et d’où on les rctireafin d’en placerde nouveauxdans des directions différentes. Un, deux ou un plus grand nombre de fils sont ainsi passés, soit dans la même séance, soit à quelques jours d’intervalle; la suppuration qui s’établit dans le trajet de chacun de ces fils amène bientôt le dégorgement du tissu ganglionnaire; et l’absorption moléculaire ou interstitielle de la tumeur continue ensuite de se faire sans interruption jusqu’à la fin. Je ne puis avoir encore une opinion bien arrêtée sur la valeur de cette méthode de traitement, ne l’ayant mise en usage qu’un trop petit nombre de fois; je la crois néanmoins digne d’être tentée, surtout pour les ganglions peu volumineux, dans lus régions où l’extirpation seraitdangereusc, et chez les individus qui redoutent par trop l’instrument tranchant.
L’extirpation des ganglions lymphatiques dans l’adénite chronique est la seule, ressource qui reste
au chirurgien pour en débarrasser les malades quand les moyensqueje vousai décrits ont échoué. Cette extirpation, que j’ai pratiquée devant vous sur cette jeune fille, n’a été jusqu’à présent mise en usage que par un petit nombre de chirurgiens. Cela tient à deux choses : 1° Les ganglions lymphatiques ne s’engorgent ou ne dégénèrent presque jamais que sous l’influence de causes éloignées; en sorte qu'il y en a presque toujours un certain nombre de malades en même temps, et qu’il est rarement possible de les enlever tous. 2° On les a regardés comme un caractère positif de la maladie dite scrofuleuse; ils ont paru n’ètre qu’un symptôme de cette affection, de telle sorte qu’on a pensé qu’il devenait tout à fait inutile de les enlever, attendu qu’on ne remédierait à rien ou presque à rien en n’enlevant que la partie la moins importante du mal. Sans doute on ne doit pas tenter l’extirpation des ganglions lymphatiques si l’engorgement des ganglions lymphatiques se rattache réellement à un état maladif général : il faut détruire la cause de la maladie avant d’attaquer son ombre; on ne doit pas non plus les extirper s’ils sont nombreux et disséminés çà et là dans diverses parties du corps. Mais quand il n’y en a qu’un seul ou un petit nombre seulement, ou qu’ils sont agglomérés en un seul paquet, et que ce paquet soit facile à isoler, à disséquer, on doit pratiquer l’opération, surtout si la constitution de l’individu est bonne, et qu’il soit dans un état satisfaisant de santé. Comme je vous l’ai déjà dit, il arrive souvent que l’enlèvement des ganglions lymphatiques engorgés les plus malades favorise la résolution de ceux qui le sont moins, et auxquels on ne touche pas. Plusieurs fois j’ai extirpé une seule ou quelques-unes des tumeurs lymphatiques, sachant très-bien que je respecterais les autres. Je me suis contenté d’enlever celles qui étaient ulcérées ou les plus saillantes, et j’ai vu les autres, ou rester dans le même état, et souvent diminuer de volume et disparaître; rarement j’ai vu les ganglions que j’avais respectés prendre un grand accroissement après l’opération. On peut, du reste, quand les plus dégénérées de ces tumeurs sont détruites par l’instrument tranchant, et la plaie de l’opération cicatrisée; on peut, dis-je, traiter celles qu’on n’a pas cru nécessaire d’extirper par la médication topique dont je vous ai déjà entretenus. D’ailleurs peut-on mettre en balance les inconvénients passagers de l’extirpation avec ceux qui résultent de la suppuration des ganglions lymphatiques, de leur ulcération, des fistules, des décollements et des cicatrices difformes qui en résultent, alors que la maladie guérit sans aucune opération?
L’extirpation des ganglions lymphatiques exige
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peu de préparations : quand la peau qui les recouvre est saine, on se borne à des incisions simples des téguments; mais quand ceux-ci sont altérés, désorganisés, ou décollés de manière à ne pouvoir espérer leur retour à l’état naturel, il faut les enlèvera l’aided’uneincision elliptique plusou moins allongée, comme pour l’extirpation des autres tumeurs.
Je vousai déjà plusieurs fois parlédu genre d’incisions que je veux substituer à l’incision en T ou cruciale qu’on emploie généralement, surtout quand il s’agit de tumeurs un peu volumineuses. Je la crois avantageuse dans ce cas; on taille ainsi un lambeau qu’on renverse du bord libre au bord adhérent, et qui donne au chirurgien une grande liberté pour tous les détails de l’opération. Quand les téguments sont incisés, on procède à la dissection de la tumeur : on l’accroche avec une érigne simple ou double que l’on confie à un aide; on la sépare avec précaution des parties environnantes. Comme ces parties ne sont ordinairement que collées autour des ganglions et qu’elles leur adhèrent peu, il est généralement assez facile de les en détacher et de les isoler; c’est ce qui fait que l’énucléation avec le doigt ou le manche du scalpel peut être substituée ici à l’instrument tranchant partout où l’on peut craindre de blesser de gros vaisseaux ou de gros nerfs. Je vous ai dit qu’on pouvait ne pas enlever minutieusement tous les ganglions affectés, et que l’on pouvait se contenter d’enlever les principaux, ceux qui causaient le plus de gêne ou de difformité, les autres demeurant stationnaires ou revenant plus tard à leur état naturel; ainsi il devient inutile dans ce cas de rechercher minutieusement tous les ganglions engorgés. II n’y a pas ici, comme dans les cancers, à craindre la prompte repullulation du mal, si on en laisse quelques racines ; c’est ce qui fait que partout dans le cours de la dissection le bistouri doit être porté sur les limites exactes ou la circonférence de la tumeur plutôt qu’au delà, ainsi qu’on le fait quand on extirpe les cancers. On peut, par la même raison, se servir des doigts pour détacher, arracher même les dernières racines du ganglion malade quand il est profondément situé, ou qu’il se trouve mêlé à des organes qu’il serait dangereux d’inciser. Dans le cas où de grosses veines, de grosses artères se trouvent à la base des tumeurs lymphatiques qui ont été isolées autant que possible par la dissection, et que l’on craint de léser ces vaisseaux; c’est le cas d’étrangler le pédicule de ces tumeurs avec une ligature pour y interrompre toute circulation, et les faire tomber en gangrène ou les exciser.
Quand l’extirpation des tumeurs lymphatiques
a été faite, que les vaisseaux capables de fournir une hémorragie ont été liés, on procède au pansement. Je ne conseille pas, après cette opération, d’avoir recours à la réunion par première intention, rarement elle réussit; elle pourrait même amener des accidents; la plaie résultantde l’opération étant presque toujours inégale et sinueuse, offrant des cavités et des culs-de-sac plus ou moins profonds, on ne pourrait obtenir que très-difficilement un adossement des surfaces. De là, des foyers de sang, de lymphe, de pus, et tous les accidents que vous pouvez facilement prévoir. Aussi n’ayez pas recours à la réunion immédiate, à moins que vous n’ayez enlevé qu’un ganglion unique, que la plaie ne soit régulière et ne présente pas d’anfractuosité. J’ai déjà pratiqué un grand nombre de fois l’extirpation des ganglions lymphatiques au cou, à l’aine, à l’aisseüe, à la région sus-claviculaire, etc., etc., et je n’ai pas eu d’accident quand j’ai eu recours à la réunion médiate, tandis que j’ai au contraire vu survenir des inflammations, des abcès, des fusées purulentes, des érysipèles phlegmoneux, etc., etc., chez le plus grand nombre de ceux chez lesquels j’avais tenté la réunion immédiate. Voici donc comment je panse les opérés : je place au fond de la plaie et dans toutes ses anfractuosités des boulettes de charpie très- fine; je les remplis entièrement, puis je recouvre la plaie d’un linge fin troué et cératé; par-dessus je mets des plumasseaux de charpie, des compresses et un bandage simplement contentif. Lorsque je n’ai aucune hémorragie à craindre, je mets un petit nombre de boulettes de charpie; dans le cas contraire, je les y entasse de manière à ce qu’elles puissent exercer une sorte de compression sous le bandage. Trois ou quatre jours après, on enlève les pièces extérieures de l’appareil jusqu’au linge troué. Un ou deux jours après, les boulettes de charpie étant suffisamment imbibées de liquide, on les enlève facilement et sans douleurs. A dater de ce moment, on dépose chaque jour dans le fond de la plaie de nouvelles boulettes de charpie, dont on diminue graduellement le nombre. La cicatrisation est rapide, car les malades sont ordinairement guéris dans l’espace de trois semaines à un mois au plus tard.
Nous allons parler maintenant des tumeurs lymphatiques des diverses régions du corps où elles se développent le plus ordinairement, et des manières de procéder à leur extirpation. Je vous ai parlé des tumeurs lymphatiques sus-claviculaires, je vous parlerai donc seulement de celles du cou, de l’aisselle et de l'aine.
Tumeurs lymphatiques du cou. — Les ganglions lymphatiques du cou sont en si grand nombre et disséminés sur tant de points différents dans celle
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partie du corps, que partout ils peuvent y donner naissance à des tumeurs.
Il s’en développe derrière le muscle sterno-mastoïdien, et ils semblent reposer sur la face externe du trapèze; il s’en développe aussi quelquefois au | tiers supérieur du cou, ou dans le voisinage de la région occipito mastoïdienne, en arrière du muscle sterno-mastoïdien. J’en ai extirpé plusieurs fois derrière le muscle sterno-mastoïdien, entre ce muscle et le trapèze; une simple incision les met à découvert. Aucun organe important n’étant à ménager dans cette partie, on peut y procéder largement, rapidement, et à grands coups de bistouri.
Tumeurs lymphatiques parotidiennes . — Ces tumeurs sont très-fréquentes; leur développement considérable, et par suite l’atrophie qu’ils déterminent dans la glande parotide ont fait croire à beaucoup de chirurgiens qu’ils avaient extirpé la parotide, tandis qu’ils n’avaient réellement enlevé que des ganglions lymphatiques dégénérés. Si on en croyait, en effet, les faits rapportés par plusieurs auteurs du siècle dernier, rien ne serait aussi facile et aussi simple que l’extirpation de la parotide; mais si on examine ces faits avec attention, on verra que la plupart sont loin d’être concluants, et que cette opération est au contraire extrêmement difficile. Quelques auteurs recommandables, au milieu desquels nous trouvons Boyer, nient même la possibilité de celte extirpation. La plupart des faits cités par les auteurs Heister, Scultet, Verdier, Palfin , Gooch, Garengeot, et de beaucoup d’autres encore, se rapportent évidemment, pour la plupart au moins, à l’ablation de tumeurs lymphatiques dégénérées, et qui étaient développées dans la profondeur de l’espace parotidien, ou à des kystes soit salivaires, soit purement séreux, et non de la parotide elle-même. Je ne veux pas dire que la glande n’a jamais été enlevée, car Béclard a positivement démontré que cette glande pouvait être complètement enlevée sur le vivant, ainsi que MM. Gensoul, Carmichaël, Lisfranc, Mott, Chélius, Weinhold, Hendricks, Warren père, Warren fils, etc.; je veux dire seulement que très-souvent on se trompe ou qu’on s’est trompé en croyant extirper la parotide : on extirpe des tumeurs qui lui sont étrangères. Il y a, en effet, dans l’épaisseur même de la parotide une grande quantité de ganglions lymphatiques. Ces organes peuvent devenir et deviennent en effet quelquefois tuberculeux, cancéreux, se transforment en tumeurs bosselées qui étalent, aplatissent, dénaturent le tissu glandulaire et trompent sur la nature réelle des parties qu’on enlève. J’ai pratiqué un grand nombre de fois des opérations pareilles, et je suis arrivé jusqu’à mettre à nu toute l’excavation parotidienne ; j’avais presque la con-
viction que j’avais eidevé la parotide. Il fallait que je me livrasse ensuite à une dissection attentive de la tumeur, pour m’assurer que j’avais affaire à une dégénérescence des ganglions et non point de la glande. Des tumeurs mélicériques, lipomateuscs, fibreuses, mélaniques, encéphaloïdes et autres, peuvent en imposer, comme les ganglions dégénérés, pour une dégénérescence de la parotide.
Tumeurs lymphatiques sous-maxillaires. — Les engorgements des ganglions lymphatiques sousmaxillaires se remarquent ordinairement dans l’espace mylo-hyoïdien ; maison en rencontre aussi directement sous le menton, sous l'angle de la mâchoire, sur la face externe de cet os, au-devant du muscle masséter. Sur la ligne médiane, elles sont souvent cutanées, du moins en avant des muscles, et ne sont avoisinées par aucune artère volumineuse. L’artère sous-mentale est le seul vaisseau capable de fournir du sang et de réclamer une ligature.
Sous l’angle des mâchoires, les ganglions lymphatiques engorgés peuvent acquérir le volume d’une noix, d’un œuf, du poing, et plus encore même. Placés dans cet endroit, en dehors du muscle digastrique, de la glande sous-maxillaire, audevant du muscle sterno mastoïdien, ils sont trop voisins de la veine jugulaire interne et des artères carotides internes pour ne pas inspirer quelque crainte quand on pratique leur extirpation. J’en ai souvent enlevé dans cette région, et j’ai rarement trouvé de grandes difficultés pendant l’opération. Voici comme j’y procède : le malade étant incliné du côté sain, et le menton un peu relevé, est bien fixé par des aides dans celte situation. L’épaule du côté malade est en même temps un peu abaissée. Si la tumeur est d’un volume médiocre, on la découvre à l’aide d’une incision courbe, moulée en quelque sorte sur la courbure de la région sousmaxillaire. Si la tumeur est au contraire d’un assez grand volume, je fais une incision senti -lunaire très-prononcée, et j’obtiens ainsi un lambeau que je relève de bas en haut et d’arrière en avant, du côté de la mâchoire; je dissèque ensuite la tumeur. A mesure que le bistouri divise les parties, le doigt les écarte et distend et achève l’énucléation de la tumeur quand on arrive près des parties profondes, s’il y a là des organes qu’on craint de blesser. L’opération étant achevée, on panse la plaie comme je vous l’ai dit, c’est-à-dire qu’il convient mieux d’avoir recours à la réunion secondaire qu’à la réunion immédiate.
Quand on enlève les ganglions lymphatiques de la face externe de la mâchoire, on doit s’attendre à blesser l’artère faciale ou maxillaire externe, car cl le est souvent comme enveloppée par les tumeurs.
ADÉNITE LYMPHATIQUE.
Au surplus, il est facile de la tordre ou de la lier; il faut pratiquer celle ligature ou cette torsion sur le bout inférieur et sur le bout supérieur; car le reflux du sang se fait facilement par les artères angulaire et coronaire. Après l’enlèvement des ganglions sur la face externe de la mâchoire, on peut réunir la plaie immédiatement, parce qu’elle repose sur un plan fixe, que son fond ne présente pas autant d’anfractuosités que dans d’autres régions, et qu’il est plus facile à cause de ce plan fixe de les faire disparaître.
Tumeurs lyn iph atiques mylo- hyo ïd ie nn e s . — La région mylo-hyoïdienne, qui contient la glande sous-maxillaire, renferme un assez grand nombre de ganglions lymphatiques, qui deviennent souvent malades et acquièrent quelquefois un volume très-considérable. C’est principalement sous l’influence des maladies de la figure, de la partie antérieure du crâne, de l’intérieur de la bouche, des dents, des gencives, delà langue, etc., que ces ganglions s’engorgent. Les tumeurs lymphatiques de cette région sont globuleuses, généralement ovoïdes, mobiles, dures ou élastiques et très-saillantes au-dessous des mâchoires. Si on les presse par la bouche ou par la région sus-hyoïdienne en même temps, on semble les rendre presque souscutanées ou sous-muqueuses. Mais il ne faut pas s’en laisser imposer par cette sensation, car ces tumeurs sous - maxillaires sont toutes sous-aponévroliques, et il faut aller les chercher assez profondément pour les enlever exactement. Du reste, l’opération se fait soit à l’aide d’une incision droite ou parallèle au bord inférieur de la mâchoire, ou d’une incision en T si la tumeur est très-volumineuse, ou mieux encore à l’aide d’une incision en demi-lune; on taillerait alors un lambeau qui permettrait de découvrir toute la région cutanée de la tumeur, et qui par son propre poids retomberait sur le fond de la plaie. Le malade est couché la tète renversée eu arrière et inclinée du côté sain, l’incision des téguments est prolongée en avant sans aucune crainte, car il n’y a de ce côté aucune artère importante; mais en arrière il faut procéder avec plus de précaution. On trouve de ce côté la veine faciale, la veine maxillaire externe même, qui peuvent être soulevées et rendues plus superficielles que dans l’état ordinaire, et qu’on pourrait léser. C’est ce qui fait qu’on doit procéder à la dissection de la tumeur par en haut, par en bas ou par sa moitiéantérieure.On l’accroche ensuiteavec une érigne; on la dégage autant que possible du fond de la région mylo-hyoïdienne avec le doigt ou le manche du bistouri, et on en complète ainsi l’extraction. Si on coupe l’artère faciale, ce qui arrive assez souvent, on en fait la ligature. Il faut
vous souvenir dans cette circonstance qu’on croit souvent avoir ouvert cette artère, quand on n’a intéressé qu’une de ses branches, la maladie des ganglions lymphatiques donnant lieu à un développement très- considérable de ces branches; il n’est même pas très-rare de les voir acquérir le volume d’une plume de corbeau.
Les tumeurs lymphatiques de la région mylohyoïdienne s’étendent quelquefois très-loin en arrière, et on est obligé de pousser la dissection jusque sur les côtés du larynx et au devant des artères carotides. C’est ainsi que j’ai vu au fond d’une caverne profonde occupée par la tumeur que je venais d’enlever, caverne assez profonde pour loger le poing, battre les artères linguales en dedans, la carotide interne en arrière, l’artère maxillaire en dehors. Ce n’est point, comme vous le voyez, le cas de fermer la plaie par la réunion immédiate; on doit la remplir de boulettes de charpie molle, et tamponner légèrement, comme je vous l’ai dit en parlant du pansement qui suivait ces opérations en général. Au bout de huit ou dix jours, quand les boulettes dccharpie deviennent inutiles, vous ferez bien attention que la lèvre supérieure de la plaie a une grande tendance à se relever du côté de la face; ceci réclame du soin pour éviter des difformités. Il faut, avec une bandelette de diachylon placée en dehors le long du bord inférieur de la mâchoire, retenir cette lèvre supérieure et la refouler par en bas pour en prévenir le renversement. Celle bandelette devient encore plus nécessaire pour s’opposer à ce renversement, quand on a fait l’incision en demi-lune au lieu de faire une incision simple ou une incision en T.
Tumeurs lymphatiques de la région carotidienne. — Dans le sillon sterno-carotidien, les engorgements des ganglions lymphatiques sont extrêmement fréquents. Après la région parotidienne et le creux mylo-hyoïdien, c’est là où on les rencontre le plus souvent. Depuis l’angle de la mâchoire jus qu’à la fossette sus-sternale, il existe une longue traînée de ces ganglions, dont les uns se trouvent sur la face antérieure et autour de l’artère carotide et de la veine jugulaire, les autres sur la face interne, d’autres enfin sur le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien, et il y en a même qui se prolongent jusque sous la face postérieure du pharynx et de l’oesophage.
Quand ces tumeurs lymphatiques sont nombreuses et profondes, mais peu saillantes, qu’elles se bornent à soulever le muscle slerno-mastoïdien au lieu de proéminer du côté de la nuque ou du côte du larynx, il faut les laisser et se borner à les attaquer par les topiques ou les médications générales. Mais quand elles forment des bosselures
ARTICLE DIX-HUITIÈME
mobiles faisant relief entre le muscle sterno-mastoïdien et le milieu du cou, si elles n’enlacent pas l’artère carotide ou la veine jugulaire interne, et ne se prolongent pas du côté de la poitrine, on peut les extirper. Enfin tant qu’on peut ménager les gros vaisseaux et les nerfs de cette région, on peut tenter l’opération. Pour la pratiquer, le malade estcouché sur le dos, la tête étant fortement relevée, afin que le muscle sterno-cléido-mastoïdien soit tendu, déjelé en arrière, et que les tumeurs soient repoussées en avant, ce qui les rend d’ailleurs plus superficielles et plus fixes en même temps. Le chirurgien fait sur la peau une incision de haut en bas, et qui dépasse les limites de la tumeur de dix à douze lignes environ. 11 dissèque les deux lèvres de la plaie, saisit la tumeur avec une érigne, qui est confiée à un aide pendant qu’il continue la dissection. Lorsqu’il est arrivé près du fond de la région carotidienne, il procède avec beaucoup de précaution, et fait toujours précéder du doigt la pointe du bistouri, que l’on dirige toujours avec attention vers la tumeur, afin de bien ménager les gros vaisseaux qui se trouvent en arrière. En procédant par énucléation, je suis parvenu à dégager des lobules très-profondément situés, et qui s’étaient engagés derrière la carotide ou la veine jugulaire, ou entre ces deux vaisseaux. Dans cette opération très-délicate, car on met souvent à nu la veine jugulaire interne, l’artère carotide, le nerf pneumo-gaslrique et le nerf grand sympathique, on conçoit combien il est important de ne blesser aucun d’eux. Lorsque quelques-uns des prolongements des tumeurs lymphatiques proéminent vers le bord postérieur du muscle slerno- cléido- mastoïdien , on les voit souvent s’incliner en avant, et se cacher en quelque sorte sous le muscle à mesure qu’on en extirpe les bosselures antérieures. Aussi vaudrait-il peutêtre mieux les attaquer à part au moyen d’une incision indépendante de la première, avant de commencer l’autre partie de l’opération. C’est ce que j’ai fait, et j’ai vu alors la tumeur antérieure, débarrassée de toute adhérence en arrière, se porter librement en avant, et être enlevée très-facilement à l’aide de tractions légères. Si par hasard la tumeur lymphatique était très-épaisse et étranglée par le muscle sterno - cléido- mastoïdien , je n’hésiterais pas à couper ce muscle en travers pour la découvrir entièrement et en faire plus facilement la dissection; je transformerais alors la plaie en une large incision en T, dont la tige serait placée en travers.
Après l’enlèvement des ganglions lymphatiques de la région carotidienne, on procède au pansement. Ici, plus encore que dans la région sousmaxillaire et le creux mylo-hyoïdien, on doit se
garder de faire la réunion par première intention. L’état lamelleux des tissus, la mobilité naturelle et inévitable de plusieurs d’entre eux, la multiplicité ou l’importance des vaisseaux qui ont pu être ouverts, les anfractuosités des cavités d’où les ganglions ont été extraits, etc., etc., ne peuvent point permettre d’espérer la réunion primitive. D’ailleurs, la crainte des fusées purulentes dans diverses directions, et surtout du côté de la poitrine, doit éloigner de cette idée. Vous panserez donc dans ce cas comme je vous l’ai dit, c’est-à-dire en remplissant la cavité avec des boulettes de charpie, et en tamponnant très-légèrement; on se met aussi, par ce moyen, plus à l’abri des érysipèles, et on n’en obtient pas moins, dans l’espace de quinze jours à un mois, une guérison solide.
Vous ayant déjà parlé en commençant ces leçons, des tumeurs lymphatiques sus-claviculaires, je passe maintenant aux tumeurs lymphatiques de l’aisselle.
Tumeurs lymphatiques de l’aisselle. — Le creux de l’aisselle est une des régions dans lesquelles les ganglions lymphatiques s’engorgent le plus souvent; des maladies très-variées du sein et du membre supérieur sont le point de départ de ces engorgements des ganglions. Le chirurgien est très-souvent obligé de respecter ces tumeurs et de ne point en tenter l’extirpation, à cause de la nature des maladies dont elles ne sont que le symptôme, et qui ne permet pas de regarder l’affection des ganglions lymphatiques comme purement locale. Tels sont, par exemple, les squirrhes et cancers du sein, qui donnent presque toujours naissance à des engorgements des ganglions dans l’aisselle.
L’extirpation des ganglions de l’aisselle est du reste une opération délicate ; il y a dans cette région des organes importants et qu’il faut absolument ménager; ainsi, la veine axillaire et les branches qu’elle reçoit peuvent donner lieu à des hémorragies abondantes; l’introduction de l’air peut encore se faire par elles. Nous trouvons ensuite l’artère axillaire et les nerfs si nombreux et si volumineux du plexus brachial. Ajoutons à cela, la profondeur de la région, la difficulté que l’on éprouve pour manœuvrer le bistouri, gêné qu’il est par la disposition ou les rapports des muscles pectoraux en avant, de l’épaule en arrière et en dehors, de la poitrine en dedans, et on s’expliquera la réserve que l’on met généralement dans l’enlèvement des tumeurs ganglionnaires de la région axillaire. Néanmoins, l’occasion s’étant souvent présentée à moi d’enlever ces ganglions engorgésde l’aisselle, j’ai dù surmonter la répugnance que j’avais pour cette opération ; je l’ai pratiquée
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dans des cas très-nombreux et très-diversifiés, et j’ai acquis la conviction qu’elle est plus effrayante en apparence qu’en réalité. Plusieurs de mes malades avaient même d’énormes tumeurs qui soulevaient le muscle grand pectoral, qui entouraient les nerfs du plexus brachial ou les vaisseaux axillaires, et qui se prolongeaient même dans le creux sous-claviculaire, après avoir rempli tout le creux de l’aisselle; je suis parvenu à les extirper. J’ai arraché tous les ganglions lymphatiques les uns après les autres, et j’ai perdu très peu de malades; la plupart même se sont rétablis avec une grande promptitude.
Cette extirpation des ganglions de l’aisselle est suivie de quelques inconvénients qui ne sont pas sans quelque gravité ; 1° la circulation lymphatique se fait mal, et il en résulte des infiltrations et des engorgements du membre supérieur; 2° le resserrement qui se fait dans le creux de l’aisselle amène une gêne plus ou moins grande dans les mouvements de l’épaule et dans l’écartement des bras du tronc.
Il y a, du reste, deux manières de pratiquer celte opération : la première par le creux de l’aisselle, la seconde par devant cette région.
Extirpation des ganglions par le creux de Vaisselle. — Le malade est placé sur un lit plutôt que sur une chaise, le bras maintenu écarté par un aide qui le lui éloigne du tronc et le relève; un autre aide est prêt à comprimer l’artère sous-clavière sur la première côte, si cela est nécessaire. Le chirurgien fait alors une incision comprenant tout le grand diamètre du creux de l’aisselle, et qui s’étend de la racine du bras au-dessous de la tumeur et jusque sur les côtés de la poitrine. Si une seule incision peut suffire, elle doit être placée plutôt en arrière qu’en avant et trop près du bord antérieur de l’aisselle ; dans le cas contraire, quand on est obligé de la convertir en incision en T, comme c’est sur la lèvre postérieure qu’on pratique cette seconde incision, il vaut mieux l’établir tout à fait en avant. On peut du reste remplacer avec avantage l’incision simple, si elle ne suffit pas, ou l’incision en T, ou l’incision cruciale, par l’incision en demi-lune, dont on aurait alors le soin de tourner le bord libre, soit en arrière, soit en dehors. Lorsque les téguments ont été incisés, ainsi que le fascia sous-cutané, et l’aponévrose, on porte dans la plaie un doigt qui sert de guide à l’érigne simple ou double avec laquelle on accroche la masse qu’on va enlever; on continue alors la dissection de la tumeur en avant, puis en arrière, puis en dedans, et enfin de bas en haut, à mesure que l’aide l'entraîne, tantôt dans un sens et tantôt dans un autre. Lorsque le chirurgien a disséqué jusque
dans le creux de l’aisselle et du côté du bras, on réussitsouvcnt à détacher complètement la tumeur à l’aide de petits coups de bistouri, pendant que l’indicateur de la main gauche, dirigé en arrière et profondément, soulève le plexus brachial et les vaisseaux, et les préserve de toute atteinte. Celte dissection au milieu de parties si importantes est très-délicate. Si les lobules de la tumeur se prolongent trop loin du côté de la clavicule ou du cou, et s’entremêlent trop avec les vaisseaux ou les nerfs, il vaut mieux les détacher, les déchirer doucement avec le doigt, que d’employer exclusivement l’instrument tranchant. Si les ganglions engorgés ne se prolongent que par un pédicule en haut et en dehors, on peut étrangler ce pédicule avec un fil et exciser au-dessous de lui tout le reste de la tumeur. Quand on use de toutes ces précau lions, on enlève assez promptement et assez facilement les tumeurs dont le volume n’est pas plus considérable que celui d’un œuf, et celles qui se présentent sous l’aspect de grappes, principalement quand elles occupent la paroi thoracique de l’aisselle; les dangers et les difficultés ne se rencontrent que pour les tumeurs qui sont placées prèsde l’articulation scapulo-humérale, ou quand, dépassant la racine du bras, elles se prolongent jusqu’au-dessus de la clavicule.
Les artères que l’on peut ouvrir pendant l’extirpation des tumeurs ganglionnaires par le creux de l’aisselle sont peu nombreuses : ce sont des branches de la mammaire externe, des thoraciques antérieures, de la scapulaire commune, et rarement de la circonflexe interne. On peut, si l’on veut, en faire la ligature ou la torsion à mesure qu’on les coupe, ou bien se borner à fermer leur orifice béant à l’aide du doigt jusqu’à la fin de l’opération, et les lier ou les tordre ensuite. Si on avait eu le malheur d’ouvrir l’artère axillaire, comme on en cite quelques cas, celui de M. Wolf, par exemple, qui est rapporté dans le tome YII du journal de Græfe et de Waller, on en ferait immédiatement la ligature.
L’hémorragie veineuse est un des accidents les plus fréquents cl des plus incommodes pendant l’extirpation des tumeurs de l’aisselle. Le reflux veineux n’est pas tout à fait anéanti dans cette région, et rend l’écoulement du sang par les veines divisées très-abondant et opiniâtre; toutefois la fermeture des ouvertures par les doigts d’un aide pendant le cours de l’opération, un tamponnement et une compression légère même après elle, suffisent pour arrêter l’hémorragie. J’ai vu cette compression réussir très-bien dans le cas de l’ouverture de la veine axillaire elle même.
Lorsque l’extirpation des tumeurs lymphatiques
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de l’aisselle est achevée, il reste une caverne large, anfractueuse, irrégulière, qui ne permeten aucune façon de songer à la réunion par première intention ; on panse donc, comme je vous l’ai dit, avec des boulettes de charpie molle dont on remplit bien la caverne, et de manière à établir une compression suffisante pour mettre obstacle à l’écoulement du sang veineux. Par-dessus ces boulettes, on met un linge troué et céralé, de la charpie molle, et le bandageordinaire de l’aisselle.
Extirpation des tumeurs lymphatiques par le devant de l’aisselle. — Lorsque la situation des tumeurs lymphatiques de l’aisselle ou leur volume empêchent de les enlever par le creux de l’aisselle, ou si elles se trouvent développées, ainsi que je l’ai vu avec M. Bérard jeune et Jules Cloquet, entre les deux muscles pectoraux ou très - rapprochées de leur face postérieure, il vaudrait mieux inciser, diviser la paroi antérieure de la région axillaire que d’opérer par le creux de l’aisselle. Dans un cas de ce genre, j’incisai les tissus obliquement de haut en bas et d’avant en arrière, depuis le tiers interne de la clavicule jusqu’au bord inférieur du muscle grand dorsal; je fis ensuite une autre incision parallèle au bord postérieur de l’aisselle, et je circonscrivis ainsi quatre lambeaux, dont deux petits que je renversai en bas et en arrière, et deux très-larges que je disséquai en les renversant, l’un du côté du sternum, l’autre du côté de l’épaule. Ces deux derniers comprenant toute l’épaisseur des muscles pectoraux, me permirent de détacher peu à peu du devant et du côté de la poitrine la totalité de la tumeur, qu’il fallut isoler ensuite en arrière du muscle sous- scapulaire, en haut et en avant du bord de la clavicule, en dehors de tout le plexus brachial, et déraciner à la fin du creux sus-claviculaire, où elle se prolongeait par une racine assez volumineuse. Au lieu de faire une incision cruciale, on pourrait faire une incision en T; la branche horizontale du T étant placée en arrière, parallèlement au bord postérieur de l’aisselle, mettrait à même de faire tomber sur elle une incision verticale ou plus ou moins oblique, qu’on ferait partir du devant de la clavicule. Les deux lambeaux triangulaires étant circonscrits de cette manière, donneraient toute la facilité possible pour pratiquer l’extirpation et faire ensuite le pansement. Si la tumeur était plus saillante en avant qu’en haut, on pourrait la découvrir plus facilement encore, à l’aide de l’incision semi-lunaire, que l’on taillerait sur une courbe plus ou moins profonde, plus ou moins allongée, suivant le cas, et dont on tournerait le bord convexe du côté de l’aisselle, ou du sternum, ou du bras, suivant la forme, la position et la conformation de la tumeur. En relevant ce
lambeau sur sa base, on pourrait disséquer facilement la tumeur jusque dans ses racines les plus profondes. L’incision des fibres musculaires ne présente absolument rien de grave. Quand l’extirpation des tumeurs lymphatiques par le devant de l’aisselle a été faite, on rapproche les lambeaux de manière à leur faire recouvrir aussi complètement que possible la paroi antérieure de l’aisselle et à combler le videopéré par l’extraction de la tumeur. On peut tenter, si on veut, la réunion par première intention; mais je préfère mettre une mèche ou quelques rouleaux de charpie entre les lèvres de la partie inférieure de la plaie, pour laisser un écoulement aux liquides. Si on voulait absolument obtenir une réunion immédiate, on pourrait employer les bandelettes, aidées de la position, ou même de la suture.
L’opération étant achevée, on maintient le bras immobile et un peu relevé du côté de l’épaule; on a soin d’éviter que les matières ne stagnent dans la plaie, et de leur donner issue dès qu’on s’aperçoit qu’elles se réunissent en foyer. Pour prévenir cet accident, on doit éviter la réunion trop prompte de la partie inférieure de la plaie; on écarte alors un peu le bras du tronc, on fait usage des cataplasmes émollients, enfin on a recours aux injections émollientes et détersives dans la caverne. Vous n’oublierez pas, Messieurs, que dans l’extirpation des tumeurs lymphatiques de l’aisselle, comme de celles d’autres parties du corps, on n’est pas obligé d’eidever scrupuleusement tous les ganglions engorgés, comme lorsqu’on procède à l’extirpation de tumeurs de nature maligne, des tumeurs squirrheuses, cancéreuses, encéphaloïdes, etc., dont il ne faut pas laisser échapper la moindre parcelle sous peine de récidive. Vous pourrez extirper ces tumeurs lymphatiques ganglionnaires ou tuberculeuses, et voir votre opération couronnée de succès, lors même que vous seriez dans la nécessité de laisser dans le creux de l’aisselle ou au-dessus de lui quelques ganglions malades.
Extirpation des tumeurs lymphatiques du bras. — Les tumeurs lymphatiques se développent quelquefois sur le trajet de la veine céphalique et dans la région deltoïdienne; mais c’est ordinairement, et presque uniquement même, à la partie interne du bras qu'on les voit. Elles peuvent se trouver sur tous les points du trajet de l’artère brachiale; elles siègent le plus souvent à un ou deux pouces audessus de l’épitroklée. Leur extirpation est facile; pour la pratiquer, on écarte le bras du tronc et on tient l’avant-bras dans la supination. Une incision longitudinale commencée au-dessus de la tumeur et qui se termine un peu au-dessous d’elle, suffit ordinairement et permet de disséquer complète
ADÉNITE LYMPHATIQUE.
ment la tumeur et d’arriver à son pédicule, pendant qu’un aide, après l’avoir saisie avec une érigne, l’attire convenablement au dehors, et qu’un autre comprime l’artère brachiale du côté de l’aisselle. Ces tumeurs ganglionnaires ont souvent des rapports intimes avec l’artère brachiale et les nerfs médian et cubital ; c’est ce qui oblige quelquefois, dans la crainte d’intéresser ces organes importants si elles envoient des prolongements entre eux et qu’il parût trop difficile de les dégager avec les doigts ou le bistouri; ce qui oblige, dis-je, d’en étrangler le pédicule avec une forte ligature.
Après l’extirpation des tumeurs ganglionnaires du bras, on peut tenter la réunion de la plaie de l’opération par première intention, car elle présente dans cette région des chances de succès; mais, comme je vous l’ai déjà dit, le pansement à l’aide des boulettes de charpie, du linge troué, des gâteaux de charpie, des compressescarrées, et d’un bandage roulé modérément, amène presque aussi promptement à la guérison; le membre est d’ailleurs placé dans la demi-flexion sur un coussin ou un oreiller jusqu’à ce que la période des accidents primitifs soit passée.
Tumeurs lymphatiques de l’aine. — Les tumeurs lymphatiques de l’aine sont extrêmement communes; elles présentent trois variétés capitales et qu’il faut bien se garder de confondre. En effet, les unes sont dues à une cause vénérienne, les deuxièmes tiennent à une maladie du pied ou de la jambe, les troisièmes sont de nature cancéreuse.
Lorsque les tumeurs lymphatiques de l’aine sont de nature syphilitique, il faut toujours, avant de les extirper, soumettre les malades qui en sont atteints à un traitement antivénérien. Lorsque les tumeurs lymphatiques doivent leur origine à une maladie du membre inférieur, et que cette maladie existe encore, il faut tenter d’abord sa guérison avant d’avoir recours à l’opération. Quand tous les moyens ont échoué, que toutes les médications générales et locales ont été vainement employées, on peut procéder à l’opération. Quand l’engorgement des ganglions de l’aine est de nature cancéreuse, on ne doit pas pratiquer d’opération; cela est encore plus certain si les ganglions qui existent dans la fosse iliaque participent à la maladie, car l’opération serait alors sans profit pour le malade : l’affection cancéreuse ne tarderait pas à se reproduire.
L’enlèvement des ganglions lymphatiques de l’aine est une opération très-délicate; en effet, le voisinage de l’artère et de la veine fémorale, des branches volumineuses et nombreuses qui en proviennent, de la veine saphène interne, du nerf fémoral, la rend en effet à la fois difficile et dan-
gereuse. Toutefois, les dangers de cette opération ne sont pas les mêmes dans tous les cas. Je dois vous rappeler ici, Messieurs, la disposition des gan glions de l’aine.
Ils forment deux groupes bien distincts : l’un placé dans le fascia sous-cutané, l’autre sous le feuillet superficiel du fascia lata et dans le canal crural. Le premier reçoit les vaisseaux lymphatiques des parties génitales externes, ceux qui rampent dans le fascia sous cutané de l’abdomen, et presque tous les superficiels des membres pelviens; il est facile alors d’expliquer la rapidité de l'infection vénérienne qui leur arrive pour donner naissance aux bubons; alors il y a deux ordres de phénomènes pathologiques : les uns primitifs, produit de la cause spécifique, se passent dans les ganglions eux-mêmes; les autres, secondaires, se comportant comme s’ils dépendaient d’une toute autre cause, ont leur siège dans le tissu cellulaire ambiant. Au nombre de six ou huit, rassemblés dans le creux inguinal, autour de la veine saphène ou aux environs de l’ouverture de l’aponévrose, ils occupent les points où se montrent ordinairement les hernies crurales. Quand ils sont le siège d’un gonflement chronique indolent, il ne serait pas difficile de les confondre avec l’une de ces tumeurs, si on n’y faisait une grande attention. Sabatier fit, en effet, appliquer une fois un bandage herniaire sur un bubon vénérien. Rendus immobiles par une inflammation et au -devant des vaisseaux fémoraux, ils peuvent être soulevés par les battements artériels et faire croire à l’existence d’un anévrisme.
Les ganglions lymphatiques qui reçoivent les vaisseaux du pénis et des organes sexuels étant tous dans le pli de l’aine ou sur le devant du ligament de Falloppe, suffisent en s’engorgeant pour prouver que le mal a son siège dans les organes génitaux ou l’abdomen, et pour faire soupçonner qu’il est de nature syphilitique. Les autres, placés au-dessous et en dedans, ne se gonflent que sous l’influence d’une maladie du membre abdominal, au contraire, et n’indiquent rien de syphilitique par euxmêmes.
Les ganglions profonds de l’aine, au nombre de trois, quatre ou cinq, entourent l’artère fémorale, siègent entre les deux feuillets du fascia lata, et communiquent avec les précédents à l’aide d’artérioles, de veinules et de vaisseaux lymphatiques. Ce sont ces moyens de communication qui peuvent transmettre aux glandes profondes les maladies des autres. Ceux qui sont dans le canal crural sont fortement serrés dans ce canal; quand ils sont enflammés, ils peuvent y faire naître des symptômes plus ou moins alarmants, comme gonflement, engourdissement de toute l’extrémité inférieure, et
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quelquefois même les phénomènes de l'étranglement de la hernie, de telle sorte que plus d’une fois ils ont porté à pratiquer l’opération que réclame cet accident. Ces ganglions, placés dans le canal crural, peuvent en même temps coiffer le sommet d’un sac herniaire; il serait facile alors, en supposant qu’on voulut en lier le pédicule, de comprendre une portion d’intestin dans la ligature. M. Panis (Thèse, Paris, 1829) a rapporté un cas de ce genre. Ces ganglions profonds, plus immédiatement adossés que les superficiels à l’artère fémorale, recouverts par une couche fibreuse très-épaisse qui en empêche la mobilité, peuvent aussi, en se développant, en imposer pour une tumeur anévrismale. En se gonflant et s’enflammant autour de la hernie crurale, ils compliquent l’opération d’une manière fort embarrassante; ils peuvent même devenir le siège de petits abcès qu’on est obligé de traverser pour arriver au sac. J’éprouvai en 1831 ce genre de difficultés pour découvrir l’artère fémorale affectée d’anévrisme.
D'après ces dispositions anatomiques, vous voyez que l’extirpation des glandes lymphatiques de l’aine ne doit pas être faite à la légère. Les dangers qu’entraine cette extirpation ne sont pas, du reste, les mêmes dans tous les cas; tant qu’il ne s’agit que des ganglions sous-cutanés, il est en effet possible, avec un peu d’adresse et de connaissances anatomiques, de l’effectuer sans crainte; mais si les ganglions profonds constituent la tumeur, on y renoncerait; on se résoudrait à lier les vaisseaux du côté de la fosse iliaque, car il serait bien difficile de ne pas les léser dans l’opération.
Si on enlève les ganglions placés dans le fascia sous-cutané, on peut trouver deux cas fort distincts; tantôt, en effet, ce sont les ganglions sousinguinaux qu’on attaque; d’autres fois ce sont les ganglions de la rainure inguinale elle-même.
Extirpation des ganglions sous - inguinaux. — Les ganglions sous-inguinaux n’ont point de rapports avec les vaisseaux fémoraux; ils en sont séparés par le muscle couturier et l’aponévrose fascia lata. Cette extirpation est donc facile et sans dangers.
Le malade est couché sur le dos, la cuisse un peu fléchie et renversée en dehors. L’opérateur fait avec un bistouri ordinaire une incision à la peau; cette incision est d’une longueur proportionnée au volume et à l’étendue des tumeurs à enlever. On peut aussi employer avec avantage l’incision semilunaire, et dans ce cas il faut plutôt en tourner le bord libre en dedans qu’en dehors. Si on avait fait une incision longitudinale et qu’on voulût la convertir en incision en T, c’est sur le bord interne plutôt que sur le bord externe qu’on ferait l’inci-
sion transversale. On peut sans crainte pénétrer jusqu’à la couche sous-cutanée, car il n’y a là aucun organe important à ménager. Le chirurgien dissèque ensuite la tumeur, qu’il fait soulever par un aide avec une érigne. Cet aide suit attentivement tous les mouvements de l’opérateur, afin de hâter la dissection. Quand celle-ci a été faite jusqu’à la racine des tumeurs, on la détache par petits coups de bas en haut, afin de ménager la veine saphène interne, sur le trajet de laquelle ces ganglions sous-inguinaux sous-cutanés se trouvent ordinairement. Au surplus, si cette veine était ouverte par hasard, ou qu’on ne pût faire autrement que de l’inciser pour enlever les tumeurs, il suffirait de la faire comprimer au-dessous, et on terminerait facilement et promptement l’opération. Il ne faut pasoubljer que dans le cas de section des veines un peu volumineuses dans cette région, elle est suivie très-souvent de l’écoulement de sang par le bout supérieur de ces vaisseaux, et que dans quelques cas cet écoulement est assez opiniâtre pour exiger une forte compression, et même la ligature de la veine. On doit ensuite, quand on procède à la dissection des tumeurs sous-inguinales, commencer cette manœuvre par le côté interne d’abord, puis par le côté externe, ensuite de bas en haut, et la terminer par leur extrémité inguinale; de cette manière, rien n’empêcherait, si les ganglions paraissaient se continuer au moyen d’un pédicule dans le canal crural et du côté des vaisseaux, d’en étrangler la racine avec une ligature avant d’en opérer la section.
On peut tenteravec avantage la réunion par première intention après l’extirpation des tumeurs sous-inguinales sous-cutanées. Ici la plaie est ordinairementrégulière, et la réunion immédiate réussit bien, si on n’a dû se servir que de l’instrument tranchant, et non pas des doigts, pour arracher, énucléer les glandes engorgées, et s’il n’y a ni ligature des vaisseaux à faire, ni compression ou tamponnement à exercer pour arrêter l’écoulement sanguin; dans le cas contraire, on les réunit immédiatement, comme je vous l’ai déjà dit.
Extirpation des tumeurs lymphatiques de la rai nure inguinale. — Ces tumeurs siègent tantôt en dedans et du côté de l’épine du pubis, tantôt en dehors et du côté de l’épine iliaque, d’autres fois sur le trajet même de l’artère crurale. Il faut bien tenir compte de ces différences de siège, car, d’après elles, l’enlèvement des ganglions lymphatiques constituera une opération très-simple ou une opération très-difficile. Dans tous les cas, le malade est placé comme dans le cas d’extirpation des tumeurs sous-inguinales; on fait, suivant les circonstances, tantôt une incision longitudinale, tantôt une inci-
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sioti semi-lunaire. Si une incision simple suffit, on la fait dans le sens du grand axe de la tumeur; si on fait une incision semi -lunaire, on met en dehors et en bas le bord libre du lambeau; si on croit devoir préférer l’incision en T, c’est sur la lèvre externe de l’incision longitudinale qu’on fait la seconde incision. On dissèque les tumeurs inguinales internes comme les tumeurs sous-inguinales, d’abord en dedans, puis en dehors, et enfin de bas en haut. Les tumeurs externes sont isolées d’après une règle tout à fait opposée, afin de réserver pour la fin de l’opération l’isolement de la tumeur sur le point le plus rapproché des vaisseaux ; de celte manière, on peut arriver jusqu’au ligamentde Poupart etmème jusqu’au niveau du sommet de la fosse iliaque. Quand les ganglions lymphatiques engorgés sont au milieu de l’aine, on les dissèque et on les isole successivement des deux côtés par en haut et par en bas, de manière à ne dégarnir le pédicule qu’en dernier lieu. On peut être dans la sécurité tant qu’on n’est point obligé de traverser l’aponévrose, et que la tumeur ne se prolonge pas dans le canal iliaque; mais quand on craint que le pédicule de la tumeur ne s’étende vers le tronc de la saphène interne, il faut, après l’avoir isolé le plus possible, l’étrangler avec un fil avant d’exciser la tumeur qui reste en dehors. Sur une femme que j’opérai en 1836 d’une tumeur lymphatique de l’aine, je découvris ainsi la veine saphène jusque
dans son entrée dans la veine fémorale; je disséquai horizontalement la tumeur, et je pus l’isoler même complètement sans être obligé d’appliquer de ligature. En agissant de cette manière, et avec cette prudence, on peut poursuivre des tumeurs lymphatiques jusque dans la fosse iliaque si elles s’y prolongeaient; on pourrait même diviser le ligament de Falloppe et énucléer, arracher avec le doigt ces ganglions sans courir le risque de blesser des branches artérielles importantes. Mais, Messieurs, ainsi que je vous l’ai dit, cette opération ne devrait plus être tentée s’il s’agissait de tumeurs cancéreuses, ou si les vaisseaux fémoraux étaient entourés par les ganglions lymphatiques, ou s’il y avait lieu de croire à l’existence de tumeurs dégénérées du côté de la région lombaire.
La réunion primitive est bien rarement indiquée après l’extirpation des tumeurs lymphatiques de la rainure inguinale; les tissus de cette région sont peu homogènes, et la peau y est d’ailleurs mal disposée pour cela; néanmoins, si la plaie était unique et dans le sens de la rainure inguinale, on pourrait tenter la réunion immédiate; il suffit alors de maintenir la cuisse un peu fléchie pour mettre en contact les deux lèvres de la plaie. Dans le cas contraire, il faut avoir recours à la réunion médiate à l’aide de boulettes de charpie, de linge troué et cératé, de gâteaux de charpie, de compresses, etc.
ARTICLE XIX
ÉRYSIPÈLES ».
Les érysipèles constituent un genre de maladie à l’égard duquel il règne encore une extrême confusion, et qui nécessite, comme pour les ophthalmies, une réforme complète. Si vous parcourez en effet vos auteurs classiques, les traités, les monographies, les dissertations, les dictionnaires, etc., vous ne trouverez qu’incertitude et contradiction sur la nature, le siège, la marche et le traitement de celte maladie; c’est un véritable chaos : tout est à refaire à cet égard. Je vais m’efforcer, dans
' Leçons faites au nombre de douze, en avril et mai 1840. Au mois d’août 1859, M. Velpeau, en faisant le résumé des maladies observées pendant l’année scolaire
I une série de leçons, de fixer vos idées sur ce point ; important de la pathologie.
On a confondu, sous le nom d’érysipèle, des maladies fort diverses, ayant une nature, un siège et un degré de gravité tout à fait différents.
Ces maladies sont au nombre de quatre : 1° l’angio-leucile ; 2° la phlébite externe ; 3° le phlegmon ! diffus ou l'érysipèle phlegmoneux; 4° l’érysipèle ! proprement dit, ou érysipèle légitime.
Ces quatre phlegmasies sont très-différentes les
1838- 1839, avait déjà traité cette question des Érysipèles; mais il ne lui avait pas encore donné autant d’ex- , tension que cette année.
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unes des autres. Je vais m’attacher à vous les faire bien distinguer.
1° Angio-leucite.
L'angio -leucite a été confondue par presque tous les pathologistes, soit avec l’érysipèle proprement dit, soit avec la phlébite. Elle s’en distingue cependant par des caractères bien tranchés.
Comme tous les autres tissus, les vaisseaux lymphatiques sont susceptibles de s’enflammer de diverses manièreset à différents degrés. On y observe, comme partout ailleurs, des phlegmasies par cause directe et par cause indirecte, par suite de contusion, de solution de continuité qui ont porté sur les vaisseaux ou les ganglions lymphatiques euxmêmes; mais ces inflammations n’en sont pas moins le plus souvent causées par des maladies d’abord étrangères aux organes dont il s’agit en ce moment. Presque toutes les maladies du système lymphatique tiennent à ce que des fluides altérés ou produits par l’inflammation y ont pénétré, soit par absorption, soit par imbibition, et après l’avoir parcouru y ont été retenus.
Je n’admets sans doute pas avec Mascagni , MM. Fohmann, Lauth, Panizza, etc., etc., que les vaisseaux lymphatiques constituent à eux seuls la presque totalité du tissu cellulaire et de ses composés; mais on est forcé cependant de convenir que ces canaux existent en assez forte proportion, au milieu des différentes couches organiques de l’économie animale. D’un autre côté, il est certain que les vaisseaux lymphatiques ont la faculté d’absorber. De là il résulte que ces vaisseaux entourent, traversent tous les foyers morbides, et que dans tous les points où il y a maladie ils peuvent se charger de matières hétérogènes capables de les enflammer.L’observation au litdes malades le prouve d’ailleurs d’une manière bien évidente. Ici on doit reconnaître deux variétés très distinctes dans l’inflammation des vaisseaux lymphatiques : l°lefoyer morbide qui est l’origine de l’angio-Ieucite, est à l’abri du contact de l’air; 2° les liquides altérés peuvent avoir primitivement ou secondairement subi l’action de ce fluide. Cette distinction est très-importante à faire.
Quand il n’y a point de plaie d’ulcère, d’excoriation aux téguments, les molécules altérées par l’inflammation ou un travail morbide quelconque ont rarement des propriétés aussi nuisibles que celles qui proviennent des plaies en général. Ces molécules peuvent donc entrer en grande quantité dans les veines sans les enflammer et sans faire naître des phénomènes évidents d’empoisonnement. La même chose a certainement lieu pour les vais-
seaux lymphatiques, lesquels seraient sans cela affectés de phlegmasie chez presque tous les malades. J’ajouterai encore que, n’étant ni contus, ni déchirés, ni coupés, que se trouvant en quelque sorte protégés par le travail inflammatoire des autres tissus, ces canaux sont peu disposés à se laisser pénétrer par les liquides environnants. C’est tout le contraire dans les autres cas. Pour s’en convaincre, il suffit de se rappeler qu’à la surface des plaies tous les produits de l’inflammation, tous les matériaux venus de l’intérieur ou de l’extérieur, éprouvent rapidement de nombreuses modifications; qu’en réagissant les uns sur les autres, sous l’influence de l’air, leurs éléments les transforment quelquefois en produits nouveaux, comparables, dans certains cas, à de véritables poisons. En se fluidifiant, ces matières stagnant d’ailleurs sur des porosités ou des extrémités de vaisseaux divisés, deviennent ainsi, dans la plupart des circonstances, et plus âcres et plus pénétrantes. Il est donc tout simple qu’elles rentrent plus fréquemment dans le torrent circulatoire, et qu’elles irritent plus fortement les vaisseaux qui les reçoivent que dans la supposition précédente. On conçoit quelquefois que l’angio-leucite puisse se développer sans qu’il y ait solution de continuité antérieure, par le même mécanisme que dans le cas de suppuration traumatique : je veux seulement dire, que toutes choses égales d’ailleurs, elle est alors beaucoup plus rare.
La maladie se produit de trois manières :
1° Par continuité de tissu, ou de l’extérieur à l’intérieur du canal, c’est-à-dire que, traversant des organes enflammés, les vaisseaux lymphatiques finissent par s’enflammer eux-mêmes dans le point correspondant, avant de présenter la moindre trace de phlegmasie ailleurs; 2° par obstruction ou par trouble de leur circulation; c’est-à-dire que, resserrés, fermés d’une manière ou d’une autre, au milieu des tissus malades, ils peuvent s’enflammer au-dessous, à cause de la distension que les fluides, dont le mouvement est ainsi dérangé, leur font éprouver; 5° par absorption , ou de dedans en dehors; c’est-à-dire que, soit par leurs porosités latérales, soit par leurs racines, ils prennent, dans la partie malade, une assez grande quantité de principes irritants, pour s’enflammer à la manière des veines, ou comme ils le font quand le mal prend sa source dans une lésion de la peau. Dans ce dernier cas, la phlegmasie des vaisseaux lymphatiques peut naître aussi de trois façons : 1° de proche en proche, ou comme dans les organes membraneux, c’est-à-dire que, partant de la blessure, l’inflammation envahit les vaisseaux lymphatiques, et semble se porter avec rapidité vers leur
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origine ou leur terminaison, sans que pour cela ils aient nécessairement dù se charger au préalable de produits morbifiques; 2° par irritation interne ou par infection; c’est-à-dire que celles de leurs bouches ou de leurs racines qui plongent dans le foyer pathologique venant à se charger de molécules hétérogènes, ils peuvent supporter mal le contact de pareilles matières, et s’enflammer secondairement de l’intérieur à l’extérieur sur un point ou un autre de leur trajet. C’est là le mécanisme de l’angio-leucite dans le plus grand nombre de cas. 3° Enfin, elle peut marcher de l’extérieur à l’intérieur ou par contiguilé de tissus, comme dans les circonstances où la peau est parfaitement saine.
Vous voyez, Messieurs, combien les causes de la phlegmasie des vaisseaux lymphatiques sont nombreuses et variées. En prenant la première espèce que je vous ai signalée, ou celle qui naît sans solution de continuité extérieure, on voit que l’inflammation en général, soit aiguë, soit chronique, soit diffuse, soit circonscrite, en est une occasion incessante, tant qu'elle existe dans les parenchymes, dans les glandes, sous la peau, en're les muscles, autour des os, dans les articulations, et dans toutes les formes que peut revêtir le tissu cellulaire. Il en est de même du pus, soit qu’il reste à l’état d’infiltration, soit qu’il se présente sous forme de collection, d’abcès phlegmoneux, d’abcès froid, d’abcès par congestion. Ce que je dis du pus, sous ce rapport, s’applique également au sang et à tous les autres fluides épanchés, pour peu qu’ils aient subi d’altération dans le foyer ou dans les foyers qui les recèlent. Les tubercules, les cancers de toutes sortes, la plupart des dégénérescences et des productions morbides enfin, sont encore dans le même cas.
La deuxième espèce trouve sa source dans toutes les solutions de continuité qui, de près ou de loin, communiquent avec l’atmosphère. Ainsi, il n’est peut-être pas une maladie de la peau qui ne l’aitquelquefois produite. Lesaffections psoriques, liehénoïdes, eczématiques, varioliques, etc., etc., les ulcères, les engelures, les écorchures de toutes sortes, les plaies de toutes les formes, les tumeurs, les plaques ou les tubercules syphilitiques, les masses squirrheuses encéphaloïdes, mélaniques et autres, en sont fréquemment le point de départ. Les fistules, les abcès ouverts, les fractures, les luxations avec déchirure des téguments et suppuration, les plaies diverses qui résultent des amputations ou de quelque autre opération que ce soit, n’y exposent guère moins. Si de la peau et des tissus sous-jacents on passe aux membranes muqueuses, on ne tarde pas à faire les mêmes remar-
ques; c’est-à-dire que les inflammations, les éruptions, les ulcérations, les lésions, quelles qu’elles soient, de ces tuniques ou de leur doublure, qui impriment une altération morbide aux fluides, dont elles s’imbibent, ou avec lesquels elles sont en contact, déterminent très -souvent aussi l’angio-leucite.
Ce qui doit surtout étonner, après cette énumération de causes si nombreuses, c’est la rareté proportionnelle de l’inflammation des vaisseaux lymphatiques; mais on cessera d’être étonné si on réfléchit que ces causes si variées ne sont le plus souvent que des causes prédisposantes, et que des conditions d’un autre genre sont encore nécessaires dans presque tous les cas, pour les porter au degré de causes occasionnelles. Toutes semblent avoir plus d’énergie, jusqu’à la puberté et dans la vieillesse, que chez l’adulte et dans l’âge mûr; quand le tissu cellulaire et les fluides blancs prédominent, que chez les sujets à fibres sèches et nerveux ou fortement musclés; lorsque la constitution est usée par les excès, un mauvais régime ou de longues maladies, que si la santé est bonne d’ailleurs, et l’individu robuste. Il faut ensuite que les matières altérées pénètrent en assez grande quantité ou soient douées de certaines qualités pour produire de l’effet; aussi s’en fait-il dans quelques cas une absorption considérable, sans inconvé nients manifestes; tandis que dans plusieurs autres, quelques molécules suffisent pour déterminer l’inflammation la plus vive et la plus étendue. C’est même à l’aide de celte particularité qu’on explique pourquoi l’angio-leucite est si peu commune, comparée à la fréquence de sa cause, dans les phlegmasies ou autres affections soustraites à l’action de l’air; tandis que la plus petite écorchure, la plus légère piqûre, la plus simple ulcération des téguments, la font si aisément naître. J’ajouterai encore qu’une foule d’actions molécu laires, qui amènent spontanément l’angio-leucite, sont probablement encore soumises à beaucoup d’autres influences, et que.dans l’état actuel de la science, nous ne pouvons connaître encore tous les éléments du problème relatif à cette inflammation.
Symptômes de l’angio-leucite. — Les symptômes de cette maladie sont de deux ordres, locaux et généraux.
Les symptômes locaux de l’angio-leucite sont différents, suivant que la phlegmasie porte sur le plan superficiel ou sur le plan profond des vaisseaux lymphatiques. Jedoisdonc les examinersuccessivement sous ces deux points de vue. Quand le mal débute par les vaisseaux lymphatiques souscutanés, en cherchant bien, on en trouve à peu
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près constamment la cause dans une solution de continuité, une inflammation ou une suppuration d’un point de la peau. Il s’est fait un changement dans l’état de cette lésion; l’inflammation s’y est accrue, ou la suppuration qui existait s’est brusquement tarie, dénaturée, ou s’est augmentée subitement. Un érythème vient de se montrer autour des plaies, des ulcères qu’on traitait par des bandelettes emplastiques, par des cataplasmes mal préparés, mal conservés, ou bien ces solutions de continuité étaient restées couvertes de croûtes. Des stries, des rubans, des plaques, qui varient pour la couleur du rouge clair ou rosé au rouge vineux ou violacé, ne tardent pas à se montrer sur quelque autre point de la région malade. Ces rubans sont tortueux, irréguliers, entrecroisés de manière à circonscrire des îles de peau saine, et suivent le trajet des vaisseaux lymphatiques. Ce n’est pas toujours sur les points les plus rapprochés de la blessure qu’on les observe d’abord : les premiers qu’on aperçoit se montrent même souvent à une grande distance au-dessus. Des plaques érysipélateuses de même couleur viennent bientôt s’y entremêler, au moins dans une certaine étendue de la région affectée. Comme disséminées çà et là dans le principe, ces plaques finissent par se grouper, se confondre, et par constituer un véritable érysipèle. Le pourtour ou les environs de la partie lésée en sont en général affectés les premiers; de là elles gagnent de proche en proche à la manière des inflammations ordinaires; mais il est rare qu’il ne s’en manifeste point d’autres sur des régions plus ou moins éloignées, à tel point que le malade semble être pris simultanément de plusieurs érysipèles réunis par de simples stries rougeâtres. Une douleur âcre et comme brûlante se fait sentir partout où la rougeur existe; assez souvent les malades s’en plaignent avant l’apparition des rubans inflammatoires; le moindre attouchement l’exaspère comme dans l’érysipèle : elle n’est ni pulsative, ni lancinante, ni pongitive; elle ressemble plutôt à celle que produit l’insolation. Le gonflement est d’abord peu considérable; entre les rubans et les simples stries, on n’en remarque presque aucun; souvent il en existe à peine sur le trajet de ces bandelettes elles-mêmes qui restent parfois fort souples, et qui sont loin d’offrir toujours à la pression l’aspect de cordons indurés que l’œil semblerait indiquer. Les plaques peuvent rester aussi quelque temps sans être compliquées de gonflement sous -cutané; le plus ordinairement c’est le contraire, et la tuméfaction de la couche sous -cutanée suit de très -près le développement des traînées ou des taches phlegmasiques ; la diffusion de ce gonflement est rarement complète; il
s’étend irrégulièrement en profondeur autant qu’en surface, et se développe peut-être plus par noyaux que par plaques; la raréfaction qui le produit semble d’ailleurs porter sur la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les couches voisines tout ensemble, au lieu de ne comprendre qu’un de ces plans; partout enfin il semble s’attacher aux canaux, aux plexus, aux ganglions lymphatiques, bien plus qu’à la disposition anatomique du tissu cellulaire proprement dit.
Quand c’est le plan des vaisseaux lymphatiques profonds qui est atteint le premier, ainsi que cela se voit quelquefois dans le cas d’ulcères ou de plaies qui pénètrent au delà des aponévroses, puis dans le cas de contusions, de phlegmasies, de suppurations centrales, les accidents se montrent sous un jour un peu différent. La douleur est d’abord le symptôme qui fixe l’attention; cette douleur est profonde alors, pongitive ou lancinante, et se fait sentir sur un point où elle se fixe et peut rester longtemps. Si le mal prend de l’extension, elle se montre bientôt dans d’autres régions, soit simultanément, soit successivement. On ne peut pas dire qu’elle manque absolument dans l’intervalle des foyers qui en sont le siège principal; mais elle y est du moins assez faible pour ne pas occuper beaucoup le malade. Cette douleur n’est ni rayonnante, ni linéaire, ni diffuse; elle ne revient pas par accès; elle est fixe et disséminée comme par foyers et d’une intensité inégale dans les différents points. Après la douleur, on observe le gonflement qui naît presque en même temps qu’elle et dans les mêmes lieux. C’est du centre à la circonférence qu’il marche et se développe; on l’observe sous forme de masses plus ou moins étendues, de noyaux épais autant que larges, et non avec l’aspect de plaques, comme dans le cas de lésion du plan superficiel. On reconnaît assez facilement qu’il a son point de départ sous les aponévroses, et que les tissus sont d’autant moins denses, qu’on se reporte davantage vers la peau, qui conserve longtemps de la souplesse et une certaine mobilité. Si l’angioleucite se généralise, ses premiers caractères n’en persistent pas moins jusqu’à la fin; c’est-à-dire, que, malgré la tuméfaction générale, on peut encore retrouver çà et là des régions plus gonflées et sensiblement plus denses que les autres. La rougeur ne se montre qu’après la douleur et le gonflement; elle est moins superficielle que dans l’inflammation du premier plan, et ne se laisse pour ainsi dire apercevoir que par transparence, sous la forme de plaques irrégulières et non de rubans et de stries. On dirait qu’elle est plus intense et plus étendue à mesure que l’art la cherche plus profondément. La peau, d’ailleurs tendue et comme
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amincie ou raréfiée, est luisante et plutôt blanche ou d’un rose pâle, comme infiltrée de petit lait trouble, que véritablement rouge, dans l’intervalle des foyers inflammatoires. Ce sont les ganglions lymphatiques profonds qui se tuméfient et deviennent douloureux. L’infiltration est plus rapide, et acquiert plus facilement une grande extension; aussi l’ensemble des accidents de l’angio-leucite profonde fait il naître, dans beaucoup de cas, l’idée d’un œdème inflammatoire bien plutôt que celle d’une phlegmasie disséminée ou d’un érysipèle phlegmoneux.
Necroyezpascepcndant, Messieurs, quelesplans superficiels et lymphatiques profonds puissent être longlempsaffectés l’un sans l’autre. Ordinairement au contraire, l’inflammation du plan superficiel ne tarde pas à s’étendre au plan profond, et réciproquement il en résulte que, dans la première variété, l’engorgement, l’infiltration et la douleur, finissent souvent par comprendre toute l’épaisseur de la partie; de même que, dans la deuxième, on voit plus tôt ou plus tard se manifester à la peau des stries rouges et de véritables plaques érysipélateuses; cela fait aussi que les ganglions superficiels et profonds se prennent presque toujours dans les deux cas.
On explique du reste facilement cette marche de l’inflammation des vaisseaux lymphatiques. Les ganglions s’engorgent, parce que des matières altérées leur sont apportées à la place des fluides qui les traversent ordinairement. Les rubans et les stries rouges sont dus à ce que la phlegmasie s’est transmise à l’enveloppe cellulaire de chaque vaisseau malade. C’est à l’endroit où ces vaisseaux s’abouchent ou semblent s’entrelacer que se voient des plaques, des noyaux plus durs et plus rouges, parce que là plusieurs rayons inflammatoires ont pu se confondre de bonne heure et prendre de l’extension l’un par l’autre au moyen du tissu cellulaire interposé. Le gonflement et la tuméfaction sont dus ici comme dans toute autre inflammation à l’afllux et à la stagnation de différents liquides; mais ils sont et plus considérables et plus souvent accompagnés d’infiltration, parce que les vaisseaux lymphatiques ne peuvent pas être longtemps enflammés sans perdre de leur calibre, sans troubler le cours de la lymphe, sans forcer une partie des fluides blancs à s’épancher dans le tissu voisin, à stagner hors de leurs voies naturelles; enfin, la maladie passe d’une place à l’autre, parce qu’il existe de nombreuses communications entre eux, et parce qu’en troublant les fonctions de l’une la maladie doit presque nécessairement réagir sur l’autre. On doit ajouter encore que si des érysipèles, des phlegmons de toutes les nuances, succèdent :
souvent à l’angio-leucite, c’est qu’en retenant les liquides dans les couches environnantes, cette maladie devient une cause puissante d’inflammation sur les confins du lieu qu’elle occupe elle-même; c’est que les fluides qu’elle empêche de rentrer dans la circulation générale ne tardent pas à faire l’office de corps étrangers entre les petits canaux primitivement affectés.
Tels sont les symptômes locaux que présente l’angio-lcucite. Passons maintenant aux symptômes généraux.
Les symptômes généraux de l’angio-leucite ne sont pas modifiés autant que les symptômes locaux, par la profondeur du plan qu’elle a d’abord envahi ; de simples horripilations en annoncent quelquefois le début; plus souvent elle est précédée de frissons irréguliers, d’un véritable tremblement, comme s’il s’agissait d’une fièvre intermittente, ou de l’inflammation d’une grande membrane séreuse. Ces frissons, ce tremblement alternent fréquemment avec une grande chaleur et beaucoup de sécheresse à la peau, dont la teinte rosée augmente plutôt qu’elle ne diminue, au moins dans les premiers jours. Le pouls, toujours fréquent, est tantôt fort et large, comme dans la fièvre dite inflammatoire, tantôt petit et inégal, comme dans les fièvres par infection. Une soif vive tourmente la plupart des malades, qui éprouvent en même temps de l’anxiété précordialc, et sont pris de nausées et de vomissements réels. Quoique le délire ne se montre que rarement d’abord, il y a cependant presque toujours de l’insomnie, de l’agitation et une altération manifeste dans les fonctions du système nerveux. Les sécrétions ne sont pas toujours troublées; une partie, et même l’ensemble de ces divers accidents peuvent exister deux ou trois jours avant l’apparition des phénomènes locaux. L’état fébrile se comporte alors à peu près comme dans les phlegmasies exanthématiques, avec cette différence seulement qu’il ne cesse pas, qu’il semble plutôt s’aggraver après le développement de l’angio-leucite. La langue, qui se charge bientôt d'un enduit jaune ou grisâtre, reste lisse et rougit à peine vers la pointe ou sur les bords; elle ne se dessèche qu’assez lard, à moinsque le mal n’acquierre unegrandeintensité. Dans ce cas, c’est généralement la pointe, puis la région médiane qui commencent par s’encroûter. Il est des cas néanmoins où elle prend l’aspect d’une râpe sur toute sa face dorsale en même temps. En se séchant, elle ne perd pas toujours sa couleur grise ou roussàtre; c’est son propre tissu qui semble se durcir autant que la couche limoneuse dont elle pourrait être chargée. Plus tard, elle devient : tout à fait croùtcuse et fendillée, comme dans la
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dothinentcrie. Dès ce moment, les gencives et le reste de la bouche se couvrent aussi de fuliginosités. Au total, l’angio-leucite donne cependant lieu à une réaction générale, qui en imposerait plus facilement pour une fièvre ataxique, que pour une fièvre purement adynamique.
Les symptômes que je viens de décrire peuvent s’expliquer facilement en les partageant en deux groupes : 1° celui qui produit l’inflammation; 2° celui qui détermine l’infection du sang. Le développement, la force, la fréquence du pouls, la chaleur, la coloration de la peau, la soif, appartiennent au premier groupe. Les frissons, l’agitation, les nausées, l’état de la bouche, se rapportent au second. Quand l’inflammation est violente et très-étendue, la réaction générale est d’abord trèsforte : les ganglions et l’oblitération des vaisseaux altérés gênent, il est vrai, l’entrée du pus, ou du principe irritant dans le sang, mais ils ne l’empêchent pas absolument. Tant que la circulation lymphatique continue ci se faire, il est presque impossible qu’une partie des fluides dénaturés par l’angio-leucite, ne finisse pas par entrer dans les veines, et je m’étonne qu’on ait eu la pensée de le contester. On ne peut nier pourtant que cette infection ne se fasse avec une grande lenteur, et en quelque sorte molécules par molécules. Aussi les accidents qui s’y rapportent paraissent-ils comme perdus, dans le principe, au milieu des symptômes de réaction phlegmasique ; tandis que, plus tard, ils finissent quelquefois par prédominer.
L’angio-leucite peut se terminer par résolution; cette terminaison est assez fréquente; la suppuration en est aussi une suite très- ordinaire, souvent aussi elle se termine par la mort. La dégénérescence éléphantiasique est souvent un de ses modes de terminaison. La résolution a lieu ordinairement quand la phlegmasie ne comprend qu’un petit nombre de vaisseaux, et quand elle n’a pas dépassé le plan superficiel. Il en est de même quand le foyer qui produit la maladie est de nature à s’éteindre promptement de lui -même, ou bien à se laisser facilement modifier, améliorer par l’art. Dans les autres circonstances, la suppuration est presque inévitable ; il faut s’attendre à la voir survenir toutes les fois que de nombreuses plaques rouges, tendant à se confondre, couvrent la partie, cl qu’il y a au-dessous des noyaux douloureux d’une certaine épaisseur. Elle est d’ailleurs longue à se former. On l’observe sous deux aspects différents: à l’état d’infiltration et sous forme de collections plus ou moins vastes. Le pus reste infiltré sous les stries rouges, entre les couches musculaires et le sang des vaisseaux. Les abcès se montrent particulièrement sous les plaques, et de manière que
les principaux noyaux enflammés deviennent le centre d’autant de dépôts purulents. Quelquefois aussi, l’abcès est large et presque diffus, comme dans l’érysipèle phlegmoneux. Qu’ils soient profonds ou superficiels, la fluctuation ne s’y laisse apercevoir que très-tard. Quand on les ouvre, ils donnent une plus grande quantité de pus qu’on ne l’eût supposé d’après leur volume apparent. Rarement il s’en développe un seul; le premier en annonce à peu près constamment plusieurs autres, qui paraîtront successivement à quelques jours d’intervalle et sur des points différents. J’en ai vu survenir ainsi jusqu’à quinze chez la même personne; ils restent ordinairement entourés d’un empâtement, de bords durs qui ne persistent pas aussi longtemps dans les dépôts phlegmoneux simples; leur intérieur ne présente ni brides ni cloisons; ils se détergent et se cicatrisent parfois assez vite, quoique le pus en soit souvent très -fluide et mal lié. La terminaison par induration, sans suppuration, est assez rare; elle appartient presque exclusivement à l’angio-leucite chronique. BI. Alard a déjà donné une description assez exacte de cette angio -leucite terminée par induration. Quelques autres médecins, qui s’occupent spécialement des maladies de la peau, en ont aussi publié quelques observations. Elle n’a lieu par suite de l’inflammation aiguë, qu’accidentellement; que si un vice de constitution ou un traitement incomplet est venu en entraver la marche; la lymphe retenue, infiltrée dans les mailles celluleuses, est alors assez peu dénaturée, assez concrescible pour tendre sans cesse à se combiner avec les tissus qu’elle gonfle, qu’elle hypertrophie, qu’elle transforme en couches ou en masses lardacées.
L’angio-leucite peut se terminer par la mort au moment où la réaction inflammatoire est la plus vive, et vers la fin quand la suppuration se prolonge. On a lieu de la redouter dans le premier cas, lorsqu’un délire intense, avec sécheresse de la bouche, nausées, coïncidant avec une phlegmasie trèsétendue, se maintient après les huit ou dix premiers jours de la maladie. Elle est encore à craindre dans les cas où l’inflammation est à la fois large, profonde et vive, surtout si le sujet est très-âgé ou mal constitué, et si la suppuration semble devoir être d’abord vaste ou très - abondante. Plus tard, elle dépend de la répétition sans fin des collections purulentes, de l’épuisement causé par l’abondance de la sécrétion du pus, de la formation de nouveaux foyers dans les viscères, ou d’épanchement dans les cavités séreuses, et de l’altération du sang par son mélange avec le pus ou les matières absorbées. C’est alors que des frissons, avec décomposition des traits, des apparences de fièvre intermittente,
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de la diarrhée, des sueurs irrégulières, le ballonnement du ventre et quelques douleurs, quelques embarras du côté de la poitrine ou de la tête, en sont les préludes ordinaires.
En résumé, la marche et la durée de l’angioleucite sont très-variables; tantôt elle naît et se développe avec assez de rapidité, pour que dès le huitième jour, la suppuration ne soit plus douteuse; tantôt au contraire, elle parcourt scs périodes avec tant de lenteur, qu’on ne sait point encore au vingtième jour quel sera le genre de terminaison. Chez certains sujets, les phases en sont parfaitement régulières du commencement à la fin; tandis que chez d’autres, tous ses groupes de symptômes sont comme saccadés ou distribués, comme s’ils appartenaient à plusieurs inflammations distinctes et successives. Quand la résolution doit avoir lieu, c’est du quatrième au dixième jour qu’elle s’effectue. La suppuration peut exister dès le huitième jour, mais souvent aussi elle n’est évidenteque le quinzième ou le vingtième. C’est également du huitième au vingtième jour que quelquefois la mort arrive. Hors de ce stade, elle n’est plus guère à redouter qu’après le trentième ou le quarantième jour, époque à laquelle l’induration est possible à son tour, où les foyers internes, où l’infection du sang, où la diarrhée, sont surtout à craindre.
Les altérations que laisseà sa suite l’inflammation desvaisseaux lymphatiques sont de trois ordres : les unes portent sur les vaisseaux eux -mêmes; les deuxièmes appartiennentaux tissus interposés; les troisièmes doivent être cherchées dans les viscères, dans le sang, et dans les régions éloignées.
Comme ils sont très-petits, les vaisseaux lymphatiques, même après avoir été vivement enflammés, ne sont pas toujours faciles à examiner sur le cadavre. Ceux qu’on parvient à isoler offrent une surface interne, légèrement tomenleuse, et d’un blanc laiteux plutôt que rosé. A l’extérieur ils sont entourés d’un tissu cellulaire facile à écraser, et plus ou moins infiltrés de lymphe trouble et demi -concrète. Leurs parois sont manifestement épaissies. Je me suis assuré que, même alors, leur perméabilité peut s’être maintenue. C’est à l’endroit de leur entrecroisement et vis-à-vis de leurs valvules, qu’ils sont le plus malades. C’est là que leur enveloppe celluleuse est souvent infiltrée de véritable pus, qu’ils sont fréquemment fermés, que des noyaux lardacés se remarquent comme au centre d’un phlegmon avorté, et qu’il faut chercher le point de départ d’une partie des abcès observés pendant la vie. La peau, qui se couvre souvent de larges phlyctènes, présente quelquefois çà et là des escarres, des plaques mor- 1
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tifiées. Ces plaques ont ceci de particulier, qu’elles sont grises, d’un blanc jaunâtre, ramollies, comme boursouflées, et dans un état de fonte purulente, plutôt que de gangrène; leur aspect a quelque analogie avec le bourbillon du furoncle ou de l’anthrax. Au-dessous des téguments, on trouve la couche celluleuse, tout à fait saine dans certaines régions, plus ou moins endurcie et comme lardacée dans d autres, infiltrée de pus ou de sérosité trouble sur quelques points, fondue, comme détruite par ulcération là où s’étaient établies des collections purulentes, et généralement épaissie partout ailleurs. Les aponévroses, les muscles, les cordons nerveux, ne sont que peu altérés. C’est le tissu cellulaire interstitiel qui est le siège de presque tous les désordres. Entre les muscles, autour des vaisseaux, partout enfin, il est infiltré, endurci, épaissi ou détruit, d’espace en espace, comme sous la peau. A moins d’exceptions rares, on ne remarque aucun tissu mortifié au-dessous des aponévroses. Les artères et les veines sont parfois comme endurcies ou augmentées de volume; mais en les disséquant, on voit que ces apparences sont dues à l’épaississement, à l’infiltration de leur couche cellulo-graisseuse extérieure, et à ce que, dans leur voisinage, rampent les vaisseaux lymphatiques les plus volumineux. Si la maladie a duré longtemps, le sang est habituellement trèsfluide, chargé de sérum, de couleur un peu rousse, plutôt que franchement noire. Les caillots qu’on remarque dans le système veineux, sont diffluents et souvent mêlés de grains jaunâtres. Quand il existe des concrétions polypiformes dans le système artériel, elles sont aussi plus friables que chez les sujets morts de lésions purement inflammatoires. Leur homogénéité est également moindre, et on y observe fréquemment un mélange de grumeaux jaunes, noirs, bleus et roux. Je n’y ai cependant jamais rencontré de pus reconnaissable, pas plus dans les ventricules que dans les oreillettes, dans les oreillettes que dans les gros troncs vasculaires. Les organes parenchymateux ne sont que très-rarement le siège d’abcès métastatiques. Ceux que j’ai pu découvrir dans le foie et le poumon étaient plus remarquables par le nombre que par le volume; des masses concrètes en tiennent souvent lieu, lorsque l’angio-leucite a pris sa source dans une affection cancéreuse; des épanchements séro- purulents dans les plèvres, dans le péritoine, dans les articulations; des inflammations viscérales partielles, avec hépatisation et infiltration de pus, se voient aussi chez beaucoup de sujets. L’encéphale n’est presque jamais altéré; il n’y a dans l’estomac et les intestins que de faibles traces de phlegmasies. Les follicules
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et les plaques agininécs de Peyer ne sont ni développées ni ulcérées. Si on remarque des ulcères, c’est plutôt vers le gros intestin, et surtout dans le rectum, à moins que la maladie n’ait débuté par là. En somme, les lésions internes qu’il est possible de constater sur le cadavre, sont loin d’être toujours en rapport avec les accidents éprouvés pendant la vie. J’ajouterai que l’état local n’exclut pas absolument la même remarque. On a pu voir en effet que les traces d’inflammation peuvent être assez légères dans les régions où l’angio-leueite avait semblé le plus intense, et que l’érysipèle phlegmoneux en laisse de bien plus importantes quand il vient à causer la mort.
Vous voyez par tous ces détails, Messieurs, que l’angio-leucitc est une maladiesérieuseet qui mérite toute l’attention des hommes de l’art. Les dangers qu’elle entraîne varient suivant une infinité de circonstances; d’abord selon l’importance de la partie affectée; ensuite selon qu’elle est profonde ou superficielle; puis selon la nature du principe morbifique qui l’a causée; enfin, selon les dispositions spéciales de chaque individu. On conçoit en effet que, toutes choses égales d’ailleurs, elle doit être plus grave dans les cavités splanchniques qu’à l’extérieur; que celle qui a son siège exclusif dans la peau sera moins dangereuse que celle qui envahi t toute l’épaisseur d’un membre; la présence d’une plaie, d’une solution de continuité quelconque, la rend aussi plus redoutable. Celle qui dépend de l’absorption d’un principe septique, comme on l’observe souvent à la suite des piqûres anatomiques, est une des plus fâcheuses. Elle est ensuite d’autant plus grave, que le foyer qui lui sert de racine est lui même plus dangereux. Quand elle vient du fond d’une fracture, d’une articulation ouverte, d’une caverne purulente située au milieu de tendons, etc., etc., elle compromet plus ou moins la vie du sujet; tandis que celle qui vient d’une solution de continuité des téguments ou de la couche sous-cutanée, est généralement plus disposée à se terminer heureusement. Dans l’enfance, elle expose davantage aux indurations et moins à la mort. Chez les adultes bien constitués, c’est la suppuration qui est le plus à craindre. Les accidents ataxiques ou adynamiques, et la gangrène, plus fréquente chez les individus maladifs et dans la vieillesse, la rendent alors infiniment plus grave. Ajoutons que les dangers dépendent en outre des complications qui peuvent se joindre à la maladie première, et que par suite de toutes ces particularités, rien ne doit être si difficile à généraliser que le pronostic de l’angio-leucite.
Traitement. — Toutes les médications qui ont été proposées contre la phlébite, l’érysipèle, le
phlegmon, ont été employées contre l’inflammation des vaisseaux lymphatiques. Il est vrai qu'on avait jusqu’à présent confondu presque toujours l’angio-Ieucite avec l’une ou l’autre de ces inflammations; et d’ailleurs une inflammation , comme il était constaté que c’en était une, semblait devoir naturellement trouver son remède dans la médication dite antiphlogistique. On a donc fait usage des émissions sanguines, des émollients, des vésicatoires volants, des incisions multipliées, des frictions mercurielles ou iodurées, de la compression, des purgatifs. Mais l’expérience a démontré l’inefficacité ou l’insuffisance de ces ressources, ou bien qu’elles pouvaient toutes être utiles; en un mot, que pour s’entendre sur la valeur de chacune d’elles, il fallait isoler l’angio-leucite des autres maladies avec lesquelles elle avait été confondue.
La saignée généralequi convient au début, quand le sujet est jeune ou fort, et qu’il y a de la fièvre, ne sert à rien s’il n’y a que peu de réaction, et nuit au contraire, à partir de la période de suppuration, de même qu’à toutes les époques, chez la plupart des vieillards et des individus dont la constitution est délabrée. Les sangsues, appliquées une ou plusieurs fois, en grand nombre, sur les foyers inflammatoires principaux, sont utiles ou nuisibles dans les mêmes circonstances, quoique généralement elles soient efficaces.
Les cataplasmes émollients sur la solution de continuité, et des compresses trempées dans un liquide émollient et appliquées sur les stries ou les plaques érysipélateuses, seuls topiques convenables, tant qu’on s’en tient au régime affaiblissant, n’ont par eux-mêmes que peu d’efficacité.
J’ai souvent employé les vésicatoires volants, et j’ai acquis la conviction qu’ils étaient incapables d’éteindre ou de faire rétrograder l’inflammation. I.eur action se borne à hâter, à décider une suppuration ou une résolution jusque-là incertaine, quand on les applique sur le point culminant des masses indurées.
Les incisions multiples dans l’épaisseur de la peau, avant que la suppuration soit établie, sont tout à fait inutiles. Mais quand la présence du pus n’est plus douteuse, il faut au contraire ne pas les ménager. Leur but alors est de livrer issue aux matières sécrétées, et non plus, comme dans l’érysipèle phlegmoneux, de prévenir la suppuration. Les pommades iodurées ne sont avantageuses que vers la fin et quand l’induration est à craindre.
Quand les douleurs sont très-vives, on fait avec avantage des lotions chargées de laudanum, ou de quelque autre principe narcotique. Mais ces moyens sont purement palliatifs; l’eau froide ne
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m’a pas paru avoir d’efficacité contre l’angio-Ieu- i cite; je ne l’ai employée, du reste, que chez deux malades. La région malade fut couverte de compresses en plusieurs doubles, soutenues par une bande pendant deux jours; le tout fut continuellement imbibé d’eau, à la température ordinaire; mais les douleurs et le gonflement augmentèrent tellement, qu’il fallut y renoncer. Le raisonnement indique d’ailleurs qu’une phlegmasie, qui se compose de tant de foyers distincts, de plaques, de filaments et de noyaux, situés à des profondeurs si diverses, ne doit céder que rarement à de simples topiques réfrigérants.
Quand l’angio-leucite est superficielle ou beaucoup plus étendue en surface qu’en profondeur, une compression bien faite peut l’éteindre ou la résoudre en quelques jours , quand il est possible de commencer cette compression au-dessous et de la prolonger au delà des points affectés, et tant qu’il n’y a point encore de suppuration. Dans les autres cas, elle reste ordinairement impuissante et pourrait même aggraver le mal. Son efficacité ne peut plus être révoquée en doute, au contraire, lorsque les foyers purulents ont été ouverts, et que le gonflementou l’empâtement phlcgmasique commence à revêtir quelques-uns des caractères de l’œdème. Cherchant à concilier les résultats si contradictoires que divers observateurs disent avoir obtenus des onctions mercurielles employées dans le traitement de l’érysipèle, je crus bientôt en avoir trouvé le moyen, en admettant que, réellement avantageuse quand il s’agit d’une inflammation des vaisseaux lymphatiques, celLe médication pourrait bien être complètement inutile dans les phlegmasies de la peau ou du tissu cellulaire proprement dit. Sous ce rapport mes présomptions n’ont encore été qu’imparfaitement justifiées par les faits. La tuméfaction des ganglions, les stries, les rubans rosés de la peau et la douleur de toute la partie ont constamment diminué dès le premier jour sous l’influence de l’onguent mercuriel. Il en a été de même de la tuméfaction générale et des autres phénomènes inflammatoires chez trois sujets où la résolution a véritablement semblé dépendre de ce médicament; mais dans douze autres cas la suppuration a fini par s’établir, comme on le voit à la suite des autres traitements vantés dans la pratique. Peut-être pourrais-je conclure de mes essais cependant que la pommade mercurielle agit comme résolutif puissant sur les vaisseaux et les ganglions lymphatiques enflammés, tandis qu’elle n’est que d’un assez faible secours contre les phlegmasies concomitantes des tissus interposés. Néanmoins je dois avouer que là-dessus l’expérience a besoin encore d’être consultée.
l En définitive, Messieurs, voici la thérapeutique qui m’a paru le mieux réussir jusqu’à présent dans l’angio-leucile. S’il existe une plaie ancienne ou récente, on la couvre d’un épais cataplasme. La réaction artérielle est elle manifeste, on pratique une large saignée, puis on prescrit un bain tiède d’une heure. Des sangsues seront appliquées au nombre de vingt ou trente autour de la blessure s’il s’y est développé de la rougeur, du gonflement ou de la douleur. La compression par le bandage roulé vient ensuite, et pour en aider l’action, on imbibe l’appareil plusieurs fois le jour d’une liqueur résolutive. L’eau froide conviendrait peutêtre sous cette forme. Si la compression ne réussit pas, les onctions mercurielles sont indiquées. J’en fais faire trois de deux gros chaque dans les vingtquatre heures sur toute l’étendue, et même un peu au delà des régions douloureuses. Lorsque la peau en est trop chargée, on l’en débarrasse à l’aide d’un peu d’huile, et l’on donne un nouveau bain. Aussitôt que de la fluctuation, quelque obscure qu’elle soit, se manifeste, le bistouri devient nécessaire, car tous les abcès de ce genre doivent être ouverts largement et de bonne heure; on peut ensuite en revenir aux cataplasmes sur les noyaux abcédés, et à la compression si la forme de la partie le permet. Quand la résolution ne s’opère pas, et que la suppuration tarde trop à se montrer, il est permis de recourir aux vésicatoires. On les place successivement ou même simultanément sur les points qui ont été le plus enflammés et qui sont encore le plus engorgés; plus ils sont larges, mieux ils valent; ils forment un des meilleurs maturatifset des meilleurs résolutifs à la fois que je connaisse; j’en ai retiré d’excellents effets en pareil cas; des masses, des indurations qui semblaient interminables, ont fini par se dissiper ou par se liquéfier en peu de temps sous leur influence. Un purgatif tous les trois ou quatre jours, pendant une semaine ou deux, peut être fort utile pendant cette période; il faudrait s’en dispenser cependant s’il y avait de la diarrhéeou quelque autre signe d’irritation dans les entrailles. Plus tard encore, c’est-à-dire au moment où les plaies cessent de suppurer, il est parfois indispensable de songer aux frictions avec les pommades iodurées, à cause de l’empâtement et de l’induration, qui tendent souvent à persister sur plusieurs points. L’onguent mercuriel à petites doses devrait être préféré si le point à résoudre offrait une grande étendue. La compression vaudrait encore mieux si elle pouvait être appliquée; des bains seraient associés à tous ces moyens.
Depuis le commencement de la maladie jusqu’à la fin, on a soin de mettre les boissons et le régime en rapport avec l’état des voies digestives et le
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degré de réaclion générale. Les plaies, les ulcères, les escarres, suite de l’angio-leucite, réclament les mêmes soins que dans toute autre circonstance.
2° Phlébite externe.
On pourrait croire, d’après tout ce qui a été écrit sur la phlébite, que cette maladie est parfaitement connue; il y a néanmoins beaucoup à dire encore à son sujet. Il existe des différences énormes entre les signes et les dangers de la phlébite quand cette inflammation attaque la membrane externe, la membrane moyenne ou la membrane interne des veines. La phlébite interne, en effet, est une des maladies les plus dangereuses qui puissent atteindre l’homme; aussi est-elle la seule dont on parle; la phlébite externe et la phlébite moyenne sont cependant également dignes d’attention. Toutefois j’insisterai plus particulièrement ici sur la phlébite externe, la phlébite moyenne se combinant ordinairement avec l’interne ou l’externe de manière à se confondre avec l’une ou l’autre de ces affections.
Je regrette, Messieurs, d’être obligé de me servir de ces expressions phlébite externe et phlébite interne, car sous ces noms on désigne ordinairement l’inflammation des veines des membres, ou bien celle des veines contenues dans les cavités splanchniques. Ces expressions amènent un peu de confusion; mais il suffit de nous entendre bien à cet égard, et de vous bien rappeler que j’entends par ces mots phlébite externe l’inflammation de la membrane externe des veines, et par phlébite interne l’inflammation de leur membrane interne, que cette inflammation se développe aux membres ou dans les cavités splanchniques.
Causes de la phlébite externe. — Comme toutes les inflammations, la phlébite externe peut être spontanée, mais cela est très-rare. Ordinairement elle est le résultat de blessures , d'écorchures, de plaies, de piqûres, de contusions, de saignées, etc.
Symptômes. — Quelle que soit la cause de la phlébite externe, les signes en sont les mêmes. Ils sont d’abord locaux, et peuvent rester ainsi pendant toute la durée de la maladie, si elle ne prend pas trop d’extension. Il y a chaleur et douleur dans la partie qui en est le siège; ces phénomènes s’étendent le long des veines enflammées; des plaques rouges, disséminées d’une manière irrégulière, inégale, se développent sur les membres qui sont le siège de la phlébite externe; ces plaques correspondent à des noyaux, à des engorgements, à des bosselures formées par les veines enflammées à leur surface externe. Cet engorgement est plus considérable que ne peut le faire supposer le
calibre de la veine enflammée; mais ce phénomène s’explique aisémentpar le développement que prend le tissu cellulaire qui entoure immédiatement le vaisseau.
A ces phénomènes locaux se joignent souvent, si la phlébite externe est étendue, de la fièvre, de la chaleur à la peau qui devient halitueuse; la langue est pâteuse; il y a inappétence, malaise général, etc., etc.
La phlébite externe suit à peu près la marche du phlegmon, et en réalité il s’agit ici d’un véritable phlegmon à foyers multiples. Pendant sept, huit, dix ou douze jours, les symptômes vont en s’accroissant, puis il se forme des abcès isolés. Si les points intermédiaires aux plaques se prennent à leur tour, la maladie se convertit en érysipèle phlegmoneux. Enfin quelquefois l’inflammation traverse toute l’épaisseur de la veine , arrive à la membrane interne; alors, se manifestent les symptômes delà phlébite interne, et promptement ceux de la résorption purulente. (Voyez Infection purulente.) Les abcès qui résultent de la phlébite externe terminée par suppuration sont successifs au lieu d’être simultanés. Quand on les ouvre, ils ne fournissent pas autant de pus qu’on pourrait le soupçonner d’après leur volume. Du reste, ils se mondifient et se cicatrisent très-rapidement. Quand la maladie se termine par un phlegmon diffus, on observe tous les symptômes propres à cette affection, suppuration abondante, mortification du tissu cellulaire, etc., etc. Quand la phlébite externe marche seule et sans se combiner ou se convertir en phlegmon diffus ou en phlébite interne, c’est en général une maladie peu grave et qui parcourt scs périodes en trois semaines ou un mois à peu près.
Traitement. — 11 est celui de toutes les inflammations celluleuses superficielles ou profondes. Ainsi, il consiste principalement dans l’emploi des saignées générales et des applications de sangsues en grand nombre sur les bosselures et les engorgements qui correspondent aux points enflammés des veines. A ces émissions sanguines, générales et locales, on joint la diète, les boissons délayantes, les lavements, les cataplasmes émollients, les bains émollients, etc., enfin toute la série des moyens désignés vulgairement sous le nom d’antiphlogistiques. Lorsqu’il n’est plus possible d’employer ces moyens avec autant de hardiesse, il y en a quelques autres qui sont encore d’une efficacité réelle.
L'onguent mercuriel à haute dose en frictions sur les points enflammés, est un résolutif puissant et dont on peut faire usage avec un grand avantage. Un autre remède également d’une grande efficacité, c’est la compression aidée des résolutifs. Lorsque celte compression est bien faite, et que la
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suppuration ne s’est point encore emparée des noyaux engorgés, c’est un des meilleurs moyens que l’on puisse mettre en usage contre la phlébite externe.
Le vésicatoire volant monstre, que j’ai ainsi nommé à cause de l’étendue considérable que je lui donne, est encore d’une grande ressource quand la maladieest déjà très-avancée, et qu’on ne peut avoir recours aux moyens précédents, ou bien quand ces moyens ont échoué. Je l’ai employé nombre de fois avec un grand succès.
Enfin, Messieurs, un dernier moyen qui jouit aussi d’une grande vertu, mais qui plaît généralement fort peu aux malades, consiste dans l’emploi des incisions multiples dirigées obliquement et de manière à croiser les veines enflammées. J’ai vu ces incisions superficielles, et pratiquées dans l’épaisseur de la peau par Beauchêne, produire dans deux ou trois cas des effets réellement merveilleux. Je les ai employées moi-même avec un grand succès dans deux cas.
Quand les abcès se sont formés, tous les moyens que je viens de vous indiquer ne peuvent plus être mis en usage; il faut alors avoir recours seulement aux cataplasmes émollients et aux sangsues, que l’on applique sur les bosselures les plus enflammées; on peut encore employer les grands vésicatoires; mais il ne faut plus songer à la compression ni à la scarification; ces moyens seraient tout à fait inutiles.
Quant au traitement des abcès résultant de la phlébite, il nécessite certaines précautions pour leur ouverture. Lorsqu’il s’agit d’abcès franchement phlegmoneux, on peut attendre pour les ouvrir qu’ils soient parvenus à leur maturité, ainsi qu’on le dit vulgairement. C’est là une règle générale de thérapeutique, et dont je conteste néanmoins l’avantage; car, ainsi que j’ai déjà eu l’occasion de vous le dire plusieurs fois, je crois que plus tôt on ouvre les abcès phlegmoneux, plus tôt on les guérit; mais quand il s’agit d’abcès provenant de phlébite externe, je crois, au contraire, devoir poser en principe qu’il faut les ouvrir aussitôt qu’on y reconnaît la présence du pus. Ce fluide étant évacué, l’engorgement au milieu duquel il était placé se résorbe sans se fondre en suppuration. Cette ouverture pratiquée sur une ou plusieurs bosselures devient souvent même, ainsi qu’il m’a semblé plusieurs fois, la cause de la résolution d’autres bosselures. D’ailleurs, une autre raison doit engager à ouvrir de bonne heure ces abcès; c’est la crainte de voir fuser le pus le long des lamelles celluleuses qui entourent les veines, et de produire ainsi une phlegmasie diffuse.
L’ouverture de ces abcès doit être faite avec une
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certaine prudence, car ils ne sont pas toujours sous-cutanés; ils sont en effet placés quelquefois sous les aponévroses, et ils ont d’ailleurs des rapports souvent très-importants avec de grosses artères et de gros nerfs; mais comme en général ils proéminent du côté de la peau, et que les vaisseaux et les nerfs sont généralement au fond du foyer, il est facile, avec des connaissances anatomiques précises, de l’habitude et de la prudence, d’éviter les organes qu’il est important de ne pas blesser. Du reste, il serait possible de se mettre à l’abri de toute crainte en ouvrant ces foyers couche par couche, comme lorsqu’on procède à l’extirpation des tumeurs. On conçoit l’importance qu’il y a de ne point blesser la veine en ouvrant ces abcès; car l’introduction du pus dans le vaisseau ainsi ouvert serait possible, et on aurait à redouter les résultats de l’empoisonnement purulent.
Quant au genre d’ouverture des abcès, il est inutile de lui donner de grandes dimensions, à moins que la peau ne soit décollée et amincie; car le noyau de l’engorgement au milieu duquel le pus se trouve déposé se résout ordinairement. Il suffit donc de vider l’abcès.
Les abcès, suite de phlébite externe, étant ouverts se cicatrisent généralement assez vite. Mais il reste une induration qui peut quelquefois devenir le siège de nouveaux abcès. Alors pour prévenir le retour de la maladie et pour compléter la guérison, il faut renouveler les moyens que l’on a employés pour arrêter les progrès de la maladie à son début, c’est-à-dire les sangsues sur les points indurés, les frictions mercurielles, les vésicatoires, la compression, etc., etc.; c’est alors qu’on peut employer avec avantage les purgatifs pour dériver sur les intestins, etc.
Pour combattre avec avantage les roideurs des articulations qui avoisinent les parties qui ont été le siège des phlébites externes, il faut avoir recours aux bains, aux onctions gélatineuses, etc., etc. Un des résultats les plus communs de la phlébite externe après la terminaison de la maladie, c’est une grande tendance à l’œdème qui persiste dans le membre pendant un temps assez long, deux ou trois mois, et même davantage.
La phlébite externe exige un traitement qui varie suivant les régions qui en sont le siège.
Aux jambes, la phlébite externe se présente avec tous les caractères que j’ai déjà décrits. Ici, il n’y a guère que la saphène ou quelques rameaux de ce vaisseau qui puissent en être le siège. La maladie reconnaît alors pour cause tantôt une saignée de pied, tantôt un ulcère, une écorchure ou une plaie quelconque de la partie inférieure du membre. La lésion est superficielle, et n’offre en consé-
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quence que peu de dangers. La compression est dans ce cas toute puissante, et l’ouverture des abcès n’offre aucune difficulté. Le traitement est d’ailleurs le même que celui que j’ai indiqué plus haut. J’ajouterai ici, Messieurs, qu’aux jambes, la phlébite externe laisse le plus souvent à sa suite une prédisposition à l’œdème de cette partie du membre inférieur.
A la cuisse, la phlébite externe constitue une affection plus grave, et offre quelques particularités qu’il importe de signaler. Les symptômes locaux que je vous ai indiqués se maintiennent ici à la partie interne et un peu antérieure du membre, là où se trouve le tronc veineux principal de ce membre. On sent avec les doigts, et quelquefois même on aperçoit à l’œil sur cette partie de la cuisse, une espèce de cordon plus ou moins volumineux, sur le trajet duquel se développeront, si la maladie n’est pas arrêtée dans sa marche, des tumeurs semblables de tous points à celle dont il a déjà été question. Autour de ce cordon, on observe quelques plaques rosées disséminées; mais la partie externe du membre reste intacte. La couche ccllulo-graisseuse étant plus épaisse que dans le cas précédent, et les anastomoses des veines superficielles avec les veines profondes étant plus directes, il en résulte que la maladie doit être, toutes choses égales d’ailleurs, plus grave que lorsqu’elle occupe les jambes.
Le traitement de cette variété de phlébite externe doit être assez énergique; une ou deux émissions sanguines générales, proportionnées à la constitution du sujet et à l’intensité du mal, des sangsues, en assez grand nombre sur le trajet de la veine saphène, des frictions mercurielles et quelques irritants à l’intérieur, constitueront la base du traitement. La compression n’est point indiquée ici. Les abcès doivent être ouverts dès que la fluctuation se montre. C’est à la cuisse surtout qu’il importe de ménager la veine principale dans les ouvertures d’abcès, car on s’exposerait alors à produire une phlébite interne des plus graves.
La phlébite externe du bras existe, tantôt sur les veines superficielles, tantôt sur les veines profondes inter -musculaires; ces derniers cas sont beaucoup plus rares, et il est toujours facile de les distinguer; le traitement est d’ailleurs le même qu’à la cuisse. Je dois dire cependant que la compression est ici indiquée, et qu’elle m’a procuré plusieurs fois de très-heureux résultats.
La phlébite externe se montre aussi sur les veines du bassin et dans les autres cavités splanchniques; mais la maladie rentrant ici dans le domaine de la pathologie interne, je ne dois pas m’en occuper.
3U Érysipèle phlegmoneux ou phlegmon diffus.
L’érysipèle phlegmoneux s’entend de l’inflammation du tissu cellulaire sous-cutané, et présente cette différence avec le phlegmon, qu’au lieu d’être par plaques circonscrites ou noyaux, comme dans cette dernière phlegmasie, elle est en nappe et sans délimitation bien précise. Cette définition n’est peut-être pas encore très-exacte, car je ne vois pas pourquoi l’inflammation en nappe du tissu cellulaire sous-aponévrotique ne mériterait pas aussi bien le nom d’érysipèle phlegmoneux, que celle du tissu cellulaire sous-cutané. Quoi qu’il en soit, on réserve ce nom à l’inflammation de la couche de tissu cellulaire lamelleux qui se trouvesous la peau, inflammation à laquelle cette membrane prend part également.
Celte phlegmasie marche avec une extrême rapidité. En quatre ou cinq jours, il y a déjà des fluides anormaux, exhalés dans le tissu cellulaire sous cutané. D'abord, c’est une espèce de sérum, mais bientôt on aperçoit dans ce liquide une certaine quantité de pus; il est très-abondant, et quand on incise la peau et le tissu cellulaire sous cutané, il s’écoule comme d’une éponge; cette exhalation de sérosité et de pus est bientôt suivie de la mortification du tissu cellulaire, qui arrive presque aussi vite que l’exhalation du fluide séro-purulent. Celte gangrène a un caractère singulier : le tissu cellulaire s’isole très -promptement, il tombe en lambeaux, et est semblable à de l’étoupe, ou à des morceaux de linge qui auraient macéré dans du lait; ils sont plus ou moins grisâtres, rougeâtres ou jaunâtres. Cette gangrène continue à s’étendre en même temps que l’inflammation ; l’une suit l’autre.
Les premiers symptômes de cet érysipèle n’ont rien de spécial : ce sont ceux de l’inflammation. Il y a ordinairement, mais pas toujours de la réaction. En effet, quand l’érysipèle n’est pas trèsétendu, il peut ne point y avoir de réaction; quand elle a lieu, c’est avec les symptômes de la fièvre angéioténique ; il y a de la soif, de la chaleur, de la force et de la fréquence dans le pouls; la langue est limoneuse, etc., etc. Bientôt les caractères locaux se dessinent, la rougeur parait; elle est vive, en nappe, diffuse, et se fond insensiblement avec les parties non enflammées; elle est continue et non pas par plaques comme dans l’angio-leucite. Il est impossible de fixer la limite des parties saines et celle des parties malades, comme dans l’érysipèle simple ou légitime, ainsi que nous le verrons. Cette rougeur disparail à la pression, ou diminue considérablement, ainsi qu’il arrive d’ailleurs dans toutes les inflammations érysipélateuses; la peau
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est tendue, comme plus fine et plus régulière; quelquefois il y a des phlyctèncs, mais c'est quand il y a imminence de gangrène; la douleur est plus vive au milieu du point enflammé, que dans celui où l’inflammation cesse. Le gonflement général de la partie est toujours considérable, et il en empêche les mouvements. Au-dessous du gonflement, on sent de l’empâtement, de la résistance. La douleur n’augmente pas en raison de la pression qu’on exerce sur les points malades; elle diminue même à la longue. Cet empâtement augmente aux limites de la rougeur plutôt qu’au milieu, où on éprouve bientôt la sensation de quelque chose de mollasse; la peau y est plus molle, et une fluctuation vague s’y fait remarquer L
Tels sont les symptômes caractéristiques généraux de l’érysipèle phlegmoneux; mais il présente des variétés. Ainsi, l’inflammation peut devenir sous-aponévrotique, inter-musculaire. Cette propagation de l’inflammation de la couche celluleuse sous-cutanée aux couches celluleuses profondes, est très-facile à concevoir par le moyen des communications nombreuses qui existent entre elles. On observe alors les symptômes propres à ces maladies, dont nous n’avons point à nous occuper ici. La gangrène de la peau est un phénomène qui se remarque très-souvent dans l’érysipèle phlegmoneux; ce symptôme trouve une explication facile dans la destruction des vaisseaux qui vont du tissu cellulaire sous-cutané se rendre à la peau et l’alimenter; ces vaisseaux étant compris dans la mortification du tissu cellulaire, la peau ne peut plus alors recevoir de matériaux de nutrition, et meurt nécessairement dans les points où elle en est privée. Vous pouvez, Messieurs, vous convaincre de la rapidité avec laquelle marche cet érysipèle en observant deux malades actuellement dans nos salles; l’un d’eux est un jeune homme, et l’autre un vieillard, tous deux atteints d’érysipèle phlegmoneux à la verge et au scrotum. Chez le premier, l’invasion de la maladie date de trois jours seulement, et déjà il existe des plaques gangréneuses nom-
1 MM. Bérard jeune et Denonvilliers ( Compendium de chirurgie pratique , 2e livraison, pag. 211) admettent quatre périodes dans la marche du phlegmon diffus.
Première période. — Caractérisée par l’infiltration dans les aréoles du tissu cellulaire d’une sérosité fluide, limpide; ou légèrement colorée en rouge, s’écoulant abondamment des incisions. A la fin de cette période, cette sérosité est louche et plus fortement colorée en rouge, et est devenue moins fluide.
Deuxième période. — Matière blanche, demi-fluide, adhérente au tissu cellulaire, de telle sorte qu’elle ne s’écoule pas de la surface des incisions.
Troisième période. — Transformation de la matière
breuses et très-étendues à ces parties. Le second, qui est ici depuis un assez long temps, a eu la verge presque entièrement dépouillée; une portion de la peau de cet organe et du scrotum a été détruite par la gangrène en quelques jours.
Causes. — L’idée que j’ai cherché à vous donner de celle maladie, a dù provoquer en vous la pensée qu’il devait y avoir en elle quelque chose de spécifique. C’est surtout celte rapidité extrême avec laquelle se développe la gangrène qui a pu vous le faire croire; mais les observations nombreuscsd’érysipèles phlegmoneux que l’on possède, semblent nous prouver que les symptômes de cette maladie doivent leurs caractères à la nature des tissus dans lesquels siège l’inflammalion.
L’érysipèle phlegmoneux peut être déterminé par une foule de causes; rarement il est spontané. Souvent l’érysipèle simple ou légitime, dont j’aurai bientôt à vous parler, se complique de l’érysipèle phlegmoneux par le passage de l’inflammation de la peau à la couche lamelleuse celluleuse sous-cutanée. Les anthrax donnent, par la même raison, quelquefois lieu au développement de cette maladie, qui se manifeste aussi sous l’influence des blessures, des écorchures, des piqûres, des déchirures de la peau, des opérations sanglantes de toutes sortes, des plus simples comme des plus compliquées.
Pourquoi cette phlegmasie produit-elle si rapidement la gangrène du tissu cellulaire sous-cutané et de la peau, tandis que le phlegmon la produit si rarement? Cela tient à ce que, dans ce dernier, le noyau celluleux qui s’enflamme est composé de lamelles organiques qui , étant infiltrées des matériaux du sang, se les approprient; les tissus ne se mortifient pas, et les liquides se convertissent en foyer purulent, autour duquel il se forme une inflammation adhésive. Dans le phlegmon diffus, au contraire, il y a exhalation de fluides dans une très-grande étendue; il ne se développe pas d’inflammation adhésive pour limiter cette phlegmasie; les petits vaisseaux contenus dans le tissu cel-
infiltrée, qui redevient fluide, blanche, rougeâtre, verdâtre; c’est du pus infiltré dans de grandes cellules tamelleuses qui s’ouvrent les unes dans les autres. La peau est décollée de l’aponévrose, mais lui tient encore par un assez grand nombre de points.
Quatrième période. — Gangrène du tissu cellulaire, qui tombe par lambeaux dans la matière purulente qui l’enveloppe de toutes parts; ces lambeaux se présentent aux ouvertures de la peau faites par l’art ou par la nature; Dupuylren comparait ces lambeaux à des paquets I de filasse, Dttncan à des morceaux de peau de chamois mouillée.
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lulaire, et de ce tissu se rendant à la peau, sont détruits; de là, la mortification des parties celluleuses et de la peau, pour l’explication de laquelle il n’estpasbesoin d’admettre l’existence d’une cause spécifique; car toutes les classes d’individus, toutes les constitutions, tous les âges et les deux sexes y sont également exposés, et chez ces divers individus les conséquences sont exactement les mêmes. Ce n’est point qu’on soit autorisé à nier l’influence des circonstances particulières au milieudesquelles peuvent se trouver les individus, et qu’on ne puisse invoquer ici les lois de la pathologie générale. C’est ainsi que chez les vieillards et les enfants le phlegmon diffus est très grave, qu’il devient facilement et promptement gangréneux; dans certaines parties du corps, au scrotum, il se termine plus rapidement par gangrène que dans d’autres régions. Dans certaines conditions atmosphériques particulières, cette terminaison est également plus facile et plus prompte que dans d’autres. D’autres causes peuvent encore la hâter. C’est ainsi qu’on y voit très-exposées les parties qui baignent continuellement dans l’urine, comme cela s’observe au scrotum des individus atteints d’incontinence d’urine, ou de fistules urinaires; le tissu cellulaire sous-cutané des parties affectées d’œdème, etsur lesquelles une légère inflammation se manifeste, se mortifie avec une extrême rapidité.
Pronostic. — Celui de l’érysipèle phlegmoneux est nécessairement très-grave; il l’est incomparablement davantage que celui du phlegmon, de la phlébite et de l’angio-leucite ; il compromet toujours la partie qui en est le siège et très-souvent la vie de l’individu.
Si le phlegmon diffus est étendu, il y a une réaction considérable qui a déjà sa gravité. Quand le tissu cellulaire de la partie affectée est détruit, il y a toujours difformité, altération plus ou moins grande dans les mouvements de cette partie; la suppuration abondante qui a lieu à la suite de l’érysipèle phlegmoneux, peut épuiser le malade; elle peut produire l’infection purulente, dont vous connaissez tous les dangers. (Voyez plus haut/«fection purulente.)
La gravité du pronostic du phlegmon diffus est variable d’ailleurs, suivant son siège. Au scrotum, à la vulve, aux paupières, partout où la couche celluleuse sous-cutanée est souple et abondante, l’érysipèle phlegmoneux est très - dangereux ; il amène promptement la destruction de cette couche celluleuse et de la peau, et en dépouille rapidement ces régions. Au crâne, il marche aussi trèsvite, et, indépendamment du danger provenant de la destruction du tissu cellulaire sous-aponévrotique et de l’énorme suppuration qui en résulte,
on doit redouter dans cette région la propagation de l’inflammation aux méninges. Un érysipèle phlegmoneux au crâne est une maladie presque nécessairement mortelle. Au tronc elle est trèsdangereuse aussi, car l’inflammation peut gagner la membrane séreuse qui tapisse les grandes cavités splanchniques, et vous connaissez tous la gravité des phlegmasies étendues du péritoine, de la plèvre, ou du péricarde; enfin elle peut atteindre les organes eux-mêmes qui sont contenus dans ces cavités.
Aux membres, la maladie est sans doute moins dangereuse quand elle se borne à la couche celluleuse sous cutanée; mais elle n’en est cependant pas moins une des affections aiguës les plus redoutables, car la destruction de cette couche celluleuse sous-cutanée, la suppuration abondante, la gangrène plus ou moins étendue de la peau, sont des accidents bien fâcheux. En outre, la phlegmasie peut se propager aux couches celluleuses profondes et envahir la plus grande épaisseur du membre. De là, une réaction très-violente, une suppuration énorme, l’épuisement, la diarrhée, l’imminence de la résorption purulente, etc.
Traitement. — Il n'y a pas de dissidence entre les praticiens au sujet de la gravité de l’érysipèle phlegmoneux, et de l’énergie qu’il faut déployer dans l’emploi des moyens destinés à combattre cette maladie si dangereuse.
La première médication qui s’est présentée à l’esprit des chirurgiens, c’est la médication antiphlogistique. Ainsi, on emploie la saignée générale si le sujet est fort, vigoureux, et s’il y a réaction. Si cette dernière est peu marquée, on applique des sangsues; on en couvre la partie malade; on en met quarante, cinquante, soixante à la fois; on y revient à plusieurs reprises; on applique des cataplasmes émollients. La formule des saignées coup sur coup est surtout applicable ici; mais celte médecine toute rationnelle échoue le plus ordinairement; et malgré le bien apparent qu’elle produit, la suppuration n’arrive pas moins dans la grande majorité des cas. On a donc eu recours à d’autres méthodes. Parmi elles, il en est une dont l’efficacité est incontestable : c’est la compression *.
La compression, comme moyen destiné à combattre les inflammations, a quelque chose d’anormal; et lorsqu’en 1826 je publiai des observations d’érysipèles phlegmoneux guéris par ce moyen, je fus fort mal accueilli. On nia l’efficacité de ce remède; on prétendit qu’il ne s’agissait point d’éry-
1 Les bons effets de la compression ont été déjà remarqués par Ambroise Paré à l’occasion de la maladie du ! roi Charles IX. Theden en a fait aussi l’éloge.
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sipèles phlegmoneux, mais seulement d’œdème accompagné d’un peu d’inQammation; on proclama cette méthodedangereuse, eton lui reprocha même d’amener la gangrène. Je ne fus guère surpris de cette manière d’envisager cette méthode, car à cette époque régnait presque dans toute sa puissance la doctrine dite physiologique, et il dut paraître fort extraordinaire à ses partisans d’employer, pour combattre une inflammation, d’autres moyensquedesémollients et desantiphlogistiques. Mais j’avais déjà eu l’occasion de voir attaquer et guérir des inflammations, soit aiguës, soit chroniques , par M. Bretonneau à l’aide de la compression; je l’avais moi-même employée en 181b, 1816 et 1817 avec un tel succès, que j’étais plein de confiance dans son efficacité. Je trouvai plus tard à l’hospice de Perfectionnement de la Faculté l’occasion de l’essayer de nouveau contre des érysipèles phlegmoneux bien caractérisés. C’est alors que je publiai un certain nombre de ces observations, et que je posai en principe que la compression bien faite était le remède le plus puissant à opposer aux inflammations des membres. Mais à cette époque, je n’avais pas encore d’idées bien arrêtées sur les diverses espèces d’érysipèles, et j’employais la compression aussi bien contre l’érysipèle phlegmoneux, l’angio-leucite et la phlébite externe, que contre l’érysipèle simple, dont il me reste encore à vous parler. Je ne tardai pas à me convaincre que cette compression était tout à fait inefficace contre ce dernier, tandis qu’elle constituait un moyen héroïque à opposer aux érysipèles phlegmoneux. Lorsque cette maladie en est seulement au troisième jour, je ne crains pas de le dire, la compression en triomphe presque toujours, et cela dans l’espace de deux ou trois jours seulement; mais il faut cette condition qu’il n’y ait pas encore de pus formé, ni de tissu cellulaire mortifié. L’expérience m’a encore prouvé cependant, que lorsqu’il y a de la suppuration et des points mortifiés dans le tissu cellulaire, la compression a encore son utilité, car elle modère l’inflammation qui existe et concentre les foyers purulents. Loin d’augmenter la douleur, la compression ne tarde pas à la diminuer; les foyers purulents qui se sont formés restent mous; la peau qui les recouvre pâlit; ils ne sont pas douloureux comme ceux qui se sont développés hors du bandage, et lorsqu’on les ouvre ils se cicatrisent très-vite.
L’action véritablement héroïque du bandage compressif est tout entière sous l’influence de celui qui l’applique. Rien de plus simple en apparence que l’application d’un bandage compressif, et rien n’est moins facile cependant. Il faut que la compression ne soit ni trop forte ni trop faible, et
bOD
qu’elle se trouve répartie d’une manière très-égale sur tous les points de la partie enflammée; et il faut l’avouer, Messieurs, rarement ces bandages compressifs sont bien faits, et par conséquent efficaces, attendu qu’ils ne remplissent pas toutes les conditions voulues pour qu’ils réussissent.
Ces bandages doivent être modifiés suivant les cas. Ainsi quand il y a un point fluctuant sur le membre, on comprime seulement au-dessous et au-dessus, et on couvre d’émollients le point où l’abcès existe. Il y a des régions où la compression ne peut être employée, au crâne, par exemple, au ventre, au cou, à la poitrine. Ce n’est guère que sur les membres où on puisse l’appliquer avec de grands avantages et sans dangers.
L 'onguent mercuriel a été conseillé contre l’érysipèle phlegmoneux; mais, de même que tant d’autres remèdes, il l’a été d’une manière très -peu rationnelle. Aussi les uns ont dit que c’était un remède excellent, d’autres que son action était tout à fait nulle. Cela tient, comme pour le bandage compressif, à ce qu’on n’a point distingué le genre d’érysipèle qu’on avait à traiter. Ainsi son action est tout à fait insignifiante contre l’érysipèle simple ou légitime; c’est au contraire un assez bon résolutif à employer contre l’érysipèle phlegmoneux. Il n’y a aucune comparaison à établir entre ce moyen et la compression; mais il n’en est pas moins doué d’une assez grande efficacité. Il peut d’ailleurs être employé à toutes les périodes de la maladie. On pourrait d’ailleurs très-bien l’associer à la compression : ainsi, on ferait deux ou trois fois par jour une friction sur le membre atteint d’érysipèle phlegmoneux, avec deux ou trois gros d’onguent mercuriel, et non pas une livre, comme l’ont conseillé quelques praticiens, car une seule couche suffit, attendu que celle qui est appliquée sur la peau est la seule qui sert à quelque chose, et que celles qui sont par-dessus cette première n’étant point absorbées ne servent absolument à rien. Par-dessus cette friction , on appliquerait le bandage compressif avec toutes les conditions que je vous ai signalées, c’est-à-dire qu’il doit être bien également étendu sur toute la partie enflammée, et qu’il ne soit ni trop serré ni trop lâche. On renouvellerait ce bandage pour chaque friction, et aussitôt qu’il est relâché par suite de la diminution du volume du membre.
Il ne suffit pas, Messieurs, d’appliquer le bandage et de l’appliquer convenablement , il faut encore surveiller son action , revoir vos malades plusieurs fois par jour, afin de modifier votre ap pareil suivant les circonstances. Quand on associe les onctions mercurielles avec la compression, on renouvellera le bandage toutes les cinq ou six
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heures; ce laps de temps suffit pour que l’action d’une friction de deux à trois gros soit terminée, et qu’on puisse en recommencer une autre.
Il me reste, pour terminer l’histoire du traitement du phlegmon diffus, à vous parler des incisions, du vésicatoire et du feu.
Les incisions. Messieurs, ne doivent pas être confondues avec les mouchetures et les scarifications. Ces dernières sont de toutes petites incisions faites avec la pointe d’une lancette ou un scarificateur. Elles ne dépassent pas le derme, et ne seraient d’aucune ou presque d’aucune efficacité dans le phlegmon diffus.
Les incisions, au contraire, traversent toute la peau et entament même la couche celluleuse souscutanée; il faut qu’elles aient une certaine longueur, deux centimètres au moins, sans quoi elles ne rempliraient pas le but qu’on se propose. On ne se borne pas, dans le traitement du phlegmon diffus par les incisions, à en faire deux ou trois seulement; il faut les multiplier, en faire six, huit, dix ou douze même, sur la partie qui est le siège de la maladie.
C’est un moyen bien énergique, ainsi que vous le voyez, et qu’on ne doit employer que lorsqu’il n’y a pas moyen d’en choisir d’autres, car il est douloureux, répugne aux malades, et laisse à sa suite des cicatrices qui sont toujours des difformités.
Vous avez vu que l’onguent mercuriel, les saignées générales et les sangsues, la compression, ne réussissaient à arrêter le phlegmon diffus que lorsque cette phlegmasie était à sa première période, et que lorsque celle-ci était passée, il n’y avait plus à compter sur ces moyens. C’est alors qu’il convient d’agiter la question des incisions. Mais je dois d’abord vous en parler comme d’un moyen résolutif, car tous les chirurgiens sontd’accord pour en faire usage quand la suppuration est formée ; il n’y a à ce sujet aucune dissidence.
Comme résolutives, il faut avouer que ces incisions ont été recommandées dès la plus haute antiquité. Galien les conseille très-positivement. Dans quelques parties très-éloignées de la Russie, on les emploie aussi dans ce but. J’ai appris il y a quelques années d’un médecin, que les paysans de la Bretagne emploient avec succès les incisions comme remède résolutif dans l’érysipèle phlegmoneux des jambes. Béclard s’en servait contre celte maladie à l’hôpital de la Pitié, et cette méthode avait même été répandue par ses élèves dans le monde médical sous le nom de méthode de Béclard. Je l’ai retrouvée plus tard à l’hôpital Saint-Antoine, sous le bistouri de Beauchêne. La première fois que je la lui vis mettre en usage restera même
toujours gravée dans ma mémoire : il s’agissait d’un individu sur lequel une amputation à lambeaux avait été pratiquée à la cuisse. Un érysipèle phlegmoneux s’était emparé du moignon; le malade était dans un état des plus graves. Beauchêne saisit un bistouri convexe, et sans hésiter couvre de longues et profondes incisions toute la surface externe des lambeaux. Le lendemain ma surprise fut égale à celle de la veille : le malade, que je regardais comme perdu, avait subi un changement prodigieux ; son état était des plus satisfaisants, et il guérit en effet. Depuis ce temps, j’eus unegrande confiance en ce moyen; je l’employai à diverses reprises et avec succès. Je fis en même temps des recherches à son sujet, et je trouvai qu’il était employé depuis un assez long temps en Angleterre. En 1811, un chirurgien de la marine anglaise publia quelques observations sur les incisions multiples et profondes dans l’érysipèle phlegmoneux; en 1 81 5, il en publia d’autres, et plusieurs chirurgiens anglais qui appliquèrent sa méthode avec avantage, la propagèrent, et firent paraître divers travaux sur ce point; tels sont entre autres Lawrence, Vincent, etc., etc. Depuis on a publié sur cette méthodcquelques bonnesdissertalions, parmi lesquelles je noterai surtout celle de M. Fournier. Quelques observations tirées de mon service sur l’emploi de ce remède, ont été aussi rendues publiques.
Ces incisions multiples dans l’érysipèle phlegmoneux, résolutives pour la première période, sont également bonnes pour la seconde; ce serait donc le meilleur de tous les remèdes à employer dans cette maladie; mais on trouvera toujours des obstacles à le mettre en usage chez tous les malades, à cause de la douleur qu’il cause et des cicatrices qu’il laisse après lui ; enfin c’est un moyen qui répugne aux malades, parce que c’est une opération, et qu’on rencontre rarement des gens assez résolus pour se soumettre dans les premiers moments à un traitement aussi rigoureux, alors qu’ils espèrent encore guérir par des moyens plus doux. C’est un remèdequeje vous recommande néanmoinscomme le meilleur de tous ceux parmi lesquels vous avez à choisir, et que je vous conseille de proposer de suite à yos malades, surtout quand l’érysipèle phlegmoneux siégera dans des points où vous ne pourrez pas employer la compression, comme au tronc, au cou, à la tête, à la poitrine, à l’abdomen, et quand les autres moyens, tels que les saignées, les sangsues, les ventouses, l’onguent mercuriel, etc., etc., ne vous présenteront pas de chances de succès.
Comment agissent les incisions profondes et multiples dans la guérison de l’érysipèle phlegmoneux?
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C’est, Messieurs, ce qu’il est très difficile de dire. On a prétendu que c’était en faisant cesser les étranglements qui existent sous la peau. J’ai adopté d’abord, comme tant d’autres, cette explication, mais j’en suis revenu depuis longtemps, et je crois que cette manière d’envisager la chose est une vue de l’esprit plutôt qu’une réalité. Cette explication serait admissible s’il y avait des brides à détruire; mais ce n’est point de cela qu’il s’agit, car on pratique de ces incisions dans l’érysipèle phlegmoneux sur des points où il n’y a point de tension , et le bénéfice est le même que sur ceux où elle est trèsgrande. Je crois, sans tenir toutefois beaucoup à celte explication, que les incisions procurent un soulagement en disséminant partout d’une manière égale la compression sur le membre, et en donnant ainsi une issue plus facile aux liquides. Quoi qu’il en soit, il est certain, et c’est un fait acquis à la science, que les incisions multiples constituent un moyen véritablement héroïque pour combattre l’érysipèle phlegmoneux, et que c’est celui qu’on devrait toujours préférer si les malades y consentaient.
Il me reste à vous parler maintenant des vésicatoires, du feu et des caustiques. Je ne vous dirai qu’un mot de ces derniers, et du reste pour vous engager à ne pas en faire usage, car ils ne sont que d’une efficacité très douteuse. Le nitrate d’argent et le nitrate acide de mercure, qu’on a le plus souvent employés dans le traitementdes érysipèles, ne m’ont paru jamais servir à rien.
Le vésicatoire volant a été beaucoup vanté, surtout par les médecins sortis de l’école de Dupuytren. Ce chirurgien l’employait beaucoup dans l’érysipèle légitime comme dans l’érysipèle phlegmoneux. Du reste, ce n’est pas un moyen nouvellement employé en médecine : Ambroise Paré en fait déjà mention. En 1800 ou 1801, une thèse soutenue à Montpellier par M. Rodamel, je crois, a vanté le vésicatoire volant comme un excellent moyen. Dans cette thèse, il est question de la pratique d’Antoine Petit, de Lyon, qui faisait usage du vésicatoire volant avec beaucoup de succès dans l’érysipèle phlegmoneux. En 181a, M. Pâtissier, élève de Dupuylren, soutint une thèse sur cctle maladie, et y recommanda d’après la pratique de son maître le vésicatoire volant comme un excellent remède. On trouve en effet dans ce travail des faits très-concluants en sa faveur. Depuis ces travaux, le vésicatoire est devenu en effet d'un usage très-fréquent dans l’érysipèle phlegmoneux, et inoimême je l’ai employé très-souvent.
Le vésicatoire volant appliqué sur un poinlde la peau atteint d’une inflammation aiguë, ne semble pas au premier abord un moyen très - rationnel ; j
aussi a-t-on cherché à donner une explication de son mode d’action. On a dit que sous son influence l’inflammation se trouvait concentrée dans le point où il est appliqué, et comme preuve on a donné les dépôts qui se manisfestent sur les points où on l’applique. Quoi qu’il en soit, je puis affirmer, d’après une expérience de vingt années environ, que ce remède, que j’ai mis en usage plus de cent cinquante fois peut-être dans les érysipèles, ne sert absolument à rien contre l’érysipèle proprement dit dont il me reste à vous parler, mais qu’il est excellent, au contraire, dans l’érysipèle phlegmoneux ou phlegmon diffus. En faisantdire à Dupuytren d’une manière générale que le vésicatoire volant était un très-bon remède contre l’érysipèle, on n’a pas distingué l’espèce d’érysipèle contre laquelle il pouvait être appliqué, et on a exposé les praticiens à douter de la bonté du principe qu’il posait. En effet, je vous le répète, Messieurs, ce remède est très-bon contre le phlegmon diffus, mais il est sans aucune action contre l’érysipèle simple ou légitime. La période de la maladie contre laquelle il peut être employé avec avantage est celle de l’inflammation. En couvrant d’un vésicatoire volant toute la surface enflammée et en la lui faisant dépasser d’un centimètre environ, on éteint, on jugule la maladie avec une extrême promptitude. Plus tard, quand la période de suppuration est survenue, le vésicatoire volant ne peut résoudre le phlegmon diffus, mais il a un autre avantage qui a été remarqué par Dupuylren, c’est de concentrer l’inflammation sur le point où il est appliqué, et de l’empêcher de s’étendre plus loin.
Ce que le vésicatoire volant produit dans la première période du phlegmon diffus, la compression le fait plus sûrement encore : on ne devra donc l’employer que sur les parties où on ne peut appliquer la compression; sur le cou, le tronc, la tête. Il est moins efficace que les incisions multiples, et quoiqu’il puisse, comme ces dernières, être employé à toutes les périodes, on en usera moins que des précédentes, car il agit moins énergiquement et moins sûrement. Toutefois ce remède demeurera dans la pratique, et, suivant l’indocilité et la résignation du malade et le siège du mal, il sera préféré aux précédents, réellement plus efficaces que lui, savoir la compression et les incisions.
Le fer ronge est un moyen qui a été employé, et qui est encore employé par certains praticiens contre l’érysipèle phlegmoneux. Cet emploi du fer rouge contre une inflammation aiguë de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, est emprunté à la médecine vétérinaire.
Il y a deux manières de pratiquer cette cautérisation : la première appartient à M. Larrey. Ce
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chirurgien veut que l’on ne fasse que des raies de feu très-superficielles, et pour cela il emploie un petit cautère cultellaire : il en fait un grand nombre, dix, vingt, trente, en divers sens, et comme en rayonnant sur toute l’étendue de la surface enflammée; il l’applique sur les membres comme sur le tronc, sur la poitrine, les parois de l’abdomen, et même sur le crâne. J’ai vu M. Larrey employer cette application de feu à l’hôpital du Gros- Caillou, et j’ai été étonné de l’amélioration qui est survenue très-promptement chez quelques malades qui étaient dans un état fort grave. Une chose m’a surtout singulièrement frappé, c’est de voir la rougeur de la partie enflammée disparaître subitement autour des points cautérisés.
Ce remède n’est pas plus efficace que les incisions, que les vésicatoires volants et que la compression; et comme il effraie beaucoup plus les malades, je crois qu’il trouvera peu d’emploi. Dans les phlegmons diffus très avancés, il pourrait cependant être plus avantageux que les incisions, car il m’a sembléqu’il arrètepluspromptementqu’elles les progrès de la gangrène.
La seconde manière d’employer le fer rouge dans l’érysipèle phlegmoneux appartient à M. Baudens. Ce praticien, alors qu’il était en Afrique, a publié quelques observations assez concluantes sur l’emploi des boutons de feu dans l’érysipèle phlegmoneux. Je me déterminai à l’employer suivant cette méthode, mais je n’ai pas eu à m’en louer; je ne l’ai du reste pas employé dans les cas simples; les sujets sur lesquels j’ai essayé ce moyen étaient dans un état très-grave, et leur maladie fort avancée. Il faudrait donc, pour être bien fixé à cet égard, que je fisse de nouvelles observations. Du reste, l’expérience que j’ai des autres remèdes me fait penser que le fer rouge leur est très-inférieur; et je crois que ce moyen n’aura jamais une grande vogue, et que son emploi sera restreint à un trèspetit nombre de cas, et principalement pour borner la gangrène qui marche avec rapidité. C’est en effet dans ce cas un excellent moyen, et vous avez pu en juger vous-mêmesdernièrementsur un vieillard atteint de phlegmon diffus à la jambe, et sur lequel la gangrène faisait de grands progrès; l’application du fer rouge l’a de suite bornée. Hors ce cas de gangrène, les autres remèdes que je vous ai indiqués, c’est à-dire la compression, les incisions et le vésicatoire volant, me semblent infiniment préférables.
4° Érysipèle proprement dit, simple ou légitime.
Il nous reste maintenant à traiter de la partie la plus délicate de la question des érysipèles, c’està-dire de celui qui mérite seul le nom d’érysipèle.
Pour les trois autres précédentes espèces, la nature, le siège, le degré, le traitement, en sont parfaitement bien connus; vous allez voir qu’il n’en est pas de même pour la dernière.
La maladie qui mérite le nom d’érysipèle proprement dit, d’érysipèle simple ou légitime, est caractérisée par les symptômes locaux suivants : la peau devient rouge, et la rougeur parait avant tout autre symptôme local. Elle est superficielle, et n’est pas accompagnée de gonflement; elle est étendue en nappe et sans bosselures, plus foncée souvent à ses limites qu’à son centre, et se termine d’une manière tellement brusque sur la peau, qu’à un quart de ligne du point où elle cesse, cette membrane est parfaitement saine. Cette limite est caractérisée par un bord ou liséré festonné, formant une espèce de petit relief que l’œil peut distinguer parfaitement bien, et que le doigt lui-même peut sentir.
La rougeur de l’érysipèle a quelque chose de particulier; elle est vive sans doute, mais présente cependant une teinte jaunâtre assez caractérisée. Très ordinairement on remarque une foule de petites vésicules qu’il est aisé d’apercevoir en examinant la rougeur de côté ; en touchant la partie malade, on y sent même des inégalités formées par ces petites vésicules, et comme quelque chose de grenu. Ces vésicules, au lieu d’être aussi petites, sont quelquefois très-développées ; elles forment des phlyctènes ou des ampoules, des bulles très-étendues.
La rougeur a pour caractère principal de s’étaler, de gagner de proche en proche la peau des régions voisines de celles qui étaient d’abord affectées, et toujours elle conserve, en changeant de place, les mêmes caractères, la même teinte, le même liséré.
La chaleur de l’érysipèle légitime a quelque chose de spécial : elle est âcre, brûlante, mordicante, comme on le dit. Ce caractère est sensible, même pour le médecin qui touche la partie affectée. Dans les trois autres espèces d’érysipèles, la chaleur ne se fait point sentir de cette manière, et cela s’explique assez facilement, car dans l’érysipèle légitime la maladie est plus superficielle.
À l’aide de ces caractères locaux, Messieurs, vous pouvez distinguer facilement un érysipèle légitime de toute autre phlegmasie de la peau, et surtout des trois autres espèces d’érysipèles que je vous ai décrites.
Les symptômes généraux qui existent dans l’érysipèle légitime sont ordinairement intenses. Quand cette maladie n’est point déterminée par une cause traumatique, ils précèdent presque toujours l’apparition des symptômes locaux.
Ces symptômes généraux sont ceux des fièvres éruptives, frissons, fièvre, soif, inappétence, en-
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(luit limoneux de la langue, courbature, nausées, diarrhée, quelquefois vomissements. Ces accidents se maintiennent pendant deux, trois ou quatre jours, et, comme je vous l’ai dit, ils ressemblent tellement aux prodromes des fièvres éruptives, que dans les épidémies de variole, par exemple, on est dans le doute de savoir s’il surviendra un érysipèle ou bien celte maladie. II y a seulement une différence entre ces prodromes , c’est qu’ils durent moins longtemps dans l’érysipèle que dans les autres fièvres éruptives.
Parmi les prodromes de l’érysipèle, il en est un dont on a parlé beaucoup dans ces dernières années, et que je n’admets point comme vrai; c’est l’engorgement des ganglions lymphatiques voisins de la partie qui est le siège ou du moins qui doit être le siège de l’érysipèle. Cet engorgement, a-t-on dit, est le signe précurseur de l’apparition prochainede l’érysipèle. Jedis au contraire, moi, qu’il est le symptôme de son existence depuis un certain temps. Il est l’ombre du mal, et non pas son signe précurseur. Je ne nie pas l’existence de l’engorgement des ganglions lymphatiques dans l’érysipèle, mais je l’inlerprète autrement que MM. Chomel, Blandin, etc. : il suit l’érysipèle, mais ne le précède pas. On a cité principalement l’engorgement des ganglions sous-maxillaires comme étant un
1 Voici ce que disent MM. Blache et Chomel ( Dictionnaire de médecine ou Répertoire des sciences médicales , t. XII, pag. 220) : « Les phénomènes précurseurs de l’érysipèle sont, du reste, à peu près les mêmes que ceux des autres maladies aiguës : un malaise général, des lassitudes spontanées, des frissons passagers, un dérangement variable dans la circulation. A ces phénomènes communs s’en joignent souvent quelques autres qui sont propres à l’érysipèle : un des plus remarquables est le gonflement douloureux des ganglions lymphatiques voisins de la région où l’éruption aura lieu, de ceux du cou, par exemple, si l’érysipèle doit se manifester à la tête, de ceux des aines ou des aisselles si les membres doivent en être le siège. Borsieri avait déjà noté ce fait. D’après M. Pidoux (Revue de la clinique de M. Chomel, Journal des connaissances médico-chirurgicales ), ce prodrome presque constant dans l’érysipèle primitif n’existerait pas dans les érysipèles consécutifs qui surviennent vers la fin des fièvues graves, des rhumatismes, etc. »
! « Selon nous, disent MM. Chomel et Blache ( Dictionnaire de médecine ou Répertoire général des sciences médicales, t. XII), l’érysipèle n’est jamais le résidtat cl’une cause externe, ou du moins si quelquefois une cause externe concourt à sa production, elle n’a qu’une part secondaire à soti développement , elle suppose le concours d’une cause interne, d’une disposition particulière que nous ne connaissons pas. Nous sommes loin de refuser aux causes occasionnelles toute part dans le développement de la maladie qui nous occupe; seulement nous regardons cette cause comme secondaire;
exemple frappant de la valeur de ce signe, et j’ai entendu répéter au nom de M. Chomel 1 qu’il annonçait l’arrivée prochaine d’un érysipèle de la face. Voici comment l’erreur a pu se propager. Quand, après l’apparition des prodromes de l’érysipèle, frisson, fièvre, soif, inappétence, diarrhée, etc., l’érysipèle s’est manifesté sur le cuir chevelu, il a pu exister là sans qu’on s’en soit aperçu, car dans cette région l’érysipèle est difficile à voir. Pendant qu’il siège au cuir chevelu, l’engorgement des ganglions sous- maxillaires se fait, et il existe déjà depuis plusieurs jours quand l’érysipèle descend sur la face; l’engorgement des ganglions, signe de l’érysipèle existant au cuir chevelu, a été pris dans ce cas pour le signe précurseur de l’érysipèle de la face, tandis qu'il n’était qu’un des symptômes de l’érysipèle qui siégeait au cuir chevelu.
Causes. — L’érysipèle est une inflammation dont les causes sont très -difficiles à apprécier; on lui reconnaît, comme pour presque toutes les inflammations, des causes externes et des causes internes : il n’est pas bien sûr toutefois qu’on puisse admettre des causes externes pouvant le déterminer 2.
La plupart des auteurs modernes, MM. Chomel et Blache, entre autres, n’admettent même que des causes internes; quelques-uns, tout en admettant
nous regardons comme condition première l’existence de cette prédisposition, qui ne se révèle que par le développement de la maladie; et voici sur quelles raisons nous nous appuyons : 1° Hors des influences épidémiques, comme dans le cours des épidémies, on voit un nombre considérable de sujets chez lesquels le développement de l’érysipèle a lieu sans le secours d’aucune cause occasionnelle appréciable. 2° Parmi ceux chez lesquels une cause occasionnelle a précédé la maladie, d’une part, cette cause est loin d’être la même, et d’autre part celte même cause avait existé nombre de fois chez eux sans produire d’érysipèle; elle atteint chaque jour d’autres personnes sans qu’aucun érysipèle survienne; il faut donc que, dans le cas exceptionnel où un érysipèle est survenu après un accès de colère, un refroidissement, un écart de régime, une condition particulière ait existé chez le sujet, et cette condition, que nous ne connaissons pas, est pour nous la prédisposition. Dans quelques circonstances, l’influence des causes occasionnelles paraît devenir plus manifeste et plus grande. Dans plusieurs épidémies observées en 1818, 1828, 1835, dans la plupart des hôpitaux et hospices de Paris, toute phlegmasie artificielle de la peau, l’application d’un moxa , de quelques sangsues, l’ouverture d’une veine, le plus léger coup, devinrent très-fréquemment l’occasion d’un érysipèle, au point qu’on se vit presque forcé, par ce motif, de renoncer, tant que régna cette constitution érysipélateuse, à l’usage des topiques rubéfiants et vésicants dans le traitement des maladies internes, et que les chirurgiens des hôpitaux furent con-
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que les causes externes peuvent produire l’érysipèle, croient qu’elLes n’agiraient point sans l’existence préalable des causes internes. Je suis pour ma part assez d’avis de ne reconnaître, dans l’immense majorité des cas, que des causes internes comme capables de le produire, et qu’il est trèsrare que des causes externes seules puissent l’amener. Remarquez bien, en effet, qu’il vous sera impossible de produire artificiellement un érysipèle simple ou légitime, comme vous le ferez pour une phlébite externe, uneangio-leucileouun phlegmon diffus. Vous pouvez toujours ou presque toujours reconnaître le poinL de départ, la cause de ces trois espèces de phlegmasies; mais il n’en est pas de même de l’érysipèle légitime; il vient on ne sait pourquoi, et le plus ordinairement sans qu’aucune cause apparente ait pu le produire. On a accusé une foule de causes productrices de l’érysipèle légitime, l’altération des liquides, l’embarras gastrointestinal, les maladies de certains viscères, du foie, par exemple, certaines circonstances atmosphériques; mais tout cela est en définitive très-vague et très obscur. On peut dire, et j’ai tendance manifeste
duils à remettre à un temps plus favorable toutes les opérations qu’il n’était pas urgent de pratiquer. Ici les causes occasionnelles semblent avoir une grande part dans le développement de la maladie. Mais si l’on considère : 1° que dans le même temps que l’érysipèle se montre sans le concours d'aucune cause externe chez un très-grand nombre d’individus ; 2° que lorsque l’érysipèle cesse de se montrer spontanément, les mêmes causes occasionnelles qui semblaient le produire n’ont plus cet effet, et qu’alors, parmi cinquante individus chez lesquels on appliquera des sinapismes ou des vésicatoires, il n’y en aura peut-être qu’un seul, il n’y en aura même pas un chez qui celte application soit suivie d’une inflammation érysipélateuse, on est obligé de reconnaître que l’érysipèle épidémique, comme celui qui est sporadique, est principalement dû à une disposition interne, et que les causes occasionnelles n’ont d’autre effet que d’en hâter l’apparition, et quelquefois d’en déterminer le siège primitif. Ces réflexions pourraient encore s’appliquer à quelques faits exceptionnels d’érysipèles provoqués par des écarts de régime, ou attribués à l’apparition des règles, au retour des équinoxes. Les plaies de tête et les opérations pratiquées sur cette région étant bien plus fréquemment suivies d’érysipèles que celles des autres parties du corps, on a cru voir dans ce fait la démonstration que l’érysipèle tenait principalement à des causes locales ; mais il suffira de faire remarquer que l'érysipèle spontané est vingt fois plus fréquent à la tête que sur toutes les autres parties du corps, pour que son développement plus fréquent à la suite des plaies de tête ne fasse pas objection à ce qui a été dit précédemment.
Quelques médecins, guidés par des théories humorales, ont cherché dans l’alimentation les causes prédisposantes de l’érysipèle ; ils ont pensé que les aliments
à admetlred’une manière générale, que l’érysipèle légitime est le résultat d’une espèce d'empoisonnement, par suite de l’introduction dans l’économie animale d'un agent méphytique inconnu, et dont la nature tend à se débarrasser. En chirurgie, cet empoisonnement vient souvent de l’extérieur, et les plaies qui sont en suppuration donnent trèssouvent à cette maladie l’occasion de se développer par suite de la résorption d’une certaine quantité du pus sécrété à leur surface '.
On s’est payé de fort mauvaises raisons en attribuant au froid, à l’humidité, à certaines professions, la propriété de développer les érysipèles, et vous en avez une preuve frappante en ce moment dans nos salles. Une température très-élevée et très-sèche existait depuis plusieurs semaines 2 à Paris, et nous avons eu pendant les plus fortes chaleurs de nombreux érysipèles. Vers les derniers jours de la durée de la chaleur, ils avaient complètement cessé; depuis que des pluies qui sont survenues ont considérablement abaissé la température, ces érysipèles recommencent à sévir d’une manière très-grave. Vous voyez bien que dans cette
âcres, tels que l’ail et les ognons crus, les épices de toute espèce, les vins acerbes, les liqueurs alcooliques, l’usage exclusif de poisson et d’huile, devaient prédisposer à l’érysipèle; quelques-uns même ont avancé que cette affection était plus fréquente dans les pays où ce genre d’aliments et de boissons est plus en usage; mais ces assertions ne sont démontrées ni même appuyées sur un certain nombre de faits. On rencontre des sujets qui en ont été très-souvent atteints, les uns plusieurs fois chaque année, d’autres tous les mois, pendant une partie de leur vie. Mais si l’on cherche à connaître les causes de cette singulière disposition en comparant les circonstances dans lesquelles elle s’est montrée, on ne trouve le plus souvent rien qui puisse l’expliquer, et l’on est obligé de la rattacher encore à une prédisposition individuelle, c’est-à-dire à une cause inconnue. »
' Kuhn, Rust, Jahn, et beaucoup d’autres médecins allemands disent que l’érysipèle peut, en sa qualité de maladie spéciale, affecter les organes intérieurs, les membranes séreuse, muqueuse, les viscères, etc., comme d’autres exanthèmes, comme l’arthrite, etc., etc., et revêtir un caractère propre, bien que souvent il s’y joigne une complication inflammatoire ; de là celte division qui a été établie par quelques auteurs , d’érysipèle externe et d’érysipèle interne. C’est ainsi que .1. Frank a été jusqu’à dire qu’il pouvait se développer dans le poumon. Selle a décrit l’érysipèle de la langue; Cullen admet l’érysipèle du tube digestif, etc., etc.
MM. Monneret et Fleury n’admettent point l’érysipèle interne, et regardent cette inflammation comme essentiellement spéciale à l’enveloppe tégumentaire externe; ils la définissent une inflammation exan thémateuse ( Compendium de médecine pratique , article Erysipèle).
a Le mois d’avril et le commencement de mai ont été très-chauds et très-secs à Paris en 1840.
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dernière circonstance la chaleur comme l’humidité n’ont pas eu d’influence manifeste sur la production de la maladie; aucune saison, aucune température, aucun climat ne me semblent avoir d’influence à cet égard. Les érysipèles légitimes se rencontrent aussi fréquemment dans le Nord que dans le Midi ; à Boston, en Lithuanie, au Brésil, on les rencontre très-souvent, et vous voyez que c’est sous des latitudes très-différentes; il faut convenir toutefois que les érysipèles semblent moins fréquents dans les provinces françaises qu’ils ne le sont à Paris. J’ai souvent entendu les praticiens de divers départements de la France me dire que ces érysipèles étaient rares chez eux, qu’ils en étaient peu tourmentés, et vous savez qu’ils sont pour nous un véritable fléau. On a dit que l’érysipèle légitime était contagieux. Celte opinion est difficile à soutenir, et jamais il n’y a eu de preuves positives en sa faveur *.
On a établi un grand nombre de divisions de l’érysipèle légitime. Ainsi on a admis 1° l 'érysipèle simple ou celui qui n’est point associé à une maladie générale; 2° V érysipèle compliqué, ou celui qui s’est associé à une maladie d’un organe ou viscère important; 3° l 'érysipèle fixe, ou celui qui s’établit sur une partie et ne s’en déplace pas; 4° l 'érysipèle ambulant, ou celui qui se transporte rapidement d’un endroit à un autre; <5° l 'érysipèle vague, ou qui parcourt successivement plusieurs régions du corps en s’étendant peu à peu et par degrés de l’une à l’autre; 6° Yërysipèle bilieux, adynamique , inflammatoire , malin, ulcéreux, gangréneux , charbonneux, intermittent , épidémique, sporadique, etc., etc. 2.
Je n’ai pas besoin de m’appesantir sur ces diverses dénominations dont vous comprenez bien la valeur, et qui appartiennent à la pathologie générale.
Marche, — Nous avons à examiner maintenant comment l’érysipèle légitime se comporte sur la
' C’est surtout en Angleterre qu’on a soutenu la propriété contagieuse de l’érysipèle, Willan, Wells, Dickson, Blackett, Gibson, Bittcair, Baillie, Part", Wright, Lawrence, Arnott, ont cité bon nombre de faits en faveur de cette contagion. Joseph Frank la nie positivement. En France, personne n’a adopté cette opinion de la contagion. MM. Alibert, Bien, Cazenave, Chomel, Ray er n’y croient pas. En réservant, comme on doit le faire, le mot contagion à la faculté qu’a une maladie de se transmettre d’un sujet à un autre par le contact immédiat, et surtout par l’inoculation, MM. Monneret et Fleury disent qu’il faut répéter avec M. Lepelletier, que « l’érysipèle sans complication d’une autre maladie n’est pas contagieux , l’érysipèle par cause externe et purement locale n’est ni contagieux ni infectieux, enfin que l’érysipèle épidémique parait être infectieux. »
partie où il est développé. Cette étude est de la plus haute importance.
Il est presque inouï qu’un érysipèle occupe de prime abord toute la surface sur laquelle il doit s’étaler. Il se développe d’abord dans un point une plaque à laquelle une autre s’ajoute bientôt, puis une deuxième, puis une troisième, et ainsi de suite jusqu’à ce que la cause qui produit la maladie se soit épuisée. Vous avez un exemple frappant de cette marche de la maladie sur une vieille femme actuellement couchée dans les salles, au n° 17, et qui a été opérée de la cataracte dernièrement. Elle a été prise d’un érysipèle qui a débuté par la joue. Le premier jour, une plaque érysipélateuse a paru sur la pommette; vingt-quatre heures après une deuxième plaque s’est ajoutée à celle-ci, et la maladie s’est trouvée étendue à la paupière inférieure et à la tempe; le troisième jour, une autre plaque s’est manifestée au menton, puis au cou; et maintenant, huitième jour depuis l’apparition de la j première plaque sur la pommette, la maladie a gagné le milieu de la poitrine, en s’étendant ainsi graduellement avec ses caractères propres, c’est-àdire rougeur tirant sur le jaune, douleur vive à la pression, chaleur âcre cl brûlante, délimitation fort bien tranchée du mal par un bord ou liséré festonné et faisant relief. C’est absolument comme une plaque d’huile ou de lait qui s’étend en nappe sur la peau, à mesure qu’elle descend d’une région élevée sur une région déclive. Pendant l’addition successive de ces plaques, la première qui avait paru sur la pommette est disparue complètement, et il n’en reste plus à présent la moindre trace. La durée de chacune de ces plaques est ordinairement de trois à cinq jours, de telle sorte que si toutes paraissaient ensemble, on pourrait dire qu’un érysipèle ne dure pas plus de trois, quatre, cinq ou six jours; mais si l’on compte sa durée depuis l’apparition de la première plaque jusqu’à la disparition de la dernière, il arrive souvent
’ Les auteurs ont multiplié à l’infini les variétés de l’érysipèle, suivant l’importance qu’ils attribuaient .à tels ou tels caractères; c’est ainsi que nous voyons les érysipèles idiopathique , primitif, accidentel, traumatique, bilieux, ambulant, simple, vésiculeux , pustuleux , périodique, erratique, adynamique, ataxique, essentiel, secondaire, œdémateux, gangréneux, compliqué , miliaire, fixe, apyrétique , inflammatoire , plilycténoïde , ulcéreux, des enfants nouveau-nés , des adultes, des vieillards , externe, interne, vrai, faux, sympathique, etc., etc.
M. Lepelletier (de la Sarthe) le divise en quatorze espèces : 1° érysipèles simples, 2° phlegmoneux, 3° œde mateux, 4° traumatique, 5° bilieux, 6° typhoïde, 7° asthénique ou gangreneux, 8° erratique, 9° périodique, 10° des enfants nouveau-nés, 11° des vieillards, 12" de la tête, 13° du tronc, 14" des membres.
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qu’un érysipèle dure huit, dix, quinze, vingt, trente jours et davantage. De cette connaissance de la marche de la maladie, il résulte que vous comprendrez facilement comment il se fait que tel praticien affirme que l’érysipèle a duré seulement six. huit jours sous telle méthode de traitement, tandis qu’il a résisté dix, douze, quinze jours à la même méthode, entre les mains d’un autre; de là, l’explication de toutes ces contradictions apparentes à l’égard de cette méthode employée absolument de la même manière. Si toutes les plaques érysipélateuses qui se sont développées chez notre malade opérée de la cataracte étaient venues à la fois, elle serait guérie depuis trois jours au moins, tandis qu’elle est aujourd’hui aussi malade ou à peu près aussi malade que le premier.
On ne sait malheureusement pas où et quand doit s’arrêter un érysipèle qui marche ainsi. On en voit parcourir toute la longueur d’un membre, tout le tronc, tout le corps, pour revenir quelquefois au même point où ils ont commencé. L’observation a appris néanmoins que lorsque l’apparition de l’érysipèle avait été précédée d’accidents généraux intenses, il avait des chances beaucoup plus nombreuses de durée, d’être vague ou ambulant, que lorsque les accidents précurseurs avaient été modérés. Ce n’est cependant qu’une observation prise d’une manière générale, car on voit encore souvent le contraire; des symptômes précurseurs d’une intensité médiocre étant suivis d’un érysipèle intense et prolongé, tandis que des symptômes fort graves précèdent un érysipèle léger et d’une fort courte durée.
Pronostic. — Le pronostic de l’érysipèle légitime est très-variable, car il est subordonné à la nature de la cause interne qui le produit, à l’étendue du mal et à l'intensité des troubles fonctionnels. S’il n’y a pas beaucoup d’accidents généraux, absence de maladie dans les viscères principaux, que l’érysipèle soit peu étendu, qu’il soit fixe ou à peu près, la maladie est peu grave. Comme inflammation de la peau, l’érysipèle ne compromet pas la vie; ce n’est que par ses complications avec les lésions des viscères qu’il devient dangereux. Toutefois, il y a certaines régions dans lesquelles il est plus à craindre que dans d’autres; c’est ainsi qu’à la tête il a une gravité généralement connue, parce qu’il peut se propager aux méninges: au thorax, à l’abdomen, il peut se transmettre au péritoine ou à la plèvre. Mais aux membres, l’érysipèle ne sera pas une maladie grave, à moins qu’il ne devienne vague et qu’il ne gagne le tronc. La terminaison de cette inflammation est ordinairement la résolution, même dans les cas où des complications internes, par suite de l’intensité de la cause
qui les détermine, amènent la mort des malades. Les métastases sur les viscères peuvent avoir lieu; quelquefois il y a gangrène; mais cela ne se voit guère que chez des enfants, des vieillards, des individus très-lymphatiques ou profondément affaiblis par la maladie. Jamais il ne se trouve d’abcès à la suite de l’érysipèle, à moins qu’il n’y ait eu propagation de l’inflammation de la peau à la couche sous-cutanée, et par conséquent érysipèle phlegmoneux. La résolution est en définitive la terminaison naturelle de l’érysipèle. Après trois, quatre, cinq ou six joursde durée, la plaque érysipélateuse pâlit, jaunit, les petites vésicules s’affaissent, l’épiderme se plisse, le bord festonné de la plaque reste seulement un peu plus épais que dans les autres points pendant quelques jours, une desquamation de l’épiderme se fait, et tout est fini dans ce point.
Les accidents généraux de l’érysipèle sont seuls à redouter; ils se rapportent aux entrailles, et chaque complication se caractérise par des signes propres à la lésion de tel ou tel organe. Quand une terminaison fâcheuse est à craindre, on voit persister la chaleur âcre de la peau; du délire se manifeste, la langue se couvre d’un enduit fuligineux qui se sèche; l’adynamie se prononce, il y a des symptômes d’épanchement séreux dans les cavités splanchniques; enfin la mort survient. Lorsque la guérison doit avoir lieu, ces symptômes graves se dissipent les uns après les autres, la chaleur diminue peu à peu, la langue s’humecte, le pouls se relève, et la convalescence se dessine d’une manière franche.
J’ai omis de vous parler des opinions qui ont été émises sur le siège anatomique de l’érysipèle légitime. Il y a trente ans à peu près, on se bornait à dire que l’érysipèle consistait dans une phlegmasie superficielle de la peau; mais de nos jours on a voulu préciser davantage, et on s’est demandé si la maladie ne siégeait pas dans les vaisseaux capillaires. Les uns ont dit qu’il s’agissait d’une artérite capillaire, d’autres d’une phlébite capillaire. MM. Ribes et Cruveilhier ont principalement soutenu cette dernière opinion.
Je ne vois pas comment il est possible de distinguer dans l’état sain où finissent les vaisseaux capillaires artériels, et où commencent les vaisseaux capillaires veineux; la même difficulté se rencontre dans l’état pathologique. On a invoqué pour soutenir la phlébite capillaire dans l’érysipèle, la présence du pus dans les veines provenant d’une partie affectée de cette maladie. Ceci ne prouve qu’une chose, c’est que la maladie était compliquée de phlébite ou de plegmon diffus suppuré, et qu’on a confondu l’érysipèle simple avec l’érysipèle phlegmoneux.
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L’érysipèle a-t-il son siège dans les vaisseaux blancs de la peau, comme l’a soutenu dans ces derniers temps M. Blandin? Ce chirurgien soutient que l'inflammation des ganglions d’une partie voisine de celle qui doit être affectée d’érysipèle précède l’apparition de cette phlegmasie. Vous savez déjà ce que je pense de cette opinion. M. Blandin, comme les autres, a pris l’angio-leucite pour l’érysipèle simple ou légitime L
Toutes ces idées théoriques sur le siège de l’érysipèle doivent être rejetées. Sans doute l’érysipèle siège dans une partie de l’épaisseur de la peau; mais, dans l’état actuel de nos connaissances, nous ne pouvons pas encore déterminer quel est l’élément anatomique de cette membrane qui est affecté, et nous sommes obligés de rester, à l’égard de celte maladie, dans les termes suivants : « L’érysipèle est une phlegmasie spéciale de la peau, siégeant à la surface sous- épidermique de celle membrane, et qui ne devient plus profonde qu'en s’associant soit à l’angio-leucite , soit à la phlébite externe, soit à l’érysipèle phlegmoneux . » Cela étant bien posé, nous pouvons actuellement aborder la question du traitement.
Traitement . — Par suite de la confusion qui règne à l’égard des diverses espèces d’érysipèles, il doit en exister une pareille à l’égard de leur traitement. Il y a peu de maladies dans lesquelles on ait préconisé un plusgrand nombrede remèdes, et si vous voulez vous en convaincre, vous n’avez qu’à lire la thèse de M. Lepelletier du Mans qui a été
‘ L’érysipèle simple ou légitime, dit M. Lepelletier (de la Sarthe) (Thèse du concours, 1830), est peut-être une des maladies que l’anatomie pathologique a le moins éclairées jusqu’à ces derniers temps. A peine en trouvons-nous quelque trace dans Morgagni. M. Louis dit qu’il a trouvé, chez des malades morts pendant le cours d’un érysipèle, la peau dure, épaisse et friable. M. Rayer, dans plusieurs érysipèles qu’il a disséqués, n'a pas trouvé, contradictoirement à l’opinion de MM. Ribes, Cruveilhier, etc., la plus légère trace d’inflammation des artérioles et des veines cutanées. D’après MM. Chomel et LIache ( Dictionnaire de médecine , p. 255, t. XII), lorsque la mort arrive dans le cours d’un érysipèle, les régions qui en étaient le siège présentent après le refroidissement du corps une teinte brunâtre qui remplace la rougeur; l’épiderme se décolle avec facilité et la pression du doigt sur la peau détermine un enfoncement plus ou moins marqué. M. Sanson a divisé l’érysipèle d’après son siège anatomique : 1° en érysipèle proprement dit ou cutite; 2° érysipèle veineux; 5° érysipèle lymphatique (Boinet, Journal des connaissances médico-chirurgicales, t. VI, p. 13). Cette division, disent MM. Monneret et Fleury ( Compendium de médecine pratique, 1 Ie livraison, p. 455), serait assurément la meilleure si son exactitude était démontrée pour tous les observateurs, et si elle pouvait être établie à toutes les périodes de la ma-
faite pour un concours, thèse très-volumineuse et surtout très-instructive2. Ces remèdes si nombreux qui guérissent toujours et qui ne guérissent jamais, n’ont été tour à tour si vantés et si dépréciés, que parce qu’ils ont été employés sans qu’on ait fait attention à l’espèce d’érysipèles que l’on avait à combattre; de telle sorte que c’est toujours par hasard qu’on a guéri ou que la maladie a continué sa marche sans être arrêtée un seul moment. C’est pour cela que telle médication vantée par un praticien comme essentiellement bonne dans l’érysipèle est regardée par un autre comme tout à fait inefficace, et quelquefois même comme dangereuse : la saignée est dans ce cas, par exemple; les uns la regardent comme un remède excellent dans l’érysipèle; d’autres la rejettent comme dangereuse; il en est de même des autres remèdes, des vésicatoires, de l’onguent mercuriel, etc., etc. Ces différences d'opinions sur la valeur de tel ou tel remède s’expliquent très-bien en songeant qu’il a été appliqué indistinctement à l’angio- leucite comme au phlegmon diffus et à l’érysipèle légitime, tandis qu’il ne convenait qu’à un seul de ces maux et non pas à tous, qu’il n’en guérissait qu’un et non pas quatre. Je vous ai donné des détails suffisants sur le traitement propre aux trois premières espèces, angio-leucite. phlébiteexterne, érysipèle phlegmoneux; voyons maintenant celui qui convient à l’érysipèle légitime 3.
On a d’abord songé aux émissions sanguines; il y a plusieurs manières de les employer : 1° les sai-
ladie. M. Blandin (Nouvelle doctrine de M. Blandin, sur l’érysipèle, Journal des connaissances médico-chirurgicales, t. V, p. 8) place le siège de l’érysipèle dans les vaisseaux lymphatiques capillaires : non-seulement, dit-il, la lymphite prédomine dans l’érysipèle, mais elle préexiste.
2 Lepelletier (delà Sarthe), De l’érysipèle et de ses variétés, 1830, 1 vol. in-8°. Ce médecin divise les méthodes de traitement de l’érysipèle en général en dix espèces : 1° méthode expectante (diète, repos, boissons tempérantes, etc.); 2° méthode antiphlogistique (saignées, sangsues, scarifications simples, mouchetures, piqûres, ventouses scarifiées, topiques émollients, onctions grasses, bains généraux tièdes, boissons aqueuses); 3° méthode répercussive (réfrigérants, eau froide, fomentations alcoolisées, camphre en poudre et mouillé, eau deGoulard, arrosements continus, etc.); 4° méthode dérivative (vésicatoire, pommade de Kentish, fer incandescent; sinapismes); 5° méthode ectrotique (nitrate d’argent); 6° méthode évacuante et perturbatrice (purgatifs, vomitifs); 7° méthode mercurielle (calomel à l’intérieur, frictions avec l’onguent mercuriel); 8° méthode tonique (quinquina, amers, alcooliques , vin , antiseptiques);
! 9° méthode compressive (compression); 10 ° méthode divisante (incisions multipliées plus ou moins profondes).
3 On trouvera un article intéressant sur le traitement
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gnées générales suivant les méthodes ordinairement employées dans les inflammations; 2° les sangsues et les ventouses scarifiées, tantôt on a employé ces émissions sanguines locales sur l’érysipèle même, tantôt aux environs, et quelquefois même à une assez grande distance de la région qu’il occupait, sur les ganglions lymphatiques, auxquels se rendent les vaisseaux provenant de la partie enflammée; 5° enfin, les saignées coup sur coup d’après la formule imaginée par mon collègue M. Bouillaud. On a même eu recours à l’application des sangsues dans l’intervalle des saignées générales, pratiquées suivant cette méthode.
A l’occasion des émissions sanguines, quelles que soient les formes sous lesquelles elles sont pratiquées, je vous dirai, Messieurs, sous forme aphoristique, que jamais elles n’éteignent l’érysipèle. Je ne dis pas qu’elles ne sont point utiles; sans doute elles peuvent et doivent être employées dans le traitement de cette maladie chez les sujets jeunes, forts et pléthoriques; on modère par elles la réaction générale, on abrège même un peu la durée de la maladie, mais jamais, pour me servir d’une expression employée dans la science et depuis quelque temps, on n’a jugulé un érysipèle à son début. Si on applique des sangsues sur cette phlegmasie ou autour d’elle, on l’abrège aussi sans doute; on peut l’empêcher même de se propager aux tissus sous jacents, mais on ne la guérit pas plus qu’avec les saignées générales. Je puis affirmer que dans ma pratique particulière, ainsi que dans celle des médecins que j’ai pu suivre, il m’a été impossible de trouver un seul cas qui m’ait permis de revenir sur cette conviction. Quant à la manière d’exécuter les formules recommandées par les médecins qui regardent telle ou telle forme d’émissions sanguines comme la meilleure, les saignées coup sur coup par exemple, non-seulement je l’ai suivie exactement, mais encore j’ai laissé les partisans de ces formules les exécuter euxmêmes, et jamais, je vous le répète, je n’ai vu la marche et la durée de l’érysipèle abrégées, modifiées, changées. Ce qui a trompé beaucoup de praticiens sur la valeur de ces émissions sanguines, comme sur celle de beaucoup d’autres remèdes, c’est qu’au lieu de les employer au début même du mal, au premierouau deuxième jour, par exemple, ils les employaient le troisième, le quatrième jour, alors que la maladie était sur le point de se terminer seule; et voyant l’érysipèle disparaître le lendemain ou le surlendemain, ils ont attribué
de l’érysipèle dans le Journal hebdomadaire , tome lit, juillet 1834, par M. Bassereau, d'après les leçons de M. Velpeau, alors chirurgien à l’hôpital de la Pitié.
à l’action de leurs moyens la guérison, qui était la terminaison naturelle de la maladie. Mais s’ils avaient fait usage de ces remèdes à son début, ils auraient vu qu’ils n’avaient aucune influence, ou presque aucune.
Du reste, Messieurs, il est certain qu’on ne peut employer ces émissions sanguines chez beaucoup d’individus, chez les vieillards très - affaiblis, les jeunes enfants grêles et lymphatiques, les opérés qui se trouvent épuisés par des suppurations prolongées et abondantes, par des hémorragies, etc. Et malheureusement c’est très-souvent sur de pareils sujets que se développent les érysipèles. J’ai vu en effet les érysipèles se développer très-souvent chez des sujets que je venais de saigner plusieurs fois et abondamment pour des inflammations plus ou moins graves. Je les ai vus aussi survenir sur des malades qui étaient en proie à des hémorragies répétées et qui les épuisaient. Dans ces cas, les émissions sanguines ne pourraient être que funestes. Vous avez en ce moment dans la salle des femmes un exemple propre à vous convaincre de ce que je vous avance sur le développement de l’érysipèle. Cette vieille femme, opérée de la cataracte et dont je vous ai déjà entretenus, a vu son érysipèle se développer après plusieurs saignées abondantes que je lui avais fait pratiquer pourprévenir une violente inflammation des yeux qui commençait à se manifester après son opération. Elle était réduite à une très-grande faiblesse par suite de ces saignées lorsque l’érysipèle s’est manifesté; il était impossible de lui en faire de nouvelles, et malgré l’état d’épuisement auquel ces pertes de sang l’avaient soumise, l’érysipèle a persisté et a maintenant parcouru presque tout le corps U
D’ailleurs, Messieurs, ce n’est pas, ainsi que je vous l’ai déjà dit, l’inflammation qui est à craindre dans l’érysipèle; cette phlegmasie n’est rien par elle-même; elle n’estdangereuse que parsa nature; sa cause est l’altération plus ou moins profonde qui existe dans les fonctions essentielles à la vie. Il y a, en effet, des érysipèles à peinerouges, et qui sont accompagnés des désordres fonctionnels les plus graves. Si vous examinez la phlegmasie de la peau dans ces cas, vous voyez des plaques d’un rose léger, tirant sur le jaune, très-peu marquées, quelquefois même des plaques presque blanches ayant les autres caractères que je vous ai indiqués, tels que vésicules légères, bords festonnés, etc., etc. Ces érysipèles, qu’on pourrait nommer érysipèles blancs, sont tout aussi dangereux, et souvent même
1 Celle malade a succombé, et à l’autopsie on n’a trouvé aucune lésion capable d’expliquer la mort. Il existait seulement un abcès dans le corps vitré.
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plus dangereux que les érysipèles dont la rougeur est excessive. L’inflammation de la peau n’est que l’ombre de la maladie; ce n’est pas elle qui doit vous inquiéter.
Pour résumer tout ce qui concerne les émissions sanguines, voici comment je les emploie : je pratique des saignées générales, comme dans toutes les autres inflammations, suivant l’âge, la force, la constitution du sujet et la réaction qui s’opère chez lui. Je les répète plus ou moins suivant ces diverses circonstances. J’applique aussi des sangsues en plus ou moins grand nombre autour de l’érysipèle; mais je regarde comme inutile d’en mettre à une certaine distance sur les ganglions lymphatiques auxquels se rendent les vaisseaux lymphatiques de la partie affectée; car vous savez que je regarde ce gonflement des ganglions comme annonçant l’existence de l’érysipèle, etnon pascommeétantlesiége de la maladie.
La méthode évacuante, qui consiste dans l’emploi des vomitifs, des purgatifs ou des éméto-cathartiques, a été fort vantée contre les érysipèles légitimes. Si on admettait sans contrôle ce qui a été dit et ce qui se dit encore quelquefois à son égard, on pourrait croire qu’on possède le véritable remède; mais on peut dire de cette méthode ce que j’ai dit des émissions sanguines : elle produit quelquefois un peu d’amélioration; elle abrège peut-être dans certaines circonstances la maladie, mais jamais, j’en suis persuadé, elle ne l’éteint à son début. On s’est trompé sur sa valeur comme sur celle des émissions sanguines, parce qu’on l’a employée souventà uneépoquede la maladieà laquelle celle ci se terminait spontanément. Tout remède, en effet, qui passe pour guérir l’érysipèle, lorsqu’il ne le guérit qu’au quatrième ou cinquième jour, n’est pas le vrai remède, soyez-en sûrs; autant ne pas l’employer, ou du moins autant ne l’employer qu’à titre d’accessoire, d’adjuvant, et voilà tout.
J’ai employé les purgatifs sous toutes les formes, résines, poudres, huiles, sels, etc., et je n'ai jamais vu un seul cas bien positif de guérison produite par eux.
Les vomitifs à dose forte ou bien à dose fractionnée, en lavage, comme le voulaitDesault, qui avait mis cette médication en vogue contre les érysipèles de la tête; ces vomitifs, dis-je, n’ont pas un meilleur effet. Parcourez les observations publiées dans les œuvres de Desault, publiées par Bichat, et vous trouverez que l’érysipèle a suivi sa marche; qu’elle n’a pas été entravée, modifiée, ou très- peu au moins, par l’emploi de l’émétique en lavage; qu’il a duré tout autant que si l’on n’avait rien fait.
Toutefois, Messieurs, la médication évacuante n’est point à rejeter complètement du traitement
de l’érysipèle, car elle trouve utilement ses applications dans certaines circonstances. C’est ainsi que lorsque la bouche est pâteuse, la langue limoneuse, qu’il y a des symptômes évidents d’embarras gastrique ou intestinal, mais sans symptômes d’inflammation, les vomitifs et les purgatifs sont employés avantageusement, et qu’en détruisant une complication ils peuvent abréger un peu la durée de l’érysipèle. Mais il ne faut pas compter sur eux, plus que sur les émissions sanguines, pour l’éteindre lorsqu’il commence.
L’érysipèle étant dans l’immense majorité des cas incurable, on pourrait croire que le traitement externe est tout à fait inutile. Néanmoins on a imaginé une foule de topiques qui ont eu ou qui jouissent encore d’une célébrité plus ou moins méritée. Je suis loin du reste de vouloir les bannir de la thérapeutique de cette maladie; car, ainsi que je vous l’ai dit. je la regarde comme pouvant être produite quelquefois par des causes externes dont l’influence peut être affaiblie ou détruite par les topiques.
De tout temps on a essayé les topiques dans l’érysipèle ; mais il n’y a rien qui ait autant varié en thérapeutique que le traitement externe de cette maladie. Si vous voulez en avoir une preuve, vous n’avez qu’à lire un recueil de remèdes publié en deux petits volumes par M. F... : il y a plus de trente recettes contre l’érysipèle. Cela doit déjà vous faire pressentir qu’il n’y en a peut-être pas un seul bon ; car, c’est une vérité dont vous serez à même de vous convaincre chaque jour, plus une maladie possède de remèdes vantés pour la combattre, moins on est certain de la guérir. Soyez sùrqu’alors le bon, le véritable remède est encore à trouver. Ces remèdes si nombreux, ces recettes si variées que vous trouverez non-seulement dans ce recueil, mais encore dans tous les ouvrages classiques et les monographies de l’érysipèle, ont été essayés et tour à tour abandonnés, parce qu’on s’est convaincu de leur inefficacité; et on était arrivé chez nous, il y a quelques années, à n’en plus employer du tout. Pinel, à cet égard, avait fait table rase; il regardait lès topiques non seulement comme inutiles, mais encore comme dangereux; il ne voulait même pas qu’on employât les lotions les plus simples, telles que celles de sureau, de mélilot, etc., etc.; et son autorité à cet égard prédomina tellement que tous les topiques furent généralement proscrits, et qu’on se borna à saupoudrer les surfaces érysipélateuses avec de la poudre de lycopode ou de la fleur de farine. L’école de Broussais ne changea rien à cet égard : les sangsues tout autour de l’érysipèle, ou sur l’érysipèle lui-même, voilà à peu près toute la médication topique que ! cette école lui opposa.
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Comme on s’aperçut que les topiques connus jusqu’alors ne servaientà rien dans l’érysipèle, et qu’en n’y ayant pas recours, il n’y avait non plus aucun changement ni en bien ni en mal, on a recommencé à chercher de nouveaux moyens locaux propres à abréger la maladie, et depuis quelques années on a publié des travaux intéressants sur ce sujet. On a maintenant une série de moyens topiques qui ont été plus ou moins vantés contre l’affection qui nous occupe.
La compression a été recommandée contre l’érysipèle, et je dois convenir que je suis peut-être un peu coupable de la réputation qui lui a été faite dans le traitement de cette maladie. Lorsqu’en 182a et 1826 je publiai des observations sur l’emploi de la compression contre l’érysipèle, je ne distinguais pas encore bien les diverses espèces que j’ai établies plus tard, et j’ai dit d’une manière générale que la compression était un excellent moyen dans l’érysipèle ; mais je voulais surtout parler en cette circonstance de l’érysipèle phlegmoneux. On fit emploi de ce moyen contre l’érysipèle légitime, et je le fis moi-même; mais je me suis convaincu de son inutilité dans cette maladie. Non-seulement elle ne l’éteint pas sur place, mais elle ne l’empêche pas de marcher; elle dépasse bientôt le point comprimé et continue à s’étendre comme si de rien n’était.
La cautérisation avec le nitrate d’argent a été préconisée par des médecins anglais et anglo-américains, entre autres par M. Higginbottom ; mais cet auteur n’a pas bien distingué les diverses espèces d’érysipèles dans lesquelles il a employé ce moyen, et il est impossible de rien conclure de ses observations. J’ai employé cette cautérisation plus de trente fois peut-être, et de deux manières : tantôt je cautérisais, avec un crayon de nitrate d’argent trempé dans l’eau, la circonférence ou la limite de l’érysipèle; tantôt je cautérisais toute l’étendue de la surface enflammée. J’ai cru dans quelques cas avoir arrêté la maladie; mais dans le plus grand nombre, la phlegmasie a franchi l’espèce de ruban de caustique que j’avais placé autour d’elle. U y a deux ou trois ans, j’ai vu dans cet hôpital plusieurs médecins anglais et anglo-américains qui avaient la plus grande confiance en ce moyen, et auxquels je laissai faire eux-mêmes la cautérisation comme ils le voulurent, et ils se convainquirent de son inutilité. C’est donc encore un remède à rejeter.
Le nitrate acide de mercure a été employé par MM. Biett et Cazenave contre l’érysipèle; mais ce qu’ils en disent n’est pas très-propre à encourager dans l’application de ce moyen. M. Blandin l'a également essayé sans beaucoup de succès. C’est,
à mon avis, un caustique dont l’énergie est trop grande pour être employé dans cette maladie; il laisse des cicatrices et produit des difformités qu'il est bon d’éviter.
Quant au fer rouge ou cautère actuel, je ne sais qui oserait proposer un pareil moyen contre l’érysipèle. Irez-vous appliquer des raies de feu sur le visage ou sur les membres pour guérir cette phlegmasie? Quel est le malade qui voudrait s’y soumettre? J’ai du reste peu de confiance dans ce moyen pour arrêter un érysipèle, et je crois que la cautérisation en général, quelle que soit la forme sous laquelleon l’emploie, doit être rejetée du traitement local de l’érysipèle.
T.e vésicatoire a été vanté par beaucoup de praticiens. Dupuytren l’employait beaucoup; mais, comme les autres praticiens de son époque, il ne distinguait pas l’espèce d’érysipèle dans laquelle il en faisait usage; et si quelquefois il réussissait, dans d’autres circonstances il échouait complètement. Je me suis déjà expliqué à ce sujet (voyez plus haut Phlegmon diffus). J’ai nombre de fois employé le vésicatoire dans l’érysipèle légitime, tantôt sur les limites du mal, tantôt en couvrant toute la surface enflammée et la dépassant même de quelques centimètres, d’autres fois en l’appliquant au centre de celte surface seulement. Eh bien ! je puis vous affirmer qu’il ne produit aucun résultat avantageux. J.a maladie n’en marche pas moins comme si on n’avait rien fait; c’est un remède tout à fait nul, et si certains praticiens en ont obtenu des succès, je ne les explique que par la marche singulière de cette maladie, qui cédait en apparence au vésicatoire, tandis qu’elle cessait naturellement.
Avant d’arriver aux topiques proprement dits dans le traitementde l’érysipèle, je dois vous parler d’un autre remède qui a été recommandé contre cette maladie; ce sont les mouchetures faites avec la pointe d’une lancette, et dont on crible toute la surface érysipélateuse. Ce moyen, imaginé par un médecin anglais et revendiqué par M. Lassis, ne mérite pas d’être conservé dans la pratique des érysipèles. En effet, il ne guérit pas, est douloureux, et laisse à sa suite des difformités qui sont toujours désagréables, et qu’il faut éviter surtout au visage. Il en est de même des scarifications. qui n’ont été recommandées dans le traitementde l’érysipèle qu’à cause de la confusion qui existaiL entre les diverses espèces que je vous ai décrites. Ces scarifications, comme vous le savez, ne sont d’une efficacité réelle que dans le phlegmon diffus. Arrivons donc maintenant aux topiques proprement dits dans le traitementde l’érysipèle; il y en a un très-grand nombre : tels sont le camphre, les ir-
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rigations froides, les lotions alcooliques, l’axonge, l’onguent mercuriel, etc., etc.
M. Gama, et après lui M. Malgaigne , ont employé le camphre contre l’érysipèle. Voici comment ils l’employaient L Si la partie est plane et horizontale, on peut étendre le camphre sur la peau même, sinon on le place entre deux linges mouillés ou à la surface d’un cataplasme, qui le retiennent sur le lieu où il doit agir. Il faut le mouiller, et en même temps les compresses donton le couvre, afin que l’évaporation ait toujours un aliment. Quand la chaleur locale est très-élevée, en deux heures les compresses les mieux imbibées d’eau sont parfaitement sèches ; il faut les entretenir humides, sans quoi le camphre n’aurait plus d’action, car il n’agit, comme les huiles volatiles, que par l’évaporation et le froid qu’il procure. M. Malgaigne, après avoir rapporté quelques observations recueillies au Val -de- Grâce, ajoute : « J’ai employé nombre de fois le camphre, il n’en est jamais résulté aucun accident, et toujours la guérison a été rapide. » Mais, Messieurs, les faits invoques en faveur de ce remède ne sont pas de nature à inspirer une grande confiance sur son efficacité : la maladie, malgré son emploi, n’a pas moins duré cinq, six, sept ou huit jours, et vous savez que c’est sa durée ordinaire. Il faut bien d’ailleurs que M. Malgaigne ait perdu en grande partie la confiance qu’il avait en lui, puisque, lorsqu’il faisait le service par intérim dans cet hôpital il y a peu de temps encore, il ne l’employait plus, et que nous l’avons entendu plusieurs fois se plaindre de la ténacité des érysipèles et des obstacles qu’ils mettaient à la guérison des opérés.
L’alcool camphré, qui a été employé comme le camphre, n’a pas plus d’action que lui et ne mérite pas plus de confiance.
Les compresses d’eau froide, les irrigations d’eau froide ont eu dans le traitement de l’érysipèle une vogue momentanée. Vous trouverez dans les ouvrages qui ont le plus vanté ce remède, et principalementM. Josse, des observations d’érysipèles, et même d’érysipèles de la tête, guéris par l’emploi de ce remède; mais si vous les lisez avec attention, vous verrez que sous son influence la maladie n’a pas été abrégée, entravée dans sa marche; elle a duré absolument le même temps que si on l’avait abandonnée aux seules ressources de la nature.
Les irrigations d’eau froide ne sont pas seulement inutiles et incommodes, elles sont encore dangereuses, car elles peuvent donner lieu à des bronchites, des rhumatismes, etc., etc.
Ce moyen doit donc disparaître de la thérapeu-
1 Gazette médicale. 1852, t. III, p. 382.
tique des érysipèles, ainsi que les lotions avec de l’eau dans laquelle on met une certaine quantité d’alcool ou de sous-acétate de plomb ou d’alcool camphré. Ces topiques n’ont pas plus d’action les uns que les autres.
Nous avons à parler maintenant de deux médicaments qui ont eu et qui ont encore une grande vogue dans le traitement des érysipèles : il s’agit de l’axonge et de l’onguent mercuriel. Nous allons encore faire justice de ceux-ci.
J’avais employé, avant l’axonge et l’onguent mercuriel, diverses pommades en frictions ou onctions sur l’érysipèle, la pommade au calomel, au précipité blanc, les acides citrique, acétique, nitrique, sulfurique, etc., étendus dans une quantité d’eau plus ou moins considérable, et dans laquelle je trempais des compresses que j’appliquais sur la phlegmasie. Je n’ai obtenu de ces moyens aucun résultat avantageux. La pommade au précipité blanc faillit nous tromperdurantuncertain temps. En effet, pendant quelques semaines, ce moyen parut avoir des succès et abréger d’une manière assez sensible la durée des plaques érysipélateuses; mais ce ne fut que momentané; bientôt il ne produisit plus rien; il m’a même semblé plus tard qu’elle entretenait l’irritation.
L’onguent mercuriel est un médicament, appliqué en frictions ou en onctions, qui a eu chez nous une grande vogue dans ces dernières années. Je crois l’avoir expérimenté en France avant tous les autres. On s’en est disputé cependant vivement la priorité; mais je n’ai fait aucune réclamation, d’abord parce qu’il ne produit que très-peu d’effet, ensuite parce que d’autres praticiens l’avaient employé bien longtemps avant moi. Dès 1812, en effet, on avait déjà publié des travaux sur ce sujet; Astley Cooper avait parlé à diverses reprises de son efficacité, et Dorsey, dans son ouvrage publié en 1825, affirme qu’ Astley Cooper le vante comme un excellent remède contre l’érysipèle.
J’ai employé l’onguent mercuriel avant l’axonge un très-grand nombre de fois. A la Pitié, j’en ai fait usage sur plus de cinquante sujets. Dans les premiers temps, j’obtins des succès qui me firent croire que j’avais trouvé le vrai remède de cette maladie, et j’avais déjà réuni une vingtaine d’observations de succès par l’emploi de ce médicament, lorsqu’un chirurgien des hôpitaux, qui faisait des essais de son côté, publia les résultats qu’il avait obtenus, et signala l’onguent mercuriel comme un excellent moyen. Je continuai mes essais, et le succès ne fut plus le même : il ne produisit plus rien ou presque rien, et je l’abandonnai comme j’avais déjà fait des autres remèdes. Depuis on s’est beaucoup disputé à son sujet; les uns ont
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vanté ce médicament comme excellent; d’autres l’ont déclaré sans action. De mon côté, je me suis élevé contre la réputation qu’on avait essayé de lui faire, et il m’en est même revenu quelques désagréments : on m’a reproché de faire des frictions, tandis qu’il ne fallait faire que des onctions, que l’onguent devait être frais, tandis que je l’employais rance. Ce sont des puérilités; car y a t-il une différence bien sensible entre les frictions et les onctions? Quant à la préparation plus ou moins ancienne de l’onguent, on sait que celui dont on se sert dans les hôpitaux est préparé de la même manière, et que pour tous les établissements de la capitale, il est le même. Ces objections sont donc de nulle valeur. On a dit ensuite qu’il fallait d’abord faire une première friction ou onction d’une once, puis au bout d’une heure ou deux en faire une semblable sur la première, et cela plusieurs fois dans le jour. C’est encore une futilité, car la première couche, ainsi que je vous l’ai déjà dit, est la seule qui sert; tant qu’elle n’est point absorbée ou à peu près, il est inutile d’en mettre une autre, car c’est de l’onguent perdu.
Ce qui a abusé sur la valeur de l’onguent mercuriel, c’est qu’on n’a pas distingué, quand on s’en est servi, l’espèce d’érysipèle à laquelle on avait affaire. En le proclamant un remède excellent, ses partisans ont été de bonne foi; car en effet, ils ont réussi dans quelques érysipèles, dans l’érysipèle phlegmoneux, l’angio-leucite, la phlébite externe; mais, dans l’érysipèle légitime, ils n’en ont éprouvé, comme je m’en suis convaincu, aucun résultat heureux; et quand ils ont proclamé des succès qu’ils disent avoir obtenus, ils se sont fait illusion sur la valeur du remède, en voyant partir une plaque érysipélateuse au troisième, quatrième ou cinquième jour, et en attribuant à l’action du remède ce qui était la terminaison naturelle de la maladie. Je le répète, Messieurs, l’onguent mercuriel eu onctions ou en frictions, frais ou ancien, en petite ou en grande quantité, en couches épaisses ou légères, n’est d’aucune efficacité pour guérir l’érysipèle; c’est tout au plus s’il modère un peu la chaleur âcre qui caractérise celte phlegmasie, et il n’en abrège pas la durée. Depuis huit ou neuf ans que j’ai expérimenté ce médicament à l’hôpital de la Pitié, dans cet établissement et en ville, je puis bien affirmer en avoir fait usage cent cinquante fois au moins sur des érysipèles légitimes, j’ai donc pu me convaincre de la vérité de cette assertion. Les très-faibles avantages qu’il possède, comme d’abréger un peu la durée de la maladie, et d’adoucir l’âcreté de la chaleur, ne peuvent être mis en comparaison avec les inconvénients qu’il a, comme de salir le linge, d’exciter la salivation, et de répugner en
général beaucoup aux malades. Ce médicament finira, j’en suis persuadé, par disparaître complètement un jour de la thérapeutique des érysipèles.
Après l’onguent mercuriel, vient l’axonge : je l’ai essayé depuis longtemps, et M. Bassereau 1 a publié les résultats de mes recherches sur ce sujet. Ce médicament ne nuit pas, mais il ne produit rien, ou presque rien; son action est absolument comme celle de l’onguent mercuriel; il diminue un peu la chaleur, mais voilà tout ce qu’il fait, et comme il ne tache pas le linge ainsi que le fait l’onguent mercuriel, je le préférais à celui-ci, tout en n’accordant aucune confiance à l’un ni à l’autre comine moyen curatif.
Nous avons donc rejeté successivement tous les remèdes proposés jusqu’à présent contre l’érysipèle proprement dit, et prouvé que notre prétendue richesse dans la thérapeutique de cette maladie n’était en réalité qu’une grande pauvreté, puisque parmi une trentaine de médicaments va niés plus ou moins, nous n’en avons pas trouvé un seul doué d’une certaine efficacité. Vous me direz, Messieurs, que nous n’en sommes guère plus avancés : sans doute, mais vaut-il mieux croire qu’on possède de grandes ressources, quand on n’en a aucune en définitive; croire qu’on a de grandes richesses, de bon or dans son coffre-fort, tandis qu’on n’a que de mauvaise monnaie? Or, c’est ce qui arrive au médecin qui veut guérir un érysipèle proprement dit. Il se fait illusion, croit, en présence des remèdes nombreux vantés jusqu’ici contre l'érysipèle, avoirdes moyens surs pour traiter cette maladie avec succès, et il n’en a que de mauvais. Il ressemble à un homme qui achète des propriétés, des chevaux, des voitures, des bijoux, et qui, pour payer tout cela, ne possède pas un sou.
Pénétré de celte vérité que nous n’avons rien d’efficace contre l’érysipèle légitime, je me crus autorisé à chercher de nouveaux remèdes. Cette maladie paraissant due à une espèce d’altération des liquides, du sang principalement, à une espèce d’intoxication de ce fluide, je pensai qu’il serait utile peut-être d’employer un agent qui a la propriété de le modifier avantageusement : je veux parler du fer. J’employai dans ce but diverses préparations : les solutions de sulfate, citrate, nitrate, hydrochlorate de fer, les pommades composées avec ces divers sels. Je m’attachai principalement au suifatedefer, donton sesertavecavantageen médecine vétérinaire dans diverses plaies et ulcères, et pour combattre surtout l’inflammation qui les complique. Je fis usage de ce médicament en solution dans de l’eau, à la dose d’une once pour une livre ou pour
' Journal hebdomadaire, loc. cit.
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deux livres d’eau. J’en imbibai des compresses que j’appliquai sur les surfaces érysipélateuses, et que je renouvelai alors qu’elles étaient desséchées, et jé n’ai pas remarqué que les malades éprouvassent beaucoup de douleurs par suite de ces applications. Je fis usage ensuite d’une pommade dans laquelle j’incorporai le sulfate de fer, à la dose d’un gros par once; mais il est difficile de bien mêler le médicament ci l’axonge, et celte pommade est toujours sablonneuse: et d’ailleurs, ayant constaté qu’elle modifiait moins bien l’érysipèle que la solution, j’y ai renoncé, et je me suis borné à l’emploi de celle-ci. Voici l’effet qu’elle produit : elle modifie, elle change très-positivement la phlegmasie érysipélateuse; je ne dis pas qu’elle la guérit, qu’elle l’éteint aussitôt qu’elle est en contact avec elle, mais il est certain qu’elle abrège sensiblement sa durée, et qu’une plaque érysipélateuse ne résiste pas plus de deux jours à l’application du sulfate de fer. Cette solution n’empêche pas sans doute la reproduction de nouvelles plaques dans le voisinage de celles qu’on vient d’éteindre, et il faut les poursuivre avec le même moyen partout où elles se présentent. Traité par ce remède, un érysipèle ordinaire avec succession d’un certain nombre de plaques, ne dure jamais plus de cinq à six jours, tandis que la durée moyenne de cette maladie n’est jamais moindre de douze jours. Vous avez dans ce moment dans les salles un fait que vous pouvez
suivre, et qui vous démontrera l’efficacité de cette solution de sulfate de fer. Il s’agit d’une malade couchée au n° 11 de la salle des femmes : c’est une jeune personne à laquelle j’ai enlevé une tumeur du sein, et à laquelle i f est survenu, quelques jours après l’opération, un érysipèle sur l’épaule. J’ai fait couvrir hier la surface érysipélateuse de compresses trempées dans une solution de sulfate de fer, et dès aujourd'hui, je ne reconnais déjà plus la maladie; les points sur lesquels ont été appliquées les compresses sont tout à fait changés, les plaques sont pâlies d’une manière très-remarquable; mais il s’en manifeste d’autres dans le voisinage : je vais les attaquer par le même agent thérapeutique, et vous verrez que dès le lendemain elles auront tout à fait changé d’aspect. C’est en définitive le meilleur remède que j’ai mis en usage jusqu’à présent contre l’érysipèle, et celui qui m’a procuré les résultats les plus avantageux. Il n’est pas douloureux, ne cause aucune espèce d’accidents, et ne répugne pas aux malades comme tant d’autres, et surtout comme l’onguent mercuriel; mais il a le désagrément de tacher le linge d’une couleur de rouilleplusoumoins foncée. On a cher ché des moyens pour empêcher cet effet ou le détruire; M. Darcet, entre autres, en a proposé un qui a réussi assez bien, mais pas encore cependant d’une manière assez complète pour n’en pas chercher de meilleur.
ARTICLE XX
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Parmi les complications qui surviennent peu- ; dant la durée des plaies résultant d’accidents ou j d’opérations chirurgicales, l’une des plus redoutables est sans contredit l’infection purulente ou la diathèse purulente. La fréquence de cette complication, sa gravité, l’inefficacité à peu près absolue des diverses méthodes de traitement qui sont dirigées contre elle, les différences d’opinions qui régnent encore parmi les médecins et chirurgiens qui ont fait des recherches et écrit à son sujet, m’engagent à vous parler aujourd’hui de ce point
1 Leçon faite le 22 décembre 1839. A cette leçon, qui a été la principale que M. Velpeau ait faite cette année, nous avons joint les diverses notes et fragments, du
important de pathologie chirurgicale. J’y suis d’ailleurs tout naturellement amené par l’examen des pièces d’anatomie pathologique que vous avez en ce moment sous les yeux : ce sont le foie, les poumons, le cœur, et le membre inférieur d’un individu couché dans la salle des hommes, et qui était atteint d’une fracture à la jambe, fracture compliquée de plaie. Ce malade a vécu près d’un mois dans cet hôpital. Pendant vingt jours, il a été assez bien; mais ce temps écoulé, il a été pris de tremblements violents qui durèrent plusieurs heures
même professeur, que nous avons recueillis à plusieurs reprises dans les autres leçons antérieures ou postérieures à celle-ci, et sur ce sujet.
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chaque jour, et qui turent suivis de sueurs abondantes et visqueuses. Ces phénomènes, qui se sont renouvelés plusieurs fois, et comme sous forme d’accès de fièvre intermittente, ont fait bientôt place à un état profond d’adynamie; les yeux se sont excavés et couverts de chassie grisâtre ; la peau, d’abord d’une couleur terne et sale, est devenue d’un jaune foncé; il y a eu ictère; une douleur assez vive s’est manifestée dans la région hypocondriaque droite ; les dents et les lèvres sont devenues fuligineuses, le pouls, fréquent, dur, et de plus en plus petit et faible; le délire et la stupeur se sont prononcés, et enfin le malade a succombé après huit ou dix jours de l’invasion des premiers symptômes. Vous vous rappellerez, Messieurs, qu’à l’arrivée de cet homme il y avait un gonflement considérable du membre. Ce gonflement était dû à une infiltration sanguine qui se remarque très-souvent dans les fractures. Je vous fais faire cette remarque parce que celte infiltration, qui n’est souvent rien ou presque rien dans les fractures quand il n’y a point de plaie aux téguments, devient, dans le cas contraire, une source d’accidents terribles.
Vous voyez les lésions qu’ont présentées les viscères principaux de ce malheureux ; le foyer ou le point de départ du mal est peu étendu cependant; il n’y a point de phlébite dans les principaux troncs veineux du membre inférieur, soit à la jambe, soit à la cuisse; toutefois, il faudra examiner avec soin si les veines des os eux-mêmes ne sont point enflammées. Les articulations n’ont présenté aucune trace de phlegmasie et de pus. Mais vous voyez le foie; il est le siège d’abcès multipliés. L’une de ces collections est même très-considérable et fait saillie à la surface convexe du grand lobe; elle atteint le volume d’une grosse noix. Autour d’elle, comme autour de la plupart des autres, vous voyez une teinte noirâtre ou livide dans le tissu de l’organe. Le pus est bien évident; il est fluide au milieu de la collection, tandis qu’autour il est grumeleux et presque concret. Le poumon vous présente également un nombre très-considérable de ces abcès; sur quelques points vous ne voyez que des taches livides, des espèces de pétéchies; dans d’autres, ces taches contiennent à leur centre quelques gouttelettes de pus bien manifeste; d’autres points, et ceux-ci sont en plus grand nombre, ne présentent que des grumeaux de pus ou de véritables collections bien fluides, et dont quelques-unes semblent même comme enkystées. Autour de ces abcès, le tissu du poumon est très-sain; il n’y a ni épaississement, ni rougeur, enfin aucune espèce d’altération. Les autres organes n’ont présenté aucune lésion. La rate,
les reins, le cœur, le cerveau, les cavités séreuses se trouvaient à l’état parfaitement normal.
L 'infection purulente se manifeste à la suite des plaies les plus légères comme à la suite des plaies les plus graves ou des blessures les plus étendues. La marche de cette maladie varie beaucoup : tantôt elle s’annonce par de violents frissons qui vont même souvent jusqu’au tremblement. Ces frissons et ce tremblement durent quelquefois plusieurs heures de suite; tantôt ce sont de simples horripilations, ou seulement un sentiment de refroidissement général ou borné aux extrémités. La peau devient terne, jaunâtre, bleuâtre; quelquefois elle prend, mais ordinairement cela a lieu plus tard, une teinteictérique très foncée; rarement ces symptômes sont suivis d’une réaction franche; la chaleur qui survient est inégale, la sueur est grasse et poisseuse. Telle est la première période de la maladie. Elle ressemble, comme vous le voyez, à un accès de fièvre intermittente grave. Cet accès se renouvelle plusieurs fois à des intervalles variés et à peu près de la même manière. Bientôt ces accidents font place à un état de prostration ou d’adynamie des plus marqués. Les yeux s’enfoncent dans les orbites et se couvrent de chassie; la conjonctive jaunit, la face devient terreuse, les dents se couvrent de fuliginosités; la langue s’encroûte, mais ordinairement vers la fin seulement; le pouls devient fréquent, dur, et de plus en plus petit et faible; l’haleine est fétide et exhale quelquefois une véritable odeur de pus; la soif est généralement peu vive; enfin, il survient du météorisme, souvent de la diarrhée, toujours de la stupeur et quelquefois du délire. Aces phénomènes sejoignent, chez beaucoup de malades, des signes d’inflammation dans quelques-uns des principaux viscères : tantôt il y a de la toux, de l’oppression, une douleur générale dans la poitrine ou un point de côté; tantôt la douleur existe dans Thypocondre droit, à l’épaule droite, et s’accompagne d’une teinte ictérique plus ou moins marquée de la peau; d’autres fois, les douleurs se manifestent dans les articulations, dans presque toutes ou dans quelques-unes d’entre elles seulement, et simulent jusqu’à un certain point des douleurs rhumatismales; il y a souvent envie de vomir, rougeur, sécheresse de la langue, symptômes d’inflammation du tube digestif; dans d’autres cas, on voit apparaître çà et là, tantôt sur un point du corps, tantôt sur un autre, sur le tronc ou les membres, avec une extrême rapidité, une tumeur, une collection de pus ou bien une rougeur qui se convertit promptement en escarre; en un mot, une phlegmasie gangréneuse. Quelquefois la conjonctive se boursoufle, s’injecte, et la fonte purulente d’un œil s’établit.
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Pendant que ces phénomènes généraux ont lieu, les plaies subissent aussi un changement remarquable; le travail de leur cicatrisation se suspend; elles deviennent pâles, blafardes; leurs bords se décollent; le pus devient séreux et grisâtre; souvent même, la suppuration est entièrement suspendue; la plaie devient sèche; les parties molles qui l’entourent s’affaissent; les muscles se détachent les uns des autres et des os, comme si le tissu cellulaire qui les unit avait été subitement détruit; tout prend un aspect cadavéreux; des hémorragies opiniâtres se font plus tard par la plaie, mais le sang qui les fournit est d’une extrême fluidité et ressemble à de la lavure de chair; enfin, les malades finissent par succomber huit, dix, quinze, vingt et même quarante jours après l’invasion des premiers symptômes. Je dis que le malade meurt; en effet, la mort c’est la règle, car la guérison est un fait exceptionnel. La mort varie chez les sujets : tantôt elle est précédée d’une agonie tranquille, tantôt elle arrive par une syncope; dans quelques cas, le malade, en proie au délire, s’agite, crie, veut se lever, et tout à coup retombe en rendant le dernier soupir.
A l’ouverture des cadavres des individus qui ont succombé à l’infection purulente, on trouve des lésions très -variées. La peau présente une teinte jaune ictérique, des taches livides, des plaques gangréneuses, des pustules, des bulles purulentes *, enfin de véritables abcès cutanés dans l'épaisseur même de la peau et simulant des furoncles. La teinte ictérique de la peau est terne, livide, grisâtre, persiste après la mort, et donne souvent aux cadavres un aspect hideux.
1 Ces bulles ou ampoules purulentes ont été notées par M. Teissier.
a Le pus se rencontre quelquefois dans le sang artériel, mais bien moins souvent que dans le sang veineux. M. Teissier dit avoir cependant plusieurs fois constaté la présence du pus dans les caillots contenus dans la cavité gauche du cœur. (Expérience n° 50.)
3 Le pus mêlé au sang n’est pas toujours appréciable pour nos sens; les expériences de Legallois fils le prouvent. Il a pris du pus, et à mesure que le sang coulait d’une veine ouverte, il a mêlé intimement les deux liquides : la porportion était d’une partie de pus sur deux de sang. Après vingt-quatre heures de repos, il a examiné avec soin le sang ainsi mélangé ; et s’il n’eût connu à l’avance qu’il contenait du pus, il lui eût été impossible d’en soupçonner la présence. Le seul indice qui pût l’indiquer étaient quelques points blanchâtres, presque imperceptibles, et disséminés dans les caillots.
On doit à Dance une expérience qui confirme l’opinion de Legallois fils. 11 injecta une once de pus dans la veine d’un chien. L’animal mourut douze heures après l’opération. Le sang était partout noir et grumeleux sans
Artères. — Le sang contenu dans les artères est peu abondant, mais presque fluide; les artères sont presque vides 1 2.
Veines. — Les veines contiennent plus de sang que les artères, mais il est plus altéré. Les grumeaux qu’il présente sont, çà et là, mélangés de noir, de jaune, de blanc, de verdâtre, et ont une contexture granulée qu’on fait surtout ressortir en les coupant ou bien en les écrasant sous le doigt; ils renferment quelquefois des globules de pus, reconnaissables à l’œil nu; il n’est même pas rare de rencontrer de véritables foyers purulents dans l’cpaisseur de caillots veineux un peu volumineux contenus dans le cœur ou dans les gros vaisseaux. Toutes les parties du système veineux m’en ont offert de cette espèce : j’en ai vu dans les veines iliaques, les veines utérines, la veine cave inférieure, au-dessous du foie et à son entrée dans l’oreillette principalement, dans la veine cave supérieure et les diverses cavités du cœur. Plusieurs de ces concrétions sont encore molles et ne datent certainement que de quelques jours; d’autres ont une telle consistance, sont tellement sèches ou friables, qu’il est impossible de leur refuser une certaine ancienneté; aucune n’a, dans la majorité des cas, de rapport pathologique avec l’état du vaisseau dans la région qui leur correspond à l’intérieur des cavités splanchniques. C’est tout le contraire du côté de la plaie, où rien n’est plus commun que de voir les veines enflammées, en pleine suppuration, soit à l’intérieur, soit à l’extérieur, et cela dans une étendue extrêmement variable, mais de telle sorte cependant que les deux veines caves restent à peu près toujours intactes 3.
qu’il fût possible d’y découvrir le pus. Le cadavre entra promptement en putréfaction. Legallois fils a répété les expériences de Dance, et les résultats ont été les mêmes : le sang ne présenta aucune trace de pus.
Les observations microscopiques de MM. Donné, Mandl, etc., ont un peu dissipé l’obscurité qui régnait à cet égard.
M. Mandl décrit ainsi le pus (Traité pratique du microscope) : « Le pus examiné au microscope offre des globules nageant dans un fluide. Ces globules ont la forme mamelonnée; ils ofFrent l’aspect d’un paquet de globules très-petits réunis ou collés les uns aux autres. Leur épaisseur offre des différences; de sorte que leur forme varie entre la sphérique et la lenticulaire. Ils sont plus ou moins transparents; et si les uns se trouvent sur les autres, on peut distinguer leurs contours relatifs. Dans les cas où il s'en trouve un grand nombre pressés les uns contre les autres, les contours ne se voient pas bien. 11 en résulte des espèces de grumeaux. La grandeur des globules de pus varie de à ou de millimètre. Celte seule mesure, ajoute M. Mandl, aurait pu décider la question de l’absorption purulente, parce
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M. Teissier prétend que partout où les veines sont enflammées x, là où y il a phlébite suppurative, il y a toujours au delà une phlébite adhésive qui met le pus contenu dans la veine dans l’impossibilité de franchir la barrière qui le sépare du torrent circulatoire 2. Chez les sujets qui ont succombé à la fièvre purulente, dit cet observateur, les veines enflammées se présentent avec une forme cylindrique, une résistance, une coloration insolites; leur calibre augmenté, leur direction plus roide, la tension de leurs parois, fixent d’abord l’attention. Pour arriver jusqu’à elles, le bistouri traverse un tissu cellulaire infiltré d’une sérosité de qualité et d’aspect variables; au lieu de cette infiltration, on peut rencontrer un phlegmon diffus. Après avoir incisé les parois de ces canaux, on trouve leur cavité remplie soit par du sang coagulé, soit par du pus, soit par une substance jaunâtre semi-liquide, pulpeuse, qui ne ressemble ni au pus, ni à la lymphe plastique. Quelquefois ces matières se rencontrent alternativement dans la même veine, à de petites ou à de grandes distances. On voit encore, mais rarement, une partie de la veine, détruite dans un ou plusieurs points, permettre au dépôt contenu dans sa cavité de commu-
que les globules de cette grandeur ne peuvent passer à travers les parois des vaisseaux. »
M. Piorry, qui a fait des recherches très-intéressantes sur les altérations du sang, admettant la présence du pus dans ce liquide comme un fait positif, dit que sur le vivant le sang provenant d’une saignée faite à un individu qui se trouve sous l’influence de l’infection purulente présente les phénomènes suivants (Altérations du sang. Pyomcnce, p. 19) : « Une fois que la coagulation du sang est complète, la couenne présente des granulations grisâtres, d’apparence puriforme. Ces granulations, situées dans l’épaisseur de la couenne, sont plus près du caillot que de la surface de la couenne. Elles ont une couleur grisâtre, plus foncée au centre qu’à la circonférence; leur teinte se confond par nuances insensibles avec celle de la couche où elles sont déposées. Leur volume varie. Quelquefois elles sont tellement petites, qu’à peine leur grosseur égale celle d’une graine de pavot. D’autres fois, il en existe de plus grosses qu’un grain de chènevis. 11 est possible quelquefois de les piquer avec la pointe d’un scalpel, et de les séparer ainsi du reste de la couche pseudo-membraneuse. Ces couennes granulées indiquent, suivant M. Piorry, la présence du pus dans le sang; mais il ne s’ensuit pas que le pus ne soit pas dans le sang quand il n’y a pas de couenne ; car, dans ce cas, le pus peut être dans le caillot. On sait qu’on a cité un assez bon nombre d’observations dans lesquelles le pus était évidemment dans les caillots trouvés dans le cœur ou les gros vaisseaux.
M. Donné, qui, pendant quelque temps, semblait avoir partagé l’opinion de M. Gendrin, qui admet que les globules de pus ne sont autre chose que des globules du sang ayant subi une sorte de transformation, a renoncé
niquer avec le pus collecté dans le tissu cellulaire ambiant; enfin , aux limites de l’inflammation , soit du côté du cœur, soit du côté des extrémités, il existe toujours, suivant certains observateurs, une adhérence qui séquestre le foyer pathologique et l’empêche de communiquer avec le sang 3. Les caillots sanguins renfermés dans les veines enflammées contiennent souvent du pus, comme je vous l’ai dit.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques peuvent contenir du pus. A ce sujet, tous les observateurs sont d’accord. La suppuration des vaisseaux lymphatiques peut se présenter sous divers états : ils peuvent être le siège d’une inflammation commençante, et ce sera surtout autour d’eux, dans la gaine cellulo-vasculaire qui les entoure que l’on verra une injection vasculaire très-prononcée, avec infiltration séreuse ou sérosanguinolente; quelquefois alors, leurs parois et leur cavité ne présenteront aucune altération; d’autres fois ils seront beaucoup plus volumineux qu’à l’état normal : ils se présenteront sous la forme de chapelet, à cause des dilatations et des resserrements alternatifs de leur canal ; dans ces cas, leurs parois seront plus friables, plus épais-
depuis à celte opinion. Il a fait de nouvelles expériences pour distinguer au microscope le sang altéré par la présence du pus d’avec le sang normal, mais sans arriver à des résultats bien concluants. M. Mandl a réfuté aussi cette opinion de la transformation des globules de sang en globules de pus; ils se dissolvent, s’altèrent, se détruisent, mais ne se transforment pas.
En résumé, comme le dit M. Gibertdans son intéressant mémoire sur les altérations du sang, mémoire inséré dans la Revue médicale (1840), nous restons dans le doute sur la présence matérielle du pus dans le sang en circulation, et nos moyens d’analyse ne peuvent encore la constater d’une manière rigoureuse. Quelques essais chimiques tentés par M. Leuret n’ont donné que des résultats négatifs. Tout au plus serait-il permis de regarder comme probable la décomposition putride plus rapide du sang altéré par le pus. De nouveaux travaux, de nouvelles recherches sont encore nécessaires, pour arriver à une démonstration complètement satisfaisante.
1 Expériènce n° 48.
2 C’est du reste ce qu’avait déjà dit M. Cruveilhier (Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques) : « Le premier effet de toute phlébite, dit ce médecin, c’est la coagulation du sang avec adhérence aux parois du vaisseau. Cette coagulation du sang avec adhérence s’observe dans la phlébite traumatique comme dans la phlébite spontanée. »
3 Depuis que M. Teissier a signalé l’oblitération constante des veines enflammées et l’impossibilité du mélange du pus avec le sang, plusieurs personnes prétendent avoir trouvé des veines enflammées et suppurées sans caillots sanguins ou sans membranes obturatrices. M. Teissier pense qu’il y a eu erreur de leur part.
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scs, colorées soit en rouge, soit en gris, et leur cavité contiendra soit du pus, soit un liquide purulent, soit des caillots membraneux grisâtres, semblables à de la lymphe coagulée. Aux limites de l’inflammation, ces caillots, suivant M. Teissier, oblitèrent le canal lymphatique, comme il arrive pour les veines dans la phlébite.
Les ganglions lymphatiques eux-mêmes peuvent être malades, tuméfiés, rouges, ramollis, en suppuration ; le pus se trouve tantôt dans leur centre, tantôt à leur surface. Une circonstance digne d’attention, c’est que les ganglions lymphatiques peuvent être en suppuration sans qu’un seul vaisseau lymphatique présente des traces d’inflammation, et vice versa.
La suppuration des lymphatiques se remarque surtout à la suite des couches, des piqûres anatomiques, des ulcères des jambes, des écorchures aux pieds, etc., etc.
Tissu cellulaire. — Dans l’infection purulente, on remarque très-souvent des infiltrations séreuses ou purulentes dans les mailles du tissu cellulaire; de là des œdèmes, des plegmons diffus ou des abcès. Dans certaines circonstances, on trouve d’énormes collections de pus, au tronc comme aux membres; ces collections sont tantôt superficielles, tantôt profondes : quelquefois ce sont de petits foyers isolés et circonscrits, d’autres fois ce sont de véritables nappes de pus, des infiltrations de toute l’épaisseur d’un membre, de telle sorte, que le membre qui en est le siège ressemble à une éponge imbibée de pus.
Muscles. — Les muscles peuvent présenter aussi des abcès dans l’infection purulente; c’est ainsi qu’on en a vu dans le diaphragme, le cœur et les muscles des membres. Ces foyers sont plus ou moins étendus; cequ’ils ont de remarquable, c’est la rapidité de leur marche, la section brusque des fibres musculaires autour du foyer, et le peu d’étendue de l’inflammation autour de la collection purulente.
Articulations. — Dans les articulations, on trouve que les cartilages, les capsules, les ligaments, les enveloppes celluleuses ne présentent pas de traces de phlegmasie, et cependant elles peuvent être remplies de pus. Quand, par le lavage, on l’a tout à fait enlevé, il serait impossible de dire que l'articulation a été malade; il y a plus, c’est que les cartilages peuventêlre en partie détruits et érodés, les membranes synoviales et les ligaments percés,
1 C’est surtout à l’occasion des plaies de tète qu’on a eu occasion de remarquer les abcès viscéraux, et principalement dans le foie. On a longtemps discuté sur leur mode de développement : les uns ont admis une étroite
sans que les parties contiguës aient rien perdu de leur souplesse ou de leur couleur naturelle.
Os. — Les os, qui sont quelquefois le point de départ de l’infection purulente générale, peuvent présenter du pus dans leur trame, dans les veines qui entrent dans leur composition, et qui sont le siège d’une phlébite; aussi doit-on les examiner avec soin. Dans le cas de conlusion, de plaies accidentelles, de fractures compliquées, on observe ces suppurations du tissu aréolaire ou diploïque; elles se remarquent dans les os plats comme dans les os longs et dans les os courts; elles sont fréquentes dans le tissu médullaire. La phlébite osseuse n’a été étudiée que depuis peu de temps, et par conséquent n’a encore élé pour ainsi dire qu’effleurée; aussi les recherches doivent-elles être continuées à ce sujet.
Viscères. — Les abcès viscéraux sont de petites collections dont le volume varie depuis celui d’un grain de chènevis jusqu’à celui d’un œuf de poule. Ces abcès se développent le plus souvent avec une extrême rapidité, et cependant d’une manière latente, c’est-à-dire qu’ils ne font ordinairement point naître de symptômes locaux. Dans le poumon comme dans tous les autres organes, leur forme est presque constamment arrondie; on les sent en pressant l’éponge pulmonaire à l’intérieur comme autant de tumeurs encéphaloïdes ou tuberculeuses. Le plus souvent on trouve au centre de chaque masse un pus fluide et bien lié; d’autres fois, ce liquide est bleuâtre et ressemble à de la sérosité dans laquelle nagent quelques grumeaux caséeux; dans presque tous la matière devient de moins en moins fluide à mesure que l’on s’approche de la circonférence où elle est en général tout à fait concrète ; là, on la voit assez souvent se combiner insensiblement, mais d’une manière intime, avec le tissu organique, qui, à quelques lignes au delà, reprend tout à coup les attributs de l’état sain. Seulement les couches les plus rapprochées de l’abcès sont ordinairement imbibées d’une grande quantité de sang noirâtre et de sérosité. Quelquesuns de ces foyers sont aussi, mais plus rarement, sous forme de masse concrète, même dans leur centre, et ressemblentalors, jusqu’à un certain point, à de véritables tubercules qui commencent à se ramollir.
Dans le foie, ces collections acquièrent parfois un volume plus considérable que dans le poumon; elles sont encore plus remarquables que dans ce dernier organe 1 : on les y observe aussi en grand
sympalhie enlre le foie et la tète; d’autres n’ont vu dans ces affections simultanées que l’effet d’une violence commune. (V. Gama, Traité des plaies de tête et de l’ encéphalite, 2e édit., 1855, p. 548.) La résorption du pus en
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nombre et aussi fréquemment. La matière qui les constitue s’y présente sous des formes plus variées, et les couches organiques environnantes sont encore moins sensiblement altérées. Dans celles qui sont tout à fait liquides, tantôt c’est une sérosité très-fluide, bleuâtre et mêlée de flocons albumineux; tantôt, au contraire, c’est du pus véritable bien élaboré et d’un blanc jaunâtre dans quelques foyers, très-liquide, grisâtre ou nuancé d’une couleur bleue ou noirâtredans d’autres. Cellesqui forment des masses concrètes sont plus ou moins solides, plus ou moins homogènes. Les unes, en effet, offrent un point comme ramolli et presque liquide dans leur centre, sont grumeleuses et de plus en plus solides, à mesure qu’on s’éloigne de ce point, de façon qu’au moment de se confondre avec le tissu hépatique, auquel elles adhèrent en général assez fortement, leur substance est assez bien liée pour qu’il soit difficile de l’écraser sous le doigt. Les autres présentent la même consistance partout, et alors elles sont, ou grumeleuses comme les premières, c’est-à-dire formées de matière caséeuse, et constituées de telle sorte qu’il est facile de reconnaître que cette substance n’est autre chose que du pus concret, ou bien formées de masses plus ou moins régulièrement arrondies, homogènes, plus consistantes, offrant une coupe régulière, une couleur blanche ou jaunâtre, et souvent une teinte légèrement bleuâtre ou noirâtre, surtout en approchant de leur circonférence. Si on coupe une tranche mince de ces dernières, elle est demi-transparente et opaline, en sorte qu’elles réunissent la plupart des caractères du tissu squirrheux. Toutes sont parfaitement circonscrites et comme semées çà et là dans le parenchyme de l’organe, qui parait très-sain d’ailleurs, même dans les points les plus voisins de ces productions pathologiques.
J’ai rencontré aussi ces collections dans le cerveau, le cœur, les reins, etc.; mais elles formaient là simplement de petits abcès, dont le pus n’avait rien de remarquable, et qui offraient seulement cette particularité, qu’aucune trace d’inflammation ne se distinguait aux environs.
En examinant avec attention les diverses nuances que m’ont présentées ces collections, j’ai pensé découvrir le mécanisme que suivent plusieurs sortes de tissus, connus sous le nom d’accidentels, dans leur développement. Ainsi il est évident pour
est la véritable cause. En effet, dans le cas d’abcès situés, soit entre le crâne et la dure-mère, soit dans la substance même du cerveau, le pus trouvant dans la boite osseuse un obstacle presque insurmontable à se porterait dehors, est facilement résorbé et introduit dans le système vasculaire. Or, ces sortes d’abcès compliquent fréquemment les plaies de tête. Dans les autres cas, le développement
moi, que, entre les foyers qui étaient pleins de pus liquide et les masses les plus solides que nous avons notées, il n’y avait de différence que dans la forme; en sorte que les dernières avaient successivement présenté la consistance de toutes les autres. Or, celles du poumon m’ont offert, maintes fois, toutes les apparences des tubercules en état de ramollissement, ou même déjà fluidifiés; j’ai observé encore plus fréquemment la même chose dans le foie, où les concrétions les plus solides étaient dans certains cas difficiles à distinguer des tubercules crus ou des tumeurs squirrheuses. J’ai la conviction, que si ces sujets eussent vécu, on eût trouvé plus tard, à l’ouverture de leur cadavre, des altérations que les hommes les plus versés dans les recherches d’anatomie pathologique n’eussent point séparées des tubercules et des squirrhes.
Il est au reste facile d’expliquer cesdegrés divers de la même maladie chez les mêmes sujets : le pus d’abord fluide partout, peut rester tel dans quelques points, se concréter plus ou moins rapidement dans quelques autres et former des masses caséeuses : ou bien si ses particules s’unissent plus intimement, constituer les tumeurs homogènes dont il a été question. C’est de celte manière que je comprends la formation d’un genre particulier de tubercules sous l’influence de l’inflammation, c’est ainsi que je comprendrais aussi la production de quelques autres tissus accidentels, qu’il conviendrait à mon avis de séparer de ceux dont on ne connaît point encore l’origine ni les causes, si l’on veut s’entendre en polémique médicale, et éviter les éternelles disputes de mots. Il me parait démontré que les fluides altérés jouent ici le principal rôle; que la matière arrive dans ces foyers par une véritable métastase, après avoir été absorbée dans les points primitivement en suppuration; que l’inflammation, quand il s’y en développe réellement, n’est que secondaire : qu’elle est déterminée par une parcelle épanchée de ce fluide hétérogène introduite dans la circulation, et qui forme épine au milieu des parties; qu’au moins c’est une phlegmasie toute particulière, sui generis, différant essentiellementdes inflammations franches et par sa marche et par ses caractères.
Ces foyers purulents sont presque toujours séparés par des intervalles complètement sains pour beaucoup d’entre eux, et il semble, après en avoir
du système capillaire de cette région, la direction verticale des vaisseaux offrent au pus des voies d’introduction faciles et nombreuses; aussi n’est-il pas rare de voir après ces blessures, les malades mourir presque subitement, et lorsque tout danger semblait éloigné. Il y a dans ce cas un véritable empoisonnement aigu par le pus.
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ôté la matière et nettoyé le kyste, que l’organe n’ait jamais été malade, et qu’on se soit borné à y creuser mécaniquement des cavernes par écartement dans son tissu 1.
On trouve quelquefois du pus ou du mucus puriforme dans les fosses nasales et les sinus frontaux. Le larynx et les amygdales sont eux-mêmes quelquefois le siège de petits abcès sous-muqueux, et dans quelques cas, ces régions sont entourées de foyers purulents fort étendus.
La rate, les reins, l’utérus présentent, comme le foie et le poumon, des abcès dans l’infection purulente, des infiltrations de pus, des ramollissements, etc. Dancea remarquésurtoutlegonflement et le ramollissement de la rate. Les voies digestives sont aussi le siège d’altérations variées; on a noté des ramollissements blancs dans l’estomac, le gros ou le petit intestin; des ramollissements rouges, des abcès sous-muqueux dans l’épaisseur des parois de l’œsophage, de l’estomac, de l’intestin grêle; des ulcérations dans le gros intestin.
Obs. I. Sujet de dix-huit ans. — Fracture compliquée de la jambe. — Accidents généraux , à partir du douzième jour. ■ — Mort le dix-huitième. — Collections purulentes innombrables et sans traces d’inflammation dans le cœur, la rate, le foie, les reins, le cerveau, les poumons. — Pus bien reconnaissable dans les caillots fibrineux des cavités droites du cœur 2. — Au printemps de 1818, un jeune homme, âgé de dix-huit ans, de courte stature, mais fort et bien musclé, jouissant habituellement d’une bonne santé, eut la jambe gauche fracturée par l’éboulement d’une carrière, dans laquelle il travaillait. Transporté le lendemain à l’hôpital général (Hôtel-Dieu) de Tours, on reconnut une fracture des deux os, et une large plaie avec déchirure des parties molles sur la face interne du membre. Cependant le désordre ne parut point exiger l’amputation immédiate, et M. Mignot, chirurgien en chef, pansa lui même chaque jour ce malade avec un soin tout particulier; il n’y eut point de réaction générale; la première semaine, tout alla bien; mais ensuite la suppuration devint très-abondante, fluide, grisâtre, et les extrémités des fragments osseux se dénudèrent; le douzième ou le treizième jour, la cuisse correspondante fut prise d’un érysipèle non circonscrit; il y eut quelques frissons et un peu de fièvre; il sortit moins de
' M. Teissier (expérience n° 50) prélend'qu’on a beaucoup exagéré l’intégrité du tissu des organes au milieu desquels se trouve déposé le pus. On y remarque, suivant lui, très-ordinairement des traces évidentes de phlegmasie. Le tissu pulmonaire, par exemple, présente habituellement un ramollissement très-marqué. Ce qu’il dit du poumon il le dit aussi des autres organes qui sont
pus de la plaie; le quatorzième, l’érysipèle était plus étendu sans avoir produit beaucoup de gonflement : la rougeur était comme dispersée par plaques sur toute la face interne du membre, et la fièvre devint très-forte le soir. Déjà, le matin, au pansement, les bords de la plaie étaient flasques et décolorés; les os étaient à nu dans l’étendue de deux à trois pouces, et des matières très-liquides, noirâtres, d’une odeur repoussante, s’étaient échappées en grande quantité. Le quinzième, la plaie ne rendit presque rien; il ne restait plus que quelques plaques d’un rouge jaunâtre à la cuisse, et du délire fut remarqué le soir. La peau était sèche et terreuse; ce jeune homme affirmait qu’il n’éprouvait aucune souffrance; mais il était abattu, sombre, et souvent assoupi; le pouls était petit, dur, peu fréquent, la langue un peu sèche et rousse, sans être chargée, ni rouge à sa pointe; nous explorâmes la poitrine et l’abdomen sans rien trouver qui put nous faire présumer une lésion dans ces cavités. Le 16, il y avait une fièvre ataxique complète, et le malade mourut le 18, à six heures du matin.
Nécropsie te 19 au matin. — Crâne. — Les méninges étaient dans l’état normal; mais nous trouvâmes dans la masse encéphalique, très-près de sa périphérie, quinze ou vingt foyers purulents; la matière de ces foyers était blanche ou grisâtre, très-fluide dans quelques-uns, ayant tous les caractères du pus bien lié dans les autres. M. Bretonneau présidait à cet examen, et il fut impossible de découvrir la moindre trace de phlegmasie autour d’aucun de ces petits abcès, dont le volume ne dépassait pas celui d’une aveline. Ils étaient tous comme enkystés, c’est-à-dire que la substance cérébrale semblait a voir été mécaniquement écartée pour permettre le dépôt du pus, et qu’elle n’était nulle part ni plus ni moins colorée, ni plus molle, ni plus consistante que dans l’état naturel. Les ventricules renfermaient environ deux onces de sérosité limpide. Les poumons contenaient seulement huit ou dix de ces foyers un peu plus gros que ceux du cerveau, et qui n’en différaient qu’en ce que le pus en était plus épais, et qu’en ce que la substance pulmonaire de leurs parois était un peu plus rouge et moins crépitante qu’à quelques lignes au delà.
Abdomen. — Les reins ne renferment chacun que deux ou trois de ces abcès, mais toujours avec
le siège de ces abcès, de ceux du foie par exemple. Si quelques-uns ne présentent autour d’eux aucun signe inflammatoire, beaucoup sont entourés par une inflammation plus ou moins étendue. Quelquefois c’est au milieu d’une large pneumonie que l’on trouve les noyaux suppurés à l’étatd’infiltration ou de collection purulente.
’ Thèse inaugurale, 1823; Revue médicale, 1826.
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les mêmes caractères. La rate et le foie en sont farcis. Quelques-uns de ceux de ces derniers organes offrent le volume d’une noix; partout le parenchyme de ces viscères conserve ses attributs de l'état sain, même dans les couches les plus rapprochées de la matière purulente.
Système vasculaire. — Le cœur lui -même renfermait aussi de ces collections dans sa propre substance, qui n’était pas autrement altéréeque comme si on en eût artificiellement écarté les fibres pour y déposer la matière fluide. Le ventricule et l’oreillette droite étaient remplis par un caillot fibrineux, dans lequel il était facile de reconnaître du pus; la mêmechoseexistaitdansla veinecaveinférieure. (Nous ne trouvons rien dans nos notes sur les cavités droites et sur les artères.) Les veines du membre malade sont pleines de pus grisâtre, très-fluide; elles sont enflammées d’espace en espace, seulement jusqu’à l’entrée de la grande saphène dans la crurale; là où leurs parois sont évidemment altérées, épaissies et rouges, ces canaux sont entourés de pus à l’extérieur, et le tissu cellulaire, qui est infiltré de ce liquide, présente aussi des traces incontestables de phlegmasie. Dans l’intervalle de ces points, et surtout dans le ventre et la poitrine, les veines ne diffèrent en rien de leur état habituel. II n’y avait ni rougeur, ni ulcère, ni aucun changement de texture dans la membrane muqueuse de l’estomac et des intestins.
Réflexions. — Pendant huit jours point de réaction, la suppuration est abondante, mais de bonne nature. Du 8 au 12, les caractères de celte suppuration changent, et le côté interne, ainsi qu’une partie de la face externe et postérieure de la cuisse, deviennent le siège d’une inflammation érysipélateuse, irrégulière, profonde; inflammation qui est accompagnée de frissons et de quelques autres troubles dans les fonctions. Jusqu’au 17, l’érysipèle augmente d’abord et diminue ensuite d’intensité; le délire, la sécheresse de la langue, la céphalalgie, une sorte de coma vigil et d’autres phénomènes ataxiques se manifestent; enfin la mort arrive le 18, sans que jamais on n’ait pu soupçonner la maladie d’un des organes contenus dans les cavités splanchniques.
Maintenant, quel rapport peut-il exister entre les symptômeset lesalléralions pathologiquesobservés à l’ouverture du corps? Serait-ce l’inflammation des environs de la plaie qui se serait transmise par continuité ou par répétition sympathique au reste du membre? Serait-ce cette phlegmasie qui aurait ensuite réagi sur tous les organes pour troubler leurs fonctions, et de manière à déterminer une inflammation à laquelle il conviendraitd’attribuer la formation de tous les petits abcès que nous avons
indiqués? Il nous semble qu’une telle explication ne peut satisfaire l’esprit de personne. L’inflammation n’a pas marché graduellement de la jambe vers la cuisse, et elle n’était pas plus vive dans la plaie, le jour où elle s’est manifestée au-dessus du genou, que la veille. D’un autre côté, jamais cette phlegmasie n’a offert assez d’intensité pour produire des accidents aussi graves que ceux qui se sont développés, surtout chez un sujet d’une aussi bonne constitution. Enfin, les collections de pus, si elles eussent été l’effet d’une inflammation consécutive ordinaire, n’auraient pas eu le temps de se former : elles eussent présenté d’autres caractères et fait naître d’autres symptômes.
Serait-ce, au contraire, une phlébite prenant sa source dans la solution de continuité, et qui aurait produit d’abord l’érysipèle à la cuisse, pour que celui-ci pùt, à son tour, déterminer dans le reste de l’économie une foule d’inflammations partielles; ou bien, ces dernières étant admises, ne seraientelles pas dues, comme celle du membre, à la phlegmasie des canaux veineux distribués dans les organes où étaient les abcès? Cette manière de voir nous parait se rapprocher beaucoup plus du vrai que la précédente, et cependant elle rentre encore tout à fait dans le cadre du solidisme. Aussi ne pouvons-nous l’adopter complètement; d’abord, parce que les veines n’étaient enflammées que çà et là dans le membre, et surtout parce qu’elles ne l’étaient point du tout dans les cavités thoracique et abdominale; ensuite, on pourrait, à la rigueur, comprendre, par ce moyen , la formation du pus dans le tissu cellulaire du membre malade au pourtour des vaisseaux enflammés, puisqu’il y avait des traces de ce travail; mais, dans les organes splanchniques, la chose est impossible, d’après la forme de ces collections, et puisqu'il n’y avait aucune altération de texture. Nous sommes donc naturellement amenés à penser que les fluides ont joué un grand rôle dans la maladie de ce jeune homme. Voici comment nous le concevons :
Les veines auront reçu de la matière purulente, soit par les lymphatiques qui s’y ouvrent, soit par imbibition, soit par les nombreuses bouches qui devaient rester ouvertes dans la plaie. Ce pus, d’abord de bonne nature et sans qualités irritantes, aura pu circuler en plus ou moins grande proportion dans le sang sans troubler sensiblement l’organisme; mais, par suite de son contact avec l’air ou de sa plus grande quantité, il aura fini par enflammer les veines du membre. Ces veines enflammées d’espace en espace auront à leur tour déterminé l’inflammation de leur tissu cellulaire extérieur; de là, l’érysipèle, de là, la suppuration qui entourait ces vaisseaux, et qui, peut-être, était
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reportée par voie d’absorption ou autrement dans leur cavité. On conçoit alors que le pus devait être facilement transporté au cœur et dans tous les organes; que le sang, fortement altéré, chargé de principes morbifiques, ne pouvait plus qu’alimenter d’une manière fâcheuse les tissus qui en reçoivent habituellement leurs matériaux de nutrition et de vie; qu’en traversant les capillaires, ce fluide aura fini par déposer ses principes hétérogènes dans les organes les mieux disposés à cet effet. Ainsi s’explique, il nous semble, sans effort comme sans difficulté tout ce qui a été relaté dans l’observation; mais, admettre que le pus peut se former dans les viscères sans travail inflammatoire préexistant, est une assertion qui doit paraître trop paradoxale pour qu’elle ne soit pas vivement repoussée; et dire que cette humeur peut circuler en nature avec nos fluides naturels pour être ensuite rejetée par exhalation ou d’une autre manière dans les tissus solides, serait se mettre ouvertement en contradiction avec toutes les idées reçues sur ce point. Celte dernière proposition entraînant naturellement la première, il convient de l’examiner avant d'aller plus loin.
II est aujourd’hui bien reconnu que, malgré les lois de la vitalité, tous nos tissus s’imprègnent avec une plus ou moins grande facilité des matières liquides ou pulvérulentes avec lesquelles on les met en contact immédiat. L’exactitude de celle assertion est prouvée par l’observation de tous les jours, et surabondamment démontrée par les expériences d’une foule de physiologistes, de MM. Magendie, Fodera, Ségalas, etc. On n’ose plus guère contester non plus la faculté absorbante des veines; l’absorption de produits plus ou moins altérés chez les phthisiques dont les tubercules sont ramollis et en suppuration, ainsi que chez tous ceux qui ont de vastes foyers dans un organe quelconque; mais ce que l’on ne veut pas, c’est que ces matériaux introduits dans le sang agissent autrement qu’en irritant les vaisseaux ou les autres éléments solides; ce que l’on ne veut pas, surtout, c’est que les matières absorbées puissent circuler sans changer de nature d’un organe dans l’autre.
Cependant, si des matériaux composés, tels que l’urée, la matière colorante de la bile, la liqueur prolifique; si de l’alcool, le bleu de Prusse, l’huile essentielle de térébenthine, le principe fétide des asperges, peuvent être charriés dans tous nos vaisseaux avec le sang sans se décomposer, pourquoi le pus n’en pourrait-il pas faire autant? Avant les travaux importants de M. Chevreul et de quelques autres savants, la chimie animale n’était-elle pas trop peu avancée pour qu’on put apprécier les changements les plus évidents que présentent quel-
quefois nos humeurs? Et maintenant encore, pouvons-nous nous flatter, pouvons-nous dire que nos moyens d’analyse sont assez perfectionnés pour arriver à des résultats positifs sous ce rapport? D’ailleurs, si l’observation simple montre que ce fluide existe danslesang, il devient inutile d’avoir recours à la chimie. Or, on a vu, dans le cas qui nous occupe, que les caillots fibrineux du cœur et de la veine cave renfermaient du pus, qu’il y en avait aussi dans toutes les veines du membre malade. Reste donc à savoir d’où venait ce liquide, et s’il avait circulé. Quoique celui des vaisseaux de la cuisse eût probablement été formé en partie dans ce point, il est bien difficile néanmoins de ne pas admettre qu’une grande portion en avait été prise dans la plaie, quand on remarque que ce pus était fluide, que les vaisseaux n’étaient point oblitérés ni même sensiblement rétrécis, et que beaucoup d’extrémités rompues des veines devaient nécessairement rester béantes dans les lèvres enflammées de la solution de continuité. Ensuite, celui du tronc de la veine cave et de l’oreillette n’avait bien certainement pas été sécrété par les parois de ces points du système vasculaire. Il fallait donc qu’il y eût été apporté de la périphérie au centre, et, dans ce cas, d’où venait-il, sinon des veines du membre abdominal ? En outre, comment soutenir que ce pus n’a pas circulé en nature, quand il offre les mêmes caractères dans les caillots du cœur que près de la plaie, dans la veine cave que dans les veines du membre?
S’il était prouvé que le pus arrivait jusqu’au cœur, il ne faudrait pas, après cela, un grand effort d’imagination pour concevoir qu’il pût parvenir jusqu’aux capillaires par les artères, et de là dans les petites poches où nous l’avons trouvé. On nous répondra, sans doute, que dans cette hypothèse il aurait dù se déposer dans le poumon plutôt que de revenir à l’organe central de la circulation pour être rejeté ensuite dans toutes les parties du corps. Mais la circulation étant très-active dans l’organe respiratoire, les capillaires artériels et veineux s’y abouchent directement, et le cours des fluides y étant encore presque en totalité sous l’influence du cœur, il n’y a rien d’étonnant que les matières étrangères mêlées au sang aient traversé ces organes sans s’y arrêter; tandis que le système capillaire de l’arbre aortique, plus éloigné du centre, et aussi beaucoup plus fin, favorisait davantage celte espèce de dépôt. Nous savons bien qu’on peut demander encore, pourquoi les éléments hétérogènes se sont plutôt arrêtés sur un organe que sur l’autre; mais qui ne voit aussitôt que mille causes inappréciables peuvent déterminer l’accumulation de ces éléments sur tel organe de préférence à tel
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autre? D’ailleurs, ici, c’était dans le cœur, le poumon, le cerveau, les reins, la rate, le foie et le tissu cellulaire du membre blessé, que les abcès s’étaient formés : toutes parties qui reçoivent du sang en grande quantité, et qui devaient être, par conséquent, arrosées par une plus forte proportion des principes du pus. Enfin, s’il est vrai, comme il résulterait des expériences de MM. Prévost et Dumas, que les globules des divers fluides animaux ont un volume et une forme qui ne sont pas semblables pour tous, qu’y aurait-il de si extraordinaire que les matériaux du pus, quand même ils seraient intimement mêlés au sang, se retrouvassent isolés dans les capillaires d’un certain ordre, pour être, en quelque sorte, tamisés après avoir circulé dans toutes les artères?
Il est vrai qu’en rattachant toutes les collections purulentes au travail inflammatoire de chaque organe, l’explication serait plus en rapport avec les théories médicales actuelles; mais remarquons d’abord que la rate suppure très rarement; qu’il en est de même du cœur, des reins, et même du cerveau; ensuite, que la suppuration, résultat d’une phlegmasie dans le premier de ces organes, diffère considérablement de celle du deuxième, celle-ci de celle du troisième, la suppuration du troisième de celle du quatrième; que le poumon seul suppure, à peu près comme le tissu cellulaire; que cependant le pus offrait partout, à peu de chose près, les mêmes caractères, et que les foyers étaient tous au même degré, malgré la marche différente que suivent les inflammations dans ces divers organes; en troisième lieu, qu’à moins d'admettre la préexistence de ces phlegmasies, il faudrait qu’elles eussent été bien aiguës pour que du pus se fut formé aussi rapidement et en aussi grande quantité; or, la santé habituelle, la constitution du sujet, ne doivent elles pas éloigner la première de ces suppositions? Dans la deuxième, la texture et les autres qualités physiques des organes affectés eussent été fortement altérées; on aurait découvert quelques-unes des traces habituelles de l’inflammation, et néanmoins on a vu qu’il avait été impossible d’en rencontrer un seul indice dans l’état anatomique des viscères indiqués. Croira-t-on qu’une inflammation puisse être assez vive dans l’encéphale pour déterminer, dans l’espace de quatre ou cinq jours, la formation d’une douzaine d’abcès, sans que la subs tance nerveuse ou ses membranes aient éprouvé le moindre changement? En tous cas, il faudrait bien convenir du caractère insolite de ce genre de lésion; et nous pensons, de quelque manière qu’on l’envisage, que les fluides, incontestablement altérés par l’absorption du pus, ont dû jouer un rôle important dans la production de tous les phéno-
mènes. Au surplus, nous avons exposé le fait avec soin; c’est aux médecins sages à en bien peser les principales circonstances.
Obs. II. — Fracture compliquée au coude droit.
— Mort le vingt - quatrième jour, après avoir éprouvé des symptômes ataxiques et d'adynamie.
— Abcès dans les membres et dans les organes internes. — Matières purulentes dans toute l'étendue du système vasculaire ï. — Sauvage, âgé de 43 ans, voiturier, d’une constitution athlétique, fit une chute, le 22 février 1824, en essayant de monter dans sa voiture, qui, continuant à rouler, lui passa sur le coude droit. Entré à l’hôpital de la Faculté quatre heures après l’accident, le membre était déjà fortement gonflé; nous reconnûmes une fracture vers le quart supérieur du cubitus. La peau n’était pas déchirée, mais il était facile de se convaincre que les parties molles du devant de l’articulation étaient profondément altérées. (Saig. de 12 onces, 40 sangs.) Jusqu’au 1er mars, la réaction générale est peu marquée; seulement, le gonflement s’étend vers l’aisselle et fait qu’on renouvelle deux fois la saignée et que soixante sangsues sont encore appliquées sur le membre, qui n’est pas très-douloureux. (Compression méthodique.) Le 3, ce gonflement est en grande partie dissipé; les ecchymoses sont beaucoup moins étendues, mais un frisson assez violent se manifeste, et l’on soupçonne la formation d’une vaste collection autour de l’articulation. (Cataplasme et bandage simplement contentif.) Le 4, le ventre est un peu tendu sans être douloureux; la langue commence à se salir; la soif est vive et l’appétit se fait sentir; néanmoins, le pouls est fort et assez fréquent; le malade se plaint d’une grande faiblesse. Le 3, un tremblement violent a lieu pendant deux heures, et la fièvre qui suit, quoique forte, n’est pas en rapport avec ce signe précurseur. La pression de l’épigastre produit une légère douleur. (50 sangs.) Le ventre se ballonne et la langue est plus sèche que la veille, roussàtre ou pâle, même à sa pointe et sur ses bords; mais il n'y a point eu de selles depuis quatre ou cinq jours. (Lavement.) L’abcès du coude s’ouvre spontanément et laisse écouler une grande quantité de matière.
Le6, il y a eudes sellesabondantes et nombreuses; la fièvre s’est terminée par une forte sueur. En somme, il y a du mieux, quoique la langue reste sèche. Le 7 et le 8, les frissons vifs et prolongés du 3 reviennent, et ne sont suivis que d’une fièvre légère; les forces s’affaiblissent, et le malade est dans une sorte de somnolence. ( Vésicatoire aux jambes.) Le 9, le faciès est moins abattu, mais la
' Revue médicale, 1826.
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suppuralion est toujours abondante et très-fétide. (Pansement avec de la charpie imbibée de décoction de kina.)
Le 12, frissons, tremblement, pendant lesquels la peau de tout le corps est pâle, jaunâtre et terne; le pouls est petit, souple et peu fréquent; le malade est toujours assoupi ; ses réponses sont brusques, et il parait indifférent sur son étal; la langue s’encroûte légèrement; les selles sont difficiles, et le ventre n’est sensible dans aucun point. Il y a de la toux et quelques crachats bien liés; cependant la respiration se fait bien, et le stéthoscope la fait entendre partout; les frissons continuent toute la journée, et la nuit une sueur abondante couvre toute la figure, ainsi que le thorax.
Le 11, les frissons reparaissent, le pouls bat quatre-vingts fois, les membres pelviens se gonflent, une douleurqui existait depuis deux jours au talon gauche devient beaucoup plus vive, le membre thoracique n’est presque pas douloureux; mais la suppuration est très-abondante, et son foyer semble communiquer avec l’articulation. Le 12 et le 13, la faiblesse augmente. Le 14, les membres inférieurs sont assez fortement gonflés, l’adynamie fait des progrès, les réponses sont lentes, difficiles à obtenir et brèves. Cependant le malade sedil mieux. Le 13 et le 16, les frissons n’ont pas lieu; l’abattement est plus prononcé; les vésicatoires des cuisses se noircissent et se dessèchent; ceux des jambes rendent beaucoup; la respiration est suspiricuse, quoique les poumons soient libres et la toux moins fréquente. La suppuration a considérablement diminué.
Le 17, léger délire ou somnolence continuelle; le pouls est plus fort et plus fréquent que les jours précédents ; quelques frissons irréguliers; le malade ne se plaint de rien; il dit ne pas souffrir. Nuit mauvaise, agitée; le 18, la bouche est trèssèche et fuligineuse; la tête reste penchée en arrière, et semble céder à son propre poids; la face est pâle et terreuse; les membres abdominaux sont fortement gonflés.
Le 19, les traits de la face se décomposent, les poumons s’engouent. (Vésicatoire sur le devant du thorax.) Les lèvres pâlissent; le délire est continuel; tous les symptômes s’aggravent pendant le jour, et Sauvage meurt à huit heures du soir.
Nécropsie , quarante-huit heures après la mort. — Crâne. — Rien de notable dans celte cavité.
Thorax. — Adhérences celluleuses anciennes du poumon gauche, qui est, au reste, souple et crépitant partout. Abcès gros comme une noisette dans le lobe inférieur du poumon droit, près de son bord externe et du diaphragme; légère trace d’inflammation de la plèvre aux environs de ce foyer;
quelques autres petites collections semblables à la précédente dans le reste de l’éponge pulmonaire de ce côté. Il n’y a pas d’hépatisation au pourtour de ces petits abcès, et le parenchyme de l’organe n’est pas autrement altéré.
abdomen. — Le péritoine est parfaitement sain; la membrane muqueuse gastro-intestinale présente quelques plaques rosées d’espace en espace; mais il est impossible d’y remarquer la moindre trace d’inflammation ou de quelque autre lésion.
Membres et système vasculaire. — Aux environs de la fracture, la peau est molle, flasque, jaunâtre et légèrement lardacée; les chairs du devant de l’article sont déchirées ou converties en matière pulrilagineuse. Au milieu de toutes ces parties se remarque un foyer qui renferme un verre d’un pus fluide et grisâtre : ce pus pénètre, d’une part, entre les fragments du cubitus qui s’en trouvent baignés; de l’autre, dans l’articulation humérocubitale, dont les ligaments sont presque entièrement détruits; le désordre est surtout porté trèsloin du côté de l’épi troklée et des bouts de l’os; cependant ils ne sont dénudés que dans une petite étendue. La traînée cellulaire des gouttières bicipitales renferme aussi çà et là de petites collections de pus jusqu’à l’aisselle; mais il n’y a rien de semblable au-dessous de la fracture jusqu’au coude; les veines superficielles sont vides et dans l’état normal. A partir du pli du bras, la céphalique renferme en petite quantité de la matière d’un rouxbrun foncé, granuleuse ou concrélée, et qui paraît être composée de sang ou de fibrine et de pus; la basilique offre la même disposition, mais d’une manière bien plus prononcée encore; du pus bien distinct s’observe dans plusieurs points de sa longueur, et se mêle ensuite avec le sang d’une manière d’autant plus intime, qu’on approche davantage du cœur. Dans tous les points de ces vaisseaux, qui étaient en contact avec du véritable pus, soit à l’extérieur, soit à l’intérieur, leurs parois sont épaissies et rouges; ailleurs elles ne sont pas altérées d’une manière appréciable. La veine médiane profonde est rompue; ses deux extrémités baignant dans l’abcès sont rouges et oblitérées; la portion supérieure de ce canal est remplie de matière purulente pure jusqu’à son entrée dans la brachiale, qui en contient aussi, mais en petite quantité, et de moins en moins reconnaissable à mesure qu’on se rapproche de l’aisselle. Les tuniques de cette dernière, d’ailleurs, ne sont ni rouges ni épaissies.
Le tissu cellulaire sous-cutané du membre pelvien droit est rempli de sérosité rougeâtre, et les veines saphènes sont dans l’état sain. Un abcès contenant cinq à six onces de pus existe entre les
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muscles, à la partie postérieure de la jambe, audessus du mollet; la matière de ce foyer est mal liée, très-11 uide et d’un gris cendré; les fibres charnues qui l’entourent sont ramollies, très-fragiles, pâles ou grisâtres; plusieurs petites collections de la même nature se rencontrent dans la couche celluleuse profonde jusqu’à l’origine du muscle soléaire. Les veines tibiale postérieure et péronière, à partir du premier abcès jusqu’au jarret, ainsi que la veine poplitée, sont complètement remplies de pus; en sorte que, vus à l’extérieur, ces vaisseaux et toutes les veines qui traversent les points suppurés du membre sont jaunâtres, arrondis et comme tendus. Leur tunique interne est blanche, opaque, épaissie, mais non désorganisée. Depuis l’espace poplité jusque dans l’oreillette droite, on ne trouve plus de traces d’inflammation dans les veines, et néanmoins dans la fémorale, les iliaques et la veine cave, on distingue du pus en assez grande proportion, pus qui est tantôt en grumeaux isolés et purs, d’autres fois mêlé à des concrétions fibrineuses, mais bien plus souvent délayé dans le sang liquide, auquel il donne l’aspect d’un extrait de plante un peu brûlé, battu avec des œufs peu cuits; la veine porte ne contient rien de semblable, mais la veine cave supérieure et l’oreillette droite sont également remplies par cette singulière matière, qu’on suit dans l’artère pulmonaire jusqu’aux dernières ramifications de ce vaisseau, et qui, chose remarquable, se retrouve aussi dans les veines pulmonaires et même l’aorte, seulement avec des caractères moins éloignés deceux du sang ordinaire. La surface interne de tous ces gros troncs est lisse et dans l’état normal.
Réflexions. — En cherchant à noiis rendre compte de tout ce qui vient d’être noté, il est difficile d’y parvenir d’une manière satisfaisante, si l’on ne veut en accuser que l’altération des solides. En effet, point de phlegmasie dans les viscères, point de lésion manifeste dans ces organes, ou du moins rien qui soit en rapport avec les symptômes observés. L’inflammation du bras n’explique rien sous ce rapport, carelleétaitpour ainsi dire éteinte lors de l’apparition des accidents généraux. Celle du membre abdominal n’était évidemment ellemême que l’effet d’un autre état, et son développement s’est fait d’une manière trop sourde et trop lente pour qu’on puisse lui rattacher une réaction sympathique bien vive. La phlébite n’était pas assez étendue, en admettant même qu'elle fut primitive, pour jouer ici un grand rôle comme inflammation.
En nous reportant sur les fluides, au contraire, tout s’explique de la manière la plus claire. Le travail pathologique n’a point dépassé le bras jus-
qu’à la formation d’une grande quantité de pus ; alors une résorption abondante est annoncée par un tremblement violent; la matière du foyer principal devient chaque jour de plus en plus irritante par suite de son contact avec l’air ; chaque jour aussi son introduction dans la circulation générale produit de nouveaux ébranlements; l’économie cherchant à s’en débarrasser, la dépose dans le poumon, dans les membres inférieurs, en formant de nouveaux foyers qui deviennent de nouvelles causes de décomposition. Bientôt le sang, de plus en plus altéré, cesse d’exciter convenablement les organes, ne peut plus fournir à la nutrition, et l’adynamie la plus complète se déclare graduellement. Enfin arrive un moment où les humeurs sont trop éloignées de leur composition habituelle pour que la vie puisse se maintenir, et alors toutes les fonctions s’arrêtent.
11 serait impossible sans doute de démontrer mathématiquement l’exactitude d’une semblable manière de voir, car il n’est pas dans la puissance du médecin d’assister aux changements interstitiels qui s’opèrent dans les tissus; mais en réfléchissant à l’énorme quantité de pus que renfermaient les vaisseaux, à l’état du sang dans les gros troncs, dans le cœur, dans l’artère pulmonaire, etc.; enfin, à moins de soutenir, contre toute évidence, que le liquide contenu dans les canaux veineux des cavités thoracique et abdominale n'était pas altéré par son mélange avec le pus, ou bien que ces vaisseaux eux-mêmes avaient été enflammés, et que le pus mêlé au sang venait de leurs parois, on est entraîné presque malgré soi à convenir que cette opinion est on ne peut mieux fondée. Au reste, on a dù être frappé de l’analogie qui existe, quant au fond, entre ce fait et le précédent. D’un autre côté, gardons-nous d’accorder trop légèrement notre confiance aux explications, quelque séduisantes qu’elles soient, et continuons d’exposer les faits tels qu’ils se présentent.
Obs. III. — Sujet de dix-neuf ans. — Amputation du second os métatarsien. — Suppuration abondante et rapide de tout le pied. — Ictère général. — Mort le dixième jour. — Faste désorganisation au membre malade. — Du pus dans toutes les veines et dans le cœur. — Une foule d'abcès sans traces de phlegmasie dans un grand nombre d'organes, etc. L — Hcnrius, âgé de dix-neuf ans, vannier, s’aperçut, il y a six mois environ, que la racine du second orteil de son pied droit était légèrement gonflée. Celte tuméfaction augmenta, et la tumeur s’ouvrit spontanément au bout de deux mois. Depuis lors, le fond de l’ulcère a tou-
1 Revue medicale , 1826.
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jours été grisâtre, et la suppuration peu abondante. | Admis à l’hôpital de la Faculté le 4 mai 1826, ce jeune homme ne souffre presque pas; son ulcère est d’un gris sale et blafard dans son fond; la peau des environs est rouge, livide et amincie. Cette membrane et les autres parties molles sont altérées jusqu’à près d’un pouce en arrière de l’articulation métatarso-phalangienne; mais l’extrémité de l’orteil est saine. On reconnaît à l’aide du stylet que la première phalange est cariée et que l’articulation est prise. L’amputation est pratiquée le 7, à neuf heures du matin, dans la continuité de l’os métatarsien, et ne présente rien de particulier. On tente la réunion immédiate. Le 8, le 9, le 10 et le 11, il y a de la fièvre; mais du reste il ne se manifeste pas d’accidents , soit locaux, soit généraux, qui puissent faire redouter des suites fâcheuses. Le 12, au premier pansement, tout parait en bon état; cependant le dos du pied, principalement à la partie externe, est déjà légèrement enflammé, et la fièvre persiste. Le 13, même état général; le dos du pied est fortement empâté, rouge et douloureux; on enlève les bandelettes emplastiques ; la plaie n’est pas réunie, et ne présente d’ailleurs rien de particulier. Une compression légère et méthodique, établie la veille depuis la partie inférieure de la jambe jusqu’à la racine des orteils dans le but de borner l’érysipèle phlegmoneux qui s’annoncait avec des caractères graves, n’a point empêché la formation d’un foyer purulent assez vaste à la partie externe et vers le milieu de la longueur du dos du pied. Ce foyer est ouvert avec le bistouri, et plusieurs cuillerées de pus s’en écoulent. (Cataplasmes par-dessus la charpie.) Le 14, mêmes symptômes généraux; suppuration abondante, grisâtre, fétide, fournie par les plaies de l’amputation et de l’abcès; le gonflement gagne la jambe. Lel8, même état; la figure est jaunâtre et la bouche amère; le pied est fortement gonflé, empâté, ainsi que la jambe, jusqu’au-dessus des malléoles; on reconnaît que sous le foyer purulent les os du tarse sont nécrosés, et le stylet pénètre sans difficulté dans leurs articulations; au dehors, la peau est fortement décollée jusqu’à la plante du pied. (Cataplasmes.) Le 16, l’ictère est très-prononcé; pouls régulier; sueurs de temps en temps; langue pâle; abdomen ni gonflé ni sensible dans aucun sens; les selles sont rares; la respiration est libre partout; il n’y a point de toux ni la moindre douleur dans le thorax; une légère rougeur se remarque sur le dos de la main gauche, et déjà l’on sent dans cet endroit une fluctuation évidente. Le 17, cette légère teinte d’inflammation, qui n’a point été accompagnée de douleur, est disparue; cependant la peau est soulevée dans une plus grande étendue que la veille,
I et une assez vaste collection est manifeste : on l’ouvre, et il s’en écoule au moins deux onces de pus liquide grisâtre, d’une fétidité extrême et suffocante. Ce foyer ne paraît pas communiquer avec les articulations ni s’étendre jusqu’aux os. Le pied a fourni une étonnante quantité de matière purulente mêlée de sang, et répandant une odeur semblable à celle de la main; le gonflement est considérable jusqu’au-dessus des malléoles; mais la peau n’est pas rouge, et jamais ces parties n’ont été trèsdouloureuses. Il y a eu du délire dans la nuit; le pouls est petit et inégal, la face est fatiguée et la respiration plus fréquente, quoiqu’on l’entende partout, et quoiqu’il n’y ait pas plus de toux que la veille. Le malade est très-faible; dans la journée les dents s’encroûtent; le soir, à six heures, l’intelligence se conserve; mais une sueur abondante et comme d’expression se remarque sur toute la surface du corps; le pouls est excessivement petit et irrégulier; la respiration surtout est très-remarquable : il semble que les parois de la poitrine soient comprimées et qu’elles ne puissent plus se dilater; les expirations sont courtes et très-éloignées les unes des autres; l’agonie est imminente, et la mort arrive à sept heures et demie.
Nécropsie le 18, à dix heures du matin, quinze heures après la mort. — Pied. — Sur la face dorsale, la peau et la couche sous-cutanée sont complètement séparées des os et des tendons par la suppuration. Ces derniers eux-mêmes sont noirs, comme disséqués et macérés. Tous les os sont dépouillés de leurs ligaments, de leur membrane synoviale, et pour ainsi dire libres dans le pus. A la face plantaire, les parties ne sont pas décollées; elles ne sont pas même très-a 1 térées, quoique cependant il s’y rencontre quelques traînées, quelques foyers purulents. La couche graisseuse du pourtour des malléoles et d’une partie de la jambe est infiltrée de sérosité jaunâtre; plus profondémenton rencontre quelques clapiers; mais les traces d’inflammation sont déjà bien moins évidentes. L’altération des os et des tendons s’est arrêtée visà-vis de l’articulation des os cuboïde et scaphoïde avec l’astragale et le calcanéum. L’artère pédieuse est rompue sans être gangrénée, ni rouge, ni oblitérée; c’est elle, sans doute, qui a donné le peu de sang qui s’est écoulé la veille et celui qui se trouvait mêlé au pus et aux autres matières décomposées. Les veines dorsales sont rouges à l’extérieur et à l’intérieur; leurs parois sont fortement épaissies, et il est facile d’en suivre plusieurs jusque dans les clapiers purulents, où elles s’ouvrent librement et où leurs bouches sont même béantes. Leur cavité est d’ailleurs pleine de pus fluide et grisâtre; les saphènes restent dans cet état jusqu’au
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point où la couche celluleuse cesse d’être enflammée; mais elles n’en contiennent pas moins pour cela de la matière purulente jusqu’à leur entrée dans la fémorale, sans que leurs parois présentent le moindre épaississement, le plus léger vestige d’inflammation. Comme cette matière ne les remplit pas, elles ne sont plus tendues en manière de corde, comme au pied; mais elles ne renferment point de sang. Les veines profondes de la partie postérieure du membre ne sont enflammées çà et là que jusqu’à la malléole interne, simplement dans les points correspondants aux parties molles altéréès; cependant, elles sont également remplies de pus très fluide, et de pus seulement. Au mollet, et dans divers points de la cuisse, ce pus est aussi répandu d’espace en espace, en formant de petites collections au milieu de tissus souples, et dans lesquelles se trouvent toujours des racines veineuses gonflées, plus ou moins rouges et pleines de la même matière, sans que l’on puisse dire que le tissu cellulaire ou les autres éléments des environs soient véritablement enflammés. Les artères sont vides, ou ne renferment que quelques filaments de fibrine très-jaune, de sérosité de même couleur, ou quelques grumeaux très-rares de sang noir, jaune, et mêlé à du pus bien reconnaissable.
Membres thoraciques. — A l’extérieur, ils ne présentent rien, absolument rien de particulier, et n’ont d’ailleurs fait éprouver aucune douleur pendant la vie, à l’exception toutefois du dos de la main gauche. Dans ce dernier endroit, depuis la racine des doigts médius et annulaire, jusqu’à la partie postérieure du métacarpe, il existe une sorte de poche ou de clapier, que remplissait le fluide évacué le 17; cependant la peau, le tissu cellulaire, les tendons qui sont encore baignés par ce fluide, tous les tissus, en un mot, conservent leur souplesse naturelle, et ne sont pas colorés différemment que dans les autres parties du corps. Il semble vraiment que les parois de ce clapier n’aient été formées que depuis la mort; le pus, de plus en plus liquide et jaunâtre ou grisâtre, qui s’y trouve encore renfermé, se confond insensiblement dans les mailles du tissu cellulaire avec la sérosité naturelle. Un grand nombre de traînées purulentes de même nature se voient jusque dans le creux de l’aisselle, les unes entre les muscles, les autres sous la peau. Partout, le pus est infiltré, fluide, fortement coloré en jaune; la gouttière bicipitale interne, surtout, en est presque entièrement remplie, comme à la jambe. Dans tous ces foyers, on trouve de grosses racines veineuses, ou même quelques troncs de même nature, dont les parois sont un peu épaissies, mais dans quelques points seulement; entre ces abcès, les veines sont saines, à l’extérieur
comme à l’intérieur, quoiqu’elles soient aussi remplies d’un pus absolument analogue à celui qui les entoure d’espace en espace. On n’y rencontre non plus que quelques grumeaux de sang coloré luimême en jaune, et toujours mêlé au pus. La même chose existe à droite, quoique la main n’ait point été le siège d’un abcès. C’est à la face interne du bras que se remarque principalement l’infiltration purulente, sans que le tissu cellulaire ait perdu de sa souplesse, sans que les lamelles de cet élément soient épaissies ou qu’elles aient éprouvé le moindre changement dans leurs propriétés physiques; mais l’articulation scapulo-humérale de ce côté est surtout remarquable; il n’est pas possible d’apercevoir autour d’elle, soit dans les muscles, soit dans les ligaments ou dans la capsule, le moindre indice d’altération; et cependant elle renferme au moins une once et demie ou deux onces de pus. Ce pus est d’un jaune grisâtre et très-fluide; il est filant et onctueux au toucher : on dirait qu’il a été délayé avec la matière colorante de la bile et de la synovie; la membrane synoviale n’est aucunement rouge ; elle est très-jaune, ainsi que tous les autres tissus; mais le poli de sa surface n’est pas altéré; on n'y rencontre ni épaississement, ni opacité; en un mot, elle est grasse comme à l’ordinaire, et ne diffère en aucune manière de celle de l’articulation analogue du côté opposé, non plus que les cartilages et les os, qui sont parfaitement sains. Quoique le dernier foyer de ce bras finisse au-dessous de la clavicule, on en trouve encore un autre néanmoins dans la région sus-claviculaire, et un dernier, enfin, derrière l’extrémité supérieure du sternum, foyers qui offrent toujours les mêmes caractères.
Crâne. — Rien de spécial dans celte cavité, non plus qu’au cou.
Thorax. — Le poumon droit lient à toute l’étendue des parois de la cavité qui le renferme, au moyen d’adhérences celluleuses, intimes et trèsanciennes ( une pneumonie avait eu lieu huit mois auparavant); le gauche est libre, souple et crépitant partout; cependant, en le pressant avec soin, on parvient à reconnaître un certain nombre de petits noyaux dans son parenchyme, noyaux pour la plupart très-rapprochés de la superficie, et qui sont au nombre de quinze à vingt, variant, au reste, pour le volume, depuis celui d’un pois, ou d’une noisette, jusqu’à celui d’un œuf de perdrix. Ces tubercules sont autant d’abcès, ou de petites poches pleines d’un pus tout à fait semblable à celui dont il a été question jusqu’à présent. Les lames les plus internes de leurs parois sont comme imbibées de sang et de pus; mais l’éponge pulmonaire reprend aussitôt sa souplesse, sa perméabilité, et tous les autres caractères de l’état normal.
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Il n’existe pas une parcelle de ce tissu qui soit endurcie, ou changée d’aspect, sans qu’on y rencontre un petit foyer plein de pus. A droite, il n’y a que deux ou trois collections semblables. La cavité pectorale gauche renferme aussi trois onces environ de matière très-liquide, analogue à celle de l’articulation de l’épaule, matière qui graisse les plèvres dans tous les points qu’elle touche; ces membranes, pourtant, n’ont point perdu leur transparence, et ne paraissent pas du tout avoir été malades, si ce n’est en arrière et vers le milieu de la hauteur du poumon, où l’on remarque une plaque d’albumine jaunâtre appliquée sur la plèvre viscérale. Le cœur est petit; ouvert, ses ventricules sont vides; ses oreillettes contiennentchacune un caillot fibrineux très-jaune : celui du côté droit renferme dans son milieu près d’une cuillerée de pusliquide, qui se combine insensiblement avec la fibrine. A gauche, le fluide purulent semble bien être infiltré dans le caillot fibrineux; mais il n’est pas possible de l’en isoler. Ces concrétions se terminaient presque subitement en entrant dans les veines; seulement elles se prolongeaient en diminuant graduellement jusqu’à la bifurcation de la veine cave supérieure, et ce prolongement était, comme dans l’oreillette, un mélange de fibrine, de sang et de pus. Abstraction faite de celte petite quantité de matière, tous les vaisseaux de la poitrine étaient vides, complètement vides de sang.
Abdomen. — Le péritoine est sain; deux petites ulcérations, anciennes selon toute apparence, se remarquaient sur la valvule iléo-cœcale. Les plaques glanduleuses de Peyer soNi t très-distinctes sans être saillantes, et tous les follicules isolés de Brunner sont assez développés pour former de petits reliefs visibles à l’œil nu.
Du reste, la membrane muqueuse n’est ni épaissie, ni rouge, ni opaque, ni ramollie, ni autrement altérée, soit dans le gros intestin, soit dans l’intestin grêle, soit dans l’estomac. Il n’y a pas une goutte de sang dans les branches de la veine porte; le tronc de la veine cave est lubrifié à l’intérieur par une substance fluide, jaunâtre, et qui offre tous les caractères du pus des autres parties du corps. Audessous du foie seulement, celte veine renferme un petitcordon fibrineux irrégulier, long de trois pouces,etgros tout au plus comme une plume àécrire; encore, dans ce cordon, reconnait-on un mélange de fibrine jaune, de sang très-noir etde pus liquide. Le tronc de l’aorte, depuis le cœur jusqu’aux artères iliaques, est aussi complètement vide, si l’on en excepte un petit caillot, moins gros que le précédent, et dans lequel tous les assistants sont également forcés de reconnaître la présence du pus.
Tous les autres organes étaient dans l’état na-
turel, à l’exception toutefois de la coloration en jaune, qui était égale partout, même dans les os, les cartilages, le cerveau, les muscles, etc.
Réflexions. — Si nous osions soutenir que celte énorme quantité de matière purulente était le produit de l’inflammation simple, les apparences physiques de tous les tissus qui environnaient les foyers s’élèveraient avec force contre celle assertion ; encore serions -nous au moins forcés de convenir qu’une telle phlegmasie ne pourrait être facilement comprise qu’en accordant à l’état pathologique des liquides la plus grande importance. Mais comment se refuser à l’évidence? Quand une foule d’organes sont comme imbibés de pus sans offrir la moindre trace de travail inflammatoire; quand on voit, pour ainsi dire, les vaisseaux prendre ce fluide dans son foyer principal, et le transporter, par combinaison avec d’autres liquides, dans le reste de l’économie; quand on le retrouve dans ces mômes vaisseaux avec tous ces caractères; quand on en rencontre jusqu’au centre des concrétions polypiformes du cœur; quand, enfin, le sang avait été si complètement décomposé, qu’il n’eût assurément pas été possible d’en trouver quatre onces dans tout le cadavre, peut-on raisonnablement nier que les fluides n’aient rempli le principal rôle, et que leur altération n’ait été la source des accidents et de la mort?
Obs. IV. — Phlébite suite d’une saignée l. — Clémentine,âgéedevingtans, bien constituée, n’ayant jamais eu de maladie grave, étant au sixième mois de sa première grossesse, se présenta le 10 janvier 1827 à la consultation publique de l’hôpital de la Faculté, en se plaignant de maux de tête et de douleurs vagues dans la poitrine. Une saignée fut prescrite et pratiquée le lendemain; le 13 et le 14, une tumeur mal circonscrite, avec des douleurs qui se propagent le long des gouttières bicipitales, se manifestent au pli du coude. Le 13, les douleurs sont beaucoup plus vives, et le gonflement occupe presque toute la longueur du bras; il y a de la fièvre. Le 16, la langue est rouge et sèche; il y a de l’agitation, et les souffrances sont très-aiguës. (25 sangsues sur le membre.) Le 18, l’engorgement s’étend jusqu’au thorax; on agrandit la plaie faite par la lancette, et il n’en sort qu’une petite quantité de pus. Le 19 et le 20, l’étal du bras s’améliore, mais la poitrine semble se prendre,et les symptômes généraux s’aggravent de plus en plus. (20 sangsues au-devant du sternum.) Le 21, le pouls est à 150 et petit; il y a une toux et de la soif très-vive. (12 sangsues.) Le soir, mieux apparent, mais la faiblesse et l’abattement sont exlrê-
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mes. Le 22, on place un large vésicatoire sur la poitrine; le 25 et le 24, l’adynamie fait des progrès rapides, le gonflement du bras a considérablement diminué, et la malade ne se plaint plus. Le 26, vers quatre heures, les douleurs de l’enfantement apparaissent et se succèdent avec beaucoup de rapidité; à dix heures et demie, les dents et les lèvres sont fuligineuses, la langue noire et sèche, le pouls est excessivement petit; la malade est accablée, sans force et dans une agitation extrême. A onze heures et demie, M. Jules Cloquet, trouvant que le col utérin se dilatait avec trop de lenteur, crut devoir l’inciser dans l’étendue de quatre lignes. Enfin, cette malheureuse femme, rappelant le reste de ses forces, aida les contractions de la matrice et finit par expulser un fœtus peu volumineux et qui donna quelques signes de vie pendant environ deux heures; mais elle tomba bientôt dans un affaissement général, et mourut à deux heures après midi.
Nécropsie le 28, à neuf heures du matin. — La veine médiane basilique est presque entièrement oblitérée, et ses parois ont bien une ligne d’épaisseur; toutes les autres veines qui viennent se rendre dans le tronc même de la basilique sont pleines d’un pus blanc et bien lié; la céphalique n’est pas malade, non plus que les veines de l’avantbras. Il n’y a point de suppuration dans la couche sous-cutanée ni dans la profondeur des muscles. Jusqu’auprès de la clavicule, les parois de la veine brachiale et de ses racines sont très- fortement épaissies et tapissées à l’intérieur d’une couche purulente concrète très-distincte; ce vaisseau est d’ailleurs rempli d’un pus très-liquide et d’une couleur roussâlre de plus en plus foncée à mesure qu’on s’approche davantage de l’aisselle; ensuite, cette matière mêlée au sang se retrouve en forme de bouillie claire, de manière à être reconnue par tous les assistants, jusque dans l’oreillette et le ventricule droits du cœur, qui en sont entièrement remplis. L’état inflammatoire, au contraire, diminue assez rapidement, à partir de la veine axillaire, pour qu’au niveau des muscles scalènes la veine sous-clavière n’en présente plus aucune trace reconnaissable, et de telle sorte que l’intérieur du cœur et de la veine cave supérieure, après avoir été lavé, a offert tous les caractères de l’état sain; ce qui a été constaté en présence deM. Cruveilhier et d’un bon nombre d’élèves.
Quoiqu’il y eût des traces de pleurésie récente et un engorgement pulmonaire assez prononcé, il n’y avait pas cependant de pneumonie, et toutes les autres parties du corps n’ont rien fait voir de particulier.
Ici la maladie était incontestablement une phlébite; mais est-ce à l’inflammation de la veine qu’il
faut attribuer le mal? Je ne le pense pas; d’abord, parce qu’il restera démontré pour toutes les personnes qui ont pu examiner les pièces sur le cadavre, que cette inflammation n’avait pas dépassé la veine sous-clavière gauche; ensuite, parce qu’une phlébite bornée au bras ne serait qu’une lésion locale incapable de faire périr aussi promptement; en troisième lieu, parce que les accidents généraux se sont manifestés précisément au moment où l’amélioration du membre commençait à s’opérer; enfin, parce que la nature même de ces accidents empêche de les rattacher à une simple phlegmasie, à moins d’admettre qu’elle ne se fût étendue au cœur ainsi qu’aux principaux troncs veineux; ce qui, assurément, serait une erreur. Selon moi, c’est à l’état du sang qu’il faut rapporter, chez cette femme, le développement des symptômes de putridité et d’adynamie. Le pus, continuellement entraîné vers le cœur et distribué dans tous les organes avec le sang, a déterminé l’infection générale de l’économie, d’où s’en sont suivis les symptômes observés, puis la mort.
Obs. Y. — Fracture de côtes. — Abcès à V avantbras. — Résorption purulente. — Mort L — Le 31 octobre, Châteauneuf, âgé de 21 ans, fut englouti avec plusieurs de ses camarades par l’écroulement d’une voûte sur laquelle ils travaillaient. Ce maçon est admis de suite à l’hôpital. Déjà l’avant-bras gauche est fortement gonflé, le radius est fracturé; et quoiqu’il n’y ait pas de plaie, les chairs paraissent avoir été broyées. En outre, la poitrine et le ventre sont très-douloureux. On applique vingt-cinq sangsues sur le membre et vingtcinq autres sur le côté droit du thorax; trois saignées sont pratiquées dans l’espacedevingt-quatre heures. Le 2, le 3 et le 4 novembre, les symptômes s’amendant, le malade paraît hors de danger; mais, le 6 et le 7, la fièvre reparaît et les douleurs reprennent une nouvelle intensité. (Vingt sangsues sur l’hypocondre gauche.) Le 8, pas d’amélioration. (Saignée.) Le 9 et le 10, un peu de mieux. Le 11, il survient du délire, qui est très-fort le ^.(Vésicatoires aux jambes, pilules de camphre et de nitre.) Le 13, mieux sensible. (Potion camphrée.) Le soir, abattement général. (Le malade n’a pas voulu avaler de sa potion, mais il l’a prise pendant la nuit.) Le délire et l’agitation continuent; le pouls est petit; les pupilles ne sont pas dilatées, la langue n’a jamais été sèche. ( Même potion. ) Le 15, mieux sensible; le délire a cessé; mais l’avant-bras est devenu le siège d’un abcès considérable qui s’ouvre spontanément et laisse couler une grande quantité de pus; la peau est décollée sur toute la face pos-
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lérieure et externe du membre, depuis le milieu de l’avant-bras jusqu’auprès du deltoïde. Le 17, la convalescence est décidée, l’appétit se prononce, mais la suppuration reste très-abondante. (On cesse la potion.) Le 18, un frisson assez long et non suivi de réaction a lieu le soir. Le 19, la face est jaunâtre, un peu bouffie; le pouls est petit et a repris un peu de dureté; la suppuration est devenue trèsfluide et grisâtre. Le 20 au matin, tremblement violent qui dure près d’une heure et n’est point suivi de fièvre, tremblement pendant lequel les traits de la physionomie se décomposent comme dans les accès de fièvre intermittente grave, et qui se renouvelle le 21, le 22 et le 23 avec les mêmes caractères. La langue reste pâle et humide; le malade s’affaisse graduellement et reste dans une grande indifférence sur son état; la peau du membre malade est flasque, ridée, terreuse, et la suppuration est de plus en plus fluide et de mauvaise nature. Le 23, il s’écoule de la plaie une assez grande quantité de sang, mais de sang pâle et comme délayé dans une grande proportion d’eau; aucun symptôme d’inflammation locale dans les viscères ne se manifeste; cependant, les frissons continuent de revenir irrégulièrement, sont suivis d’une sorte de coma le 27, et la mort arrive le 28 à trois heures du soir.
Nécropsie le 50 au matin. — Crâne. — Légère opacité de l’arachnoïde dans quelques points seulement; environ deux onces de sérosité limpide dans les ventricules; substance cérébrale dans l’état naturel.
Thorax. — Épanchement dans les deux plèvres de plusieurs livres d’un liquide qui semble être un mélange de sérosité, de concrétion albumineuse et de matière purulente délayée ; les poumons renferment une vingtaine de petits abcès tuberculeux, les uns fluides, les autres concrets et disposés de telle sorte, que le parenchyme pulmonaire conserve partout ailleurs sa souplesse, sa crépitance et les autres caractères de l'état le plus sain.
Abdomen. — Abcès semblables â ceux du poumon dans le foie; seulement, ceux-ci ne sont qu’au nombre de trois, ont un volume plus considérable, et la matière qu’ils renferment, beaucoup plus fluide, est légèrement bleuâtre; le canal alimentaire, les reins, la rate et les organes génitourinaires n’offrent pas de traces appréciables d’altération. Le côté droit du cœur est rempli d’un sang pultacé ou concret, c’est-à-dire d’un mélange de fibrine, de sang fluide et de matière purulente. La même disposition se retrouve dans la veine cave inférieure.
Membres. — Les muscles sont réduits en pulrilage; la fracture du radius est simple; les tégu-
ments du membre fracturé ont été disséqués par la suppuration dans tout l’espace indiqué pendant la vie; des clapiers purulents existent dans le tissu cellulaire du bras, dans la bicipitale, et s’étendent même jusqu’au cou.
Ods. VI. — Amputation de la jambe pour une maladie lente. — Symptômes de fièvre adynamique. — Mort le onzième jour de l'opération. — Abcès et tubercules dans te foie. — Traînées purulentes dans le tissu celluleux de la cuisse et de la fesse L — Guillemin, âgé de 52 ans, ancien militaire, d’une haute stature, fort et très-robuste, fut admis à l’hôpital de la Faculté le 5 mai 1826; il était affecté depuis longtemps d’une altération profonde de l’articulation libio-tarsienne, etc., et venait à l’hôpital dans l’intention de se faire couper la jambe. L’opération fut pratiquée le 7 du même mois par la méthode circulaire, et l’on mit en contact les lèvres de la plaie. Le 8, le moignon reste douloureux, et des élancements s’y font ressentir; la fièvre n’est pas très-forte cependant. (Diète, limonade.) Le 9, le pouls est plus fort et plus fréquent; la fièvre, en un mot, est plus prononcée; mais le soir, une sueur abondante et générale a lieu. Le 10, même état que la veille ; le moignon est chaud et sensible; la langue est humide et non chargée. (Saignée de deux palettes.) Le 11, le pouls a moins de force, mais la langue est un peu sèche et la soi f très-grande; l’état général a peu changé; la sueur revient de temps à autre, et les élancements du moignon persistent. Le 12, on enlève le premier appareil; la réunion n’est point opérée; du pus s’écoule en grande quantité de la plaie; un commencement d’érysipèle se remarque sur la peau des environs et s’étend déjà jusqu’au genou; on remplit la solution de continuité de boulettes molles de charpie, et l’on panse simplement à plat; dans la journée, le malade parait mieux et plus content. Le 13, mêmes symptômes que le 11; la suppuration est abondante, grisâtre et très-fluide ; l’érysipèle semble vouloir se borner au pourtour du genou. (Lavements, tisane d’orge miellée.) Le 15, la teinte du visage est jaunâtre, les traits de la face sont tiraillés; la langue n’est ni plus sèche ni plus chargée que les jours précédents ; le pouls est petit et très-inégal. Cet homme, questionné de toutes les manières, affirme qu’il ne ressent aucune douleur, excepté dans son moignon, qui est toujours enflammé; l’abdomen pressé dans tous les sens et la poitrine explorée avec la plus minutieuse attention, ne donnent aucun indice de lésion des organes contenus dans ces cavités. Le 16, il s’est manifesté un peu de délire dans la nuit; la
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face est grippée; une sorte de somnolence remplace l’insomnie qui avait existé jusqu’ici; la suppuration diminue sensiblement, et les parties molles sont flasques, grisâtres; elles restent pendantes et comme entraînées par leur propre poids. (Vésicatoire au membre sain.) Le 17, le pouls est trèspetit et très-irrégulier; l’assoupissement est continuel, quoique léger; la langue est de temps en temps sèche et rousse (il faut remarquer que ce sujet respire la bouche ouverte), mais elle n’est pas encroûtée, ni rouge dans aucun point; la suppuration est redevenue plus abondante, plus fluide encore qu’elle n’avait été. Le 18, l’adynamie fait des progrès; le soir, la respiration s’embarrasse, et la mort a lieu dans la nuit.
Nècropsie, le 20, à dix heures du malin. — La peau du moignon est décollée jusqu’auprès du genou; néanmoins , les os ne sont pas dénudés; les muscles sont comme disséqués et semblent avoir macéré dans le pus; plusieurs traînées purulentes se remarquent dans le tiers supérieur de la cuisse, et notamment dans l’espace celluleux qui sépare la face postérieure du troisième adducteur des faisceaux charnus qui viennentdel’ischion;lcs artères sont vides et présentent quelques traces d’ossification ; les veines sont pleines de pus jusqu’au jarret, où elles cessent d’être enflammées; les ganglions de l’aine sont légèrement gonflés sans être rouges, et plusieurs d’entre eux offrent des points de suppuration à l’intérieur; toutes les couches celluleuses de la fesse, et surtout celle qui fait communiquer la grande échancrure ischialique avec l’excavation que nous avons décrite sous le nom de sous-ischialique dans notre Anatomie des régions, étaient également pleines de pus non encore rassemblé en foyer, de pus qui semblait avoir été déposé dans ces parties depuis la mort du sujet par une sorte d’injection artificielle; la même disposition se remarque dans le tissu cellulaire du bassin, où les veines sont également gorgées de matières purulentes qu’on retrouve plus ou moins distinctes, mais toujours mêlées au sang, jusque dans la veine cave et dans le cœur.
Abdomen. — Quatre abcès, du volume d’un petit œuf de poule, se rencontrent, à quelques pouces de distance, dans le foie, près de la face convexe de cet organe. Le pus en est très- fluide et ressemble à de la sérosité dans le centre de quelques-uns; il s’épaissit, au contraire, plus ou moins régulièrement, et finit même par se concréter dans quelques autres en approchant de leur circonférence; sa couleur est, en général, ou d’un gris bleuâtre, ou d’un blanc jaunâtre plus ou moins foncé. Les parois des petits kystes qui les renferment offrent une teinte verdâtre très- prononcée,
et le parenchyme de l’organe hépatique ne paraît pas être autrement altéré.
La membrane muqueuse gastro -intestinale n’a éprouvé aucun changement de texture ni d’aspect qu’on puisse apprécier, et les fèces, qui se trouvent en assez grande quantité dans le gros intestin, sont solides et bien liées. Les organes contenus dans le thorax et dans le crâne sont sains.
Obs. VII. — Blessure au gros orteil avec ouverture de l’articulation. — Signes de résorption purulente. — Fièvre. — Mort le dix-neuvième jour. — Quelques traces de péritonite. — Masses tuberculeuses dans le poumon et le foie L — Louvel, âgé de vingt-sept ans, charron, fort et bien constitué, n’ayant jamais éprouvé de maladie grave, entra, le 2 octobre 1823, à l’hôpital de la Faculté, pour une coupure qu’il s’était faite au gros orteil gauche. La plaie divisait obliquement toute l’épaisseur de la première phalange et les parties molles jusqu’à l’articulation, de manière que le bout du doigt ne tenait plus que par un lambeau de téguments. On réunit à l’aide de bandelettes agglutinatives, et le malade ne ressentit rien de particulier les quatre premiers jours. Au premier pansement, la réunion n’est pas opérée. Le cinquième et le sixième jour, il y a de la douleur dans la partie et un peu de suppuration. Le septième, l’inflammation se propage à toute la partie interne et supérieure du pied, qui est très douloureuse; il y a de la fièvre; la plaie présente un mauvais aspect; la suppuration est fort abondante et grisâtre. (Cataplasme émollient, saignée de trois pal.) Le huitième, la fièvre est moins forte, mais ne cesse pas louL à fait. Le onzième, il y a chaleur et sécheresse de la peau; l’épigastre est sensible à la pression. Le douzième au soir, une douleur assez vive se fait sentir à l’hypocondrc droit; la respiration est difficile, le ventre un peu tendu; les conjonctives sont jaunâtres, la langue et la bouche sèches. (Vingt cinq sangsues à l’hypocondre; infusion de violettes avec le sirop de gomme.) Le treizième, mieux apparent; le ventre, néanmoins, se ballonne de plus en plus. (Vingt-cinq sangsues à l’épigastre.) Le soir, continuation de tous les symptômes; délire pendant la nuit. Le quatorzième, la langue est très-sèche au centre, rouge et humide sur les bords; la respiration est plus gênée, la peau plus sèche et plus chaude; le ventre est plus tendu que la veille; les douleurs a bdomi nales augmentent jusqu’au dixhuitième jour. Le dix-neuvième, le délire est continuel; tous les symptômes persistent et s’exaspèrent. (Quarante sangsues sur l’abdomen.) Morldans la nuit.
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Nécropsie trente heures après la mort. — Extérieur. — Teinte jaune de la peau; cadavre d’un homme fort et bien musclé.
Membre. — L’articulation phalangienne de l’orteil blessé est en pleine suppuration et les cartilages sont altérés. Les toiles synoviales tendineuses étaient également en suppuration et divers loyers purulents existaient au pied.
Abdomen. — Intestins distendus par des gaz; le péritoine des replis mésentériques présente des traces évidentes d’inflammation, surtout vers le bord concave de l’intestin grêle. Dans les régions lombaire et iliaque droites, on trouve une couche assez épaisse de matière purulente, infiltrée. Le canal alimentaire scrupuleusement examiné, paraît sain dans toute son étendue. Tout le côté droit de la face convexe du foie est vivement enflammé et couvert d’une couenne membraniforme. Cet organe présente dans son intérieur plusieurs masses d'un blanc grisâtre, plusieurs tubercules non encore fondus et ramollis : ce sont évidemment des collections de pus concret formées dans le parenchyme hépatique. Ici la matière caséeuse est friable, blanche ou jaunâtre; là, au contraire, elle est fluide, grasse, crémeuse et d’une couleur blanche, presque grise ou verdâtre. Partout celte substance augmente de consistance à mesure qu’on se porte vers les couches organiques, qui sont altérées et comme enflammées jusqu’à quelques lignes de distance. Plusieurs de ces abcès proéminent à l’extérieur, soulèvent le péritoine et paraissent avoir été la cause première de l’inflammation de celte membrane. L’un d’eux, du volume d’un œuf de poule, adhère légèrement au diaphragme, qui est, dans ce point, dans un véritable état de suppuration.
Poitrine. — Le poumon droit offre, dans le point qui appuie le plus immédiatement sur le foie, une masse tout à fait semblable à celles qui viennent d’être notées, et quelques autres tumeurs moins volumineuses entourent celle-ci. Le tissu environnant est hépatisé dans l’étendue de quelques lignes, mais le reste de l’organe est sain. Le poumon gauche présente aussi à sa partie inférieure et externe une petite portion enflammée et quelques tubercules analogues aux précédents; les autres viscères sontdans l’état normal. La tête n’a pas été ouverte; les vaisseaux ne renfermaient qu’une très-petite quantité de sang fluide, très-noir, roussàtre ou pointillé de blanc.
Réflexions. — Les lésions pathologiques semblent, au premier coup d’œil, pouvoir se rattacher sans peine à l’inflammation simple des organes; mais, en y regardant de plus près, des objections sérieuses, des difficultés assez nombreuses ne tardent pas à se présenter à l’esprit de l’observateur
circonspect. Pourquoi celte forme tuberculeuse des foyers purulents? Pourquoi cette matière concrète ou caséeuse rassemblée en masses isolées dans une phlegmasie aiguë? Comment comprendre qu’une inflammation de quelques lames des tissus hépatique et pulmonaire ait pu produire aussi promptement tous ces abcès si bien circoncrits, et l’accumulation d’une substance aussi solide? En outre, qui peut refuser d’admettre ici une liaison intime entre la blessure de l’orteil et toutes les altérations de l’intérieur?
Ce n’est pas que nous ayons l’intention de nier l’existence des traces de l’inflammation , elles étaient évidentes; seulement, nous pensons qu’en cherchant la cause de ce phénomène dans la résorption des matières fournies par la plaie du pied, tout s’explique beaucoup plus naturellement.
Sous un autre point de vue, il est clair que ces masses concrètes trouvées dans le foie et les poumons peuvent donner une idée assez exacte de la formation des tubercules qui semblent naître sous l’influence de l’inflammation. C'est cette remarque qui nous a toujours empêché de partager sur tous les points les opinions de Bayle, Laënnec, Broussais, etc., relativement à Pétiologie des tissus accidentels en général; c’est elle encore qui nous force à ne pas être tout à fait du même avis queM. Andral sur ce sujet, et qui nous fit admettre deux espèces principales de tubercules dans notre thèse de concours pour l’agrégation. Enfin cette idée nous paraît expliquer la cause qui divise actuellement les médecins sur ce point important de pathologie, et pouvoir concilier toutes les théories à cet égard.
Obs. VIII. — Ulcère au pied. — Gangrène et amputation de la jambe. — Abcès à la cuisse. — Adynamie. — Mort le vingt- quatrième jour. — Un grand nombre de foyers purulents dans le foie 1 . — Perein, âgé de trente-huit ans, d’un tempérament robuste, contracta la syphilis à l’âge de vingt-six ans, et en fut très-bien guéri. A trente-sept ans, il fut atteint d’une nouvelle chaude-pisse, qu’il soigna fort négligemment, et qu’il portait encore le 20 août 1825. Alors son soulier le blessa à la partie externe du tarse, près de la malléole externe, et produisit une phlyctène qui se convertit en un point gangréneux quelques jours plus lard.
Lorsque le malade voulut enlever la croûte de cette blessure, il en sortit un pus blanchâtre. Depuis ce moment, l’ulcère s’est toujours agrandi. Entré à l’hospice le 25 septembre, nous observâmes chez ce sujet une solution de continuité large comme une pièce de trois livres, blanchâtre vers
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ses bords, et d’an rouge assez vif dans le centre. La jambe était enflée et douloureuse jusqu’au mollet. (Quinze sangsues.) Les quatre jours suivants, l’ulcère s’accroît, se recouvre de sérosité roussâtre, et qui, vers les bords gangrénés de l’ulcère, décolle l’épiderme; l’inflammation se propage à la jambe. (Saignée le matin, vingt-cinq sangsues le soir.) Sixième jour, l’ulcère s’étend en arrière et en dehors de l’articulation; sa surface est blanchâtre par points, rouge dans quelques endroits, et noire vers ses bords; même état de la jambe. Septième jour, pied gonflé, engorgement de tout le. trajet de la veine saphène interne et des principaux troncs lymphatiques. Les tendons des péroniers latéraux sont dénudés et altérés. Huitième jour, propagation de l’ulcère autour de la partie supérieure et postérieure de l’articulation ; des phlyctènes, qui s’étaient formées sur le devant du tarse, sont rompues; ouverture d’un abcès derrière la malléole interne; nuit sans sommeil; fièvre intense. Neuvième jour, la désorganisation continue d’envahir le membre; délire. Dixième jour, la gangrène se manifeste sur plusieurs points de la jambe et du métatarse; fétidité très -grande. Onzième jour, même état. (Application de chlorure de sodium et bandage compressif.) Douleur un peu plus vive après le pansement. Douzième jour, même état, même fétidité, inappétence, insomnie. Treizième jour, l’ulcère de la malléole interne se gangrène; apparition d’une tumeur enflammée à la partie interne et inférieure de la cuisse. Quatorzième jour, sommeil; odeur presque nulle. Quinzième jour, la gangrène atteint le haut de la jambe; surface de l’ulcère noirâtre; dénudation complète du tendon d’Achille; langue sèche, prostration des forces, délire, évacuations alvines involontaires. Le seizième, augmentation de la fétidité, malgré l’application du chlorure de sodium; la gangrène s’étend à presque tout le pied et à une grande partie de la jambe. Le dix-septième, limite de la gangrène au quart supérieur de la jambe ; insomnie complète. Le dix -huitième, cessation de la diarrhée; amputation de la jambe; ouverture, pendant l’opération, de l’abcès de la cuisse; à quatre heures du soir, pouls relevé, langue moins sèche. Le dixneuvième, fièvre, langue muqueuse, nuit agitée. Le vingtième, sortie d’une grande quantité de pus très-fluide par l’abcès de la cuisse; la fièvre est tombée. Le vingt et unième , ouverture d’un autre abcès à la partie interne du moignon; assoupissement interrompu par des élancements éprouvés dans le moignon. Le vingt-deuxième, la plaie ne se réunit pas; fièvre nulle, pouls meilleur, figure assez animée. Le vingt- troisième , suppuration abondante dans tous les foyers; ouverture d’un
troisième abcès à la partie interne et inférieure de la cuisse; les forces s’épuisent; nulles souffrances dans l’abdomen et le thorax. Le vingt-quatrième, évacuations involontaires; respiration courte, difficile; face pâle, terreuse; assoupissement; pouls faible, délire; mort à midi.
Autopsie, quarante heures après la mort. — Surface du moignon gangrénée; nulle adhérence entre l’extrémité des muscles et la peau; les abcès de la partie supérieure et inférieure de la cuisse et celui de la partie interne du moignon ne forment qu’une fusée; les parois de la veine saphène interne sont fortement épaissies; à l’intérieur, ce vaisseau parait sain; les ganglions lymphatiques inguinaux sont gonflés et noirs à l’extérieur; incisés, leur tissu est d’un rouge noirâtre; quelques points sont suppurés.
Thorax. — De nombreuses et anciennes adhérences existent entre les plèvres; les poumons sont crépitants, mais la partie postérieure et inférieure de leur surface externe est enflammée et couverte d’une couenne légère.
Abdomen. — Péritoine rouge par plaques; une petite quantité de fluide purulent entre les circonvolutions intestinales; les ganglions mésentériques légèrement gonflés; la membrane interne de l’estomac assez rouge au grand cul-de-sac et près du cardia; le reste du tube digestif ne présente rien de particulier.
L’altération principale se rencontre dans le foie, qui renferme un grand nombre d’abcès répandus çà et là dans toutes les parties de l’organe. Parmi ces abcès, les uns forment des masses d’un gris noirâtre non suppurées; les autres se ramollissent graduellement de la circonférence au centre, ou du centre à la circonférence. Dans quelques-unes, le pus est très -fluide, séreux, noirâtre, et, dans toutes, il est facile de reconnaître l’aspect gangréneux de l’inflammation de la jambe. Le volume de ces différentes masses varie depuis celui d’une noisette jusqu’à celui d’un œuf de poule; le tissu intermédiaire paraît d’ailleurs sain : plusieurs de ces foyers, visibles à l’extérieur, sont en contact avec le diaphragme, et semblent avoir déterminé l’altération qui se remarquait aux poumons. A partir des vaisseaux iliaques externes, le système veineux n’offre plus de traces d’inflammation.
La vésicule biliaire est saine.
Obs. IX. — Couches naturelles ; sueurs abondantes ; fièvre ; signes de pleurésie. — Mort le dixhuitième jour. — Abcès tuberculeux dans le foie.
— Pus dans le tissu de la matrice et dans les veines *.
— Delaunay, âgée de dix-neuf ans, sanguine ncr-
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veuse, d’ailleurs assez délicate, vint à l’hôpital de la Faculté pour y faire ses couches en février 1824. Les quatre premiers jours tout se passa bien, si ce n’est que la révolution laiteuse fut suivie d’une légère éruption miliaire; les lochies n’ont pas même été suspendues. Le cinquième, en même temps quedes sueurs abondantes continuent, il survient quelques frissons dans tout le corps, et la fièvre, qui n’a pas cessé tout à fait, augmente sensiblement; la peau est chaude et devient sèche. Le septième, la langue est légèrement rouge à sa pointe et pâle sur sa face dorsale; le ventre reste souple. (Diète, infusion de violettes.) Le huitième et le neuvième, môme état. Le dixième, la fièvre est plus forte; une toux légère se déclare et produit chaque fois un peu de douleur dans le thorax. Le onzième et le douzième, aucun changement marqué ne s’opère. Le treizième, la fièvre est vive, la face très-colorée, l’épigastre sensible; la toux est plus forte, mais il n’y a pas d’expectoration. Le quatorzième, la respiration estsensiblement gênée; la douleur se fixe dans le côté droit. (Infusion de tilleul, sirop de gomme, vingt-cinq sangsues.) Le quinzième, la respiration est plus courte; la douleur, moins vive, s’étend davantage; il y a de la diarrhée: un violent frisson accompagné de pâleur terreuse de la face et de décomposition des traits, a lieu le soir; la nuit, la fièvre est intense. Le seizième au matin, mieux apparent, pouls plus souple et plus régulier; le soir, la respiration devient plus difficile; le pouls est serré, vite et assez fort; la pommette gauche est très-rouge; toute la poitrine est douloureuse, mais principalement à gauche; la fièvre et la chaleur sont intenses. Le dix-septième, mêmes symptômes : la langue est sèche et rouge au centre, rouge et humide sur les bords et à la pointe; diarrhée. Le dix-huitième, le délire survient dans la nuit, et la mort a lieu le 19 au matin.
Nêcropsie trente heures après la mort. — Rien de remarquable à l’extérieur du cadavre; le crâne n’a point été ouvert.
Thorax. — Poumons très-légèrement hépatisés, et près du diaphragme seulement; il n’y a pas de traces de pleurésie.
Abdomen. — Le péritoine hépatique est légèrement enflammé et présente çà et là des flocons albumineux. Le foie renferme une vingtaine de foyers pleins de matière caséeuse, ou de pus, qui est tantôt noirâtre et séreux, tantôt concret et blanc, et quelquefois sous la forme de masses tuberculeuses; le tissu du foie ne paraît pas malade; l’utérus est plein d’une matière noirâtre, pulpeuse ou presque fluide; celte matière se retrouve dans les veines utérines, et même dans l’hypogastrique. Au reste, il y a du pus dans le tissu pro-
pre de la matrice; les autres organes sont sains.
Réflexions. — Dans cette observation, les collections du foie sont assurément du même genre que celles qui viennent d’être décrites; en sorte que si les unes ont été la suite de l’introduction du pus dans la circulation, les autres doivent également s’expliquer par l’action de la même cause. Déjà nous entendons objecter qu’ici nous n’avons pas de foyers purulents, point de blessures, point de plaies à l’extérieur, et par conséquent point de résorption de pus possible. Voici comment nous comprenons le fait : après les couches, chez cette femme, comme chez beaucoup d’autres, la face interne de l’utérus est devenue le siège d’une sorte de suppuration, qui, mêlée aux restes de la membrane caduque, aux caillots sanguins et à tous les fluides que le resserrement de la matrice fait transsuder dans sa propre cavité, a fini par produire ce détritus, ce pulrilage dont il a été parlé plus haut. Cette matière, douée de qualités plus ou moins irritantes, aura passé par imbibition, ou autrement, dans les gros et nombreux canaux veineux utérins, de là dans les branches et les troncs des veines hypogastriques, et dès lors, le reste est trèsfacile à comprendre.
La suppuration de la matrice était-elle sous la dépendance de cette absorption? nous l’ignorons. Dans tous les cas, il n’est pas nécessaire de plier les faits pour admettre que le pus, formé d’une manière quelconque dans le parenchyme de cet organe, au milieu de tant et de si volumineux vaisseaux, qui en étaient eux- mêmes remplis, ait été versé dans le torrent général des humeurs.
Cavités séreuses. — Les épanchements purulents dans les grandes cavités séreuses, telles que l’arachnoïde, la plèvre, le péritoine, s’observent trèssouvent dans l’infection purulente; en quelques jours ces épanchements deviennent énormes. À peine altérée, la membrane séreuse, après avoir été vidée du pus qu’elle contient, reste enduite d’une couche plus ou moins épaisse de véritable pus, et le reste du liquide d’une teinte cendrée ou terreuse est fort loin de ressembler aux flocons et à la sérosité lactescente qu’on trouve dans les pleurésies et les péritonites ordinaires. La suppuration s’observe également dans l’arachnoïde et dans la pie-mère, tantôt à l’état diffus, et tantôt à l'état circonscrit. Le pus s’étend quelquefois en nappe à la base du cerveau et se prolonge quelquefois dans le ventricule et le remplit de pus, et on l’a vu s’étendre ainsi autour de la moelle spinale jusqu’au sacrum, de telle sorte que l’encéphale se trouvait dans un véritable bain de pus.
Obs. X. — Suppuration étendue et abondante au membre thoracique. — Frissons et point pleuré-
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tique. — Mort quatre jours après l’apparition de ces derniers accidents. — Pas d’autres lésions dans les viscères1. — Petiel, âgé de trente- neuf ans, d’une assez bonne constitution, n’ayant jamais éprouvé de maladie grave, vint à l’hôpital de Perfectionnement le 8 janvier 1826 ; il avait eu le pouce droit écrasé la veille; des abcès profonds se sont formés à la main, au poignet, à l’avant-bras; la nécrose des tendons et des os s’en est suivie, et une dernière ressource, l’amputation du bras, a été pratiquée le 8 février. Jusqu’au 16, tout semble annoncer une heureuse issue; mais alors plusieurs frissons et une fièvre assez forte se manifestent; la face se grippe tout à coup; la respiration devient plus courte que de coutumeet un peu douloureuse; cependant le malade se couche également bien sur les deux côtés; il n’y a pas de toux et la poitrine n’est pas plus douloureuse dans un point que dans l’autre; la peau est très-sèche et terreuse. Le 16, des douleurs très-vives ont lieu dans la plaie, et s’étendent jusqu’à l’épaule; la suppuration est moins abondante, et les chairs sont blafardes; la respiration reste courte, mais elle n’est plus douloureuse du tout; le pouls est petit, irrégulier, peu fréquent; les yeux s’encroûtent de chassie, et la langue est humide sans être chargée. Le 17 et le 18, les mêmes symptômes persistent; la faiblesse augmente graduellement; la bouche se dessèche, et le malade meurt le 19.
Nécropsie le 20. — Toutes les parties molles du moignon sont affaissées, flasques, grises, et semblent être macérées dans le pus ; ainsi que le périoste, elles sont séparées de l’os dans une étendue considérable : l’encéphale et son enveloppe sont dans l’état naturel. L’appareil digestif, le péritoine et les organes génito-urinaires, examinés avec soin, ne présentent également aucune trace d’altération; mais la cavité thoracique gauche contienlplus d’un litre de matière purulente, c’est-à-dire d’un liquide roussâlre, très fluide, gras et crémeux, absolument analogue à du sérum dans lequel on aurait délayé une forte proportion de pus, ne renfermant pas du tout de flocons albumineux concrets, et différant par conséquent, sous tous les rapports, des fluides qu’on trouve habituellement épanchésdans les plèvres à la suite des pleurésies. De plus, après avoir fait écouler le liquide de la poitrine, on voit que la surface libre de la plèvre est couverted’une couche assez épaisse de véritable pus, et qui ressemble aussi exactement que possible à celui qui s’échappait du bras pendant la vie, et de pus en un mot qu’il est impossible de confondre avec la couenne inflammatoire, avec des concrétions d’albumine
1 Revue médicale, 182G.
ou de lymphe coagulable. Cependant, après avoir raclé cette couche grisâtre et cendrée, le poli de la membrane séreuse n’est que très-peu altéré. Le poumon, de ce côté, est réduit au tiers de son volume; il est engoué, jaunâtre, ridé, mais souple et non enflammé. A droite, tout est sain; dans les vaisseaux, le sangest très-liquide et en petilequantité, mais n’offre pas d’altération déterminée.
Obs. XI. — Amputation d’un doigt. — Faste suppuration à la main et à l'avant-bras. — Mort an bout d’un mois. — Épanchement considérable de pus dans l’une des plèvres 2. — L’Abbey, âgé de vingt-six ans, eut ledoigt médiusde la main droite écrasé par un lourd morceau de bois, le 18 mai 1826, et de telle sorte qu’il fallut l’amputer dans la continuité de l’os métacarpien, le 6 de juin. La plaie ne fut point réunie par première intention, dans la crainte de favoriser la formation de clapiers, que l’état des parties molles permettait de redouter. Le 6, le 7 et le 8, toute la main est trèsdouloureuse et le siège d’élancements assez vifs ; la fièvre de réaction est également très-prononcée. Le 9, on lève le premier appareil, et la suppuration est très abondante. Le 10, l’inflammation et le gonflement s’étendent jusqu’au milieu de l’avantbras. Le 12, toutes les parties molles du dos et de la paume de la main paraissent être décollées par la suppuration, qui est grise et très fluide; du reste, il y a peu de fièvre; le ventre est resserré, la langue est blanche et humide. Le 13 et le 14, le mal fait de rapides progrès; on pratique deux incisions en avant et en arrière du poignet, et beaucoup de puss’écoule; la peau, légèrement nuancée dejaune, offre un aspect sale et terreux très-prononcé sur tout le corps; il n’est pas possible de reconnaître de lésion dans les organes contenus dans l’abdomen et le thorax, malgré l’exploration la plusattentive de ces deux cavités. Néanmoins, le malade tombe rapidement dans l’adynamie. Le 16 au soir, un point pleurétique très-étendu se déclare tout à coup dans le côté droit de la poitrine, et la respiration devient très-courte. Cependant, le pouls n’est. ni plus fort ni plus fréquent; la bouche reste humide; un large vésicatoire est placé sur la partie douloureuse. Le 17, la douleur a complètement disparu, et la respiration parait 1 ibre; mais la poitrinedonne un son mat, comme celui qu'on lire de la cuisse, surtout le côté droit, et la respiration ne peut plus y être entendue. Le 18 au matin, le malade dit qu’il va bien, et qu’il est faible seulement parce qu’on ne lui donne pas à manger. Depuis deux jours la suppuration a considérablement diminué; les parties molles du membre sont flasques et se
a Revue médicale , 1820.
INFECTION PURULENTE
rident comme si le sujet avait déjà cessé de vivre; le pouls est d’une petitesse extrême; à midi la respiration s’embarrasse; le râle commence le soir à six heures, et cet homme meurt dans la nuit, sans avoir jamais eu de délire, ni de diarrhée, ni la langue sèche.
Nécropsie le 19 au soir. — La main et l’avantbras sont entièrement désorganises; la peau, les tendonsel les muscles macèrent ou paraissentavoir macéré dans un pus fluide et noirâtre; les os du métacarpe, du carpe et de l’avant-bras sont séparés les uns des autres et nécrosés; les vaisseaux profonds ne peuvent plus être reconnus dans ce détritus dégoûtant, et les veines superficielles sont vides de sang. Le système vasculaire en général ne renferme non plus qu’une petite quantité de fluide, et quelques caillots, contenus dans le cœur et les veines caves, sont pointillés de blanc, de jaune et de noir. Quoiqu’il ne soit pas possible de dire positivement en quoi la fibrine de ces caillots est altérée, du moins est -il certain qu’elle est loin d’offrir partout des caractères naturels. Tous les organes renfermés dans le crâne et l’abdomen sont dans l’état le plus sain.
Mais la cavité thoracique droite est le siège d’un épanchement si considérable, qu'elle en est distendue et fortement bombée à l’extérieur; la matière de cet épanchement est, plus évidemment encore que dans le cas précédent, un mélange de sérum et de pus. C’est un liquide homogène d’une couleur grise, légèrement jaunâtre, tout à fait analogue à celui qui sortit des abcès de l’avant-bras, lorsqu’on en fit l’ouverture pendant la vie du sujet, si ce n’est que sa fluidité est beaucoup plus grande. La plèvre contient au moins cinq livres de cette matière. La face interne de cette membrane, soit sur les côtes, soit sur les poumons, est couverte d’une couche adhérente de liquide crémeux, assez bien lié, doué de tous les caractères du véritable pus, et qui, étant enlevée, laisse la surface qu’elle tapissait rouge, comme villeuse, et fortement enflammée dans quelques points; pâle, lisse et pas du tout altérée dans plusieurs autres. Après avoir détaché et lavé le poumon, la plèvre conserve sur cet organe tous les attributs de l’état sain.
Dans le parenchyme pulmonaire de ce côté, il existe six tubercules concrets ou purulents sans qu’il y ait de traces d’inflammation autour d’eux. Ces tubercules ont le volume d’une noix ordinaire, d’un œuf de pigeon, etc.; les plus solides sont d’un blanc jaunâtre, et ressemblent à de la matière caséeuse qu’il est facile d’écraser sous le doigt; les autres sont autant de petits abcès renfermant une substance semblable à celle qui était
épanchée dans la plèvre, mais ayant un peu plus de consistance; tous sont adhérents et comme mêlés aux tissus organiques ambiants par leur périphérie. Partout, au reste, l’éponge respiratoire est souple, molle et grise; on ne trouve d’hépatisation nulle part, et la membrane interne des bronches n’est ni rouge ni altérée d’aucune autre manière. Dans le poumon gauche, nous avons trouvé trois foyers de la même nature, et tous les éléments organiques parfaitement sains : la plèvre elle-même n’était point enflammée ni le siège d’aucun épanchement.
Obs. XII. — Extirpation de tumeurs hémorroïdales. — Fièvre adynamique. — Mort le septième jour. — Épanchement pleurétique à gauche. — Abcès tuberculeux dans les poumons et dans le foie >. — Rayer, âgé de quarante - cinq ans, de courte stature, quoique fort et bien constitué, fut admis à l’hôpital de Perfectionnement le 25 juillet 1826. Cet homme, sujet aux hémorroïdes depuis son jeune âge, n’a jamais éprouvé d’autres maladies. Il porte au pourtour de l’anus plusieurs tumeurs inégales, tuberculeuses, mollasses et rénitentes, qui saignent facilement et en abondance dès qu’on les frotte ou les presse d’une manière quelconque; la partie inférieure du rectum est également remplie de tumeurs pédiculées, ayant en général le volume de l’extrémité du doigt, et offrant les mêmes caractères que celles de l’extérieur. Le malade fait remonter à huit mois seulement l’origine de ses souffrances. Étant bien constitué d’ailleurs, et ne présentant aucun signe de maladies internes, çe sujet est soumis à l’opération le 50 juillet.
Dansla soirée, une hémorragie, pendant laquelle le malade se trouve près de tomber en syncope, hémorragie qui est assez abondante pour pénétrer toutes les pièces du pansement, a lieu; elle s’arrête d’elle mêmc cependant, et une sueur copieuse en est la suite. Le deuxième jour, le pouls est relevé ainsi que les forces en général; il n’y a de douleur nulle part. Le troisième, il y a de la fièvre, qui persiste le quatrième; la bouche est brûlante, la peau chaude etsèche, mais le sujet n’accuse aucune douleur. L’appareil est enlevé et la plaie ne présente rien de particulier, si ce n’est que des caillots à demi putréfiés et mêlés à la suppuration s’échappent en assez grande quantité de l’intérieur du rectum. Le cinquième, le pouls est moins fréquent et plus petit, mais la prostration est déjà très grande; il s’est écoulé une certaine quantité de sang par l’anus; la langue est roussâtre et commence à sc sécher : cependant il y a peu de soif; le sujet se
1 Revue médicale, 1826.
ARTICLE VINGTIÈME
trouve bien, et se tient facilement couché sur les deux côtés. Le sixième, l’adynamie fait des progrès; le sentiment de faiblesse occupe seul le malade; il y a de la sueur par intervalles, le ventre est toujours resté libre, la poitrine n’a jamais été douloureuse, et il n’y a point eu de toux. Le septième au matin, tous les symptômes se sont aggravés; on a remarqué un peu de délire pendant la nuit, et la mort arrive à dix heures du soir.
Nécropsie. — L’encéphale et ses enveloppes sont dans l’état naturel. La membrane muqueuse gastro-intestinale n’offre non plus aucune trace d’altération, mais plusieurs ganglions lymphatiques, et le tissu cellulaire des aines et du pourtour de la vessie sont en suppuration; des abcès, au nombre de plus de trente, de volume et de forme extrêmement variés, se remarquent dans les poumons et dans le foie. Ces foyers, en tout semblables à ceux de l’observation précédente, sont encore plus extraordinaires par l’absence plus complète de lésion inflammatoire environnante. La plèvre gauche est le siège d’un épanchement considérable; ce fluide, sans présenter tous les caractères du pus, ainsi que la chose avait lieu dans les deux faits précédents, s’éloigne beaucoup cependant, des apparences de la sérosité qu’on rencontre ordinairement à la suite des pleurésies franches; ainsi, les flocons albumineux semblent avoir été trempés dans du pus encore mal élaboré, la surface pleurale reste tapissée d’une couche caséeuse peu épaisse et jaunâtre; le liquide épanché lui-même est roussâtre et presque analogue à la matière qui sort des abcès par congestion.
Réflexions. — Cette pleurésie, suite de l’infection purulente, nous a toujours paru très-remarquable dans sa marche, d’ahord en ce que, le plus souvent, tous les signes propres à la faire soupçonner manquent; ensuite, en ce qu’elle se développe d’une manière très rapide sans cause appréciable; enfin, en ce qu’elle est promptement et à peu près constamment suivie de la mort. Une douleur légère, vague, et de peu de durée, est, dans la plupart des cas, le seul indice de son existence. D’autres fois, il se déclare tout à coup une douleur vive dans un point du thorax, mais cette douleur disparaît en général avec une très-grande facilité, soit spontanément, soit sous l’influence d’un vésicatoire; et les malades, sous ce rapport, se croient promptement hors de danger. Enfin, il n’est pas rare de ne rencontrer ni douleur, ni toux, ni gêne de la respiration.
Pour les causes, nous pensons qu’en réfléchissant aux nombreux points de contact qui unissent
1 Annales de chimie, t. XVI.
ces trois dernières observations, il est difficile de ne pas admettre une liaison, un rapport quelconque entre la maladie de la main et l’affection de la plèvre, entre la suppuration du membre ou du pourtour de l’anus et l’épanchement thoracique. Enfin, nous le demandons à ceux qui ont suivi avec attention la marche de cette maladie, n’est-on pas entraîné, pour ainsi dire malgré soi, à penser que les fluides pathologiques formés au dehors, et repris par absorption, sont venus se déposer dans la plèvre par une véritable métastase? Comment comprendre autrement la production d’une aussi grande quantité de liquide purulent? Comment expliquer le développement de pleurésies aussi intenses, sans qu’il soit possible d’en apercevoir, d’en soupçonner les agents provocateurs?
Que l’on songe un moment à la nature de la matière épanchée, à sa quantité, à la promptitude avec laquelle elle s’est formée, aux symptômes obscurs qui ont annoncé sa production, à l’état de tous les organes chez ces trois sujets, au genre de foyers renfermés dans les poumons, ainsi qu’aux apparences des éléments organiques qui enveloppaient le pus, et l’on verra qu’il est difficile de donner une explication satisfaisante de tous ces phénomènes, sans y faire participer l’altération très-prononcée des liquides.
Ne croyez pas, Messieurs, qu’en vous décrivant les désordres variés qui se rencontrent dans l’infection purulente, il faille nécessairement que les individus qui succombent à cette maladie soient atteints de toutes ces collections à la fois, et pour ainsi dire imbibés de pus à la manière d’une éponge; il en est au contraire un grand nombre qui ne présentent qu’un petit nombre de ces lésions. Tantôt il n’y a de foyers ou d’abcès tuberculeux que dans le poumon ou le foie, et point d’épanchement; tantôt il n’existe qu’une collection de pus dans la plèvre; d’autres fois on n’en rencontre que dans les membres, soit à l’intérieur, soit en dehors des articulations; chez plusieurs, enfin, on n’en trouve nulle part, eton est obligé alors de chercher la cause de la mort dans l’altération du sang seulement.
Vauquelin 1 avait constaté la présence de l’hydro-sulfate d’ammoniaque dans le sang putréfié. Beaucoup d’auteurs ayant admis, appuyés sur l’odeur, la couleur, la rapidité de la putréfaction du sang, une sorte- de décomposition de ee liquide dans les fièvres dites putrides, il était intéressant de rechercher si ce sel peut se former pendant la vie chez les malades atteints de cette maladie. M. Bonnet, de Lyon 2, s’est occupé de cette recherche : il pense que cet hydro-sulfate d’ammoniaque
5 Gazette médicale, 1837.
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existe chez les individus atteints de résorption ou infection purulente, et que c’est peut-être à celte substance si active que sont dus les symptômes principaux de la maladie. De nouvelles recherches sont nécessaires toutefois pour constater ce fait.
Mécanisme de l’infection purulente. — Les suppurations et les abcès métastatiques qu’on voit survenir à la suite des plaies accidentelles, des blessures ou des opérations, sont le résultat d’une altération du sang. Tel est le principe que je crois avoir posé le premier et dont je vais m’efforcer de vous prouver la vérité.
1 Legallois fils, dans son excellent mémoire sur la résorption du pus ( Journal hebdomadaire, nos 30 et 35, année 1829), a rapporté une observation très-intéressante de cette espèce, et qu’il a fait suivre des remarques les plus judicieuses. Voici cette observation :
« Une vieille fille monomaniaque, jouissant d’ailleurs d’une excellente santé, était affectée depuis un an d’une ophthalraie très-intense. On crut devoir lui faire passer un séton derrière le cou, ce qui fut fait le 3 juillet 1838. Ce séton fut très-douloureux dans les premiers jours. Vers le milieu du mois, il suppurait énormément, et les yeux étaient presque guéris. Le 24, la suppuration était beaucoup moindre. On s’aperçut en même temps que la malade avait de temps à autre de violents frissons, qu’elle était extrêmement faible; mais elle se refusait h toute investigation et continuait à manger, un peu moins cependant que de coutume. Le 28 au matin, elle ne paraissait pas plus mal; elle se leva comme à son ordinaire; seulement elle se plaignit beaucoup pendant le pansement de son séton, dont la suppuration était entièrement tarie. Dans l’après-midi, on la trouva tellement faible, qu’on la mit au lit. A peine fut-elle couchée qu’elle fut prise du râle de l’agonie. Elle expira pendant la nuit.
Autopsie trente heures après la mort. — Crâne d’une épaisseur moyenne; injection très-forte du diploé, des méninges et du cerveau ; deux onces environ de sérosité dans les ventricules et à la périphérie du cerveau, dont les circonvolutions antérieures sont très-petites et comme atrophiées; pas d’opacité des membranes; consistance médiocre de la pulpe. Pas d’autre lésion apparente.
Poitrine. — Fort engouement des poumons, qui cependant flottent sur l’eau (pneumonie des agonisants).
Cœur. — Ayant deux fois le volume du poing du sujet; dilatation légère à droite, hypertrophie médiocre à gauche; tissu mou et facile à déchirer; cavités droites et veines caves, mais spécialement la supérieure, distendues par une grande quantité de sang noir et comme gélatineux; pas de particules purulentes visibles; quelques concrétions fibrineuses à gauche.
Abdomen. — Foie noir, très- volumineux ; quelques concrétions pseudo- membraneuses et purulentes à sa surface; le parenchyme du viscère était mou, gorgé de sang et facile à déchirer. On y trouvait près de la surface quatre ou cinq petites loges remplies d’un pus comme caséeux et environnées par un tissu sain. Le tissu de la rate était sain. L’estomac était rempli d’aliments; il n’offrait de remarquable que quelques traces noirâtres qui
Toutes les plaies qui suppurent, quelles qu’elles soient, peuvent donner lieuà l’infection purulente : une simple incision sur le crâne, la section des varices, l’excision des tumeurs hémorroïdales, une saignée ordinaire, tout aussi bien que l’opération la plus grave, la taille, l’amputation d’un membre ou du col de l’utérus; les exutoires, un cautère, un séton, un vésicatoire même, peuvent produire l’infection purulente. Un simple furoncle, une pustule, peuvent l’amener 1.
Il y a longtemps que la plupart de ces faits sont connus; Ambroise Paré en avait fait mention, ainsi
paraissaient être un effet de la putréfaction commençante. 11 y avait une injection capillaire delà première moitié du duodénum. Les cryptes muqueuses de Peyer et de Krunner étaient très-prononcées dans l’intestin grêle. On retrouvait des teintes noires et de l’injection dans le cæcum, qui contenait une bouillie jaunâtre. La matrice et les ovaires étaient sains.
J’ai attribué, dit Legallois fils, la mort de cette malade à la résorption du pus ; l’analogie des symptômes qui l’ont précédée avec ceux qu’ont présentés nos blessés, des frissons violents, semblables aux frissons des fièvres intermittentes, coïncidant avec la suppression de la suppuration du cou. La présence dans le foie d’abcès tuberculeux tout à fait semblables aux abcès qu'on rencontre chez les personnes qui succombent après une résorption purulente, l’absence d’autres lésions suffisantes pour expliquer une mort si prompte, forment ici les éléments de ma conviction.
Que l’on réfléchisse maintenant à la facilité avec laquelle on prodigue les exutoires dans les hôpitaux, au grand nombre de maladies inflammatoires qui peuvent se terminer par un ou plusieurs points de suppuration, et on conviendra que je n’exagère pas en affirmant que la majeure partie des tubercules trouvés chez des individus qui n’ont pas présenté de prime abord les signes de la phthisie pulmonaire, sont dus à une simple métastase purulente sur les poumons. Dans ce cas, comme dans beaucoup d’autres, les effets du traitement viennent compliquer ceux de la maladie. Une des affections après laquelle il n’est pas rare de rencontrer ees tubercules latents, c’est la dothinentérie . Il est d’usage dans certains hôpitaux de ne laisser mourir aucun des malades qu’elle atteint sans leur appliquer de larges vésicatoires à la partie interne des mollets, et cela dans la période où l’adynamie se montre, et où les forces vitales ont le moins de réaction. Qu’arrive-t-il? Ces exutoires se gangrènent; les vaisseaux lymphatiques et veineux, rompus par la chiite des escarres, présentent autant de petites bouches béantes qui pompent la matière septique et l’introduisentdans la masse des liquides, nouvelle source d’infection, nouvelle cause de mort.
Si j’en jugeais par mon expérience personnelle, j’oserais dire qu’il est peu d’affections où les exutoires paraissent véritablement utiles, et je crois avoir cité un exemple frappant des dangers auxquels ils exposent. Pendant une année de service à la division des scrofu-' leux des enfants malades, je n’en ai vu aucun éprouver
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que l’igray. Ce dernier avait remarqué une certaine année où presque tous les malades qui mouraient des suites d’une plaie de tête avaient des abcès dans le foie. Morgagni rapporte avec détail plusieurs observations d’infection purulente. Dans une première observation 1, il s’agit d un jeune homme dont on trouva la plèvre droite remplie de pus après qu'il eut reçu une blessure dans le côté gauche de la poitrine, blessure qui n’avait aucune communication avec la plèvre malade. Dans une seconde observation 2, on parle d un autre jeune homme qui succomba en seize jours des suites d’une plaie pénétrante de poitrine, et dont les poumons étaient farcis de tubercules : la plupart laissaient écouler du pus à l’incision; d’autres conser-
d’amélioration bien sensible après l’emploi de ce moyen. Je serais même peu surpris que les cavernes énormes du poumon, que la fonte tuberculeuse des ganglions bronchiques, si communes dans cet hôpital, ne fussent souvent l’effet d’une résorption purulente qui doit être d’autant plus facile que l’absorption générale est elle-même plus active dans le jeune âge. Je me rappelle aussi avoir trouvé quelques abcès tuberculeux semblables à ceux de nos blessés à la racine du poumon d’un jeune enfant, le fils du comte de ***, qui portait depuis longtemps un vésicatoire au bras, et qui mourut d’une maniéré presque inopinée. Je n’ai jamais pu d’ailleurs constater cliniquement l'efficacité des exutoires dans la phthisie pulmonaire. M. Bretonneau est tellement prévenu contre le danger des suppurations prolongées, qu’il n’entretient pas les vésicatoires et se borne à les mettre volants. M. Bécamier professe dans ses Cours que chaque plilegmasie primitive qui passe à la suppuration devient une pustule génératrice d’une autre phlcgmasie suppurante. C’est ainsi qu’une dame à laquelle il donnait des soins eut un furoncle le long de la colonne vertébrale; une application de sangsues n’empêcha pas le furoncle de suppurer : on l’ouvrit, et il guérit. Bientôt après, un dépôt énorme se développa dans l’une des cuisses : on l’ouvrit aussi, et il guérit. Enfin il survint dans le foie un vaste abcès qui donna lieu à tous les symptômes de l’hépatite. La malade succomba. Un autre malade eut dans le cours d’une maladie primitive un premier furoncle à la malléole droite, puis un autre à la malléole gauche; puis successivement quatre abcès, deux sur une cuisse, deux sur une fesse, puis de nouvelles suppurations dans les lombes, d’abord d’un côté, ensuite de l’autre; puis de nouveaux furoncles, d’abord sur chaque bras, ensuite sur chaque avant-bras. Enfin, pour se servir des expressions de M. Récamier, cet homme se fondit entièrement en pus.
Il n’est pas rare, dit Legallois fils (mémoire cité), d’observer à la suite de la vaccine des accidents analogues. On ne conçoit bien, en effet, l’action du vaccin que par une modification générale de l’économie. Or les symptômes nerveux sont trop peu de chose dans la vaccine pour avoir quelque influence sur celte modification. Ce n’est donc que par l’intermédiaire des liquides qu’elle a lieu, et la seule absorption peut l’expliquer. La piqûre
vaient encore l’apparence d’une glande intacte. Morgagni ajoute : «Je ne décide pas si le pus, ayant passe de la blessure profonde dans les vaisseaux sanguins, se sera ensuite porté dans les poumons pour échauffer ces tubercules, ou si ces viscères avaient commencé à être échauffés avant la blessure reçue.» Morgagni rapporte en outre, d’après Valsai va, quatre histoires de plaies de tète avec suppuration, et suivies de collection purulente dans les poumons et d’épanchement purulent dans les plèvres; d'autres auteurs ont également observé et expliqué chacun à leur manière ces collections de pus survenues à la suite des plaies : tels sont Quesnay, Col deVillars, Marchetti, Bohn, Baillou, Molinelli, J.-L. Petit, Ledran3 , etc., etc. 4.
vaccinale détermine d’abord un travail purement local dont la pustule est le résultat. Cette pustule, devenue purulente, peut par sa résorption déterminer, suivant Legallois, une infection purulente dans certaines circonstances particulières de santé; aussi est-ce compromettre un moyen précieux, et quelquefois la vie des enfants, en les soumettant à la vaccine quand ils ne sont pas bien portants. Il est dangereux dans tous les cas de trop multiplier les piqûres, car on s’expose plus encore à la résorption du pus des nombreux boutons.
■ Ep. 53, p. 14.
1 Id., p. 17.
3 Plaies d’armes à feu, page 64. Voici ce que dit cet auteur : « On voit quelquefois un prompt reflux de la matière purulente faire des abcès sur des parties éloignées de la plaie. La matière purulente pompée par les vaisseaux sanguins est portée dans le torrent de la circulation; elle s’arrête pour l’ordinaire au poumon ou an foie. Ce reflux est annoncé par des frissons irréguliers suivis de violents accès de fièvre, et ces frissons se succèdent souvent de fort près jusqu’à ce que les malades périssent. »
4 Boyer et Dupuytren, qui avaient observé aussi ces désordres, avaient prétendu les expliquer en disant qu’ils étaient le résultat de simples inflammations idiopathiques causées elles-mêmes par le retentissement sympathique de la partie blessée au sein des viscères, ou bien par l’existence antérieure de tubercules ou de lésions organiques inappréciées jusque-là. 11 est curieux déliré à ce sujet l’opinion que Dupuytren avait dans les dernières années de sa vie sur les collections de pus qu’on observe à la suite des plaies, dans le Traité des blessures par armes de guerre , fait sous sa direction par MM. Paillard et Marx, et formant les tomes V et VI de la seconde édition des Leçons orales de clinique chirurgicale , faites à l’Hôtel-Dieu de Paris parM. le baron Dupuytren, 1839. Voici ce qu’on trouve au chapitre qui traite des abcès viscéraux et des suppurations éloignées considérées comme complications des blessures par armes de guerre.
« Suivant une théorie indiquée par des auteurs déjà anciens, par (juesnay, et en particulier par Ledran, théorie rendue plus probable encore par les expériences des modernes sur l’absorption veineuse, et développée avec talent par MM. Ribcs, Velpeau, Maréchal, etc., les
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Mais avant que je les eusse décrites d’une manière spéciale, elles n’avaient pas assez attiré l’attention des chirurgiens pour faire soupçonner l’importance qu’on leur accorde actuellement.
Dès le commencement de mes études médicales à Tours, je fus frappé de la fréquence du danger de ces lésions, et j’en fis dès lors le sujet de recher-
abcès viscéraux sont le produit d’une véritable absorption du pus des plaies et de son dépôt dans les organes. Suivant d’autres auteurs, la phlébite ou l’inflammation des veines de la partie blessée serait la cause première de ces collections : c’est le pus provenant de la membrane interne des veines qui, mêlé au sang et transporté dans le torrent de la circulation, serait déposé dans les organes. Telle est l’opinion de Dance, à laquelle se sont rattachés MM. Cruveilhier, Blandin, etc., etc.
» Ceux qui soutiennent l’opinion que le pus est absorbé à la surface des plaies s’appuient sur la section que les veines ont subie, sur leur ouverture restée béante à la surface des plaies, et sur la faculté absorbante que les expériences de M. Magendie et celles plus récentes de M. Barry ont constatée; sur la couleur grisâtre du sang dans les veines voisines des plaies, etc., etc. Ceux qui soutiennent l’opinion de la phlébite s’appuient principalement sur la présence du pus dans les veines enflammées, sur celle des caillots purulents qu’on rencontre dans les veines voisines des blessures, et surtout dans celles de l’utérus, dans les péritonites puerpérales, sur l'étendue de celte inflammation et la hauteur à laquelle elle remonte le long du système veineux. Bordeu n’aurait pas manqué d’attribuer ce transport du pus des surfaces en suppuration à la communication qui existe entre toutes les parties du tissu cellulaire; Mascagni n’aurait pas manqué de l’attribuer aux vaisseaux lymphatiques. Depuis que les veines ont été admises avec les vaisseaux lymphatiques au partage de la fonction de l’absorption, on a pensé que le pus était pris par les veines.
» Je ne partage aucune de ces opinions. On ne saurait nier que le pus puisse être absorbé par les vaisseaux lymphatiques, mais jamais nous ne l’avons vu au delà des glandes lymphatiques, et là nous sommes persuadé qu’il subit une décomposition qui en change la nature. La raison admet sans doute la possibilité de l’absorption du pus par les veines, mais nous n’avons trouvé nulle part la certitude d’un fait démontré ; j’ajoute que dans beaucoup de cas on a pris pour du pus ou de la matière purulente fournie par les vaisseaux pendant la vie, une altération qui peut bien n’être qu’un effet de la mort. Beaucoup de caillots grisâtres et à apparence puriforme peuvent bien n’être qu’un effet de la stase du sang, du travail de la fièvre pendant la vie, et de la chaleur qui se continue pendant quelque temps après la mort. Nous dirons avec la défiance qui nous a toujours été inspirée par les expériences, à proprement parler, que frappé depuis longtemps de cette apparence de pus dans le sang contenu dans les veines voisines des plaies et quelquefois même de l’intérieur du corps sans qu’il y ail une plaie à l’extérieur, nous avons imaginé de renfermer dans des tubes de verre du sang veineux; nous les avons placés
ches assidues. En 1818, j’observai un premier exemple de ces collections de pus, et je crus en avoir reconnu la véritable cause ’. Depuis, les faits nouveaux que j’observai encore à Tours, puis à Paris, me confirmèrent dans mon opinion, et je me hasardai à l'émettre en 1821 et en 1822 dans des leçons publiques que je commençai à cette époque.
sous l’aisselle des malades atteints de fièvre traumatique, et nous avons vu ce sang prendre les apparences de celui qui avait frappé si vivement notre attention. Mais admettons que le pus soit ainsi absorbé; comment se fait-il qu’au lieu de se disséminer dans toute l’économie animale, d’être mélangé avec tout le sang, et d’y être dénaturé et ensuite excrété par les divers émoncloires dont l’économie est si abondamment pourvue, il se porte sur certains organes de préférence à d’autres? Quelle est la cause de cette triste prérogative? Pourquoi exerce-t-il une puissance élective sur celte matière mêlée au sang? Ces questions sont bien difficiles à résoudre, et elles le deviennent encore davantage quand on songe que du pus injecté, même en assez grande quantité, dans les veines des chiens, n’a jamais produit de dépôts purulents dans les organes intérieurs. Nous avons fait ces expériences il y a déjà un grand nombre d’années.
» 11 y a toutefois, au milieu de ces incertitudes, quelques faits incontestables, et c’est à eux qu’il faut se rattacher. D’abord ce phénomène des dépôts et des infiltrations purulentes a lieu dans des circonstances où il n’y a pas eu de plaie, comme l’ont observé bien des auteurs, et Quesnay en particulier; de telle sorte qu’une plaie ne serait pas toujours nécessaire pour que ces abcès se forment, et que la fièvre traumatique serait une des causes occasionnelles principales et celles que nous avons indiquées seraient seulement des causes déterminantes.
» Comment la fièvre traumatique pourrait-elle favoriser la formation des dépôts et des infiltrations de pus? Cette fièvre, qui survient dans les plaies au moment de leur inflammation, a pour but et ordinairement pour résultat la formation d’une plus ou moins grande quantité de pus : c’est en quelque sorte une fièvre piogénique. Elle donne aux humeurs qui affluent vers la partie malade la nature qu’elles doivent avoir pour qu’elles se convertissent en pus. Serait-il donc bien étonnant que celte disposition s’étendit au delà des humeurs qui affluent vers la partie enflammée, et que, par l’effet d’une disposition devenue plus générale, et par suite de causes sans effets dans l’état de santé, des suppurations se fissent à l’intérieur? Qui pourrait nier que l’état de suppuration d’une partie quelconque de l’individu n’appelle dans d’autres parties de cet individu d’autres suppurations, en un mot que la suppuration amène la suppuration, ou produit dans nos corps des dispositions particulières qui la multiplient partout où quelque point d’irritation peut exister? Le pus engendre le pus, disaient les anciens. Nous adoptons cet axiome en l’expliquant par les dispositions générales que détermine une suppuration locale. » ( Traité théorique cl pratique des blessures par armes de guerre, t. II, p. 104.)
’ Voyez plus haut observation lrc.
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Enfin, en 1823, j’imprimai ces idées dans ma Ihèse de réception : j’y dis positivement que les abcès qui surviennent si souvent dans les viscères après les plaies résultant de grandes opérations, ou des plaies accidentelles, ou des suppurations de toutes sortes, devaient être rattachées, non à autant de phlegmasies idiopathiques séparées, mais bien à une altération du sang provenant de l’entrée du pus dans le torrent de la circulation, et à son dépôt au milieu des organes.
Il était difficile de faire admettre ces idées humorales à l’époque où le solidisme régnait d’une manière presque exclusive, et où la doctrine physiologique, qui pensait avoir à tout jamais expulsé l’humorisme, était dans toute sa splendeur; aussi furent-elles mal accueillies.
Je ne renonçai pas cependant à les faire triompher; les nouveaux faits que je recueillis pendant mon séjour à l’hospice de Perfectionnement de la Faculté de Paris, et les nouvelles recherches auxquelles je me livrai, me confirmèrent dans mes convictions.
En 1826, je publiai sur ce sujet deux mémoires dans la Revue médicale , dans les Archives , dans la Clinique des hôpitaux, et encore dans la Revue médicale. Je fis paraître aussi plus tard d’autres recherches sur le même objet; je réussis alors à éveiller définitivement l’attention sur ce point important de la pathologie. C’est alors que parurent les travaux de Dance, Maréchal, de M. Rcynaux (de Marseille), Legallois fils, de MM. Tonnelle, Rochoux, Sanson, Cruveilhier, Bérard, etc., et de beaucoup d’autres auteurs tant en France qu’à l’étranger.
Pendant longtemps, on confondit ces abcès métastatiques du poumon et d’autres organes avec les productions accidentelles dont ces organes sont si souvent le siège. Des hommes très-versés en anatomie pathologique, indiquèrent ces masses purulentes comme n’étant que des tubercules développés rapidement et tombés en suppuration par l’effet des circonstances dans lesquelles s’étaient trouvés les malades. Depuis, on s’est convaincu du contraire, et il n’existe plus guère de dissidence actuellement sur la nature de ces collections et sur la valeur du principe que je crois avoir posé le premier, savoir, que les abcès ou collections purulentes qu’on rencontre à la suite des grandes opérations chirurgicales dépendent d’une altération du sang.
Mais il est encore un point sur lequel les auteurs sont loin d’être d’accord : c’est la manière dont le pus pénètre dans le torrent circulatoire. Les uns, parmi lesquels nous trouvons Maréchal, Legallois fils, M. Rochoux, pensent que l’absorption du pus
à la surface des plaies par les veines suffit pour expliquer les phénomènes que l’on observe; d’autres, au contraire, tels que Dance, MM. Blandin, Bérard, Arnott, prétendent que l’inflammalion des veines précède toujours l’infection générale, etque le pus qui la produit est toujours le résultat de cette inflammation de la face interne, soit des grosses veines, soit des veinules des parties molles, ou du tissu spongieux des os divisés, ou du canal médullaire. Suivant ces derniers auteurs, il n’y a point de transport du pus sans décomposition de ce fluide; il est mélangé intimement avec le sang, qui s’en trouve profondément altéré, et laisse échapper çà et là au milieu des organes qu’il traverse, quelques-unes de ses parcelles devenues plus irritantes par le mélange. Ces parcelles irritantes, déposées dans la profondeur des organes, y font l’office d’épines qui y déterminent autant de foyers de suppuration.
Ainsi deux théories principales régnent à l’occasion du mode d’introduction du pus dans les veines; les uns veulent qu’il y ait absorption pure et simple du pus à la surface des plaies, les autres qu’il n’y ait d’entrainé dans le torrent circulatoire que celui qui est le résultat de la phlébite. Je crois pour ma part que ceux qui ont admis la phlébite comme étant constante, se sont trompés, et que si dans un certain nombre de cas on la rencontre, et qu’elle soit devenue la cause évidente de l’infection purulente, dans d’autres circonstances on n’en rencontre aucune trace, et l’absorption du pus à la surface des foyers de suppuration a déterminé tous les phénomènes que l’on a observés pendant la vie des individus, c’est-à-dire que ce pus a circulé avec le sang, et a infecté l’organisme à la manière des poisons. En 1826 1 , j’expliquais de ces deux manières les collections purulentes, et je disais que tantôt le pus pénétrait dans les veines par absorption à la surface des plaies, et que tantôt il était simplement formé à la surface enflammée de ces canaux.
Je suis tout à fait d’accord avec Dance, MM. Blanbin, Bérard, etc., sur les funestes effets de la phlébite sur la composition du sang ; mais je diffère complètement de l’opinion de ces auteurs en ce que je n’admets pas comme eux que la phlébite est la cause première, à peu près unique et indispensable, des foyers métastatiques, et que les veines seules ont sécrété le pus qui a altéré le sang. Celte inflammation des veines se rencontre, je suis loin de le nier; elle est, je n’en disconviens pas, dans certains cas, la cause des phénomènes de l’infection purulente; mais souvent on ne l'observe pas;
1 Revue médicale , tome IV, 1826.
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et le pus et autres matières morbifiques des plaies peuvent rentrer et rentrent en effet dans le torrent circulatoire, soit par l’absorption lymphatique, soit par imbibition ou par endosmose, soit par les orifices des veines restées béantes à la surface des plaies. Souvent j’ai rencontré des collections considérables de pus au milieu des viscères, et néanmoins, malgré toute l’attention possible, je n’ai pu trouver, ni dans les grosses veines qui avoisinent les plaies, ni dans les veinules environnantes, ni plus loin, et dans aucun point du trajet de ces vaisseaux, de quelque calibre qu’ils fussent, aucune trace de phlogose. J’ai même fait ces observations un si grand nombre de fois depuis qu’on s’est mis à débattre vivement cette question, qu’elle est maintenant tout à fait jugée pour moi, et qu’il ne reste plus à son sujet aucun doute dans mon esprit.
La manière dont le pus apparaît dans les organes a encore excité la sagacité des observateurs, et est encore le sujet de différences notables d’opinion. Dance pense que le sang rendu plus fluide, altéré par le pus, commence toujours par produire une petite ecchymose, et bientôt après une véritable inflammation, avant de déterminer un abcès. Je crois bien que cela arrive quelquefois de cette manière. Oui sans doute, il peut irriter par sa présence divers points des viscères, et former ainsi autant de foyers phlegmasiques ou purulents; mais j’admets que, dans la majorité des cas, le pus Iraversanlles tissus peuts’y déposer en nature. J’ai vu un très-grand nombre de fois le cerveau, la rate, les reins, les poumons, le foie, criblés de ces foyers n’ayant pas un plus grand volume qu’un grain de chènevis, et autour desquels l’examen le plus attentif, le plus minutieux, ne m’a permis de reconnaître la moindre lésion des éléments organiques qui composent ces organes. Après avoir vidé ces foyers contenus, soit dans le tissu cellulaire des membres,
- 1 Legallois fils (mémoire cité) pense que les fistules anales que l’on observe quelquefois chez les phthisiques ne sont peut-être occasionnées primitivement que par un simple dépôt du pus mêlé à la masse du sang. S’il en était ainsi, ajoute Legallois, de quelle utilité pourrait-il être d’imiter celte aberration de la nature en passant un séton dans l’intestin, comme on l'a tenté infructueusement il est vrai? N’est-ce pas ajouter sans profit une infirmité de plus à toutes celles qui tourmentent les malades?
3 Le sang chargé de principes septiques, et du pus en particulier, cherche à s’en débarrasser par divers émonctoires dont l’économie animale se trouve abondamment pourvue. Tous les agents d’excrétions naturelles peuvent les éliminer, mais il en est quelques-uns par lesquels la dépuration humorale parait se faire de préférence. On est généralement d’accord pour assigner ce rôle aux reins. D’excellents observateurs disent avoir
soit dans le parenchyme des organes, je n’ai pas trouvé, dans le plus grand nombre des cas, le plus léger vestige d’inflammation. Sans doute on trouve quelquefois enflammées les veinules qui entourent ces collections purulentes métastatiques; il y a évidemment celte phlébite capillaire dont M. Cruveilhier a donné la description dans son grand ouvrage sur l’anatomie pathologique du corps humain; mais je puis affirmer que celte phlébite est rare.
On conçoit facilement que si on concède qu’une molécule de pus puisse se déposer en nature dans les tissus, il n’existe aucune raison pour qu’on refuse cette possibilité à plusieurs ou à un grand nombre, de manière à constituer des collections variables en nombre et en volume. On peut admettre, je crois, sans difficulté, que le pus, qui est un corps étranger mêlé au sang, a une tendance continuelle à s’en séparer et à se porter en dehors par une voie quelconque U Tant qu’il est renfermé dans ses gros vaisseaux et que la circulation n’a rien perdu de son activité, il ne peut s’épancher nulle part; mais dans le système capillaire, où le mouvement des liquides n’est plus qu’une sorte d’oscillation où s’opèrent les nutritions, les diverses sécrétions, mille combinaisons nouvelles, tant de compositionsct de décompositions, seséléments ne doivent-ils pas faire effort pour s’agglomérer, se réunir et cesser de marcher avec les autres fluides? Cette agrégation toute chimique une fois commencée, ne va-t-elle pas constituer un centre d’attraction pour les molécules analogues? En faut-il davantage pour amener le noyau d’un abcès? Il en est de cette sécrétion pathologique comme de la formation de l’urine, de la salive, de la bile dans l’état physiologique; il me semble que cette sécrétion ou exhalation n’est pas plus difficile à concevoir dans un cas que dans l’autre 2.
quelquefois rencontré du pus dans les urines de personnes ayant des plaies en suppuration. A. Paré a vu les urines devenir purulentes après la suppression de suppurations extérieures, et reprendre leur première limpidité lorsque les plaies recommençaient à fournir du pus. M. Andral ( Revue médicale, décembre 1826) a eu occasion d’observer un malade porteur de plusieurs abcès, qui fut rendu à la santé après avoir rendu avec son urine un liquide blanc, épais, puriforme. La part que les poumons prennent à la dépuration humorale est peut-être mieux prouvée encore que celle qu’on attribue aux reins. Les expériences de M. Magendie sont fort concluantes à cet égard. La transpiration pulmonaire évacue une foule de principes septiques introduits dans le torrent circulatoire par mille voies différentes. Le foie est aussi un des agents principaux de cette dépuration. Il y a longtemps, en effet, qu’on lui a reconnu d’autres fonctions que celle de sécréter seulement la bile. Ce vis-
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Les pièces pathologiques que je vous présente aujourd’hui 1 sont de la plus haute importance pour la question de l’infection purulente. Elles appartiennent à un malheureux jeune homme auquel nous avons extirpé, le 29 janvier 1810, une tumeur au scrotum, tumeur qui s’est trouvée contenir des débris de fœtus 2.
11 a été pris quelques jours après son opération, qui a été cependant des plus simples et des plus faciles, de symptômes de pleurésie et de pneumonie, sans avoir néanmoins offert ces frissons violents, ces tremblements qui annoncent le début de l’infection purulente. Je reviendrai plus bas sur ces particularités. On a trouvé à l’autopsie la cavité gauche du thorax remplie d’un liquide séropurulent mêlé de matière floconneuse et de nombreuses fausses membranes. La quantité de ce liquide a été évaluée au moins à deux litres. Les poumons que vous avez sous les yeux en ce moment sont criblés de petites tumeurs disséminées çà et là dans son tissu et en quantité innombrable. Ces tumeurs sont formées par du pus, ainsi que vous pourrez vous en convaincre. Le poumon droit en contient plus que le poumon gauche, lequel est revenu sur lui-même, et comme atrophié par l’épanchement abondant qui existait dans le côté gauche de la poitrine. Ces foyers purulents sont entourés par un tissu pulmonaire tout à fait sain, et représentent ici des corps étrangers déposés là mécaniquement, et qui ne sont pas le produit de l’inflammation. Les uns sont gros comme une tête d’épingle, d’autres comme des pois ou de petites noisettes; il y en a des myriades, et il nous serait impossible de les compter.
Vous comprenez, Messieurs, comment, en présence d’une pareille pleurésie et pneumonie, les émissions sanguines auraient été inutiles; comment les antimoniaux, les révulsifs, etc., auraient été sans puissance aucune ; enfin, que cet homme a été frappé à mort dès les premiers moments de sa maladie.
cère exerce une action spéciale sur les principes contenus dans le sang, et en reçoit à son tour l’impression immédiate. Mais les voies d’évacuation des principes septiques contenus dans le sang ne sont pas bornées à ces seuls organes; tous les organes d’excrétion doivent contribuer plus ou moins à cette fonction : la peau, par exemple, en est souvent chargée. Ne voit-on pas des malades subitement rendus à la santé après des sueurs fétides? les glandes parotides sont souvent le siège d’une crise salutaire, de gonflements considérables, d’abcès à la suite desquels les malades se sont trouvés guéris.
A l’occasion de la présence du pus dans le sang, il est utile de faire une remarque importante : on voit des individus dont les organes internes, tels que le foie, le poumon, etc., etc., sont en suppuration et désorganisés
Vous aurez pu remarquer, si vous avez suivi la marche de la maladie, que les symptômes dp la pleurésie et de la pneumonie qu’il a présentés pendant la vie n’ont jamais été bien déterminés; que plusieurs d’entreeux étaient très-obscurs etincomplets; qu’ils ont été accompagnés de symptômes généraux particuliers qui ne sont pas propres à ces maladies; ainsi il y avait une prostration extraordinaire, un accablement et une faiblesse générale qui ne se rencontrent pas ordinairement dans ces maladies, une stupeur extraordinaire, etc., etc.
Jusqu’à présent, nous avons presque toujours vu que les empoisonnements purulents étaient indiqués à leur début par des frissons et des tremblements qui simulaient jusqu’à un certain point les accès d’une fièvre intermittente; ici cet ordre de symptômes a complètement manqué. Il y a eu dès le début de la maladie des signes de pleurésie et de pneumonie, accompagnés de stupeur et d’adynamie, mais voilà tout. Ce fait prouve que l’infection purulente, suivie de foyers métastatiques, peut avoir lieu sans être annoncée par ces frissons et ces tremblements violents qui en sont généralement les signes caractéristiques. C’est une exception sans doute, mais il est important de la noter, car la connaissance de ce fait nous apprendra à ne pas rester dans une sécurité trop grande à l’égard de nos opérés, lors même qu’il ne surviendra chez eux ni frissons irréguliers, ni tremblements.
Un autre point fort important à étudier dans l’observation de cet individu, c’est l’état des veines de la partie opérée.
Vous ne voyez ici aucune trace de phlébite dans les veines du cordon spermatique, dans les veines iliaques, la veine cave, les veines rénales; l’examen le plus attentif ne peut vous faire découvrir la moindre trace d’inflammation à l’intérieur de ces vaisseaux; et notez bien, Messieurs, qu’il n’en est point ici comme dans d’autres régions du corps, qu’on ne peut avoir recours à des faux-fuyants et dire par exemple, comme à la suite de l’amputa-
depuis de longues années, et qui ne meurent point rapidement sous les effets de celte résorption purulente, inévitable chez eux comme chez les opérés ou ceux qui ont de vastes plaies. En serait-il du pus mêlé au sang comme des autres poisons, et l’économie finirait-elle par supporter sans danger son contact quand elle y est amenée graduellement? Il est certain que tous les chirurgiens ont remarqué que les amputations réussissent souvent mieux chez les blessés qui semblent y avoir été préparés par une longue suppuration, que celles qu’on pratique immédiatement après une plaie, une blessure quelconque, qui force à la faire immédiatement.
' 26 février 1840.
2 Voyez dans le cours de ce volume, les détails relatifs à cette opération.
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lion d’un membre, que si l’on n’a pas observé de phlébite dans les veines des parties molles, il pouvait en exister et qu’il en existait probablement dans des os. Rien de tout cela ne peut être invoqué dans celte région. L’opération a été faite sur des parties molles seulement, et il vous sera impossible, avec la meilleure volonté du monde, d’y trouver la moindre apparence de l’inflammation des veines. Je n’ai jusqu’à présent vu aucun fait plus concluant que celui-ci en faveur de l’existence de l’infection purulente sans inflammation préalable de la membrane interne des veines.
Pronostic. — 11 est extrêmement fâcheux. La marche sourde et si souvent rapide des abcès et collections métastatiques permet difficilement de reconnaître leur début, et quand leur existence n’est plus douteuse, on ne peut généralement leur opposer rien d’efficace. Aussitôt qu’un malade nouvellement opéré, ou qui est atteint d’une plaie ou d’un foyer quelconque de suppuration, est pris de violents frissons, d’altération des traits du visage, de fièvre continue, lors même qu’il n’y a pas de douleur dans une partie quelconque du corps, on doit redouter les plus graves accidents et une mort presque inévitable. C’est, rappelez-vous-en bien, Messieurs, et quoi que vous fassiez, le résultat le plus ordinaire de cette maladie. Cependant, il ne faut pas voir de suite les choses trop en noir, et si ces phénomènes ne se renouvelaient que pendant deux ou trois jours, et qu’après leur apparition il se manifestât une sueur générale ou quelques
' Dupuytren avait plus de confiance dans les antiphlogistiques que dans toute autre espèce de médication. Voici comment il s’exprime à ce sujet ( Leçons orales de clinique chirurgicale, 2' édition, 1839, tome VI, p. 100) : « Tantôt usant de la méthode antiphlogistique, nous avons fait saigner les malades, appliquer des sangsues, et ils ont succombé comme dans les méthodes précédentes, malgré un adoucissement notable dans leurs souffrances, et pourtant il faut convenir que cette méthode est la plus rationnelle et celle qui semble promettre le plus de succès; c’est à elle que je me suis arrêté depuis longtemps, persuadé que si elle ne guérit pas, elle est celle qui entraîne le moins d’inconvénients. »
2 Voici une formule donnée pour ce cas par M. Sanson
aîné :
Émétique 12 grains.
Infusion de feuilles d’oranger. . 8 onces.
Sirop diacode 1 once.
Une cuillerée toutes les deux heures. On continue pendant un ou plusieurs jours, suivant la violence et la durée des phénomènes. ( Bulletin thérapeutique, l10 livraison.)
3 Legallois fils (mémoire cité), vante les bons effets des purgatifs et-de l’émétique dans l’infection purulente. Voici la théorie qu’il s’est faite de celte curation. « Le pus absorbé par les vaisseaux, mêlé à la masse du sang
autres évacuations critiques, telles que diarrhées, urines abondantes, bourbeuses, etc., que la fièvre s’éteignît, il ne faudrait pas désespérer du salut de vos malades. J’ai vu quelques sujets résister à ces frissons, à ces tremblements, aux autres signes de l’infection purulente, et guérir très-bien. Toutefois, ces faits sont rares et ne peuvent être considérés que comme des exceptions.
Traitement de l’infection purulente. — Le traitement de l’infection purulente n’a rien de bien fixe. On a d’abord employé contre cette terrible maladie les saignées générales, les sangsues et les ventouses simples ou scarifiées. Cette médication n’est applicable que dans les commencements et chez les individus robustes ou pléthoriques. Il faut convenir toutefois qu’elle réussit très- rarement. J’ai fait usage de ces antiphlogistiques locaux et généraux chez un grand nombre d’opérés; je les ai poussés et vu pousser aussi loin que possible, et je dois avouer que j’ai rarement pu en constater des avantages positifs. Néanmoins ils peuvent être utiles quand il y a de vives douleurs et une inflammation bien déterminée dans un organe quelconque L
On a conseillé les purgatifs, et je les ai employés plusieurs fois moi-même. Ils m’ont paru avoir des avantages réels quand ils étaient administrés de bonne heure. L’émétique a été employé à haute dose 2; il a été vanté par plusieurs personnes, par Laënnec, entre autres, par MM. Breschet, Sanson aîné, etc. 3. On a cité des exemples de succès par
noir dans les veines caves, et dans les cavités droites du cœur, est porte dans le poumon par l’artcre pulmonaire, et dans le foie avec le sang qui reflue constamment de la veine cave inférieure dans les veines hépatiques. Déposé dans la substance de ce dernier viscère, comment peut-il en sortir? De trois manières, ce me semble : ou bien il se porte vers la surface de l’organe pour être versé dans le péritoine, ce que je n’ai jamais observé; ou bien il est repris par les vaisseaux et mêlé de nouveau avec la masse du sang, ou bien encore il est absorbé par les pores biliaires et conduit avec la bile dans les intestins. Ce dernier mode d’évacuation me parait être le plus fréquent de tous. Chez plusieurs de nos blessés, la bile était altérée dans ses propriétés physiques; elle était blanchâtre et mal liée. Il y avait une turgescence bilieuse que l’irritation du foie fait très-bien concevoir. Chez plusieurs, des symptômes d’affection gastro-intestinale se sont manifestés, et c’est ici le lieu de m’arrêter un instant sur ces phénomènes. Ils indiquent très-rarement une inflammation véritable du canal digestif. Ces symptômes inflammatoires apparents sont dus au contact de la bile plus ou moins viciée, plus ou moins purulente, sur la muqueuse digestive, etc., etc. La merveilleuse efficacité des éméto-cathartiques dans tous les cas de ce genre vient encore corroborer celte théorie. Je les ai vus réussir chez les blessés, et tous les
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l’administration de cet agent thérapeutique. J’ai été moins heureux que ces praticiens, car les malades auxquels je l’ai donné sous cette forme ont succombé comme presque tous les autres. L’oxide blanc d’antimoine également à haute dose, comme un gros ou deux (quatre ou huit grammes), n’a pas produit de meilleurs résultats. Il en est de même du camphre, de l’éther, des préparations thébaïques, de l’acétate d’ammoniaque et autres substances diffusibles ou excitantes; loin d’être utiles, elles m’ont paru précipiter la marche des symptômes et hâter leur terminaison fatale.
Il n’en est pas tout à fait de même du sulfate de quinine. Lorsque les inlermissions sont assez marquées et qu’il n’y. a pas d’irritation dans l’estomac, il a produit quelquefois de bons effets. MM. Marjolin et Blandin ont, par l’emploi du sulfate de quinine, détruit la périodicité des frissons, mais la maladie n’a pas pour cela été entravée l.
Les grands vésicatoires, soit aux jambes, soit aux cuisses, soit sur les points douloureux de la poitrine et du ventre, ne doivent point être négligés, car leur action révulsive est puissante. On combine d'ailleurs ces révulsifs avec les médicaments administrés à l’intérieur. M. Blandin dit avoir réussi chez un malade par l’application successive de plusieurs vésicatoires volants sur le tronc et sur les membres, pendant qu’à l’intérieur il donnait des diurétiques et des sudorifiques.
Vous voyez, Messieurs, que nos ressources sont bien peu abondantes et efficaces dans l’infection purulente: en un mot que notre thérapeutique est très-incertaine en présence de cette maladie. Cette cruelle complication des plaies semble en effet vouer à une mort certaine presque tous ceux qui en sont atteints. Voici néanmoins comment je vous conseillerais d’agir lorsque vos blessés vous en présenteront les redoutables symptômes. Vous vous empresserez d’attirer les fluides vers la plaie; pour cela les cataplasmes larges et épais faits avec la farine de graine de lin, à nu sur elle, sont trèsavantageux. On applique en même temps des vésicatoires aux jambes ou aux cuisses. On donne à l’intérieur quelques sudorifiques, comme l’infusion chaude de tilleul, de sureau, de bourrache, etc. Si l’individu est robuste, que le pouls soit plein et
praticiens ont constaté leur utilité dans les affections septiques, avec turgescence bilieuse et irritation gastrointestinale. Voici comment je m’explique leur action. La bile épure le sang des particules purulentes ou putrides qu’il contient. Le contact de cette bile viciée sur la muqueuse digestive pourrait en déterminer à la longue l’inflammation; les purgatifs en débarrassent l’économie... Cette bile viciée séjourne-t-elle dans son réservoir; nous y voyons une injection anormale; pénèlre-
fort, on le saigne. Si une douleur vive se déclare à la poitrine, au ventre ou à la tête, on y applique des sangsues ou des ventouses scarifiées. Si la plaie est tout à fait sèche et blafarde, on peut la lotionner avec une décoction de quinquina ou la recouvrir de plumasseaux de charpie enduits d’onguent styrax ou de baume d’Arcéus mêlé aucérat. Vous pourrez même appliquer sur la plaie ou sur le moignon d’un membre amputé des sangsues, ou pratiquer dessus des scarifications, ou même la recouvrir d’un large vésicatoire. Ces moyens seraient surtout indiqués si des traces de phlébite se manifestaient sur le moignon. Vous pourriez dans ce cas aussi faire usage de la compression à l’aide du bandage roulé appliqué de la racine du membre vers la plaie. Ce moyen est indiqué tant que la maladie est encore locale, et qu’il n’y a pas encore infection généralede l’organisme, empoisonnement par l’introduction d’une quantité notable de pus dans le torrent circulatoire. Vous pourrez seconder ensuite l’emploi de ces premiers moyens par des révulsifs sur le canal intestinal. Si le malade ne présente pas des symptômes manifestes d’inflammation, les eaux de Sedlitz ou de Pulna , par exemple, me semblent surtout indiquées en pareil cas. Vous pourrez aussi tenter l’emploi de l’émétique à haute dose, s’il y a stupeur, météorisme, état fuligineux de la bouche. Si la faiblesse est extrême, si l’adynamie est portée à un haut degré, administrez le quinquina, le sulfate de quinine. Ce dernier moyen sera surtout indiqué s’il y a des intermissions bien marquées. Suivant le goût des malades et les symptômes prédominants, vous varierez les boissons; c’est ainsi que vous donnerez des limonades végétales, minérales, la décoction de tamarin, etc., s’il y a une soif vive; dans le cas contraire, vous donnerez des boissons sudorifiques; s’il y a diarrhée abondante, vous administrerez la décoction de riz, de ratanhia, la décoction blanche, les solutions de cachou, de kino, de diascordium, etc.
Je vous ai parlé de la compression à l’aide d’un bandage bien méthodiquement appliqué, et surtout du bandage dextriné, comme d’un moyen efficace pour prévenir ou arrêter les désordres qu’entraîne après elle la phlébite quand l’altéra-
l-elle dans les intestins; nous apercevons de suite des symptômes d’irritation gastro-intestinale... C’est donc elle qui a engendré celte série de symptômes. Ils sont consécutifs à sa présence, et l’essence de la médication consiste, non pas à les combattre individuellement, comme on l’a voulu, mais à écarter la cause qui les produit. »
1 Journal hebdomadaire , t. II, p. G99.
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lion du sang, produite par son mélange avec le pus qui circule avec lui, n’est pas encore trèsavancée. Je ne saurais trop insister sur ce moyen, que je regarde comme héroïque lorsqu’il est appliqué à temps. Dans la phlébite des membres, si le mal ne dépasse pas leur racine, et s’il n’y a pas encore de collections purulentes formées, soit à l’extérieur, soit à l’intérieur, on l’arrête presque constamment par ce moyen. Quand même l’infection purulente du sang serait déjà fort avancée, on pourrait encore employer la compression, parce que, en éloignant la phlegmasie dans le membre, le bandage détruit au moins l’une des sources de l’empoisonnement, et vient de celte manière au secours de l’organisme pour triompher du reste. J’ai publié dans divers recueils périodiques, et entre autres dans les Archives, la Clinique, la Revue médicale, etc., diverses observations propres à confirmer ce que je viens de vous dire sur l’efficacité de la compression dans le cas où il y a imminence et même commencement d’infection purulente. Voici plusieurs de ces observations.
Obs. XIII. — Au mois de juillet 1826, M. G..., jeune chimiste distingué, de Paris, fut pris d’une douleur vive dans le membre abdominal droit, et de tous les symptômes de la fièvre dite angio-ténique ou inflammatoire; appelé vingt-quatre heures après les premiers accidents, je trouvai la jambe et la cuisse fortement gonflées dans toute leur étendue, excepté à la face externe de cette dernière; la peau était rouge par plaques, principalement sur le trajet de la saphène interne et en dehors de la jambe; le moindre mouvement, le moindre attouchement faisaient jeter les hauts cris au malade; à la jambe, je ne pus sentir la veine, à cause du gonflement et de la tension des téguments; mais à la partie supérieure de la cuisse, où l’inflammation était moins vive, la saphène formait un cordon arrondi, très-sensible et facile à reconnaître au-dessous de la peau. Du reste, pouls grand, fréquent, fort; chaleur, sécheresse à la peau; soif, langue blanche et large; nulle douleur dans la poitrine et dans le ventre. Eu recherchant la cause de ces phénomènes, j’appris que trois jours auparavant M. G... avait fait quelque effort en se baignant, efjessenti un craquement accompagné de douleur dans le bas de la jambe malade; en outre, une petite écorchure, desséchée depuis l’avant-veille et placée en dehors du talon, avait suppuré pendant une semaine. Ce furent là les seules particularités qui me parurent avoir quelque rapport avec l’état actuel du sujet; je prescrivis une saignée de trois palettes et soixante sang'Sues, placées en grande partie au pli de l’aine, dans le but de limiter l’inflammation. (Cataplasmes émollients; bain entier.)
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Le troisième jour, le pouls est moins fort, mais n’a pas perdu de sa fréquence; la cuisse n’est pas tout à fait aussi gonflée, mais la jambe l’est encore davantage. (Quarante sangsues disséminées audessous et autour du genou; nouveau bain.)
Le quatrième jour, l’inflammation persiste au mêmedegré; lesdouleurs sont extrêmement vives, et la jambe, qui donne la sensation d’un poids considérable, semble être le siège d’un érysipèle phlegmoneux général; la cuisse cstçlans le même état que la veille, offre des plaques rouges sur sa face interne, jusqu’à quelques travers de doigt audessous de l’aine, supporte jusqu’à un certain point la pression du doigt, et permet de sentir trèsdistinctement la saphène dure et tendue jusqu’à six pouces au-dessus du genou. Les ganglions inguinaux superficiels sont légèrement gonflés et douloureux. L’état général n’a pas changé. (Vingt sangsues dans l’aine, autant sur la jambe.)
Le cinquième jour, pas d’amélioration sensible dans les phénomènes locaux; la fièvre est un peu moins forte. M. Marjolin est appelé en consultation. Je propose le bandage compressif ; mais nous arrêtons que pendant vingt-quatre heures on essaiera l’application de compresses imbibées d’eau froide, fréquemment renouvelées, sur tous les points enflammés. Ce moyen n’amène aucun changement.
Le sixième jour, à dix heures du matin, j’entoure le membre, depuis les orteils jusqu’auprès de l’aine, d’un bandage roulé, serré modérément, et imbibé ensuite d’eau de guimauve froide. Les douleurs deviennent plus aiguës pendant trois ou quatre heures sur le cou-de-pied, ainsi qu’audessus de la malléole externe, et se maintiennent dans ces deux points jusqu’au lendemain; mais dès le soir elles avaient notablement diminué dans toutes les autres parties.
Le septième jour, le malade a dormi, la fièvre est entièrement tombée, il y a eu de la sueurr la cuisse n’est presque plus rouge ni gonflée, seulement on y sent toujours la saphène, qui reste dure et un peu douloureuse. À la jambe le gonflement et les autres symptômes de l’érysipèle ont diminué de plus de moitié, si ce n’est toutefois vers les deux points dont je parlais tout à l’heure. Là, en effet, la rougeur, la douleur et la tension n’ont pas changé, et tout annonce que du pus cherche à s’y accumuler; cependant, comme je ne reconnais pas de fluctuation, on réapplique le bandage.
Le huitième jour, la nuit a été moins tranquille, le dos du pied et la région sus-malléolaire sont encore plus douloureux et plus tendus; le premier de ces points offre évidemment un abcès que j’ouvre, et dont il sort environ une cuillerée de
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pus; le second ne présente pas de fluctuation; je le fais couvrir de quinze sangsues. Du reste la jambe et la cuisse ne sont presque plus ni douloureuses ni gonflées; la compression est continuée, excepté sur le point douloureux, qu’on couvre d’un cataplasme.
Le neuvième jour, la saignée locale n’a produit aucun soulagement; mais c’est à ce point que se borne tout le mal; le petit abcès du cou-de-pied est déjà refermé. Je n’applique le bandage que jusqu’au genou.
Le onzième jour, je crois reconnaître la présence du pus dans le foyer douloureux ; une incision est faite et pénètre jusqu’au-devant du tendon d’Achille, avant de rencontrer l’abcès qui laisse écouler environ une once de pus bien lié. Dès lors la guérison n’a plus éprouvé d’obstacles, et M. G... est revenu par degré à son régime de vie ordinaire. Toutefois la grande veine saphène est restée longtemps dure; le membre n’a repris que lentement sa force primitive, et, malgré l’usage d’un bas lacé, il est encore parfois le siège de douleur et d’un peu de gonflement, surtout à la suite de quelque fatigue, ou quand la santé générale se dérange; ce qui peut bien dépendre de l’oblitération, complète ouincomplète, du canal veineux superficiel et principal de cette partie.
Obs. XIV. — Un laboureur d’Azai le-Rideau, en Touraine, fort et bien constitué, se blessa sur le trajet de la veine céphalique du pouce, avec la pointe d’une serpette, au mois d’octobre 1826. La petite plaie suppura, sans faire naître beaucoup de douleur, jusqu’au 10 novembre; alors le pourtour de la solution de continuité devint le siège d’une inflammation assez vive qui s’étendit bientôt en rayons tortueux sur le dos de la main. M. Nivert voit le malade le 16 du même mois. Tout le réseau veineux métacarpien est d’un rouge très- foncé; l’intervalle des cordons violacés est également enflammé, mais d’un rouge simplement érysipélateux. Le gonflement n’est pas encore considérable, quoique la douleur soit fort aiguë et qu’il y ait de la fièvre. (Vingt sangsues sur la main; cataplasme de mie de pain.)
Le 16, les veines de l’avant-bras sont prises, forment des cordons rouges extrêmement sensibles et très-saillants dans toute l’étendue de cette partie du membre, qui commence à se gonfler d’une manière très-prononcée; l’érysipèle occupe déjà une partie du bras, les gouttières bicipitales interne et externe notamment, sous l’aspect de plaques irrégulières; mais là, les douleurs sont beaucoup moindres qu’au-dessous du coude et surtout qu’à la main, où l’engorgement est considérable. Le pouls est fort, large, fréquent; la peau brûlante,
sèche; la figure colorée. (On pratique une saignée de trois palettes; les cataplasmes sont continués.)
Le 17, le pouls, un peu moins large que la veille, bat cent vingt fois par minute; la fièvre est intense; il y a du trouble dans les idées, de l’agitation. Le gonflement arrive à la dépression deltoïdienne et jusqu’au creux de l’aisselle, dont les ganglions sont eux-mèmes un peu douloureux et gros. En un mot, tout le membre est le siège d’un érysipèle phlegmoneux des plus intenses, et plus vivement enflammé encore sur le trajet de toutes les veines superficielles que partout ailleurs. JI. Nivert fils, étudiant en médecine, qui avait été témoin de plusieurs des faits que j’ai relatés dans les Archives, crutpouvoir tenter la compression; en conséquence il enveloppa tout le bras de compresses imbibées d’eau de guimauve, appliqua d’abord un gantelet, et remplit de charpie la paume de la main, puis, avec une longue bande, large de trois travers de doigt, il établit une compression méthodique, exacte, régulière et modérée sur toute la main, l’avant-bras, et jusqu’à l’épaule. Le malade, effrayé par l’idée d’un bandage autour de parties si douloureuses, se plaignit assez vivement pendant trois heures, mais dès le soir ses craintes étaient en grande partie dissipées; la fièvre avait beaucoup diminué. On humecta de nouveau l’appareil, afin d’augmenter la compression sans le déplacer.
Le 18, la nuit a été parfaitement calme; cinq heures de sommeil; le pouls est à quatre-vingts; il y a de la sueur; le malade est gai, content, ne souffre que très peu ; le gonflement du membre est réduit de moitié et la rougeur diminuée en meme proportion. L’aisselle surtout et les deux tiers supérieurs du bras sont déjà presque entièrement libres, permettent de distinguer, à l’aide du doigt, les veines basilique et céphalique, sous formes de cordons et bosselées. La bande est réappliquée de manière que la pression soit plus forte à la main que partout ailleurs, et de moins en moins ensuite, à mesure qu’on se rapproche de l’épaule.
Le 20, l’amélioration a fait de rapides progrès; il ne reste que très-peu d’inflammation au-dessus du coude ; le gonflement est aussi en grande partie dissipé à l’avant-bras; mais le dos de la main est encore assez fortement empâté et douloureux; la petite plaie du pouce est cicatrisée; on néglige le gantelet; quelques compresses graduées sont placées sur le dos du métacarpe pour favoriser l’action du bandage, qu’on arrête immédiatement audessus du coude, et qu’on imbibe d'eau-de-vie camphrée étendue d’eau commune.
Le 21, le bras et l’avant-bras sont presque revenus à leur état naturel ; la main seule reste encore un peu gonflée; mais quatre jours plus lard,
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la guérison était complète, et cet homme n’a pas lardé à reprendre ses occupations habituelles.
Obs. XY. — M. Croly, étudiant en médecine, éprouva, trois jours après s’être piqué au médius gauche, en disséquant, le 1er septembre 1826, de l’engourdissement et de la gêne dans tout le membre thoracique de ce côté. Le lendemain, son doigt était rouge, douloureux, gonflé, et cet état commençait à envahir la main. 11 eut recours à l’application de vingt-cinq sangsues sur ce dernier point. Je le vis le troisième jour : toutes les veines du métacarpe étaient d’un rouge pourpre; celles de l’avant bras, un peu moins douloureuses, étaient cependant aussi très - vivement enflammées; la phlegmasie avait déjà dépassé le coude; la fièvre était forte; le pouls battait cent fois; tout le tissu cellulaire du doigt malade, de la main et du poignet, participait à l’inflammation. Je proposai la compression, qui fut acceptée avec quelque répugnance. Quoique le médius seul fût fortement gonflé, je me servis cependant du gantelet pour plus de sûreté; j’appliquai ensuite la bande roulée depuis l’articulation métacarpo-phalangiennejusqu’à l’épaule, avec toute l’exactitude possible. Il ne survint aucune exacerbation. Le soir, la douleur, la chaleur et la fièvre ont considérablement diminué; on imbibe le bandage d’un mélange d’eau-de-vie et d’eau commune pour le resserrer sans être obligé de l’enlever et de le replacer.
Le quatrième jour au matin, plus de fièvre; M. Croly vint lui-même chez moi pour se faire panser. L’érysipèle avait disparu du bras et d’une grande partie de l’avant bras; cependant toutes les veines superficiellesdecepointdu membre, comme aplaties, étaient représentées par des raies rouges légèrement douloureuses, et à la main le gonflement était encore assez marqué. Le même traitement fut continué le cinquième et le sixième jour. Le septième, il ne restait plus qu’un peu d'empâtement au doigt primitivement affecté, et dès le huitième, M. Croly, se trouvant complètement guéri, cessa l’emploi du bandage.
Obs. XVI. — M. F..., étudianten médecine, portait une légère écorchure au pouce depuis quelques jours, lorsqu’il me fit appeler à la fin de l’hiver 1828. Le pouce, la main, l’avant-brasct le bras lui-même étaient douloureux et gonflés. Des stries d’un rouge livide dessinaient le trajet des veines céphalique du pouce, salvatèle, radiale et cubitale, ainsi que leurs principales branches; mais ces lignes enflammées étaient beaucoup moins larges, paraissaient moins profondément situées que dans les trois cas précédents, et les ganglions de l’aisselle étaient déjà sensibles et manifestement augmentés de vol unie, quoique le bras ne fût encore qu’assez légèrement affecté.
Il ne me parut donc pas certain qu’il existât plutôt une phlébite qu’une inflammation des vaisseaux lymphatiques, et j’en prévins le malade. Toutefois j’employai le bandage compressif, comme il a été dit tout à l’heure; je le portai depuis la pulpe des doigts jusqu’à l’épaule, et le fixai à la racine du membre par un double tour de spica. On l’arrosa le soir avec la liqueur résolutive; dès qu’il fut appliqué, la douleur commença à diminuer. Le lendemain les ganglions axillaires sont à peine sensibles; le bras n’est plus gonflé; l’avant-bras et la main ne sont presque plus rouges ni douloureux. J^e troisième et le quatrième jour, la compression est continuée. Le cinquième on cesse tout traitement; la guérison est complète.
Obs. XVII. — Au mois de février 1828, M. O..., candidat en médecine, âgé d’environ trente ans, jouissant habituellement d’une bonne santé, mais ayant presque toujours les mains et les doigts bleuâtres et froids, se fit une écorchure au pouce de la main gauche, en plaçant sur la table un cadavre dont la décomposition était très-avancée, et qui servait à mes démonstrations de médecine opératoire. Le premier jour, un peu de douleur dans le lieu de la blessure; du reste, aucun accident, et M. O... y pense à peine. Le lendemain rien n’annonce que celte plaie doive s’envenimer, mais le troisième jour un frisson assez fort a lieu dès le matin. A midi, la face est pâle, les traits sont tiraillés et les yeux ternes. Le malade se sent trèsmal à son aise et va se mettre au lit. Déjà le pouce commence à se gonfler, et le bras est engourdi; une syncope a lieu; une fièvre très-forte se déclare, et la nuit se passe sans sommeil. Je suis appelé le quatrième jour au matin. J^e pouls est fort, dur, et bat cent quinze fois; la peau est sèche et brûlante, la langue large et blanchâtre; pas de souffrance dans la poitrine ni dans le ventre; la face offre une teinte légèrement terreuse et jaunâtre; la main et tous les doigts sont fortement gonflés et livides; l’avant-bras et le bras sont également pris, mais à un moindre degré; les veines ne se distinguent pas, non plus que les lymphatiques, à travers la peau, qui estfortement colorée jusqu’audessus du coude; c’est sur le dos de la main, près de la racine du médius et sur le pouce, que la douleur est le plus vive. (Saignée de trois palettes, cataplasmes émollients.) Le soir, à six heures, les accidents généraux sont les mêmes que le malin; les ganglions axillaires participent à l’inflammation, et l’érysipèle est arrivé jusqu’à l’épaule; la main et le poignet sont tellement engorgés et livides, qu’ils semblent menacés de gangrène, ainsi que les doigts. J’applique moi-même le bandage compressif, d’abord le gantelet, puis la bande rou-
ARTICLE VINGT ET UNIÈME
lée jusqu’au-dessus de l’insertion deltoïdienne, et de manière à comprimer aussi l’aisselle; mais j’omets de rien mettre dans le creux de la main. De temps en temps, on arrose le membre avec de l’eau de guimauve.
Le cinquième jour, la lièvre a cessé; la face a presque entièrement repris son aspect naturel ; l’inflammation est beaucoup moindre à l’avantbras, et surtout au bras, mais des élancements se font sentir dans toute l’épaisseur de la main, qui est toujours livide et fortement gonflée; l’épiderme s’est décollé, et forme une phlyctène large d’un demi-pouce autour de la plaie. La compression est réappliquée comme la première fois, c’est-à-dire que je néglige encore de garnir la paume de la main. On ajoute de l’eau-de-vie aux lotions émollientes; les doigts du malade restent en général appuyés par leur pulpe sur un coussin. Des douleurs très-vives avec des élancements continuels et une chaleur excessive persistent dans la main toute la journée et toute la nuit.
Le sixième jour, le bras est tout à fait dégagé, et l’avant-bras encore moins rouge, moins douloureux et moins gonflé que la veille. Il n’en est pas de même au métacarpe, dont la face dorsale fait un relief considérable et donne l’idée d’un foyer purulent profondément situé; on agrandit un peu la plaie avec le bistouri, mais il n’en sort pas de pus; je rétablis le bandage, et de manière à augmenter sensiblement la pression des doigts et du dos de la main, dont j’omets toujours de garnir la paume. Pendant le jour, M. O... a le soin
de tenir son membre hors des couvertures, et le coude plus bas que le poignet. Dans la nuit, les douleurs deviennent si vives, qu’il croit devoir ôter ses bandes.
Le septième jour, il n’y a plus rien au bras ni à l’avant-bras; la main elle-même est sensiblement moins rouge et moins gonflée, mais elle est le siège d’une douleur profonde, très- fatigante, que le malade compare à celle qu’on ressent au pied longtemps comprimé par une chaussure trop étroite, ce qui me porte enfin à présumer que la plupart de ses souffrances tiennentàceque, n’ayant pas pris la précaution de matelasser le métacarpe, la compression a principalement porté sur les deux bords de cette partie et sur la racine des doigts, dont les extrémités, libres d’ailleurs, sont froides et grisâtres. Après avoir réparé cette omission, on replace le bandage en exerçant une compression plus modérée. Les douleurs cessent dans la journée.
Le neuvième jour, la nuit a été calme; la main est beaucoup moins enflée, et l’avant-bras tout à fait revenu à son état normal; mais il s’est formé unephlyctène gangréneuse à l’extrémité dechaque doigt. Ces phlyctènes cachaient une escarre qui s’est détachée au bout de huit à dix jours, et qui n’a entraîné de difformité sensible que pour l’indicateur, dont l’ongle et une partie de la dernière phalange ont été détruits. Le reste du gonflement primitifdisparut promptement par la continuation du bandage compressif, et M. O... fut complètement rétabli.
ARTICLE XXI
CANCER DES LÈVRES
Parmi les maladies auxquelles les lèvres sont exposées, une des plus graves est sans contredit le cancer dont vous trouverez un exemple au n" 14 de la salle des hommes, et qui servira de texte à notre leçon de ce jour. 11 s’agit d’un garçon de vingt-trois ans(Courtillac, Jean), robuste, bien portant du reste, qui n’a point éprouvé de maladie grave dans le cours de sa vie, et n’a jamais été atteint de la maladie vénérienne. Il exerce la profession de maçon; sa maladie de la lèvre date de dix mois environ, et a débuté par une gerçure ou
crevasse à la lèvre inférieure. Cette crevasse a persisté avec opiniâtreté, s’est recouverte d’une croûte qui est tombée et s’est reproduite à diverses reprises. Bientôt elle a été accompagnée d’un engorgement qui lui a servi de base, et elle a constitué alors un gros bouton ulcéré qui est devenu le siège d’élancements aigus et fréquents. Ce bouton a grossi peu à peu, mais lentement, et a fini par acquérir le volume d’une petite noisette; il est situé exactement sur la partie moyenne de la lèvre et en occupe tout le bord libre, est recouvert de croûte
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sous laquelle on remarque une ulcération couvertede granulations qui saignent très-facilement; les élancements que le malade éprouve sont fréquents, mais non pas très-violents. Le traitement qu’a fait ce jeune homme pour se guérir de ce mal a été tout à fait insignifiant, et n’a pu modifier en aucune façon la marche et la nature du mal dont il est atteint.
Ce mal léger en apparence, Messieurs, est cependant bien dangereux, car il s’agit d’un bouton cancéreux.
Le cancer des lèvres a été rangé par les pathologistes dans la classe de ceux qui guérissent mieux et plus sûrement que les autres; je suis porté à croire que non : j’ai été moins heureux. Dans les opérations que j’ai pratiquées à ce sujet dans des cas les plus simples en apparence, pour des ulcérations évidemment cancéreuses, mais très-limitées, pour des cas absolument semblables enfin à celui de ce jeune homme, j’ai fait l’extirpation du mal, et il a récidivé au bout de trois, quatre mois, plus ou moins, soit dans le lieu même où je l’avais enlevé, soit ailleurs. Je n’oublierai jamais un robuste paysan qui vint me trouver à l’hôpital de la Pitiéalors que j’en faisais le service. Il était atteint d’un bouton cancéreux à la lèvre inférieure. Cette maladie lui semblait tellement légère, qu’il venait de la campagne pour se la faire enlever, avec l’intention de s’en retourner immédiatement chez lui, sans séjourner à l’hôpital. Son teint était frais et vermeil; il n’éprouvait de douleur en aucune partie du corps; toutes ses fonctions s’exécutaient parfaitement bien; sa santé enfin semblait excellente. J’eus peineà le déterminera résider quelques jours dans l’établissement. Je l’opérai; j’enlevai exactement tous les tissus malades à l’aide d’une incision en V, et je réunis par la suture entortillée. Le malade fut pris de frissons, de fièvre, de délire, et le neuvième jour il mourut. Je vous vois déjà penser à la phlébite, à une résorption purulente; non, Messieurs, il n’en était rien : à l’autopsie nous trouvâmes des centaines, des milliers de tubercules cancéreux dans le foie. Vous ne pouvez admettre que ces granulations cancéreuses dont cet organe était rempli se soient développées depuis l’opération , qui ne datait que de neuf jours; évidemment ils étaientantérieurs. Qui nous dit que ce jeune maçon que je vais opérer tout à l’heure ne porte pas dans quelque viscère, le poumon, le foie ou la rate, de pareilles tumeurs qui plus tard le feront périr? Qui nous dit, dans le cas où ces tumeurs n’existeraient pas dans les viscères, qu’il n’y aura pas une récidive à la lèvre inférieure elle-même dans un temps plus ou moins rapproché de l’opération? Il y a un an que j’ai opéré dans cet hôpital, sous vos
yeux, un homme affecté d’un bouton cancéreux à la partie moyenne de la lèvre inférieure, et qui se trouvait dans des conditions de santé aussi favorables que notre jeune homme; il fut opéré très-heureusement : en quelques jours il était guéri; mais quatre ou cinq mois après, le cancer était revenu à la commissure des lèvres, à une petite distance de son siège primitif.
Je pourrais vous citer dix autres cas pareils à ceux que je viens de vous rapporter; mais ceux ci suffisent, je crois, pour vous engager à vous tenir en garde contre cette maladie si légère en apparence et qui vous prépare de si cruelles déceptions. Souvenez-vous bien que c’est à cause de sa nature que la maladie revient; que son principe est disséminé dans toute l’économie, infecte toutes les humeurs; que la lésion locale n’est en quelque sorte que le symptôme d’une affection générale, et qu’il faut mettre beaucoup de réserve à promettre une guérison radicale quand vous opérerez un cancer chez le sujet le plus favorablement disposé.
Le cancer des lèvres présente du reste quelque chose de particulier : il siège ordinairement sur la lèvre inférieure; il est bien rare en effet que la supérieure en soit affectée. On n’a pas donné déraisons satisfaisantes de la cause de celte prédilection, à moins qu’on ne la trouve dans l’action des lésions mécaniques plus fréquente à la lèvre inférieure qu’à la supérieure. On a accusé surtout l’irritation causée par la pipe, qui agit plutôt sur la lèvre inférieure. Du reste il est certain que les gerçures sont plus fréquentes à la lèvre inférieure qu’à la supérieure, et les gerçures des lèvres deviennent trèssouvent le point de départ des cancers de ces organes. Les ulcérations vénériennes des lèvres dégénèrent aussi souvent en cancers; mais je dois vous dire, au sujet de ces ulcérations vénériennes, que lors même qu’elles ne sont point dégénérées et qu’elles reposent sur une base indurée, elles en imposent souvent pour des boutons cancéreux; rien ne leur ressemble autant, et je suis persuadé qu’on a souvent extirpé des chancres vénériens à base indurée pour des boutons cancéreux. Tout nouvellement encore, j’ai vu dans la pratique en ville un cas qui aurait pu conduire à une erreur de ce genre. Un jeune homme était affecté à la lèvre inférieure d’une tumeur qui avait tous les caractères d’un boulon cancéreux : croûtes recouvrant un ulcère à granulations livides, saignant au plus léger contact, et reposant sur une base dure et douloureuse ; élancements vifs, douleurs lancinantes, etc. Ce jeune homme, dans une consultation de médecins tenue à son occasion, niait avec obstination, et je ne sais pour quelle raison, avoir jamais été atteint de maladie vénérienne d’aucune
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espèce. Tous les assistants tombèrent d’accord sur la nature cancéreuse de l’ulcération, et on reconnut la nécessité de l’opération, lorsque le jeune homme, se ravisant quelques jours après, convint avec un des médecins qui avait fait partie de la consultation qu’il avait eu réellement uneaffection vénérienne; dès lors un traitement antivénérien fut tenté, et le malade guérit très-bien sans opération. Ce fait, Messieurs, doit vous mettre encore de nouveau en garde contre la nature de ces ulcérations chancreuses des lèvres, et vous engager à ne vous prononcer d’une manière définitive sur la nature cancéreuse de la maladie qu’après avoir épuisé tous vos moyens possibles d’investigation.
Autre particularité du cancer des lèvres, c’est qu’il marche avec beaucoup plus de lenteur tant qu’il ne siège que sur le bord rosé des lèvres, que lorsqu’il envahit la peau qui entoure ce bord rosé. C’est alors qu’on lui voit souvent prendre une marche très-rapide; de là l’indication de se presser de l’extirper, lorsqu’il en est arrivé là.
Le cancer des lèvres ne guérit pas plus par les topiques ou médicaments externes, que les cancers des autres parties du corps; il n’y a de chances de salut pour les malades que dans la destruction du mal par les caustiques ou l’instrument tranchant.
Quelques caustiques, dont on fait usage dans d’autres régions du corps, ne sont point applicables aux lèvres. L’arsenic, dont on fait, ou plutôt dont on a fait autrefois un si fréquent usage pour la destruction des cancers, serait très-dangereux dans ce point, car il en pourrait pénétrer dans la bouche, et un empoisonnement rapide pourrait en être le résultat. Le beurre d’antimoine pourrait aussi ne pas être là sans quelque inconvénient de celte espèce. Ceci n’est point applicable à la potasse caustique, à la pâte de Vienne, à la pâte de zinc ; mais en général l’application des caustiques est dans cette région, toutes choses étant égales d’ailleurs et en mettant de côté tout ce que l’on pourrait dire sur ce genre de traitement appliqué à la destruction des cancers, est là plus difficile et plus sujette à des inconvénients qu’ailleurs; je dois dire cependant, que le nitrate acide de mercure m’a semblé jouir d’une efficacité réelle dans quelques variétés du cancer des lèvres; j’en ai fait usageavec succès dans le cas d’ulcérations cancéreuses trèssuperficielles ou serpigineuses de cette région. En touchant ces ulcérations avec un pinceau trempé dans ce caustique et en renouvelant cette petite opération tous les trois, quatre ou cinq jours, on parvient souvent à modifier de la manière la plus heureuse et à cicatriser complètement ces ulcérations. Je viens de guérir dans cet hôpital un cancer superficiel, siégeant au nez, à l’aide de ce ni-
trate acide de mercure; mais notez bien ici qu’il ne s’agit que d’ulcérations cancéreuses superficielles, car dans les cancers profonds, loin d’être utile, ce caustique serait sans action ou ne ferait même qu’exaspérer la maladie.
L’instrument tranchant est infiniment préférable pour la destruction des cancers des lèvres; aussi est-ce lui que je vais employer chez notre malade aujourd’hui. Mais ici nous avons encore à discuter quel est le procédé que nous emploierons; il y a deux manières de pratiquer cette extirpation : l’incision en V et l’incision en demi -lune.
L’incision en V consiste à circonscrire par deux incisions plus ou moins obliques la tumeur ou l’ulcération cancéreuse dans un lambeau triangulaire dont la base se trouve au bord libre des lèvres et le sommet dépassant les limites de la maladie, et au milieu des tissus sains. Le malade est placé sur une chaise, la tête solidement maintenue par un aide, qui comprime en même temps les artères maxillaires externes au dessous et en avant du muscle masséter, et pousse ainsi les joues vers la ligne médiane pendant que le chirurgien embrasse la partie de la lèvre malade avec le pouce et l’indicateur d’une main, tandis que de l’autre, arméede ciseauxdroits, forlsetbien tranchants, il forme le lambeau triangulaire, en ayant bien soin de tailler dans les parties saines. Lorsque les deux incisions obliques sont réunies de manière à constituer le V, l’excision se trouve terminée, le mal est enlevé. On rapproche les bords de la plaie, et on les maintient réunis par un ou plusieurs points de suture entortillée.
Cette méthode est applicable à la lèvre supérieure comme à la lèvre inférieure, à la partie moyenne deces organes comme à leurs angles; c’est elle qu’il faut employer quand la perte de la substance qu’on est obligé de faire subiraux parties ne doit pas être trop considérable; mais si on est obligé d’emporter plus de la moitié de la lèvre, il faut avoir recours à l’autre méthode ou incision en demi-lune.
L’incision en demi-lune parait plus simple que la précédente; en effet, elle consiste dans une incision semi-lunaire qui comprend dans sa concavité tout ce qu’il y a de malade dans la lèvre supérieure ou dans la lèvre inférieure. Celte méthode que quelques chirurgiens contemporains se sont disputée, est déjà assez ancienne, car elle est mentionnée par Fabrice d’Aquapendente, Camper, Louis, etc. Elle peut être pratiquée soit avec des ciseaux droits, soit avec des ciseaux courbes sur le plat. Il résulte de cette ablation des tissus une échancrure dont la profondeur est proportionnée à la quantité de tissus qui ont été enlevés. On peut certainement bien l’employer sur la lèvre
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supérieure comme sur la lèvre inférieure, mais ce n’est guère qu’à la lèvre inférieure qu’elle convient et lorsque le cancer s’étend plutôt transversalement que de haut en bas. Lorsque cette opération a été faite, il en résulte une difformité trèschoquante, mais qui diminue peu à peu et qui se réduit à très peu de chose. Les téguments du menton, et même ceux de la partie supérieure du cou, remontent peu à peu par suite des tractions que la cicatrice exerce sur eux, elcctte ascension est quelquefois portée à un tel point, qu’on voit des sujets qui ont perdu de cette manière la lèvre inférieure tout entière d’un côté à l’autre dans toute sa hauteur, et chez lesquels les parties molles environnantes finissent par arriver jusqu’à la racine des dents et même plus haut encore. On voit quelquefois la membrane muqueuse gengivale s’unir à la plaie et se renverser en dehors, de manière à simuler, par sa couleur rosée, jusqu’à un certain point la portion de la lèvre qui a été enlevée. Il n’en est pas moins vrai cependant que la difformité n’est jamais masquée complètement, et qu’elle est toujours plus ou moins sensible; aussi a-t on cherché à faire subir un perfectionnement à cette méthode. Ce perfectionnement est du à M. Serre de Montpellier; il consiste à réunir immédiatement par la suture le bord muqueux placé à la partie postérieure de la plaieavec le bord cutané de cette même plaie. De cette manière, on a plusieurs avantages; d’abord la guérison s’obtient en trois ou quatre jours au lieu de s’effectuer en un mois environ, et la cicatrice est plus souple et beaucoup moins difforme. Il est bien entendu qu’il faut, pour pratiquer cette opération, que la membrane muqueuse soit parfaitement saine. Lorsque l’étendue du cancer a forcé d’enlever la lèvre en totalité, et d’empiéter sur les parties environnantes, la difformité ne peut être guérie qu’à l’aide d’autres opérations imaginées depuis quelques années, et dont j’aurai peut-être occasion de vous parler plus tard.
( M. Velpeau pratique sur ce jeune homme l’opération par la méthode de l’incision en V; deux incisions obliques de trois quarts de pouce environ chacune et se réunissant à leur sommet, circonscrivent tout le mal et le dépassent de plusieurs lignes. Peu de sang s’écoule pendant celte opération; la plaie est réunie à l’aide de deux points de suture entortillée; il n’est pas fait d’autre pansement. Aucun accident ne survint après l’opération.
Le mardi, 12 novembre, trois jours après l’opération, M. Velpeau ôte l’aiguille inférieure; le 13, il ôte la seconde; un bandage, chargé de ramener les lèvres en avant, est appliqué pour éviter la désunion des parties. La réunion se maintient par-
faitement; mais le malade est pris de mal de tête, de fièvre et d’angine tonsillaire; les ganglions lymphatiques sous-maxillaires deviennent douloureux (sangsues derrière les angles des mâchoires, diète, boissons délayantes); une escarre superficielle se manifeste sur le bord libre de la lèvre inférieure, mais l’adhésion des bords de la plaie persiste. Cet état de fièvre et de malaise a duré encore plusieurs jours sans qu’il soit possible de déterminer à quelle cause les attribuer. Courtillac sort bien guéri le 29 novembre. La réunion de la plaie est très-solide, et la difformité très-peu sensible. )
J’ai insisté, dans une leçon déjà faite au sujet de ce malade, sur les erreurs de diagnostic dans lesquelles on pouvait tomber au sujet des prétendus ulcères cancéreux des lèvres; un bel exemple peut maintenant vous en être fourni. Aujourd’hui même (15 décembre), sort de l’hôpital un jeune tailleur qui y entra il y a quinze jours environ (le 27 novembre); il était affecté d’un bouton dur, ulcéré, à douleurs lancinantes, sur la partie moyenne du bord libre de la lèvre inférieure. Celte ulcération reposait sur une base épaisse; presque toute la lèvre inférieure participait à l’engorgement. L’ulcération était livide, à bords renversés et recouverte de croûtes. A cela se joignait une tumeur sous- maxillaire siégeant dans un des ganglions lymphatiques de cette région. Cette tumeur présentait de la fluctuation. Je crus au premier examen que l’ulcération dont était atteint ce jeune homme était de nature cancéreuse; rien n’y ressemblait davantage. La tumeur sous-maxillaire fut ouverte; il en sortit un pus de très-mauvaise nature, sanieux, mal lié, et qui pouvait me confirmer encore plus dans l’idée que je m’étais faite de la nature dangereuse de la maladie; et le pronostic que j’en pouvais tirer était d’autant plus fâcheux qu’elle semblait arriver à un degré qui ne pouvait pas même laisser l’espérance d’en délivrer ce malheureux par une opération, car la tumeur lymphatique sous-maxillaire en suppuration indiquait une infection générale qui ne devait laisser aucune ressource. Eh bien ! Messieurs, cette maladie, si affreuse en apparence, s’est dissipée en moins de quinze jours. Soupçonnant chez ce jeune homme une affection syphilitique, je fis d’abord tomber les croules de l’ulcération par le moyen de cataplasmes émollients et d’onctions oléagineuses; je cautérisai cette ulcération avec le nitrate acide de mercure; je fis faire en même temps des frictions mercurielles sur la lèvre inférieure. Au bout de quelques jours l’ulcération changea complètement d’aspect; elle se mondifia, devint rosée et le siège d’une suppuration de bonne nature; l’engorgement sous -maxillaire diminua, la suppuration devint
ARTICLE VINGT-DEUXIÈME
meilleure. Une seconde cautérisation fut faite sur la plaie, et aujourd’hui elle est presque cicatrisée; deux cautérisations avec le nitrate acide de mercure ont suffi. La tumeur sous-maxillaire est
presque dissipée, et l’ouverture quej’avais faite pour évacuer le pus qu’elle renfermait est fermée. Quigze ou seize jours ont suffi pour opérer ce merveilleux changement.
ARTICLE XXII
DES ANGINES »
Parmi les maladies les plus fréquentes que vous aurez à traiter dans votre pratique, et dont vous voyez d’ailleurs dans les hôpitaux un si grand nombre d’exemples, vous trouverez principalement les angines, les inflammations des tonsilles, du voile du palais, des gencives, en un mot de la membrane muqueuse de la bouche et du gosier. Si vous consultez ce que les auteursclassiques vous diront à l’occasion du traitement de ces affections, vous trouverez des prescriptions purement antiphlogistiques et révulsives. Saignées générales et locales, ventouses, sangsues, cataplasmes émollients, boissons adoucissantes, pédiluves, vomitifs, purgatifs, etc., voilà à peu près à quoi se réduit la thérapeutique de ces sortes de maladies. Mais souvent celle méthode est inefficace, ou a peu de prise sur la maladie, dont la guérison ou la terminaison plus ou moins fâcheuse a lieu sans que le traitement ait paru avoir eu une grande influence sur elle.
Témoin autrefois, à l’hôpital de Tours, lorsque j’y étudiais la médecine sous M. Bretonneau, des succès que ce médecin y obtenait à l’aide de certaines substances cathérétiques dans plusieurs épidémies d’angines graves, je voulus m’assurer si ces mêmes moyens n’auraient pas la même efficacité dans les angines franchement inflammatoires; j’ai employé dans ce but l’acide hydrochlorique affaibli, le nitrate d’argent et l’alun dans l’angine purement inflammatoire, comme M. Bretonneau l’avait fait dans le croup et dans l’angine maligne, et comme beaucoup d’autres praticiens l'ont fait dans diverses espèces d’angines chroniques. En 1829-, j’essayai le nitrate d’argent. L’alun m’avait assez bien réussi dans plusieurs circonstances, no-
1 Cet article est composé d’après divers fragments de leçons faites en 1837, 1838 et 1839. J’ai emprunté aussi de nombreux passages au mémoire que M. Velpeau a
tamment à l’hôpital Saint-Antoine en 1828 et 1829; je publiai même à ce sujet un travail dans la Gazette médicale en 1830, et je recommandais l’emploi de cette substance comme étant d’une grande efficacité. Je disais alors que ce qui doit encourager à généraliser de pareils moyens, c’est qu’ils ne sont pas moins applicables à beaucoup d’autres inflammations, à d’autres angines en particulier, et à la diph térite. Je m’appuyais en outre sur l’expérience d’un médecin distinguédeNantes, portant un nom célèbre dans la science, de M. Laënnec, qui, dans un compte-rendu de sa clinique, ne craint pas d’avancer que pour les angines tonsillaires simples, les insufflations d’alun, outre qu’elles font cesser la tuméfaction avec une grande rapidité, ont l’avantage de prévenir.cette tendance aux récidives, si communes quand l’angine a été traitée par les seuls antiphlogistiques; enfin MM. Toirac et Guillou, par la communication qu’ils me firent en 1826 et 1827 de leurs essais sur l’emploi du nitrate d’argent dans des cas semblables, m’enhardirent encore à poursuivre mes recherches sur ce sujet. Depuis, plusieurs mémoires publiés dans les divers journaux de médecine, sont venus confirmer les résultats fournis par la pratique de M. Bretonneau. Bennati a lu à l’Institut un travail sur l’efficacité des gargarismes alumineux dans quelques affectionschroniquesdu gosier, mais personne ne parait en avoir adopté l’usage pour les anginesaiguës franchement inflammatoires. En cherchant la raison de cet oubli, je n’en ai trouvé d’autre que le peu dedangersde la maladie elle-même, et l’idée encore très-répandue parmi les médecins que les remèdes connus sous le nom d’irritants sont très-nuisibles dans les inflammations aiguës.
présenté à l’Institut en mars 1835, et qui a été inséré dans la Gazette médicale de 1835, tome III, n° 14.
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Sans être mortels, les maux de gorge ordinaires ne laissent pas cependant d’offrir parfois une certaine gravité. La fièvre, les menaces de suffocation qui les accompagnent, les abcès qui les terminent souvent, la difficulté d’en arrêter la marche, les inconvénients et principalement la faiblesse qu’entraînent les médications antiphlogistiques, en font cependantune affection assez sérieuse pour mériter toute l’attention du praticien. D’un autre côté, les évacuations sanguines, il en faut convenir, en préviennent si rarement la suppuration, lorsque l’inflammation est intense, et dans tous les cas en abrègent si peu la durée naturelle, qu’on est autorisé à chercher de nouvelles médications.
Une autre question se rattache d’ailleurs à celleci et en accroît beaucoup l’importance. Beaucoup demédccins, en effet, éprouventunedifficulléréelle quand ils veulent appliquer au croup ou à l’angine couenneuse le traitement de M. Bretonneau, et cela parce qu’il n’est pas toujours facile de distinguer dans les premiers temps l’angine maligne de l’angine simple. Or, cet embarras cessera d’exister si l’on parvient à démontrer que le même traitement réussit également bien dans les deux cas; que l’angine variolique, scarlatineuse, comme toute angine non spécifique, s’arrête sous l’inlluencedes applications d’alun, et que celles dont la suppuration est déjà formée sont aussi avantageusement modifiées par ce remède.
Si les expériences que j’ai faites dans ces derniers temps ne sont pas assez nombreuses encore, pour résoudre complètement le problème, elles me paraissent au moins assez concluantes pour engager les médecins à les répéter. Chez les individus que j’ai soumis à ce traitement, les résultats ont toujours été les mêmes; chez tous, l’angine était accompagnée de fièvre et s’était déclarée brusquement. La plupart ont commencé le traitement le deuxième jour, et lorsque la tuméfaction des amygdales était modérée, il y avait néanmoins rougeur vive de tout le gosier, douleur et difficulté d’avaler, langue chargée, et tous les autres symptômes de la première période des angines tonsillaires aiguës. Plusieurs en étaient au cinquième, au sixième, et même au huitième jour, avec fièvre violente, rougeur cl tuméfaction au visage, gonflement considérable des amygdales, et fermeture presque complète de l’isthme du gésier avec difficulté de respirer, impossibilité d’avaler, soif, chaleur, etc., etc. Enfin dans deux cas la suppuration était imminente. La médication a été la même pour tous ces malades; elle a consisté dans l’emploi du sulfate d’alumine et de potasse en poudre fine ou en gargarisme. J’ai porté la poudre d’alun avec le doigt sur le siège du mal. Après l’avoir mouillé
avec de l’eau ou de la salive, on le roule dans la poudre d’alun de manière à l’en recouvrir d’une couche épaisse, puis on le dirige dans le pharynx, pendant qu’avec l’autre doigt ou avec le manche d’une cuiller on tient la base de la langue abaissée. On pourrait tout aussi bien diriger l’alun à l’aide d’un pinceau de charpie ou de linge fin, ou un morceau d’éponge fixé au bout d’un petit bâton. Enfin l’insufllation à l’aide d’un tube quelconque pourrait remplir le même but. Le doigt offre l’avantage d’exiger moins d’apprêts et de moins effrayer les malades pusillanimes; il permet d’ailleurs, en se courbant à la volonté du chirurgien, de mieux conduire le médicament partout où on le désire, de le faire pénétrer dans toutes les anfractuosités et les excavations des glandes malades et des parties voisines, dans tout le pharynx, derrière le voile du palais, et même jusqu’à l’entrée du larynx, en le dirigeant en bas. Avec le doigt, on appuie plus ou moins, et on frotte sur les parties enflammées en proportion de l’effet qu’on a l’intention de produire. Par le moyen du doigt enfin, un malade intelligent pourrait se médicamenter lui-même, ainsi que j’en ai eu plusieurs fois la preuve.
Lorsqu’on a placé une certaine quantité d’alun avec le doigt, on le relire, puis on le charge d’une nouvelle quantité de celte substance pour la reporter sur d’autres points, afin que toutes les parties malades puissent être en contact avec elle. Avant l'application de la poudre, il est bon que le malade se lave la bouche, et qu’il en enlève les mucosités épaissies. On renouvelle à des intervalles égaux, deux et même trois fois par jour, l’application de l’alun, si les accidents l’exigent. Enfin dans les intervalles des frictions alumineuses, je malade fait usage de gargarismes chargés d’alun. J’emploie ordinairement cette substance à la dose d’un à quatre gros pour quatre onces d’eau d’orge miellée.
Cette application d’alun d’après les procédés que je viens de vous décrire, produit ordinairement des nausées, de la toux et des efforts douloureux du pharynx; mais ces phénomènes sont très-passagers, et ils dépendent en grande partie de la présence et de l’action mécanique du doigt au fond de la gorge. L’âpreté causée par l’alun, d’abord fort désagréable, ne tarde pas elle-même à disparaître. J.a douleur et la fièvre manquent rarement de diminuer sensiblement après la première et la seconde application. L’amélioration va ensuite en augmentant par degrés, de telle sorte que le troisième ou le quatrième jour, quelquefois même dès le lendemain, une convalescence franche et complète se décide. L’effet le plus remarquable de l’emploi de ce remède est la cessation presque subite de la fièvre et le changement qui s’opère dans le timbre de la voix : il
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semblerait qu’un principe délétère introduit dans l’organisme vient d'être neutralisé tout à coup, et que le mal se réduit aussitôt aux difficultés mécaniques en rapport avec l’excès de volume des parties.
Si l’inflammation de la gorge est légère, qu'il y ait seulement rougeur sans gonflement, le gargarisme aluminé peut suffire. Quelquefois même il réussit lorsque le mal est beaucoup plus avancé. Néanmoins il vaut mieux avoir recours à l’alun en poudre quand l’inflammation prend une marche rapide et menace de devenir un peu grave. Mais ce qu’il y a de plus digne de remarque dans le traitement de l’angine par l’alun, c’est que cette maladie a moins de tendance à se reproduire qu’il n’arrive après les autres médications. Un autre avantage de l’emploi de ce remède, c’est qu’il devient inutile de retenir les malades au lit, et qu’on peut sans inconvénient leur accorder des aliments aussitôt qu’ils se sentent de l’appétit. ,
Voici plusieurs observations à l’appui de ce que je viens d’avancer sur les effets avantageux de l’emploi de l’alun dans les angines.
Obs. I x. — Lapeyrac (Jean), âgé de trente ans, charpentier, garçon, très-brun, d’un tempérament sanguin, d’une santé habituellement bonne, n’ayant jamais eu de maux de gorge, éprouve, dans la nuit du 8 octobre 1833, sans avoir fait d’excès, sans avoir éprouvé aucun refroidissement, en un mot sans cause appréciable, une douleur au gosier qui s’accompagne d’un léger frisson, suivie d’un mouvement fébrile assez marqué. Depuis lors, la déglutition est restée difficile; le malade s’est abstenu de nourriture, et toute sa médication s’est bornée à de la tisane d’orge. Il entre à l’hôpital de la Pitié le 11 octobre, salle Saint-Gabriel, n° 8. Le 12, la fièvre persiste; les deux amygdales sont énormément gonflées, et cela à tel point, qu’elles se touchent et empêchent la déglutition. La gauche est plus volumineuse que la droite; du reste, toutes deux présentent une surface rouge, bosselée, couvertes de taches blanchâtres dues à du mucus concret. La luette est rouge et relevée en arrière. A l’aide du doigt indicateur, M. Velpeau porte sur l’une et sur l’autre une forte quantité d’alun en poudre. Le soir même le malade se sent mieux; la fièvre est moins forte; il y a appétit, et la déglutition est plus facile. Le 13, les deux amygdales ont tellement diminué, que, loin de se toucher, elles sont distantes d’environ trois à quatre lignes l’une de l’autre. L’enduit blanchâtre continue à les recouvrir. (Nouvelle application d’alun matin et soir; deux soupes.) Le 14, le malade a mangé facilement et avec appétit; le mieux continue. (Gargarisme
1 Observation recueillie par M. Boullet.
aluminé; alun matin et soir.) Le 13, le gonflement continue à diminuer; les bosselures des amygdales disparaissent, et il n’y a plus d’enduit blanchâtre sur elles. Le 16, le malade sort de l’hôpital. Le peu de gonflement qui reste gêne à peine la déglutition.
Obs. II 2. — Marguerite Antoine, fille âgée de vingt deux ans, entre, le 13 octobre 1853, à l’hôpital de la Pitié, salle Saint-Jean, n°18; elle souffre depuis trois jours, et dit avoir éprouvé trois fois le même mal , qui se termine ordinairement par un abcès et débute par une fièvre intense. Le 16 la tuméfaction des amygdales est considérable, elles sont bosselées et d’un rouge très -vif. Toute la membrane muqueusedu pharynx présente le même degré d’inflammation, la fièvre est forte, l’anxiété assez grande, à cause de la difficulté de la déglutition. On porte une forte dose d’alun à l’aide du doigt dans la gorge : cette application est répétée le soir. Le 17, la malade se trouve mieux; la fièvre est diminuée, mais il en reste encore un peu. (Alun matin et soir.) Le 18, la malade a de la gaieté; la déglutition est possible; il n’y a plus de fièvre. (Bouillon.) Le 21, l’amygdale droite est moins tuméfiée que la gauche; la malade peut avaler du pain avec facilité. Le 23, état saburral. (Purgatif.) Le 26, sortie; il reste à peine de la tuméfaction aux amygdales.
Obs. 111 3. — Le nommé Nicolas entre à l’hôpital de la Pitié, le 6 novembre 1833, pour un mal de gorge datant de huit jours, il est couché au n° 23 de la salle Saint-Gabriel. Ne rattachant son affection à aucune cause, il continua son travail, et ne changea rien à son régime ordinaire. Chaque soir, il fut pris d’un redoublement de fièvre : la déglutition de la salive se faisait avec difficulté et douleur. Les symptômes s’aggravant au point de gêner la respiration, le malade prit le parti d’entrer à l’hôpital. A la visite du 8, on observe une rougeur vive de la muqueuse buccale, et un engorgement des deux amygdales tellement considérable qu’elles comprimaient la luette; au centre de l’amygdale gauche, on remarque un point jaunâtre. Le doigt porté dans l’arrière-bouche sent une résistance et une apparence de fluctuation; une petite ponction est pratiquée, il n’en sort qu’un peu de sang, et l’amygdale ne diminue pas de volume. Pendant le jour, la fièvre se maintient, ainsi que la difficulté de respirer. (Gargarisme fait avec deux gros de sulfate d’alumine pour quatre onces d’eau.) Le malade use cinq fois de son gargarisme. Le soir, la rougeur est moins vive, les mouvements
2 Observation recueillie par M. Boullet.
3 Observation recueillie par M. Lebatard.
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de la déglutition sont moins douloureux. Le 9, même gargarisme. Le 10, les symptômes sont encore plus affaiblis. Le 11, on ajoute un gros d’alun de plus au gargarisme. Le 12, la rougeur est presque complètement disparue; les amygdales sont diminuées de volume; la respiration est plus libre, et la déglutition moins douloureuse; plus de fièvre; mieux général. Le 13, même traitement. Le 13, l’amélioration est encore plus marquée; le malade dit avaler sans douleur; il n’a pris jusqu’à présent que des potages, on lui accorde le quart. Le 16, même traitement. Le 17, les amygdales conservent encore un peu de gonflement; mais la rougeur et la tension ont disparu. Le malade demande à sortir.
Voici une observation recueillie sur lui-même par un étudiant en médecine, M. Boullet.
Oes. IV. — M. Boullet (Maximilien), étudiant en médecine, eut le 16 octobre 1833, à la suite d’un refroidissement aux pieds à l’amphithéâtre, quelques légers frissons, puis de la fièvre le soir et pendant toute la nuit.
Le 17, douleur vive à la gorge, déglutition difficile; amygdales gonflées, surtout la droite qui présente un point déprimé rempli de matière blanchâtre. A huit heures, M. Velpeau met de l’alun sur les parties enflammées. Malgré le mouvement fébrile et des lassitudes des membres, je ne changeai rien à mon régime ni à mes occupations (dissections); j’appliquai moi-même de l’alun le soir.
Le 18, le mieux est sensible; cependant la déglutition est encore difficile et fréquemment sollicitée quoique moins douloureuse; le mouvement fébrile a cessé. A neuf heures, je remets de l’alun. Les amygdales restent rouges et gonflées, la droite surtout. Pas de tisane; rien de changé à ma vie habituelle. Le soir, je sens la déglutition plus facile : je mets moi-même de l’alun.
Le 19, la déglutition n’est ni douloureuse, ni sollicitée comme précédemment. J’ai disséqué hier au soir pendant cinq heures au froid et à l’humidité. Je continue mon régime échauffant.
Le 20, l’amygdale gauche est presque à son état normal; la droite est encore un peu tuméfiée, sans que rien m’en donne la conscience.
Obs. V1. — Une femme entrée depuis peu de temps à l’hôpital de la' Pitié, et couchée au n° 21 de la salle Saint-Jean, fut prise d’un mal de gorge dont elle ne se plaignit que le cinquième jour. A l’inspection de la cavité buccale, on remarque sur les amygdales et les parois de cette cavité plusieurs plaques couenneuses, et une rougeur vive de toute la muqueuse; la déglutition est difficile et dou-
' Observation recueillie par M. Lebatard.
loureusc; il y a de la fièvre et beaucoup de chaleur à la peau. On envoya chercher à la pharmacie du sulfate d’alumine, et M. Velpeau en porta luimême avec l’indicateur sur toutes les parties malades. On recommanda à l’élève de semaine d’en remettre le soir.
Le lendemain les plaques avaient perdu leur aspect jaunâtre, et la rougeur de la membrane muqueuse était sensiblementdiminuée. La déglutition était un peu moins douloureuse. Le même jour on porta encore l’alun sur les amygdales, et un gargarisme aluminé fut prescrit pour la journée. A la visite du troisième jour, cette femme n’accusait presque plus de douleurs, et la rougeur de la muqueuse n’était plus que marbrée : on continua le traitement encore quatre jours, et la malade sortit guérie le sixième.
Obs. VI 2. — M. A. G..., inspecteur des travaux du Panthéon, exposé chaque jour au froid et à l’humidité, fut pris dans le cours du mois de décembre 1833 d’un mal de gorge qui s’annonça par la gêne de la déglutition, une tension du voile du palais, une rougeur vive de toute la cavité buccale et de l’arrière-bouche, un gonflement des amygdales et un accès de fièvre. Contraint de suspendre ses travaux, M. G... me fit appeler; j’appris de lui que cetteangine avait commencé depuis trois jours. J’examinai sa gorge et je distinguai quelques plaques jaunâtres disséminées sur les parois de la cavité buccale, et les tonsilles qui étaient fort rouges et gonflées.
Je prescrivis un gargarisme avec deux gros de sulfate d’alumine et de potasse pour quatre onces d’eau. Le lendemain la rougeur était moins vive, la déglutition un peu plus facile, et le gonflement des tonsilles moins considérable; la luette semblait avoir un peu perdu de l’allongementanormal qu’elle présentait la veille : j’engageai le malade à continuer. Lelroisièmejour,il sesentilbeaucoup mieux; la nuit avait été calme, la fièvre s’était dissipée; il n’avait plus de chaleur ni d’agitation, et les douleurs qu’il ressentait la veille en avalant un liquide étaient complètement disparues; la rougeur était beaucoup moins vive, les plaques avaient perdu leur apparencejaunàtrc et n’étaient plusdistinctes. M. G... continua encore quatre jours ce même traitement, et le cinquième il put reprendre ses travaux.
Voici encore une observation recueillie par un étudiant en médecine sur lui-même 3.
Obs. VII. — BI. Pédélaborde, étudiant en médecine, âgé de vingt-trois ans, d’un tempérament
3 Observation recueillie par M. Lebatard.
3 Par M. Pédélaborde.
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sanguin, est sujet depuis fort longtemps aux an- | gines tonsillaires. Le traitement antiphlogistique, qu’il a constamment employé pour dissiper celte inflammation, n’a jamais pu prévenir sa terminaison par suppuration. Ayant été pris de nouveau d’une angine intense avec céphalalgie et fièvre, il saupoudra ses amygdales d’alun, et usa, dans l’intervalle de ses frictions, d’un gargarisme aluminé concentré. Après vingt-quatre heures de l’emploi de ce médicament, les douleurs vives furent presque complètement dissipées; la déglutition, qui était devenue impossible, s’opéra sans difficultés. L’engorgement des amygdales ne se dissipa pas aussi rapidement; mais du reste les accidents se dissipèrent comme par enchantement. Le malade, qui jusqu’alors avait toujours gardé le lit pendant plus de huit jours dans les angines précédentes, et avait vu constamment un abcès terminer sa maladie, en fut quitte cette fois avant le troisième jour. Quelques jours après, l’amygdalite reparut en partie à la suite d'un excès. Le même traitementamena le même résultat. Depuis quatre mois, le jeune homme n’a point ressenti la moindre douleur du côté des amygdales.
J’ajouterai auxdétails contenus dans cette observation qu’en moins d’une année j’ai vu M. Pédélaborde quatre fois en proie à l’angine tonsillaire, et qu’une saignée du bras accompagnée chaque fois d’une application de sangsues au cou ne l’ont point empêché en effet de se terminer par un abcès.
Obs. VIII 1. — M. R..., architecte, était affecté depuis plusieurs jours d’une inflammation des amygdales et des parties voisines. Il y avait fièvre, tuméfaction des glandes et difficulté assez prononcée dans la déglutition. Le traitement antiphlogistique, auquel le malade avait été soumis, resta sans effet appréciable. L’usage d’un gargarisme d’alun très-concentré triompha au contraire des accidents, et dès le troisième jour les symptômes étaient entièrement dissipés.
Obs. IX2. — M. D..., étudiant en médecine, est pris d’angine tonsillaire avec fièvre et céphalalgie. Les symptômes augmentent rapidement. Le troisième jour, la difficulté de la déglutition est trèsconsidérable, et la voix fortement altérée. Le malade se saupoudra lui-même les amygdales avec de l’alun. Les amygdales étaient tuméfiées, ainsi que les parties voisines, qui étaient vivement enflammées. Le troisième jour, tout avait disparu, et la convalescence n’éprouva aucune entrave.
M. Joannin, qui a traité par l’alun en frictions ou par les gargarismes plus ou moins fortement aluminés des angines tonsillaires, en a éprouvé les
mêmes effets et obtenu des guérisons avec une rapidité surprenante. Il m’a communiqué plusieurs faits dans lesquels une seule friction avec la poudre d’alun a suffi pour faire disparaître tous les accidents.
Si de pareils succès venaient à se vérifier et à se multiplier, le traitement des angines par l’alun serait d’une importance extrême dans les épidémies. Tous les médecins, en effet, à quelque doctrine qu’ils appartiennent, pourraient l’employer. Ceux qui croient que l’angine maligne et le croup ne sont que le plus haut degré d’une inflammation simple, n’auraient aucune raison de le négligerdès le commencement de la maladie. Ceux qui regardent la diphtérile comme une maladie spécifique ou spéciale, ne craignant plus de se méprendre dans le principe sur la nature de l’affection, en useraient sans hésiter à l’apparition des premiers symptômes. Les malades n’ayant rien à redouter de dangereux de la part d’un pareil remède, pourraient eux-mêmes le mettre en pratique en attendant le médecin, ou lorsqu’il est impossible d’en avoir ou d’aller en consulter. L’alun étant une substance très-commune et d’un fort bas prix, il serait permis à tout le monde d’en avoir chez soi. Enfin dans les campagnes, les médecins pourraient, à l’instar de M. Joannin, en porter constamment sur eux à la moindre menace d’une épidémie croupale, et les bienfaits possibles de cette médication deviendraient immenses.
Plusieurs inflammations de la bouche cèdent également bien au sulfate d’alumine et de potasse; j’en ai souvent fait l’expérience sur celle qui se manifeste chez beaucoup de jeunes sujets, et même dans l’âge adulte entre les dernières dents molaires et à la face interne des joues. Il est peu de personnes qui n’aient éprouvé cette indisposition. Quand les dents dites de sagesse sont peu saillantes, on observe parfois que la portion la plus reculée de la gencive arrêtée par l’apophyse coronoïde s’avance un peu sur celle d’en bas, de manière à être mâchée ou pincée pendant la mastication. La même chose a lieu pour la joue, et le gonflement qui en est la suite favorise le renouvellement du même accident. Or cette phlegmasie, accompagnée ordinairement d’une certaine fétidité de l’haleine et de douleurs vives, d’une teinte grise et d’un état fongueux et saignant des parties qui ont été en contact avec les dents, disparaît presque subitement sous l’influence des applications d’alun. Seulement il faut que la poudre styptique soit portée sur tous les points de la surface malade, glissée, par exemple, sous le lambeau , en espèce de repli
' Observation recueillie par M. Pédélaborde.
2 Observation recueillie par M. Pédélaborde.
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qui tend à recouvrir la dernière molaire d’arrière en avant, de même qu’entre le liséré gengival et le collet des autres dents, partout enfin où les gencives se trouvent malades. Ici tout dépend de la personne qui applique le médicament. Comme les malades alors n’ouvrent pas toujours la bouche sans difficultés, il arrive parfois qu’une partie de la région malade échappe à l’action de l’alun; aussi peut-il devenir utile, dans certains cas, de remplacer le doigt par un petit pinceau qui permet d’aller avec la poudre jusqu’au fond de la rainure enflammée. Pour la joue, cela n’a rien d’embarrassant, et les malades peuvent très-facilement faire eux-mêmes l’application delà poudre.
A l’aide de ces précautions, une amélioration très-notable est obtenue dès le premier jour, et la guérison se complète ordinairement du troisième au sixième; l’exsudation couenneuse s’efface par degrés; la douleur, la fétidité de la bouche, diminuent en même proportion , ainsi que l’engorgement sous-maxillaire, s’il existe; le mouvement de la mâchoire devient plus facile et la mastication de moins en moins pénible; les parties perdent ensuite de leur mollesse, de leur aptitude à répandre
du sang, se rétractent, reprennent enfin leur état naturel, et cessent bientôt d’exiger aucun soin particulier.
Si le pansement tel que je viens de vous l’indiquer est mal fait, au contraire, si la poudre n’est pas exactement portée sur le mal, les accidents se maintiennent, et les malades en accusent le traitement, qu’ils refusent de continuer. J’ai vu souvent en ville des individus auxquels j’avais conseillé cette médication, n’en éprouver aucune modification avantageuse pendant plusieurs jours; je prenais le parti de les panser moi-même, et ils étaient promptement guéris. J’ai fait la même remarque dans les hôpitaux, lorsque je m’en rapportais pour l’application du médicament à des élèves qui ne s’étaient pas fait une idée bien nette de la maladie ou de l’application du remède. Ceux qui l’emploieront avec le désir d’en tirer parti doivent donc se le tenir pour dit : le succès de cette médication dépend de la manière dont on l’emploie bien plus que de l’étendue du mal; je l’ai essayée un grand nombre de fois, et je l’ai toujours trouvée d’une efficacité constante.
ARTICLE XXIII
CRÉPITATION DOULOUREUSE DES TENDONS »
Parmi les nombreuses maladies dont l’avant-bras peut être le siège, il en est une dont les auteurs classiques que vous avez entre les mains n’ont pas fait mention, que j’ai eu cependant l’occasion d’observer un assez grand nombre de fois, maladie dont un individu couché en ce moment au n° 43 de la salle des hommes pourra vous donner l’idée, et qui nous fournira l’occasion de la décrire, car il est important que vous la connaissiez.
Cet homme, en soulevant avec effort un tombereau par son fond, a éprouvé une douleur violente à la partie inférieure et externe de l’avant-bras. A celte douleur a succédé le lendemain ou le surlendemain une tuméfaction qui part de l'extrémité extérieure et externe de l’avant-bras, et s’étend en
1 En 1834, M. Velpeau a fait à la Pitié, alors qu’il était chargé d’un service dans cet hôpital, une leçon sur ce sujet. C’était au mois de septembre. M. Poulain a en par-
arrière de ce membre, en le contournant en manière de spirale, dans l’étendue de trois pouces en hauteur environ. Indépendamment de ce gonflement, qui a lieu du reste sans rougeur, on éprouve, quand on fait exécuter à l’articulation radio-carpienne des mouvements de flexion et d’extension, une sensation singulière tout le long de la partie inférieure externe et postérieure de l’avant-bras. C’est une crépitation, un bruit très-difficile à décrire, et que je ne puis que comparer à celui que l’on éprouve en froissant de l’amidon, ou bien en marchant sur de la neige bien gelée, ou en froissant une feuille de papier épaisse ou un morceau de carton. Ce bruit est caractéristique de la maladie. La douleur que cet individu éprouve est mo-
tie composé son intéressant mémoire sur la crépitatio.i des tendons d’après cette leçon, mémoire inséré dans la Gazette médicale.
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dérce, et comme la maladie est portée chez lui à un faible degré, elle ne durera pas longtemps. Elle se dissipera même seule ou sous l'influence de légers résolutifs 1.
Cette maladie, Messieurs, n’est pas décrite dans les auteurs; elle n’est sans doute pas nouvelle, et de tout temps elle a probablement existé, mais elle a peu fixé l’attention, ou bien on s’est mépris sur son siège et sa véritable nature. Je l’ai désignée sous le nom de crépitation douloureuse des tendons. Ce nom donne de suite l’idée de la maladie; il a seulement l’inconvénient d’être long. Les paysans de la Gascogne donnent à cette affection le nom de laï.
Je croyais avoir le premier observé celte maladie en 1818 et l’avoir décrite en 1823 dans la première édition de mon Anatomie chirurgicale 2, mais j’ai trouvé depuis dans deux auteurs, Boyer et Desault, une mention assez fugitive de cette lésion. Desault en parle à l’occasion des fractures du radius 3; il en est de même de Boyer 4; mais ces deux chirurgiens ne disent que quelques mots de cette affection, et comme en passant. Ils n’ajoutent d’ailleurs rien sur sa nature et sur son siège précis.
M. Rognetta, ignorant mes travaux sur ce point de la science, a réclamé pour lui la priorité de la découverte dans un article publié dans la Gazette médicale en 1834, et qui est intitulé Gonfle-
1 Le malade est en effet sorti quelques jours après parfaitement rétabli.
2 Voici comment s’exprime M. Velpeau dans cette première édition , à l’article des muscles de l’avant-bras. « On voit se manifester, à la suite d’un effort ou même sans cause connue, un gonflement, qui ne devient jamais très-considérable, dans le trajet des muscles indiqués (long abducteur et court extenseur du pouce). Ce gonflement augmente, s’accompagne de chaleur et de douleur qui ne sont pas ordinairement bien vives, à moins que le malade ne cherche à remuer le pouce. Mais ce qu’il y a de plus remarquable, c’est que, si on embrasse la partie gonflée avec une main, et qu’avec l’autre on fasse mouvoir le pouce, on sent et on entend une crépitation bien évidente, tellement que nous avons vu un chirurgien prononcer qu’il y avait fracture et appliquer un bandage dans un cas semblable. »
Dans ce même ouvrage, M. Velpeau parle encore de la crépitation des gaines tendineuses, à l’article Région tibio-tarsienne. Dans la deuxième édition du Nouveau dictionnaire de médecine , à l’article Avant-Bras, il a encore décrit cette lésion. Dans la deuxième édition de son Anatomie chirurgicale en 1833, et la troisième en 1837, on la retrouve de nouveau. Dans le n° 7 du Journal des connaissances médico-chirurgicales, année 1835, on trouve sur ce sujet un article qui semble avoir été puisé aux Leçons cliniques de M. Velpeau.
3 Voici comment Bichat s’exprime à ce sujet ( OEuvres
ment crépitant chronique de la partie antérieure de l’avant-bras, page 596. En 1833, M. le docteur Gaube a fait dans la Gazette médicale de nouvelles remarques sur cette maladie, qui était décrite trèsincomplétemcnt par M. Rognetta; enfin M. Maingault a lu à l’Académie de Médecine (séance du 4 avril 1853) un mémoire sur l’inflammation des coulisses des radiaux externes. Dans ce mémoire, il s’attache à démontrer que la maladie n’a point son siège, comme le croyait Boyer, dans le tissu cellulaire qui environne les muscles court extenseur et long abducteur du pouce, mais bien dans les coulisses des radiaux externes. Depuis, M. Poulain a fait sur ce sujet un mémoire dont les idées ont été puisées dans mes leçons et a résumé à peu près tout ce qui est connu sur cette maladie 5. Tels sont jusqu’à présent les travaux qui ont été publiés sur ce sujet intéressant.
J’ai observé, comme je vous l’ai dit, cette maladie pour la première fois en 1818. C’était à Tours, sur un jeune menuisier qui vint à l’hôpital pour se faire renouveler un appareil qui lui avait été appliqué à l’avant-bras pour une fracture présumée de ce membre. En ôtant l’appareil pour constater l’état du membre avant de le réappliquer de nouveau, nous acquîmes la certitude qu’il n’existait aucune fracture, et que la crépitation était produite seulement par la maladie des tendons court extenseur et long abducteur du pouce. Depuis cette
chirurgicales de JDesault, t. I, p. 192 et 193) : « Desault recommandait de ne point confondre ce dernier signe ( crépitation ) avec une espèce de bruit qui se fait entendre quelquefois dans la gaine des tendons des muscles long, court extenseur, et long abducteur du pouce, soit qu’il résulte d’une infiltration de synovie, soit qu’une autre cause lui donne naissance. Mais, outre que ce phénomène est assez rare, il est toujours facile de le distinguer de la crépitation, en ce que l’un s’obtient en pressant les parties, l’autre en faisant mouvoir l’une contre l’autre les surfaces osseuses. D’ailleurs, pour une oreille exercée l’erreur n’est pas à craindre. »
/i Boyer dit à celte occasion (Traité des maladies chirurgicales, t. III) : « Les personnes qui exercent leurs mains à des travaux pénibles et fatigants sont sujettes à une affection singulière du tissu cellulaire qui environne les muscles long abducteur et court extenseur du pouce, dans laquelle ces muscles, devenus un peu plus saillants, font entendre, lorsqu’on les comprime, un bruit particulierque l’on pourrait confondre avec la crépitation, et que l’on ne peut mieux comparer qu’à celui que produit l’amidon quand on le presse entre les doigts. Cette sensation est si différente de la véritable crépitation causée par les fragments d’une fracture, qu’elle ne peut en imposer à un chirurgien exercé. »
5 Ce mémoire a été inséré dans la Gazette médicale en 1835, n° 25.
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époque, j’ai eu l’occasion d’observer celte maladie Irente ou quarante fois au moins, non-seulement à l’avant-bras, mais dans d’autres parties du corps. Mais c’est surtout à l’avant-bras qu'on l’observe. Rappelons ici quelques considérations anatomiques relatives à l’intelligence du sujet que je vous expose. Je vous parlerai spécialement de la disposition des gaines tendineuses du poignet et de celles de la région tibio-tarsienne, parties du corps où la maladie dont nous nous occupons s’observe principalement; je dis principalement, car on peut l’observer ailleurs; mais après la description que je vais vous en faire dans ces régions, il vous sera très-facile, si vous connaissez bien la position, la direction d’un tendon par rapport aux parties environnantes, de reconnaître quelle sera la forme de la tumeur, sa direction, et quels mouvements il faudra exécuter pour obtenir la crépitation, quand une gaine tendineuse quelconque sera le siège de la maladie dont il est question.
Poignet. — Les tendons de la région du poignet placés en dehors du ligament antérieur du carpe sont en dedans ceux du cubital antérieur, au milieu ceux du petit et du grand palmaire. Ces trois tendons sont enveloppés par une aponévrose qui se confond avec celle des muscles de l’avant-bras, et qui peut être supposée partir du cubitus et du pisiforme; dès ce moment elle se dédouble pour envelopper le tendon du muscle cubital antérieur et fournir une gaine à l’artère cubitale. Ses feuillets se réappliquent au-devant des tendons fléchisseurs pour s’écarter de nouveau en enveloppant le tendon du palmaire grêle d’abord, et puis celui du grand palmaire ; après quoi l’artère radiale reçoit une gaine à son tour; enfin, elle va se fixer sur le bord antérieur de l’apophyse styloïde du radius et se confondre avec la gaine fibreuse dans laquelle glissent le long abducteur et le court extenseur du pouce. Inférieurement, les fibres se rapprochent, se serrent, et semblent ainsi donner naissance au ligament annulaire antérieur du carpe, au-devant duquel le muscle épitrochlo-palmaire s'épanouit et se transforme pour ainsi dire en aponévrose, ce qui le fait paraître comme formé de deux couches. Ce ligament, fixé d’une part sur l’os pisiforme et la saillie de l’os crochu, de l’autre sur la crctc du scaphoïde et du trapèze, se dédouble ici pour former une gaine au tendon du radial antérieur, qui va s’insérer sur l’extrémité supérieure du second métacarpien.
Tous ces tendons se meuvent indépendamment les uns des autres, puisqu’ils ont une gaine chacun en particulier. Ceux que renferme l’anneau carpien ne sont pas dans le même cas; le fléchisseur du pouce semble séparé des autres, et entraîne avec
SC
lui une portion de la bourse fibro-celluleusc qui les enveloppe tous. La membrane qui les réunit d’abord en masse, puis chacun en particulier, tapisse tout l’intérieur du canal commun. Elle possède la plupart des caractères propres aux membranes synoviales : elle est lisse, polie et lubrifiée par un fluide synovial.
En arrière du poignet, sous la peau et la couche sous-cutanée, on trouve une aponévrose qui forme une arcade rubanée très-forte, destinée à brider les tendons auxquels elle fournit différentes gaines; elle s’étend depuis l’apophyse styloïde du radius jusqu’à celle du cubitus : c’est le ligament annulaire postérieur du carpe; les canaux auxquels il donne naissance sont : 1° en arrière et en dehors une coulisse très-forte pour les tendons du court extenseur, du long abducteur du pouce, qui se dirigent en bas et en dehors; quand une cloison sépare ce canal en deux, c’estle tendon de l’extenseur qui se trouve en arrière; 2° une autre coulisse qui descend perpendiculairement et qui renferme les tendons des radiaux externes qui divergent un peu vers leur point d’insertion; 5° toujours en arrière, et un peu plus en dedans, le canal fibreux qui enveloppe le tendon du long extenseur du pouce, et qui n’est complet qu’au dessous du radius; 4° l’anneau carpien postérieur que traversent les tendons de l’extenseur commun et de l’extenseur propre du doigt indicateur; ici la gaine synoviale a à peu près la même disposition que celle qui existe en avant pour les fléchisseurs; 3° une gaine pour l’extenseur du petit doigt qui se dirige un peu en devant; 6° entre l’apophyse styloïde et la tête du cubitus, une dernière coulisse pour le tendon du cubital postérieur; du côté de l’avant-bras ce ligaments’amincit graduellement, les fibres s’écartent, et finissent en se continuant avec l’aponévrose; son bord inférieur se convertit en une lame ûbro-celluleuse, très-mince d’abord, mais qui s’épaissit ensuite en se portant vers la main.
Examinons maintenant la disposition des tendons des muscles à la région tibio-tarsienne.
Sur le cou-de-pied proprement dit, le doigt découvre de dedans en dehors : 1° un enfoncement qui sépare la malléole internedu jambier antérieur; 2° une saillie due à ce tendon, lequel se dirige vers le premier cunéiforme où il s’insère; 5° un second enfoncement qui le sépare du tendon extenseur propre du gros orteil; quelquefois on remarque au côté externe, et dans la gaine de l’extenseur commun, le tendon du péronier antérieur. En dedans, on trouve 1° le relief malléolaire; 2° une petite ex- ! cavation au-dessous de sa pointe, excavation qui sépare le tendon du jambier postérieur de celui du jambier antérieur. Le tendon du jambier postérieur
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se trouve appliqué sur l’émincncc malléolaire interne, et de là va s’insérer sur le scaphoïde. Un peu plus en arrière se voit le tendon du fléchisseur commun, qui n’appuie pas simplement sur la malléole à sa partie postérieure, mais bien sur l’articulation tibio et calcanéo-astragalienne, d’où il suit que sa phlcgmasie sera plus grave. Le fléchisseur du gros orteil, conservant quelques fibres charnues, se trouve plus en arrière encore, hors des coulisses précédentes et dans la même gaine que les vaisseaux et le nerf. D’abord enveloppé d’un tissu cellulaire lamelleux assez souple, il s’engage bientôt aussi dans une gaine particulière, en croisant obliquement de derrière en devant et de dehors en dedans la face postérieure de l’astragale et les tendons sus-indiqués pour venir gagner la face inférieure de la petite tête du calcanéum; en sorte que, sans avoir une membrane synoviale particulière, il finit par s’en former une aux dépens de celle du fléchisseur commun, ce qui fait, pour le dire en passant, que l’inflammation de l’une peut facilement se communiquer à celle de l’autre. Je n’en dirai pas davantage pour ce qui regarde ces tendons, car plus loin ils ne présentent plus d’intérêt pour le sujet qui nous occupe.
La gaine des deux derniers tendons, du fléchisseur commun et du fléchisseur propre du gros orteil, se trouve quelquefois le siège delà maladiequi existe dans celle du court extenseur et long abducteur du pouce à l’avant-bras; quelquefois dans les mouvements de flexion des orteils, on entend un bruit ou une espèce de craquement accompagné de douleurs et parfois de gonflement; toutefois c’est moins fréquent qu’à l’avant-bras. En 1823, j’ai eu l'occasion d’observer celte crépitation douloureuse des tendons au pied sur un malade qui était à l’hôpital de la Faculté de Paris, alors que j’en étais le chef de clinique. Du côté de la malléole externe, les tendons des muscles péroniers latéraux, d’abord placés sur la face externe du péroné, dans la région antérieure de la jambe, se contournent graduellement en arrière; le long péronier contourne le bord externe du pied, traverse obliquement la plante, placé dans une gouttière pratiquée sous la face inférieure du cuboïde, maintenu par le ligament calcanéo-cuboïdien inférieur, etvientensuite se fixer en bas et en dehors de l’extrémité postérieure du premier os métacarpien. La coulisse qui renferme les deux péroniers latéraux neparalt être
‘ M. Gaube, dans l’article qu’il a publié dans la Gazette médicale (1835) a parfaitement expliqué la manière dont la maladie survient chez les moissonneurs. En effet, au temps de la coupe des blés, les moissonneurs sont très-souvent atteints de celte affection, qui paraît déler-
qu’une suite du canal aponévrolique qui les maintient isolés à la jambe. La cloison intermédiaire, d’abord très-mince, s’épaissit ensuite de telle sorte, qu’il est difficile de concevoir que le grand péronier latéral qui esten arrière puisse la rompre pour passer dans le canal du court péronier latéral. On a cependant observé plusieurs faits de ce genre, et j’en ai été témoin moi-même. Les membranes synoviales de ces deux coulisses communiquent ensemble de telle sorte que l’inflammation de l’une se communique facilement à l’autre. Les frottements répétés qu’exercent dans la marche ces tendons sur la face interne des gaines qui les contiennent, les exposent à cette crépitation dont je vous parle, et dontj’ai eu plusieurs fois l’occasion d’observer des exemples dans cette partie du membre inférieur.
Causes de la crépitation douloureuse des tendons. — La cause la plus commune est la tension forcée et souvent répétée des tendons; les violences extérieures la déterminent aussi quelquefois. Souvent il est impossible de reconnaître la cause de la maladie. Les professions dans lesquelles les muscles, et particulièrement ceux du pied et de la main, sont exercés avec énergie pendant un temps plus ou moins prolongé, sont celles qui produisent le plus souvent cette crépitation; c’est ainsi que les professions de buandière, de blanchisseuse, de scieur de blé, de faucheur, de vigneron, de moissonneur 1, forgeron, serrurier, menuisier, plâtrier, scieur de long, charron, maçon, se trouvent rangées en première ligne; de même que toutes les actions qui exigent une forte pronalion ou une flexion prolongée et souvent répétée du poignet ou des doigts. Au pied, la maladie se rapporte à la fatigue, à une marche forcée, à une progression sur un sol inégal; on la rencontre souvent, en effet, chez les chasseurs, les militaires, les voyageurs, etc., enfin chez tous ceux qui fatiguent avec leurs pieds, comme ceux dont je vous ai parlé plus haut fatiguent avec leurs mains. Les exercices gymnastiques, l’action de frotter les appartements, produisent cette maladie au pied.
On a observé aussi cette affection chez un lutteur qui venait d’essayer la force de son poignet avec un autre, étant tous deux assis, l’un des coudes de chaque adversaire appuyé sur une table et rapprochés à trois ou quatre pouces, les mains engagées l’une dans l’autre, se tenant les pouces par
minée par la fréquence des contractions forcées des muscles fléchisseurs du poignet et des doigts, et parcelle des abducteurs et extenseurs agissant sur des corps saisis à trop pleine main.
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leur base, et chacun cherchant dans cette position à renverser la main de son adversaire dans la supination par des efforts opposés à la pronalion.
Le siège du mal n’est plus la partie antérieure et inférieure du poignet, si les efforts ont été faits en portant la main en supination forcée, le doigt et le pouce étendus dans l’abduction, comme cela arrive chez les blanchisseurs et les blanchisseuses. Chez ces personnes, en effet, on observe la maladie en dehors et en arriére, dans le trajet des gaines des tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce.
Les coups portés à faux avec un instrument sur un corps très-dur amènent souvent un retentissement pénible dans les tendons du poignet, et peuvent produire la maladie. C’est ainsi que les maréchaux ferrants y sont très-exposés; l’action de limer le ferla produit également; aussi la rencontre-t-on souvent chez les serruriers. Les faiseurs de mottes sont bien certainement ceux qui en sont le plus fréquemment atteints: on sait combien cet état fatigue le poignet. Les relieurs, les bourreliers, les charpentiers, les fagoteurs y sont également trèssujets.
Il est très-probable que celte maladie existe ailleurs que dans les régions que je vous ai citées, au poignet et au pied. Elle peut se manifester dans tous les points où des tendons, glissant dans des coulisses synoviales, subissent des tensions trèsfortes et des frottements inaccoutumés. M. Poulain, dans son mémoire, a cité une observation d’un individu qui paraît avoir eu une crépitation dans la gaine de la longue portion du muscle biceps à l’humérus. Cette crépitation en avait imposé à plusieurs personnes pour une fracture du col chirurgical de l’humérus. La maladie était due à un coup violent qui avait été porté sur la partie supérieure et antérieure du bras. Après six jours, la crépitation était disparue sous l'influence des émollients et des résolutifs.
On observe encore celte crépitation des tendons dans la gaine des fléchisseurs des doigts au poignet, et même dans celle des doigts à leur face palmaire. En 1831 et 1832, j’ai observé deux femmes qui étaient atteintes de cette maladie dans les coulisses tendineuses qui se trouvent au-devant des phalanges.
Symptomatologie. — Il y a d’abord un gonflement ordinairement très-sensible, mais rarement considérable; quelquefois même il est si peu apparent, qu’on ne l’aperçoit qu’en examinant les parties avec beaucoup d’attention. La douleur est généralement peu vive quand on ne fait pas exécuter de mouvements; dans certains cas, même, il n’y
en a pas du tout; mais aussitôt que le malade cherche à fléchir ou à étendre la partie affectée, ou si le chirurgien la presse ou fait exécuter à l’articulation des mouvements de flexion, d’extension ou de latéralité, les douleurs paraissent ou augmentent. La chaleur est généralement peu forte ou nulle; la tumeur est allongée ordinairement et suit la direction de la gaine qui est le siège du mal. La crépitation est le phénomène le plus remarquable que présente celte lésion. Elle en est en effet le symptôme pathognomonique. Lorsque le chirurgien fait exécuter au membre des mouvements de flexion, d’extension ou de latéralité avec une de ses mains, l’autre restant appliquée sur la partie qui en est le siège, il sent une espèce de crépitation qui ressemble quelquefois à celle que Ton entend à l’aide de l’auscultation dans la première période de la pneumonie. Cette crépitation est quelquefois assez forte pour ressembler à celle qui résulte du frottement de deux fragments osseux. C’est cette crépitation portée à ce degré qui a du en imposer à quelques praticiens pour une fracture. Il est rare toutefois qu’elle soit portée aussi loin; ordinairement elle est faible, et, comme je vous l’ai dit en commençant, elle ressemble au bruit que produit l’amidon quand on le presse entre les doigts, ou à celui de la neige gelée sur laquelle on marche.
Cette maladie pourrait être confondue avec les tumeurs hydatiques; mais au poignet, cette dernière maladie se rencontre ordinairement à la partie antérieure du poignet, où elle constitue deux tumeurs, Tune au-dessus, l’autre au-dessous du ligament antérieur du carpe, tumeurs qui communiquent entre elles et offrent une fluctuation évidente. Du reste, dans les tumeurs hydatiques, la forme est très-régulière, il y a à peine de la douleur, la marche de la maladie est beaucoup pius lente, et les causes bien souvent ignorées. On y observe, il est vrai, de la crépitation; mais on reconnaîtra toujours qu’on n’a point affaire à la maladie crépitante des tendons si elle ne disparait pas, ou au moins ne diminue pas. en peu de jours, sous l’influence des émollients, des résolutifs ou de la compression.
On ne confondra point cette affection avec celle qui est connue sous le nom de ganglion • car cette maladie siège ordinairement à la partie postérieure du poignet; la tumeur qu’elle forme est arrondie, presque indolente à la pression, plus ou moins mobile, circonscrite, et elle s’est développée lentement.
Quant aux hydropisies des gaines tendineuses, elles sont caractérisées par la présence de la fluctuation bien manifeste sur leur trajet, et par un
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gonflement beaucoup mieux limité. Il n’y a pas d’ailleurs de crépitation.
Les caractères propres aux tumeurs lipomateuses, cancéreuses, aux tumeurs blanches, aux luxations, ne permettent pas de les confondre avec la maladie crépitante des tendons.
Les entorses pourraient en imposer dans quelquescirconstances pour la crépitation douloureuse des tendons. Dans certaines entorses, en effet, on observe une sorte de crépitation; mais peut-être dans ce cas y a-t-il en même temps complication de la maladie dont nous nous occupons. En effet, on remarque dans ces cas une tuméfaction plus ou moins considérable au-devant de quelque tendon à gaine. Au surplus une erreur serait peu grave en cette circonstance, car le traitement est le même dans les deux affections.
La maladie qui a pu être le plus souvent confondue avec la crépitation douloureuse des tendons, c’est la fracture de l’extrémité inférieure du radius quand il s’agit de l’avant-bras. C’est le cas que j’ai observé à l’hôpital de Tours en 1818.
La crépitation douloureuse des tendons, ou lai, comme le remarquent les paysans, et ainsi que je vous l’ai dit, s’annonce par un peu de douleur quand les malades exécutent des mouvements, et quelquefois, mais rarement, dans l’état de repos. Bientôt parait la tuméfaction, avec les caractères que je lui ai assignés. La maladie reste stationnaire pendant un temps assez variable; quelquefois pendant six ou huit jours seulement, d’autres fois pendant vingt ou trente jours, rarement davantage. Cependant on a vu des individus ne pouvoir reprendre leurs occupations qu’après deux mois de durée de la maladie. La terminaison est presque toujours heureuse; quelquefois cependant elle a lieu par l’hydropisie des gaines des tendons; trèsrarement, ce qui est d’ailleurs fort heureux, par exhalation ou sécrétion de pus. Enfin, dans quelques circonstances, j’ai vu arriver une dégénérescence fongueuse des coulisses tendineuses, absolument semblable à celle des articulations dans certaines arthropathies. J’ai observé ce fait à la face palmaire des doigts et au poignet. On conçoit que cette terminaison est très dangereuse.
Celte phlegmasie peut donc, comme celle de toutes les membranes séreuses, exister à tous les
1 Peut-on admettre avec M. Lobstein que la petite quantité de gaz qui se trouve toujours disséminée dans toutes les mailles du tissu synovial dans l’état sain, et qui est dans la partie externe des gaines séreuses, soit augmentée dans cette circonstance et produise la crépitation? C’est ce qu’il est bien difficile d’affirmer. Néanmoins, si on songe aux exhalations gazeuses subites ou à peu près subites qui ont lieu quelquefois dans diverses par-
degrés, et sous toutes les nuances, offrir un épanchement de fluide synovial, séreux, purulent, de matière plastique, etc., ou bien ne présenter aucun épanchement; et c’est dans ce cas qu’a lieu le bruit de crépitation qui caractérise la maladie.
Quelle est la nature et le siège précis de cette affection? Boyer pensait que la maladie siégeait dans le tissu cellulaire qui entoure les muscles. Cette opinion n’est pas admissible maintenant : il suffit d’avoir observé cette maladie deux ou trois fois avec attention pour être persuadé que ce n’est pas le tissu cellulaire, mais bien la gaine fibro-synoviale, qui en est le siège. En effet, la crépitation ne se fait point sentir au milieu ou à la partie supérieure de l’avant-bras, mais bien à la partie inférieure et dans les points correspondants aux coulisses. Est-ce la partie fibreuse de ces gaines qui est le siège du mal? Cela n’est pas probable non plus, car pour obtenir la crépitation il faut faire glisser le tendon dans sa gaine, et la pression sur le trajet de la coulisse ne fait sentir cette crépitation que très-incomplètement. C’est, je pense, la membrane synoviale qui tapisse la coulisse qui est le siège de la maladie. Les mouvements fréquents et violents des tendons amènent dans cette membrane une irritation qui provoque la sécrétion d’une plus grande quantité de synovie. L’inflammation survenant alors, la synovie cesse d’être sécrétée, et à sa place se fait un épanchement de matière plastique qui a lieu à la fois en dehors et en dedans de la membrane synoviale; il y a alors sécheresse et rugosité légère de la surface interne de celte membrane. De là le sentiment de crépitation dans les mouvements et à la pression. L’inflammation de la synoviale amène un afflux de liquides dans les tissus environnants qui participent plus ou moins à son inflammation; de là, la tuméfaction des parties qui sont sur le trajet des gaines tendineuses, et la rougeur de la peau, qui peut participer aussi plus ou moins à cette inflammation 1.
D’après ce que nous venons de dire de celte phlegmasie, n’y a-t-il pas analogie entre elle et ce qui se passe dans certaines inflammations des membranes séreuses, du péritoine, du péricarde, par exemple, alors qu’il n’y a point encore d’épanchement, et que la membrane enflammée faitentendre
ties des corps à la suite de certaines tractions ou violences , et comme il est arrivé de le remarquer par exemple à la suite des réductions de luxations de l’humérus, celte opinion pourrait bien ne pas paraître si extraordinaire et si déraisonnable. Pourquoi une tension violente des tendons ne déterminerait-elle pas dans leurs gaines synoviales une exhalation de gaz, comme cela se voit dans le tissu cellulaire ?
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un bruit, une crépitation de nature particulière, qu’on a cherché même à caractériser sous le nom de bruit de cuir neuf? Envisagée de cette manière, l’histoire de la maladie crépitante des tendons devient beaucoup plus claire.
On ne peut affirmer positivement, Messieurs, que les choses se passent absolument comme je vous l’ai dit; car l’anatomie pathologique ne nous a point éclairé sur la nature intime de cette maladie. Elle n’est pas assez grave pour produire la mort, et il faudrait, pour avoir des idées bien arrêtées à ce sujet, qu’un individu qui en serait affecté vint à mourir d’une autre maladie. Jusque-là nous sommes obligés de nous borner à des conjectures.
Traitement. — Les remèdes, Messieurs, ont généralement peu d’action sur cette maladie; ils n’entravent guère sa marche. J’ai successivement employé les sangsues, les émollients, les résolutifs, et je n’ai pas vu que ces moyens aient abrégé sa durée d’une manière notable. Un seul remède m’a semblé d’une efficacité réelle : c’est la compression aidée des résolutifs. Je ne veux pas dire cependant que les autres moyens soient absolument inutiles. Lorsque la maladie est récente, qu’il y a douleurs vives, rougeur de la peau, chaleur, etc., etc., une ou plusieurs applications de sangsues, au nombre de douze, quinze ou vingt, les cataplasmes et les bains locaux émollients ne peuvent qu’être avantageux. Lorsque l’affection est plus légère, quelques compresses résolutives d’eau blanche, d’eau-de-vie camphrée, suffisent ordinairement. Mais la compression est surtout très-efficace dans ces cas. On applique un bandage compressif fait avec une bande trempée dans un liquide résolutif. On pourrait employer le bandage dexlriné comme pour le cas de fracture, afin de rendre la compression plus exacte et par conséquent plus efficace. Il est bien entendu que le malade doit maintenir son membre dans le repos le plus absolu pendant la durée de la compression.
Quand la maladie est passée à l’état chronique, on a recours alors au traitement des maladies chroniques des articulations; c’est dans ce cas qu’on emploie surtout avec avantage les vésicatoires.
S’il s’est fait un épanchement considérable dans les gaines tendineuses, il faut se garder d’y pratiquer une ponction pour l’évacuer; car d’une maladie qui est ordinairement légère, on en ferait une maladie extrêmement dangereuse. Il faut avoir recours aux frictions avec des liqueurs résolutives, faire des embrocations avec l’huile camphrée, l’eau-
1 Observation recueillie par M. Poulain.
3 Observation recueillie par M. Poulain.
de-vie et le savon, le baume opodeldoch, les liniments alcalins, etc., et surtout employer les vésicatoires.
Obs. I L — Une femme âgée de trente ans environ, employée à la buanderie de l’hôpital de la Pitié, fut admise dans les salles de M. Velpeau au mois de décembre 1834. Elle s’était fatiguée plus que de coutume à tordre du linge. Depuis trois jours elle souffrait du poignet droit. Une tuméfaction légère avec un peu de rougeur à la peau existait à la partie inférieure de l’avant-bras, et se dirigeait en se contournant comme en spirale à l’extrémité du radius, depuis l’apophyse styloïde de cetos ou la racine du pouce jusqu’au tiers moyen de la face postérieure de l’avanl-bras. En embrassant et en comprimant doucement la tumeur avec une main, pendant que de l'autre on faisait mouvoir le pouce, et même par la simple pression, on sentait la crépitation tout le long de la gaine des tendons court extenseur et long abducteur du pouce. La douleur, peu prononcée par elle-même, devenait assez vive au moment de cette manœuvre. Une compresse graduée et un bandage roulé furent appliqués et souvent imbibés de liqueurs résolutives. On renouvela ce bandage trois fois, et la malade put reprendre ses occupations au bout de six jours.
Obs. II 1 2. — Un homme âgé de quarante-cinq ans, robuste, d’une courte stature, plâtrier, vint à la Charité à la fin de mars 1835 consulter M. Velpeau pour une douleur qu’il avait au poignet. La maladiedatail de quatre jours. Le gonflement occupait la moitié inférieure du bord externe de la face postérieure de l’avant-bras droit, et s’étendait jusqu’à la racine du pouce. La crépitation s’entendait, et dans le trajet des tendons du court extenseur et du long abducteur du pouce, et dans celui du long extenseur de ce même doigt et le long des radiaux, et même sur la ligne de l’extenseur commun, depuis la partie la plus élevée de la tuméfaction jusque sur la face dorsale du métacarpe. M. Velpeau déclara n’avoir jamais vu la maladie avec une crépitation aussi étendue. Du reste, le malade, qui souffrait à peine pendant le repos, ne pouvait fléchir ni les doigts ni le poignet sans éprouver aussitôt une assez vive douleur. On le soumit au même traitement que la malade qui fait le sujet de l’observation précédente, et le résultat en fut aussi prompt et aussi satisfaisant.
Obs. III3. — U«e paysanne de quarante-huit à cinquante ans, faisant habituellement un exercice très-modéré, et surtout marchant peu, fit un jour plusieurs lieues, ayant à ses pieds des sabots. Vers
3 Observation recueillie par M. Poulain.
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la fia du jour, elle se coucha, se plaignant seulement d’une grande fatigue. Le lendemain malin, ne souffrant nullement elle voulut descendre de son lit; mais dès le moindre mouvement, elle éprouva quelques douleurs vers le cou-de-pied droit. Elle y porta la main et s’aperçut qu’il était gonflé. Aussitôt elle me fit venir et demanda mon avis. J’examinai la tumeur qui était placée au milieu du coude-pied, et s’allongeait vers la région antérieure de la jambe; j’obtins avec facilité dans cette tumeur une crépitation manifeste dans les mouvements
d’extension et de flexion. Elle m’assura ne point avoir reçu de coup. Il n’y avait en effet aucune trace de contusion; la peau était simplement un peu chaude. Pour tout commémoratif que j’aie pu recueillir, c’estqu’aucommencementde sa marche elle avait fait un faux pâs qui l’avait fait tomber sur les genoux et sur les mains. Je lui prescrivis de garder le repos; j’élevai le pied, et je le comprimai méthodiquement. Deux jours après, la malade se leva, et au bout de six jours tout avait entièrement disparu.
ARTICLE XXIY.
RÉTRACTION PERMANENTE DES DOIGTS
La flexion ou rétraction permanente des doigts dépend d’un grand nombre de causes : telles sont une plaie, une paralysie des tendons extenseurs, l’ankylose des articulations phalangiennes , leur déviation par des tumeurs variées, la rétraction, le raccourcissement de leurs tendons fléchisseurs, des cicatrices vicieuses, etc. Je ne veux aujourd’hui, à l’occasion d’un malade que je vais opérer tout à l’heure, fixer votre attention que sur la rétraction permanente des doigts produite par la crispation de l’aponévrose palmaire, ou par des brides fibreuses sous - cutanées développées accidentellement dans celte région du membre supérieur.
Lescausesde la rétraction permanentedes doigts avaient jusqu’à ces derniers temps à peine fixé l’attention des praticiens, avant les observations et remarques publiées au nomdeDupuytren en 1831 *, avant les travaux de MM. Lemoine, Maudet, Vidal (de Cassis), Avignon, Goyrand, etc. Boyer, dans son Traité des maladies chirurgicales , désigne cette maladie sous le nom de crispatura tendinum ; mais il n’en dit que peu de choses. Bl. Astley Cooper parle aussi de celle rétraction permanente des doigts et des orteils, et l’attribue tantôt à la crispation des gaines des tendons, tantôt à la rétraction de l’aponévrose. Dupuylren a démontré sans réplique que les tendons étaient généralement
' Leçons orales de clinique chirurgicale , 2e édit . , 1839, t. IV, p. 473.
étrangers à cette rétraction. Mais ce célèbre chirurgien n’a pas, je crois, démontré aussi clairement qu’il l’a cru que cette maladie dépendait d’une induration ou d’un raccourcissement d’un ou de plusieurs faisceaux de l’aponévrose palmaire. Elle est caractérisée par des brides sous forme de cordes saillantes au-dessous de la peau, et qui s’étendent presque toujours sur une grande partie de la longueur de la face palmaire du doigt; elles en occupent surtout la ligne médiane, et se prolongent au moins sur la face palmaire de la première phalange, quelquefois et même assez souvent jusque sur la deuxième, et dans certains cas sur la troisième.
La maladie commence ordinairement, dit Dupuytren 2, par le doigt annulaire, elle s’étend de là aux doigts voisins, et surtout au doigt auriculaire ; elle augmente insensiblement par degrés et sans douleurs; les malades éprouvent d’abord un peu de roideur dans la paume de la main et de la difficulté à étendre un ou plusieurs doigts; bientôt ces doigts restent fléchis au quart, au tiers ou à la moitié. La flexion est quelquefois portée beaucoup plus loin, et l’extrémité libre des doigts vient alors s’appliquer à la paume de la main. Dès le principe, unecorde se fait sentir sur la face palmaire des doigts et de la main ; cette corde est plus tendue quand
3 Leçons orales de clinique chirurgicale faites à l'Hôlel- Dieu de Paris, t. IV, p. 473, 2e édit., 1839.
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on fait effort pour redresser ces doigts, et elle disparaît presque complètement quand ils sont tout à fait fléchis. Elle est de forme arrondie, sa partie la plus saillante se trouve à la hauteur de l’articulation du doigt avec le métacarpe qui lui sert de soutien ; elle forme là une espèce de pont. La peau située dans la direction du doigt forme des plicatures en arc de cercle, dont la concavité est placée en bas, dont la convexité est en haut, et dont le premier emboîte en quelque sorte la base du doigt et est lui-même emboîté dans les arcs de cercle plus élevés; ceux-ci diminuent insensiblement, et atteignent ordinairement le milieu de la paume de la main. La maladie marche et atteint son plus hautdegrédedéveloppement, sansqucles malades éprouvent aucune douleur, et les articulations des doigts ne présentent aucune trace d’ankylose : elles restent toutes très-mobiles dans le sens de la flexion; mais elles ne sauraient être étendues au delà d’un certain point malgré les plus grands efforts. Dupuytren dit avoir vu des poids de cent et même de cent cinquante livres appendus à l’espèce de crochet que forme le doigt, sans que pour cela son angle de flexion fût ouvert d’urie ligne; il semble que le doigt soit empêché de se redresser par un arc-boutant inflexible placé dans le sens de l’extension. Il n’y a pourtant d’autre obstacle à ce mouvement que la bride située sur la face palmaire des doigts et de la main, bride dont la saillie et la tension sont proportionnées aux efforts tentés pour redresser le doigt.
Celte rétraction des doigts est très-incommode; elle gène pour saisir les corps un peu volumineux, et quand le malade veut serrer fortement les objets qu’il tient, il éprouve une douleur assez vive. Hors cette circonstance et quand il veut étendre brusquement les doigts, la maladie ne cause point rie douleur. Nous avons dit que la maladie attaquait ordinairement le doigt annulaire et le petit doigt; elle n’envahit que par exception le pouce et les autres doigts. Cependant on a cité des individus chez lesquels tous les doigts se trouvaient crispés; une observation de ce genre a été recueillie dans la pratique même de Dupuytren.
Les personnes atteintes de cette rétraction des doigts ont ordinairement fait de grands efforts avec la paume de la main, et se sont livrées à des travaux qui exigeaient une pression fréquente et soutenue de la face palmaire des doigts ou de la main sur des corps très-durs. On la rencontre chez les maçons, qui saisissent des pierres avec l’extrémité des doigts ; chez les cultivateurs, qui manient
* Voyez Leçons orales de clinique chirurgicale , par Dupuytren, et OEuvres chirurgicales de sir Astley Cooper,
la charrue, les bateliers la rame; les marchands de vins, qui percent les barriques avec des poinçons; les cochers, auxquels les manches de leurs fouets contondent la paume des mains, etc., etc. Dupuytren rapporte l’exemple d’un homme livré aux travaux du cabinet qui mettait un soin particulier à cacheter ses dépêches avec de la cire et un cachet dont le manche arrondi pressait fortement la paume de la main, et qui fut atteint de cette rétraction permanente des doigts.
Quelle est la lésion anatomique qui caractérise celte rétraction permanente des doigts? Il y a eu à ce sujet beaucoup d’opinions. On a successivement accusé l’épaississement elle racornissement de la peau, une affection spasmodique des muscles, une maladie des tendons des fléchisseurs, l’inflammation, le gonflement, l’endurcissement des gaines des tendons, une disposition particulière des surfaces articulaires et des ligaments latéraux, une maladie de ces surfaces; enfin on attribua dans ces dernières années la maladie à une crispation de l’aponévrose palmaire; ce fut surtout Dupuytren qui proposa cette opinion, émise aussi par sir Astley Cooper L Voici le fait qui détermina Dupuytren à adopter celte opinion :
Un vieillard était alteintdepuis longtemps d’une rétraction des doigts. Il mourut, et Dupuytren examina avec soin la pièce anatomique. La peau ayant été enlevée dans toute l’étendue de la paume de la main et de la face palmaire des doigts, les plis, le froncement qu’elle offrait naguère disparurent entièrement; il était donc évident que l’arrangement qu’elle présentait pendant la vie ne lui appartenait pas, et qu’il lui était communiqué. La dissection fut continuée, l’aponévrose palmaire fut mise à découvert, et on s’aperçut qu’elle était tendue, rétractée, diminuée de longueur; de sa partie inférieure partaient des espèces de cordons qui se rendaient aux côtés du doigt malade. En faisant exécuter des efforts d’extension aux doigts, Dupuytren vit clairement que l’aponévrose subissait une sorte de tension, de crispation. Il coupa les prolongements qu’elle envoie.sur les côtés des doigts, et immédiatement la contracture cessa, les doigts revinrent au demi -quart de flexion; le moindre effort ramenait les phalanges à l’extension complète. Les tendons existaient dans leur intégrité; les coulisses n’avaient point été ouvertes. Les articulations étaient à l’état normal ; les os n’étaient ni gonflés ni inégaux; ils ne présentaient pas le plus léger vestige d’altération, soit à l’intérieur, soit à l’extérieur. Il n’y avait aucun changement
traduites de l'anglais par MM. Chassaignac et Richelot, 1837.
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dans l’inclinaison des surfaces articulaires, ni altération dans les ligaments extérieurs, ni ankylosé. Les gaines synoviales, les cartilages, la synovie, ne présentaient aucune altération. Il était dès lors naturel de conclure que le point de départ de la maladie était dans la tension exagérée de l’aponévrose palmaire et que cette tension elle-même était due à une contraction de l’aponévrose par suite de l’action trop forte ou trop longtemps prolongée d’un corps dur dans la paume de la main.
Cette observation est en effet une preuve évidente que l’aponévrose palmaire peut être dans certains cas la cause de la rétraction permanente des doigts; mais elle ne prouve pas que cette cause soit toujours la même quand on ne découvre d’altération ni aux os, ni aux tendons, ni aux gaines synoviales. Ces brides ou cordes saillantes qu’on voit au-dessous de la peau sur la face palmaire des doigts, s’étendent, ainsi que je vous l’ai dit, trèssouvent, sur la plus grande partie de la longueur des doigts; elles se prolongent au moins sur la face palmaire de la première phalange, assez souvent mêmejusquesurla deuxième, etquelquefois même jusqu’à la troisième. Or on sait que l’aponévrose palmaire proprement dite s’arrête, se fixe à la racine et sur les côtés de chaque doigt, en se confondant, soit avec la gaine des tendons fléchisseurs, soit avec les ligaments de l’articulation. D’un autre côté, l’aponévrose de la main ne s’étend ni sur l’éminence thénar ni sur la racine du pouce, et cependant on a observé la contracture permanente de ce doigt par une de ces brides sous-cutanées parvenue au plus haut degré de développement. Ayant constaté moi-même par la dissection et sur l’homme vivant que l’aponévrose palmaire restait quelquefois intacte après l’incision ou l’extirpation de ces brides, j’annonçai en 1855, dans la seconde édition de mon Anatomie chirurgicale, que les brides dont avait parlé Dupuytren n’étaient pas toujours formées par l’aponévrose palmaire; qu’elles m’avaient paru n’être qu’une transformation fibreuse de la couche sous- cutanée chez un malade, et que je n’aurais pas été surpris qu’il en fût souvent ainsi. M. Goyrand, chirurgien de l’Hôlel-Dieu d’Aix, en Provence, a justifié complètement ces prévisions dans ses recherches sur la rétraction permanente des doigts, recherches qui sont consignées dans les Mémoires de l’Académie royale de Médecine, t. III, et qui sont suivies du rapport deM. Sanson aîné.
« Le 5 novembre, on apporta à l’amphithéâtre de l’hospice d’Aix le cadavre d’un homme de soixantedouze ans qui était mort d’apoplexie foudroyante. Il avait à chaque main plusieurs doigts affectés de rétraction permanente, et je ne laissai pas, dit
M. Goyrand, échapper l’occasion d’étudier une affection encore peu connue. Voici quels ont été les résultats de mes recherches : à la main droite, le petit doigt était fortement rétracté; le médius l’était aussi, mais beaucoup moins; le pouce était fixé en opposition avec les autres doigts; l’annulaire et l’indicateur étaient à l’état normal. A la main gauche, l’annulaire et le médius étaient seuls rétractés; le premier l’était fortement, l’autre à un moindre degré. Quand je cherchais à étendre les doigts, je faisais saillir sous la peau des brides qui allaient évidemmentde la face antérieure des doigts à l’aponévrose palmaire, et celle-ci était alors dans un état de tension qui se communiquait au tendon du palmaire grêle. La peau de la partie supérieure de la face palmaire des doigts présentait des rides transversales multipliées; elle était unie assez fortement aux brides les plus saillantes, mais elle n’avait nulle part avec ces brides des adhérences intimes. Je disséquai avec soin la face palmaire des mains, et je reconnus que la peau détachée se déplissait et reprenait sa longueur ordinaire, que les tendons et l’aponévrose palmaire étaient à l’état normal; que les doigts étaient tenus en flexion par des cordons fibreux de nouvelle formation, dont les uns continus d’une part à l’aponévrose palmaire, s’inséraient par leur extrémité inférieure à la gaine des tendons fléchisseurs ou au bord des phalanges; d’autres allaient seulement d’un point à un autre de ces bords ou de la face antérieure des gaines fibreuses. A la main droite, on voyait un de ces cordons naître de la partie supérieure du bord externe de la première phalange du petit doigt. Large et aplati à sa naissance, il allait s’arrondissant et perdant de sa largeur, se fixer à la partie supérieure du bord externe de la seconde phalange; sur la partie supérieure et interne de ce premier corps fibreux venait se rendre, sous un angle aigu, un autre cordon provenant de la partie supérieure et interne de l’aponévrose palmaire. Le médius était tenu en flexion par deux faisceaux, dont l’un, né de la partie inférieure de la face antérieure de l’aponévrose palmaire, se portait vers la face antérieure du doigt, et, parvenu au-devant de la partie supérieure de la première phalange, fournissait des expansions qui se fixaient, l’une à la gaine des tendons fléchisseurs, vis-à-vis la première phalange, et l’autre à cette même gaine, en dedans et en dessous de la précédente, et à la partie supérieure du bord interne de la seconde phalange; après avoir fourni ces expansions, le cordon venait s’insérer à la gaine des tendons, au-devant de l’extrémité supérieure de la seconde phalange. L’autre faisceau du médius concourait à fléchir la seconde phalange de ce doigt sur la première; celui ci assez
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large, mince, aplati d’un côté à l’autre, et disposé en croissant, se fixait par son bord convexe et adhérent à toute la longueur du bord interne de la gouttière antérieure de la première phalange, et au côté externe antérieur de l’extrémité supérieure de la seconde; un cordon volumineux et aplati, né du bord externe de l’aponévrose, venait s’insérer à la partie supérieure de la gaine du tendon du grand fléchisseur du pouce, et tenait ce doigt dans l’adduction, et opposé aux autres doigts; et un autre cordon assez mince et arrondi, né du point où se terminait le précédent, et inséré d’autre part à la languette de l’aponévrose palmaire qui se fixe au côté interne de la base de la première phalange de l’index, tenait le pouce rapproché de l’indicateur, et empêchait qu’il ne s’opposâtcomplétement aux autres doigts. A la main gauche, l’annulaire et le médius étaient seuls rétractés. Te premier était tenu en flexion par un seul cordon qui provenait de la partie inférieure de la face antérieure de l’aponévrose palmaire, et se terminait à la partie supérieure du bord externe de la seconde phalange, qui présentait au point d’insertion de cette bride un tubercule semblable aux saillies que présentent certains os aux points d’insertion des tendons. Trois faisceaux bridaient le médius; l’un gros et court, né du côté externe et postérieur du faisceau de l’annulaire, à quatre lignes de son insertion inférieure, se portait en arrière et en dehors, et venait s’insérer, après un trajet d’un demi-pouce, à la gaine des tendons fléchisseurs du médius, vis a-vis l’extrémité supérieure de la première phalange; celui-ci tenait le médius et l’annulaire un peu inclinés l’un vers l’autre. Du côté inférieur de ce cordon en naissaient deux autres, longs et minces, qui descendaient en convergeant au-devant de la première phalange du médius et venaient se fixer ensemble à la gaine des tendons fléchisseurs, vers le milieu de la longueur de la deuxième phalange. Le cordon transversal recevait supérieurement et vers son extrémité interne un faisceau très-délié, provenant de la languette de l’aponévrose, qui se fixait au côté interne de la base de la première phalange de l’annulaire, et qui, pour se porter à la bride transversale, croisait très-obliquement de haut en bas et de dedans en dehors celle de l’annulaire. Au reste, la description que Ton vient de lire, ajoute M. Goyrand, ne donnerai t jamais qu’une idée fort imparfaite de la disposition de toutes ces brides. Tous ces faisceaux étaient formés de fibres parallèles; dans l’état frais ils étaient résistants et tout à fait inextensibles, et avaient la blancheur et l’aspect des ligaments.
» Cette pièce d’anatomie pathologique a été soumise à l’Académie royale de Médecine. »
A cette observation prise sur le cadavre, M. Goyrand en joint une autre prise sur le vivant, et qui confirme l’opinion que je vous donne sur la nature de la maladie. Voici cette observation.
« M. Chaîne, économe de l’hôpital d’Aix, qui est atteint de celte rétraction des doigts à un très-haut degré, a bien voulu se prêter à mon examen. Voici l’état de ses mains : les trois derniers doigts de la main droite sont fléchis; à la main gauche, l’affeclion porte sur les quatre derniers. A gauche, l’annulaire est plus fortement fléchi que les autres; à la main droite c’est le petit doigt. Les médius ne sont qu’à demi fléchis; l’index gauche l’est à un faible degré. On trouve chez M. Chaine tous les caractères de cette rétraction des doigts, attribuée par les anciens et par Boyer à la rétraction et au dessèchement des tendons fléchisseurs, et par Dupuytren à la rétraction de l’aponévrose palmaire. Cette infirmité lui est survenue peu à peu et sans s’accompagner de la plus légère douleur. M. Chaine, âgé maintenant de cinquante-huit ans, n’en avait que quarante- deux quand il commença à s’apercevoir qu’il ne pouvait plus étendre complètement le doigt annulaire gauche. Ce doigt se fléchit de plus en plus; ses deux voisins furent ensuite affectés; peu de temps après, ce fut le petit doigt de la main droite, et successivement l’annulaire et le médius de cette main. L’inflexion de tous ces doigts alla toujours en augmentant, et maintenant les premières phalanges sont fléchies à angle presque droit sur les os métacarpiens; les secondes phalanges le sont à des degrés différents sur les premières. L’annulaire gauche et le petit doigt de la main droite, ordinairement en contact par leur extrémité avec la face palmaire de la main, ne peuvent s’en éloigner que de quelques lignes. Si on cherche à étendre les doigts, on voit qu’ils sont retenus en flexion par des brides que Ton compte, brides tendues par suite de ces tentatives, qui soulèvent la peau, et qui, pour la plupart, sont fixées par leur extrémité supérieure à l’aponévrose palmaire, et par l’inférieure à la face antérieure des doigts, vers le milieu de leur largeur ou sur leurs bords, vis-à-vis les secondes phalanges. Enûn toutes les personnes auxquelles j’ai montré les doigts de M. Chaine ont été convaincues, comme moi, que chez lui les doigts sont tenus en flexion par des cordons fibreux, tout à fait semblables à ceux que Ton voit dans les mains que j’ai disséquées. »
Celte rétraction des doigts consiste dans la flexion de la première phalange de l’os du métacarpe et de la deuxième phalange sur la première; l’articulation des dernières phalanges entre elles reste toujours libre. N’est-il pas évident que la rétraction de l’aponévrose palmaire et de ses languettes digi-
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talcs ne pouvait fléchir que la première phalange sur l’os métacarpien, et que la flexion de la seconde phalange doit nécessairement avoir une autre cause? On peut trouver dans les observations rapportées dans les Leçons orales de Dupuytren même une preuve de cette assertion L
M. L*** était affecté d’une rétraction du doigt annulaire et de l’auriculaire à la main gauche; ces deux doigts étaient tout à fait fléchis et couchés sur la paume de la main; la seconde phalange était pliée sur la première, et l’extrémité de la troisième appliquée sur le milieu du bord cubital de la surface palmaire. Le petit doigt, très-fléchi, était incliné d’une manière invariable vers la paume de la inain. La peau de cette partie était plisséc et entraînée vers la base des deux doigts rétractés. Dupuytren, aidé par MM. les docteurs Mailly et Marx, opéra le malade de la manière suivante. La main du sujet étant solidement fixée, il commença par faire une incision transversale de dix lignes d’étendue, vis-à-vis l’articulation métacarpo-phalangienne du doigt annulaire: le bistouri divisa d’abord la peau, puis l’aponévrose palmaire avec un craquement sensible à l’oreille. L’incision achevée, on vit le doigt annulaire se redresser, et il put être étendu presque aussi facilement que dans l’état naturel. Désirant éviter au malade la douleur d’une nouvelle incision, Dupuytren essaya de prolonger la section de l’aponévrose en glissant le bistouri transversalement et profondément au-dessous de la peau, du côté du bord cubital de la main, pour arriver à dégager le petit doigt, mais ce fut en vain, il ne put que légèrement dilater l’incision de l’aponévrose; en conséquence, il se détermina à pratiquer de nouveau une incision transversale, vis à-vis l’articulation de la première et de la seconde phalange du petit doigt, et détacha ainsi son extrémité de la paume de la main; mais le reste du doigt se tint invariablement fixé vers cette partie. Alors une nouvelle incision divisa la peau de l’aponévrose vis-à-vis l’articulation métacarpophalangienne correspondante; elle procura un léger dégagement. Ses effets étaient encore incomplets. Enfin une troisième et dernière incision fut pratiquée en travers, vis à-vis le milieu de la première phalange elle -même, et aussitôt le petit doigt put être étendu avec la plus grande facilité. Telle est l’opération qui fut pratiquée par Dupuytren, et qui, suivant les rédacteurs de ses Leçons orales (t. IV, p. 482), annonce hautement que la dernière incision, c’est-à-dire celle pratiquée visà-vis le milieu de la dernière phalange, a intéressé le point d’insertion de la digitation aponévrotique.
1 Leçons orales, 2' édition, tome 4, page 482.
N’est-il pas évident, au contraire, que la première incision, c’est-à-dire celle qui a été pratiquée vis-àvis l’articulation métacarpo-phalangienne, et cette dernière dont il vient d’être question, n’ont pu porter sur les languettes de l’aponévrose, qui se fixent, comme on sait, sur les côtés de la base des premières phalanges?
De tous ces faits que je viens de rapporter, M. Goyrand conclut que l’aponévrose palmaire est tout à fait étrangère à la rétraction permanente des doigts, qu’on doit la respecter dans les opérations qu’on tente pour en délivrer les malades, et que vraisemblablement elle n’a point été coupée dans lesopérations pratiquées par Dupuytren, qu’il a seulement divisé les cordons fibreux qui s’étaient développés sous la peau, et qui seuls déterminaient la rétraction. Cette opinion me semble un peu exagérée, et il ne faut pas l’adopter à l’exclusion des autres émises par des auteurs. M. Sanson aîné, dans son rapport sur le mémoire de M. Goyrand, pense qu’on ne doit pas admettre d’une manière absolue que la maladie qui nous occupe puisse être due toujours à des brides de nouvelle formation; car si, d’une part, les observations de M. Goyrand et les pièces qu’il a disséquées prouvent que la rétraction peut tenir à des brides indépendantes ou peu dépendantes de l’aponévrose; d’un autre côté, les faits publiés par Dupuytren prouventaussi que, dans d’autres cas, les divisions inférieures de l’aponévrose palmaire peuvent en être l’agent exclusif. Un fait, ajoute M. Sanson, n’en détruit pas un autre, et Dupuytren n’a pu confondre des objets si distincts. Ces brides, suivant M. Sanson, peuvent n’ètre que l’exagération de productions cellulo-fibreuses partant de l’aponévrose, et existant en quelque sorte à l’état rudimentaire dans l’état sain. J’ajouterai, Messieurs, que les opinions de Dupuytren , de M. Goyrand et de M. Sanson, seraient, comme la mienne, inexactes, si on voulait en adopter une à l’exclusion des autres et la substituer à la manière de voir des anciens. S’il est faux de croire que la rétraction des doigts tienne le plus souvent à une crispation des tendons fléchisseurs, il le serait aussi de soutenir que cette cause n’existe jamais; de même qu’en rejetant la doctrine de Dupuytren comme trop exclusive, on aurait tort aussi de ne l’admettre pour aucun cas. Il n’en est pas moins démontré pour moi que la rétraction permanente des doigts dépend le plus souvent de la transformation fibreuse d’une ou plusieurs des lamelles du fascia sous -cutané ou superficialis; qu’elle est réellement duc dans certains cas à une crispation de l’aponévrose palmaire, ainsi que l’a démontré Dupuytren; qu’elle peut dépendre quelquefois aussi d’une dégénérescence de
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la peau elle-même, ou de quelque cicatrice de cette membrane. Je dois, du reste, vous dire que la transformation fibreuse du tissu cellulaire souscutané qui produit la rétraction des doigts n’est pas toujours en cordon ou en simple bride. Il y a quelquefois des rayons fibreux, en travers, ou obliques. J’ai vu un homme âgé de cinquante-sept ans, chez lequel la rétraction des doigts était entretenue par des brides inégales, dont la racine se perdait manifestement dans une plaque dure, insensible, couverte de bosselures du volume d’une noisette, et qui occupait presque toute la paume de la main.
Le traitement de celte maladie est tout à fait chirurgical. On ne peut attendre de résultats avantageux que de la section des cordons fibreux qui produisent la rétraction, que ces cordons soient le résultat de la transformation du tissu cellulaire sous-cutané, ou bien de la crispation de l’aponévrose palmaire.
Dupuvtren faisait d’abord étendre la main sur sa face dorsale; des aides la fixaient dans cette situation et redressaient les doigts autant qu’il leur était possible; alors, avec un bistouri droit ou convexe, il faisait une incision sur la partie la plus tendue de la bride. Cette incision comprenait à la fois la peau et le tissu fibreux sous-cutané. Si celte incision suffisait pour que le doigt pùt s’étendre complètement, il en restait là. Si elle ne suffisait pas, il en pratiquait au dessus ou au-dessous de la première une deuxième et même une troisième. Les doigts étant devenus libres et pouvant bien s’étendre, il fixait la main par son dos sur une palette convenablement matelassée; on y maintient les doigts étendus à l’aide d’une bande étroite ou d’une bandelettede diachylon, donton place les toursaudevant des incisionsou entre lesincisions; on prend un point d’appui sur celte palette, de manière à maintenir le doigt dans un état convenable d’extension. Quant aux plaies, on les panse comme celles qui doivent suppurer et guérir à l’aide d’une cicatrice formée de toutes pièces. On fait usage de la machine à extension pendant un mois, un mois et demi, plus ou moins; mais dès que l’état des incisions et la formation de la cicatrice le permettent, on ne néglige pas de faire exécuter aux articulations les mouvements de flexion et d’extension pour leur rendre leur liberté entière. Tel estlepro-
cédé de Dupuytren. M. Goyrand opère d’une manière différente. La main étant fixée de la même manière que dans la méthode de Dupuytren, il fait avec un bistouri droit et tenu comme une plume à écrire une incision à la peau dans la même direction que la bride et dans l’étendue d’un pouce ou deux sur la corde ou à côté; puis, les lèvres de l’incision étant écartées, ou disséquées s’il y a adhérence avec les tissus sous-jacents, il fait la section des brides en travers dans divers points de leur longueur. On peut même, pour plus de sûreté, faire l’excision de quelques portions de ces brides. On réunit ensuite par première intention, et on fixe les doigts dans l’extension, comme dans la méthode de Dupuytren.
La méthode de M. Goyrand a des avantages incontestables; elle expose moins que l’incision transversale simultanée de la peau et des brides souscutanées aux inflammations sous-aponévrotiques de la main, aux inflammations des gaines des tendons, aux exfoliations de ces gaines et des tendons fléchisseurs, que l’incision transversale, qui devra nécessairement suppurer; parce qu’elle permettra bien plutôt d’imprimer aux doigts des mouvements nécessaires pour conserver à leurs articulations leur mobilité et leur souplesse; parce que, enfin, les incisions longitudinales ne laisseront après elles que des cicatrices linéaires, tandis que celles qui résulteraient des incisions transversales seraient larges et adhérentes.
On a conseillé aussi l’extirpation des brides, au lieu de se borner à les inciser. J’ai essayé cette méthode, et je n’ai pas trouvé qu’elle ait produit de résultats plus avantageux que la simple section; aussi je ne crois pas qu’on doive la généraliser. On pourrait cependant y avoir recours, s’il y avait des nodosités et des espèces de tumeurs en même temps que la bride au-dessous de la peau.
Lorsque l’opération a réussi à amener l’extension complète des doigts, il ne faut pas croire, quel que soit le procédé mis en usage pour arriver à ce résultat, que le malade soit à l’abri de la récidive; il faut, pour l’éviter, lui recommander certaines précautions : il aura recours à des extensions souvent répétées, au massage des parties, à des onctions huileuses, à des bains mucilagineux, et surtout il évitera de se livrer à des travaux durs qui pourraient ramener l’induration des parties.
ACCIDENTS SUITES
Parmi les accidents qui suivent l’opération du cathétérisme chez l’homme, il en est un des plus dangereux, qui n’a cependant pas fixé l’attention des praticiens, et dont vous ne voyez aucune description dans vos auteurs. Cet accident, je veux vous en entretenir aujourd’hui, car il est important que vous le connaissiez. Les pièces pathologiques que vous voyez ici m’en fournissent l’occasion, et, dans l’intérêt de votre instruction, je ne dois pas la laisser échapper. Ces pièces pathologiques appartiennentà un jeune homme atteint d’un rétrécissement du canal de l’urètre, et qui est mort il y a deux jours. J’avais déjà traité ce jeune homme il y a plusieurs années pour cette même maladie à l’hôpital de la Pitié ; il était sorti de cet établissement assez bien guéri : il urinait facilement, et il avait pendant longtemps, depuis sa sortie de l’hôpital, conservé l’habitude de s’introduire de temps en temps une bougie dans le canal, lorsqu’il commençait à éprouver quelque difficulté à uriner. De cette manière, il passa plusieurs années sans trop d’incommodités. Mais ayant négligé depuis quelque temps de dilater ainsi lui-même son canal au moyen des bougies, son rétrécissement reparut, et c’est pour s’en faire traiter de nouveau qu’il était venu me voir. Je le fis recevoir dans cet hôpital. Il ne pouvait plus se sonder luimême, je le sondai il y a quelques jours. Je parvins dans sa vessie sans beaucoup de difficultés et d’embarras, et lui-même put recommencer à se passer une bougie comme il le faisait auparavant. Le lendemain d’un dernier cathétérisme que je lui avais pratiqué, je le trouvai atteint d’une fièvre très-forte. Cette fièvre avait été précédée d’un violent frisson, et même d’un tremblement qui dura longtemps avant la réaction, qui fut elle-même très-forte, et qui fut suivie d’une sueur abondante. Cette fièvre se maintint. Je fis faire à ce malade plusieurs saignées, le mis à la diète absolue et à l’usage des boissons émollientes. La fièvre continua, le genou droit devint très-douloureux, se gonfla d’une manière démesurée : une arthrite
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purulente devint manifeste. Malgré le traitement antiphlogistique le plus actif, les accidents persistèrent, la langue se sécha, le délire survint, l’adynamie se déclara, et le malade succomba le sixième jour après l’invasion des premiers symptômes de sa maladie.
Ainsi, Messieurs, voici un individu bien portant, bien constitué et vigoureux, qui, à la suite du cathétérisme pratiqué sans difficultés, sans douleurs, est pris subitement de frissons, de fièvre, d’un gonflement énorme au genou, de délire, et qui succombe. Voici les pièces pathologiques; y trouverons-nous l’explication des symptômes et de la mort? Voyons. L’urètre présente une petite excoriation récente dans la fosse naviculaire, plusieurs traces d’anciennes fausses routes près de la portion rétrécie; au-dessous du rétrécissement, un tissu épaissi et comme lardacé, ainsi que cela se remarque souvent, mais pas de pus autour. La prostate ne présente rien, non plus que la vessie, les uretères, ni les reins; les voies urinaires enfin, sont parfaitementsaines;mais les veines qui entourent la prostate, celles qui sont à la surface des vésicules séminales et qui constituent une espèce de tissu caverneux, sont évidemment enflammées. L’articulation du genou est enflammée et contient du pus. Les autres viscères étaient parfaitement sains; aucune lésion n’y a été remarquée.
Messieurs, il s’agit ici, comme vous le voyez, d’une maladie bien grave; elle a cependant été passée sous silence par les auteurs; vous n’en trouverez aucune description. J’ai été peut-être le premier à en dire quelques mots à l’article Articulation du Dictionnaire de médecine , car je parlai alors de l’arthrite suite du cathétérisme.
J’avais déjà vu, lorsque je rédigeais cet article, plusieurs cas de mort ou d’accidents graves survenus à la suite du cathétérisme, et qui avaient fixé mon attention. Je reçus, alors que j’étais chargé du service chirurgical à l’hôpital de la Pitié, un individu, marchand des quatre saisons, et qui était atteintd’une gonorrhée etd’un rétrécissement con-
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sidérable du canal de l’urètre. J’étais déjà parvenu à introduire dans son canal et dans la vessie une bougie très-fine, lorsqu’il voulut un jour se sonder lui-même; il y réussit, mais en déterminant quelques douleurs et l’écoulement d’une certaine quantité de sang. Le lendemain, je le trouvai avec une fièvre violente et qui avait été précédée d’un tremblement très-fort. La saignée générale, la diète, les émollients ne calmèrent pas les accidents. Le jour suivant, douleurs vives dans les articulations tibio-larsiennes, avec gonflement considérable; les accidents allèrent toujours en augmentant, et le cinquième jour je crus devoir donner issue au pus qui dislendaitces deux articulations. Pendant trois semaines, il y eut une suppuration abondante, et le malade fut en danger de mort. Mais enfin il guérit avec une ankylosé des deux articulations. Ce fait me frappa , car je n’observai chez ce malade aucun accident du côté du bas -ventre, les voies urinaires ne donnèrent aucun signe d’irri talion ; je continuai à opérer chez lui après sa guérison la 'dilatation du canal de l’urètre, et il ne survint aucun accident pendant la duréede ce traitement.
J’observai ensuite deux autres exemples pareils. Chez un sujet, l’inflammation articulaire siégeait au genou; chez l’autre, ce fut au coude.
Il y a deux ou trois ans, un imprimeur bien portant et seulement atteint d’un léger rétrécissement de l’urètre, entre dans cet hôpital. A ma première visite depuis son entrée, je lui passai sans difficultés une bougie fine dans le canal; le soir même il fut saisi d’un violent frisson; le lendemain, des symptômes tétaniques se manifestèrent, et il mourut dans la soirée, vingt-quatre heures après le développement des premiers symptômes. A l’autopsie, nous cherchâmes en vain la cause de la mort, nous ne trouvâmes absolument rien; les voies urinaires étaient parfaitement saines.
Après ce troisième ou quatrième cas, si extraordinaire et en même temps si effrayant, j’en observai encore deux autres. Un jeune homme, fort et bien constitué, entre à l’hôpital; le lendemain du jour de son entrée, il est sondé. Dans la soirée, il est pris de frissons violents, et je le trouve le lendemain, froid, livide, violacé, en proie à des accidents cholériformes; il meurt au bout de quarantehuit heures. A l’autopsie, je ne trouvai rien, si ce n’est un engouement pulmonaire. Je ne trouvai rien non plus à l'autopsie du second.
Voilà donc, Messieurs, un assez grand nombre d’exemples d’accidents les plus graves, et même de morts survenues après l’opération du cathétérisme, sans qu’on puisse trouver à l’autopsie d’autres lésions qu’une très-légère maladie de l’urètre; cela
mérite donc une grande attention. Entrons dans quelques détails à ce sujet.
Dans la pratique soit en ville, soit dans les hôpitaux, il est commun d’observer quelques accidents à la suite de l’opération du cathétérisme. Ces accidents se présentent principalement sous la forme d’accès de fièvre intermittente. Us ont lieu, soit que le cathétérisme ait été difficile, soit qu’on n’ait eu aucune peine à le pratiquer. Les lilhotriteurs se plaignent beaucoup de cet obstacle, et souvent on voit des malades soumis à l’opération de la litholritie qui ne supportent jamais une séance consacrée au broiement de leur pierre sans éprouver après un véritable accès de fièvre intermittente, caractérisé par un frisson, suivi de chaleur et de sueur. En 1827, j’ai vu un perruquier venu de province à Paris pour subir la lithotrilie, et qui, après chaque séance, était pris d’un accès violent de fièvre intermittente. Une fois même, cet accès fut si violent, que je le crus véritablement en danger. M. Sanson aîné, auquel je parlais de ces accidents survenus après le cathétérisme, me dit aussi avoir observé deux ou trois de ses malades qui en furent également atteints, et qui l’inquiétèrent vivement. J’ai vu en ville, il y a deux ou trois ans, un malade qui, après chaque cathétérisme, fait d’ailleurs sans beaucoup de difficultés, était toujours pris d’un violent tremblement, suivi de fièvre et même de délire; si bien que je fus obligé de suspendre le traitement que je me proposais de lui faire suivre pour le rétrécissement dont il était affecté. En résumé, voici les caractères que présentent les accidents sur lesquels je veux fixer votre attention aujourd’hui, et qui suivent quelquefois l’opération du cathétérisme. Ce sont des tremblements violents qui se manifestent au bout de quelques heures, tremblements suivis d’une forte réaction, de chaleur, de soif, puis d’une sueur plus ou moins abondante. Prenez enfin, Blessieurs, dans vos meilleurs auteurs la description d’un accès de fièvre intermittente, et vous aurez le tableau des accidents que je vous trace ici. Ordinairement cet accès est unique, et le lendemain il n’y paraît plus; le malade est dans le même état qu’avant l’opération. Mais chez d’autres sujets les choses ne se passent pas aussi heureusement; ainsi, l’accès se renouvelle le lendemain avec les mêmes caractères, la même force. S’il ne cesse pas au bout de quarante-huit heures, c’est alors qu’on voit survenir des phénomènes nerveux, ou bien des accidents inflammatoires, une cystite, une néphrite ou bien une autre affection viscérale. La maladie prend chez d’autres sujets un caractère tout différent. C’est ainsi qu’il survient tout à coup une arthrite; un épanchement rapide et considérable se fait dans
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une ou plusieurs articulations importantes, au coude, au genou, à l’épaule, aux pieds; l’articulation se gonfle d’une manière presque subite; la tuméfaction est énorme, elle apparaît en même temps que la douleur; la chaleur et la rougeur s’y joignent très-promptement. Enfin, tous les caractères de l’arthrite purulente se manifestent. C’est alors qu’il existe un véritable danger pour la vie du malade. Vous connaissez tous, en effet, les dangers d’un épanchement purulent dans une grande articulation.
Dans d’autres circonstances, il se présente quelque chose de plus effrayant encore, des symptômes cholériformes se déclarent, les traits s’altèrent profondément, il y a une sidération complète des forces, des vomissements abondants, de la diarrhée, et la mort arrive en vingt-quatre ou quarante-huit heures. Voilà, Messieurs, un ensemble d’accidents bien terribles, sans doute, et bien tristes pour la chirurgie. Un homme très-fort, très-bien portant, est sondé avec plus ou moins de difficultés, souvent sans aucune difficulté, et peu de temps après il est pris de phénomènes des plus graves, et succombe en vingt-quatre, quarante-huit heures, trois, cinq ou six jours. La cause d’accidents si fâcheux n’a pas été bien comprise. On a cité quelques faits qui prouvent qu’à l’autopsie on a constaté la phlébite des veines qui entourent la prostate, ou des épanchements dans les cavités séreuses, ou dans certaines grandes cavités articulaires. Vous avez vu sur les pièces que je viens de vous présenter une inflamrnatiop évidente des veines qui entourent la prostate; mais il y a beaucoup d'autres circonstances dans lesquelles on ne trouve absolument rien qui puisse expliquer la mort. Il y a donc ici quelque chose de très-obscur dans l’étiologie.
Du reste, tous les faits que je vous ai cités, tous les symptômes que je vous ai tracés , viennent, je crois, à l’appui d’une hypothèse que j’ai souvent l’occasion d’émettre ici, c’est qu’il y a un assez grand nombre de maladies qui consistent dans un véritable empoisonnement, dans l’introduction par une voie quelconque dans l’économie animale d’un agent toxique qui cause tous les phénomènes observés. Ces maladies si terribles s’annoncent presque toujours par un violent frisson ou tremblement : c’est le début du mal, et il proclame sa gravité. Je vous ai déjà parlé de l’infection purulente, et vous savez que c’est par de violents tremblements que commence ordinairement la maladie; ils annoncent l’introduction dans le sang d’un agent septique, le pus; il en est peut-être ainsi dans la maladie que je viens de vous décrire. L’urine,
ainsi que vous le savez, est un des liquides les plus dangereux, les plus perfides de l’économie, et qui produit les ravages les plus affreux quand il est sorti de ses canaux naturels, quand il est épanché dans les cavités séreuses, infiltré dans le tissu cellulaire, etc. Serait-il donc étonnant que quelquesuns de ses principes, forcés, on ne sait comment, de rentrer dans le torrent de la circulation, par suite de l’opération du cathétérisme pratiquée dans certaines conditions peu ou mal connues, ne devinssent la cause de tous ces phénomènes. Je •n’insisterai pas plus longtemps sur ce point, Messieurs, car il serait trop facile de s’égarer dans le champ des hypothèses. Le plus important à connaître actuellement serait le traitement. Malheureusement je ne puis rien vous dire à son sujet; comme traitement préservatif, il est impossible de rien déterminer, puisque les accidents arrivent dans les circonstances les plus opposées, quand le canal est libre ou à peu près, quand le caLhétérisme est facile ou pénible. Comme traitement curatif, je ne vous éclairerai guère plus; j’ai employé sans succès les saignées, les sangsues, les émollients, les antispasmodiques. La maladie a marché malgré ces moyens, et dans d’autres circonstances elle s’est arrêtée d’elle-même, et sans qu’on ait rien fait.
Eaut-il ouvrir les articulations quand elles sont distendues par le pus? Je vous ai cité un cas de guérison, celui dans lequel j’ai ouvert les deux articulations libio-tarsiennes, opération qui a été suivie de guérison; mais ce n’est là probablement qu’une exception, et la mort est le plus ordinairement le résultat de ces ouvertures. Au genou, vous savez tous que l’arthrite purulente est une maladie presque toujours mortelle. L’amputation du membre est le meilleur remède dans ce cas; mais quand plusieurs articulations, trois, quatre ou cinq, sont prises à la fois, que ferez- vous? Ouvrirez- vous toutes ces articulations, ou pratiquerez-vous l’amputation de plusieurs membres sur le même sujet? S’il s’agit, comme j’ai une certaine tendance à le croire, d’un empoisonnement par un agent délétère introduit dans l’économie animale à l’occasion du cathétérisme, comment le combattre, puisque nous ignorons sa nature? En attendant que de nouvelles recherches nous fassent découvrir le remède de ces terribles accidents, j’ai diï vous les signaler, vous engager à les bien étudier, car leur étiologie est extrêmement obscure, et surtout à vous tenir en garde contre eux, car vous voyez par ce que je vous ai dit combien nos ressources actuelles sont peu efficaces.
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ABCÈS DE LA RÉGION ILIAQUE
Plusieurs malades atteints d’abcès dans la région iliaque et qui sont dans ce moment dans nos salles, vont nous fournir l’occasion de traiter ce point de la pathologie qui est mal connu, et dont l’étude et l’histoire sont à refaire complètement, malgré les travaux assez récents de quelques auteurs modernes, entre autres, de Dupuytren 1 , Dance, de MM. Menière, Grisolle, etc.
Nous avons dans ce moment quatre malades atteints de cette affection, deux femmes, l’une au n° 12, l’autre au n° 15; deux hommes, l’un au n° 52, et l’autre au n° 44 2. Ce dernier est arrivé nu dernier terme de l’épuisement, et nous fournira très -prochainement l’occasion d’examiner, à son autopsie, les désordres que certaines variétés de cet abcès peuvent déterminer.
Les causes des abcès de la région iliaque sont innombrables. Elles résident tantôt dans les parties molles, tantôt dans les parties dures. Les inflammations des muscles, du tissu cellulaire, celles du péritoine et des os de cette région peuvent donner naissance aux abcès iliaques comme celle de parties fort éloignées. C’est ainsi que les maladies du rein, de l’intestin cæcum à droite, de l’S iliaque du colon à gauche, peuvent amener des suppurations dans la cavité iliaque et des foyers plus ou moins étendus. Les perforations, les squirres, les cancers de ces intestins, les maladies du testicule et du cordon, les hernies et surtout les hernies étranglées; les opérations que ces maladies nécessitent, les maladies de la vessie, du col de cet organe, de la prostate, de la portion spongieuse et bulbeuse de l’urètre, peuvent amener des abcès iliaques. Les maladies de l’aine, de la cuisse, peuvent aussi les déterminer; c’est ainsi que l’inflammation de la bourse synoviale des muscles psoas et iliaque, celle de l’articulation coxo-fémorale, en sont des causes très-communes, soit par la propa-
1 Leçons orales de clinique chirurgicale , 2e édit., 1859,
t. III, p. SIG.
3 Ce malade succomba le jour même de cette première leçon, le 11 novembre 1859.
galion de la maladie par le fond de la cavité colyloïde, ou par le trou sous-pubien, ou par la bourse synoviale des muscles psoas et iliaque. Les maladies des organes génitaux de la femme sont trèsfréquemment le point de départ des abcès de la région iliaque. Ainsi, les maladies de l’ovaire donnent naissance à deux variétés de ce genre d’abcès. Si l’ovaire est enflammé à sa surface péritonéale, le pus, quand il s’en forme, est dans la cavité du péritoine. Si, au contraire, c’est le parenchyme de l’ovaire qui a été le siège principal de l’inflammation, le pus sera en dehors de cette cavité; c’est, je crois, le cas de la malade placée au n° 15 de la salle des femmes. Elle me semble avoir eu une inflammation de l’ovaire, et être actuellement menacée d’un abcès dans l’épaisseur de cet organe. La péritonite est éteinte maintenant, maison sent dans la région iliaque gauche, une tumeur douloureuse à la pression. Il existe chez cette malade une particularité qui mérite votre attention, et que je dois vous faire remarquer en passant; elle a une constipation très-opiniâtre, et, malgré l’emploi de plusieurs purgatifs, elle n’estpoint alléeà la garderobe. Cette tumeur, dans la région iliaque gauche, pourrait n’être, à la rigueur, qu’un amas de matière slercorale 3.
Les maladies de la matrice, ses inflammations et ses dégénérescences squirreuse ou cancéreuse, peuvent amener et amènent souvent en effet des abcès dans la région iliaque. Cela est même assez facile à comprendre. Dans la métrite, l’inflammation s’étend facilement du tissu cellulaire extrautérin, à celui qui est contenu dans l’épaisseur des ligaments larges, et de là dans celui de la région iliaque. C’est à cette dernière espèce que je dois rapporter l’abcès dont est affectée dans la région iliaque la malade du n° 12. Cette femme est accouchée il y a deux mois à peu près ; la nuit même de
3 De nouveaux purgatifs ayant été donnés à la malade depuis, des selles abondantes ont eu lieu, mais la tumeur de la région iliaque gauche a persisté. Il est donc positif que la malade a un abcès iliaque.
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son accouchement, elle fut prise de symptômes de mctro-péritonite, qui furent arrêtés par un traitement approprié. Mais depuis cette époque elle a ressentidcsdoulcursdans la région iliaquegauche. 11 s’y est développé une tumeur qui s’est accrue peu à peu et que j’ai ouverte; c’était en effet un abcès énorme développé dans la région iliaque, et qui est très-certainement, suivant moi, le résultat de la mélrite dont elle a été affectée, et qui s’est communiquée du tissu cellulaire extérieur de la matrice, à celui du ligament large, et de là, à celui de la fosse iliaque.
On conçoit tout aussi facilement les fusées purulentes qui arrivent dans la fosse iliaque à la suite des ulcérations du col de la matrice, du sommet du vagin, etc.
Les maladies des os sont des causes très -communes des abcès iliaques, et c’est à cette classe qu’il faut rapporter l’abcès iliaque du malade du n° 44, qui est mort hier. C’est ainsi que les caries de l’os coxal, des vertèbres, des côtes, y donnent très-souvent lieu.
Les bubons de l’aine amènent aussi les abcès iliaques. C’est le cas du malade couché au n° 52. Ce jeune homme, étudiant en médecine, a été affecté d’un bubon qui, après avoir été traité par les antiphlogistiques d’une manière énergique, a cependant fini par suppurer. Il y a eu orchite, inflammation du cordon des vaisseaux spermatiques. Le bubon est resté en suppuration, des fistules ont persisté; par suite des voies de communication qui existent entre les ganglions de l’aine et ceux de la fosse iliaque, l'inflammation s’est propagée à ces derniers, et de là au tissu cellulaire qui les entoure. Celui du canal y a participé également; de là, un abcès énorme que j’ai ouvert ce matin ; le pus qui s’en est écoulé était crémeux, bien lié, et très-abondant; le canal inguinal a été transformé en un vaste sac purulent.
Après avoir énuméré les causes si nombreuses des abcès de la région iliaque, je dois maintenant vous parler de leurs variétés de siège. Cela est d’une extrême importance; en effet, les abcès peuvent siéger : 1° dans la paroi abdominale qui recouvre la région iliaque; 2° dans la cavité iliaque et sous le péritoine; 5° dans cette même cavité, mais sous l’aponévrose fascia-iliaca.
1° Abcès situés dans la paroi abdominale iliaque.— Les inflammations des ganglions inguinaux en sont souvent le point de départ. Les inflammations du cordon des vaisseaux spermatiques, les hernies étranglées et même les hernies non étranglées, les opérations pratiquées sur celte région, celles du varicocèle, du sarcocèle, de la hernie étranglée, peuvent les déterminer. Les abcès de la
paroi abdominale iliaque sontde trois sortes : l°Ils peuvent être situés entre les téguments, et l’aponévrose du muscle grand oblique; dans ce cas ils peuvent devenir diffus, et constituer des phlegmons très étendus. Quelques maladies de l'urètre peuvent déterminer ces inflammations phlegmoneuses. C’est ainsi qu’une ulcération de l’urètre à la portion spongieuse ou bulbeuse, amène une infiltration urineuse qui produit une vive inflammation, laquelle traverse le scrotum sans s’y arrêter, gagne l’aine, et s’étend dans la paroi abdominale et jusqu’au flanc; cela n’est même pas trèsrare.
2° L’abcès peut siéger dans le canal inguinal.
5° Il peut enfin être situé à la face externe du péritoine, entre lui et le plan musculaire postérieur de l’abdomen.
Ces trois sortes d’abcès peuvent exister à la fois et être superposées.
Ces distinctions sont très-importantes; car, ainsi que vous le verrez, Messieurs, la manière de les traiter n’est pas la même pour chacune de ces variétés de siège.
2° Abcès de la cavité iliaque. — Ils sont toujours déterminés par l’inflammation du péritoine ou par celle des organes génitaux, et ils présentent aussi des variétés importantes à connaître sous le rapport du siège. Tantôt, en effet, l’abcès est sous le péritoine; tantôt il est en dehors de cette membrane; d’autres fois enfin, il est sous l’aponévrose fascia-iliaca. Quand l’abcès est sous-péritonéal il fuse avec une grande facilité, et s’étend promptement vers le flanc ou dans la paroi abdominale; quelquefois même ces abcès, après avoir ainsi fusé dans la paroi abdominale, passent par le canal inguinal. Quand les abcès sont dans le péritoine, ils y restent ordinairement, ils ne fusent pas au loin comme les précédents; mais ils ont une tendance dangereuse à s’épancher dans le péritoine, où ils déterminent une péritonite générale promptement mortelle.
Les causes des abcès sous-péritonéaux de la cavité iliaque sont extrêmement variées. Les maladies du rein, inflammations, suppurations, squirre, cancer de cet organe, sont souvent leur point de départ; il en est de même des caries du rachis, du bassin et des côtes, des maladies de la matrice, du sommet du vagin et du col de la vessie.
La troisième variété des abcès de la cavité iliaque ou la variétésous aponévrotique, est tout à fait distincte des précédentes; dans ce cas, l’abcès se trouve sous le fascia-iliaca. Ce feuillet fibreux, partant du ligament cintré et de l’arcade fibreuse qui embrasse l’origine des psoas, s’épaissit insensiblement en descendant vers la fosse iliaque. Se dé-
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doublant près de la côte coxale pour envelopper Tarière circonflexe antérieure, il se continue dans cet endroit avec le fascia-transversalis; son épaisseur, diminuantsurla portion charnue, augmente, au contraire, sur la portion tendineuse du psoas; bridant les muscles psoas, il se fixe entre eux et les vaisseaux sur le détroit du bassin avant de se continuer avec le fascia pelvia; inférieurement le fascia-iliaca s’épaissit encore, se relève un peu dans sa moitié externe pour s’attacher au ligament de Fallope, depuis l’épine iliaque jusqu’à environ huit lignes en dehors de Tarière crurale et sur la crête pectinée avant d’arriver à l’épine du pubis. Le ligament de Poupart paraît ainsi donner naissance à deux membranes, dont Tune est le fasciatransversalis, et l’autre le fascia-iliaca. Ce fasciailiaca, appliqué ainsi sur la fosse iliaque, constitue la moitié antérieure du canal iliaque dans lequel sont logés les muscles psoas et iliaque; l’os coxal en constitue le plancher; ce canal se rétrécit en bas pour se continuer avec la cuisse. L’ouverture supérieure de ce canal inguinal est limitée en arrière parleligamentilio-lombaire, l’apophyse transverse et le côté du corps de la dernière vertèbre, de manière que, pour y pénétrer sans déchirer l’aponévrose, il faudrait porter le doigt entre le carré des lombes, le psoas et la courbure postérieure de la crête iliaque. Les muscles psoas et iliaque, bridés dans ce canal, peuvent se contracter sans imprimer de mouvement aux organes digestifs placés au-devant. Ce feuillet fibreux qui recouvre le psoas réunit le fascia-iliaca au ligament cintré du diaphragme, et il résulte de ces dernières dispositions un long trajet continu depuis le diaphragme jusqu’au petit trochanter. Celte disposition rend compte des phénomènes qui résultent de la présence du pus dans ce canal inguinal. Quand ce pus y est déposé par l’inflammation du tissu cellulaire de la fosse iliaque, ou qu’il provient d’une partie plus ou moins éloignée, il est renfermé là comme dans une espèce d’étui; son trajet se trouve déterminé d’avance : si le pus descend entre le péritoine et le fascia-iliaca, il sortira par le canal crural ou par le canal inguinal, et l’abcès sera superficiel. A la suite des psoïtis , de la carie profonde des vertèbres, de la région lombaire surtout, il s’engage le plus souvent, au contraire, sous le fascia-iliaca, et suit le canal iliaque; aussi, ces abcès sous-aponévrotiques sont-ils profonds et longs à faire saillie. S’ils ne se rendent pas à la cuisse, le long des muscles psoas et iliaque, ils remontent vers le flanc et la région lombaire. Tout cela ne doit s’entendre cependant que d’une manière générale; car, par suite de l’usure, de Téraillure du fascia-iliaca, ces abcès sous-aponévrotiques peuvent se combiner
avec l’abcès iliaque sous- péritonéal. Au surplus, les abcès sous-aponévrotiques sont presque toujours des abcès de mauvais augure, car ils dépendent presque constamment d’une lésion des parties dures, des vertèbres, des côlcs ou de l’os coxal; c’est ordinairement à ce genre que se rapportent les abcès de l’articulation coxo- fémorale, qui de cette cavité font irruption dans la bourse synoviale qui existe entre la capsule articulaire, le corps du pubis et le tendon iliaque. Cette bourse muqueuse communiquant souvent par une large ouverture, soit naturelle, soit accidentelle, avec l’articulation coxo-fémorale, elle peut lui transmettre ses propres altérations ou celles qui lui viennentdela colonne vertébrale et du bassin, de même qu’elle peut en recevoir à son tour les maladies et les porter dans le ventre ou la fosse iliaque; aussi n’est-il pas rare de trouver l’articulation du fémur altérée en même temps que les vertèbres à la suite des abcès par congestion.
Le canal iliaque, faisant à la cuisse suite à la fosse iliaque, donne la solution de la différence de profondeur des abcès par congestion dans le haut de la cuisse chez les divers sujets. Si les matières ont été transportées dans Taine à travers le canal crural, l’abcès est sous-cutané; tandis que si elles fusent au-dessous du fascia-iliaca, et par conséquent dans le canal inguinal, il reste sous ce feuillet profond de l’aponévrose. Distendant alors cette lame avec lenteur, il repousse les vaisseaux en avant et en dedans, forme une saillie plus ou moins prononcée à la partie interne et antérieure de la cuisse, et laisse en général le pli de Taine assez libre. Perçant la cloison qui sépare les muscles iliaque et psoas du pectiné ou celle qui est placée entre le premier de ces muscles et le droit antérieur, le pus peut également se porter dans l’excavation sous-obturatrice, glisser entre les adducteurs, au-dessus du premier surtout, et former une tumeur sous l’ischion; de même qu’en dehors il s’échappe quelquefois entre les muscles fessiers, triceps et fascia-lata pour proéminer au-dessous du grand trochanter. On voit par là comment le liquide de ces collections peut se promener par toute la cuisse; comment il est possible d’expliquer l’apparition successive d’un nombre plus ou moins considérable de dépôts par congestion, dans différents points de la circonférence du membre, ainsi que la forme bosselée qu’ils présentent assez fréquemment; comment enfin on pourrait deviner, d’après leur position profonde ou superficielle, s’ils dépendent d’une altération des os du rachis ou d’une psoïtis, ou bien s’ils sont simplement le résultat d'une phlegmasie du tissu cellulaire sous-péritonéal. Du bassin le pus peut venir dans Taine à Ira-
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vers le trou sous-pubien , par l’arcade crurale, et même à travers la cavité cotyloïde perforée, comme il peut y remonter de cette cavité simplement cariée; de même encore qu’il peut entrer de la cuisse dans le bassin en passant par les mêmes voies. J’ai vu plusieurs cas de ce genre. En 1832, j’ai vu sur un individu un foyer ayant son point de départ sous les aponévroses derrière la cavité cotyloïde et dans la fosse iliaque, et qui passait à la fois par le canal inguinal, le canal crural et le trou sous-pubien, qui glissait ensuite entre les muscles adducteur et pectiné, pour contourner la gorge du fémur et venir faire saillie au tiers supérieur externe de la cuisse. Chez un autre, le pus provenant de la cavité cotyloïde, et ayant fait le même contour, était remonté jusqu’au bord postérieur du muscle tenseur de l’aponévrose.
Diagnostic. — Il est très-important de l’établir, parce que la différence dans le diagnostic en entraîne d’abord une très -grande dans le pronostic; ensuite, parce que le traitement n’est pas du tout le même, ainsi que vous le verrez. Vous trouverez un exemple d’un abcès sous-péritonéal chez la malade du n° 12. Chez cette femme, il y a eu métro-péritonite, et bientôt on a constaté une tumeur s’étendant du pubis au flanc. Il n’y avait pas de prolongement à la cuisse, il n’y a aucune tumeur dans le bassin, le toucher l’a indiqué positivement; la fluctuation est obscure, une grande épaisseur de parties molles séparant la collection de pus de la main qui explore la tumeur. Ces caractères distinguent déjà suffisamment l’abcès sous-péritonéal de celui qui est contenu dans la cavité du péritoine ou abcès intra-péritonéal. Dans ce dernier cas, l’abcès est plus superficiel; on le sent bien plus distinctement : c’est le cas de la jeune femme du n° 13; c’est l’ovaire qui est malade chez elle. Cet organe est encore mobile; mais bientôt il se formera des adhérences, et l’abcès se prononcera d’une manière plus évidente. Je vous engagerai toutefois, Messieurs, à être réservés dans votre diagnostic à l’occasion de ces abcès iliaques. Le malade qui était couché au n° 40, et qui était agonisant quand j’ai commencé à traiter la question des abcès iliaques, est mort. Voici les pièces pathologiques. J’avais diagnostiqué, comme vous vous le rappelez, un abcès iliaque par congestion et provenant d’une carie lombaire ou de l’os coxal. Cet abcès était indolent, et s’étendait dans la fosse iliaque et dans le flanc. Une ponction très-étroite fut faite; l’abcès se vida, et il n’en résultat d’abord aucun accident. Je fis appliquer un grand vésicatoire volant sur le foyer pour aider à la résorption du liquide qui s’y trouvait. Quelques jours après, la petite ouverture de la ponction se rouvrit; un érysipèle survint, et
fut efficacement combattu par le topique dont nous faisons un usage si avantageux depuis quelque temps contre cette affection; néanmoins le malade succomba. Eh bien! Messieurs, l’autopsie est venue me prouver que notre diagnostic était faux. Les vertèbres étaient saines, ainsi que l’os coxal; une très-petite portion seulement de cet os était dénudée. L’abcès était idiopathique. Ce malade aurait pu parfaitement bien guérir de son abcès; son indolence m’avait trompé. Vous voyez que, dans les maladies les plus évidentes, il faut toujours porter beaucoup d’attention, et ne pas s’en laisser imposer par un seul symptôme, et qu’il faut les examiner tous et les peser avec soin avant de se prononcer.
Pronostic. — Quand on connaît bien l’espèce d’abcès auquel on a affaire, il devient facile d’établir son pronostic. L’abcès diffus présente tous les dangers ordinaires du phlegmon diffus. S’il est dans le canal inguinal, il y a danger de rupture du péritoine et d’épanchement dans la cavité de cette membrane. S’il est situé entre le péritoine et la couche musculaire et aponévrotique la plus profonde, le danger est plus grand encore. L’abcès intra-péritonéal est fort dangereux par lui-même; car la rupture des adhérences qui l’isolent de la cavité est possible, et on a à redouter les accidents d’une péritonite générale, et surtout d’une péritonite purulente. L’abcès sous-péritonéal peut sortir de la région iliaque et se porter à la cuisse; il peut s’ouvrir dans le vagin, le rectum, et la guérison s’en fait très-bien; il peut se porter au flanc, à l’aine, où il est possible de l’ouvrir et de le vider, et de le guérir parfaitement bien. Quand l’abcès est sous-aponévrotique, son pronostic est subordonné à sa cause : s’il provient d’une altération des os, il est très grave; dans le cas contraire il peut guérir.
Traitement. — Il varie suivant l’espèce. Je n’ai tant insisté sur les causes et les espèces de ces abcès que parce qu’elles entraînent des différences importantes dans la manière de les attaquer.
Abcès iliaques dépendant il’ une maladie des os. — Est-il nécessaire de vous rappeler que si l’abcès dépend d’une maladie des articulations ou des os; que si c’est un abcès par congestion en un mot, la terminaison de cette maladie sera fâcheuse, que, quel que soit leur siège dans la paroi abdominale au-dessous du péritoine ou sous l’aponévrose fasciailiaca, vous aurez très-peu de chose à faire; car la thérapeutique est très-pauvre dans ces sortes d’affections?
Abcès iliaques dépendant d’une maladie de l’intestin cæcum ou colon. — Mais si, au lieu d’un abcès provenant d’une maladie des os, vous avez
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affaire à une maladie de l’intestin cæcum ou de I’S iliaque du colon, traiterez-vous ces abcès comme ceux par congestion? Non certes, Messieurs; sans doute le pronostic, comme terminaison de la maladie, n’est guère plus favorable; s’il y a dégénérescence, cancer, ou ulcération de l’intestin, sans doute vous ne sauverez pas votre malade, il succombera tout aussi bien que lorsqu’il y a abcès par congestion; mais il y a dans le cas d’abcès iliaque stercoral une circonstance aggravante, c’est la présence des matières et des humidités stercorales qui amènentpromptementuneinflammalion de la plus mauvaise nature, et qui se termine avec rapidité par gangrène. Si vous ouvrez un abcès par congestion, il se développera bientôt des accidents graves; la suppuration prendra bientôt un mauvais caractère, et le malade succombera par épuisement au bout d’un temps qui n’est pas ordinairement très-long. Il ne faut donc pas en général ouvrir les abcès par congestion, ou ne les ouvrir que le plus tard possible. Au contraire, dans les abcès iliaques dépendant d’une perforation intestinale, quelle qu’en soit la cause ulcérative, simple, cancéreuse ou autre, il faut se hâter de les ouvrir, sans quoi la phlegmasie gangréneuse fait des progrès rapides, et la mort arrive promptement; tandis que les progrès de la maladie qui a amené la perforation sont ordinairement lents; enfin, par cette ouverture qui donne issue à des matières excessivement irritantes, on prévient une mort immédiate.
Abcès iliaques dépendant d’une maladie du rein. — Quand il y a abcès iliaque dépendant d’une maladie des reins, les accidents ne sont pas aussi redoutables que ceux qui dépendent d’une maladie de l’intestin. S’il y a cancer de cet organe, sans doute la terminaison de la maladie sera également fatale; mais s’il n’y a qu’une inflammation suppurative de la substance corticale du rein, sans pénétration dans les calices et les bassinets, il pourra n’en résulter qu’une suppuration phlegmoneuse guérissable; mais dans le cas où il y a communication avec les calices et les bassinets, la présence de l’urine, qui est aussi irritante que les matières stercorales, détermine des phlcgmasies gangréneuses aussi graves que celles-ci; de là, des abcès urineux, qui marchent avec autant de rapidité et présentent autant de dangers que les abcès stercoraux. Ainsi, Messieurs, distinguez bien ces deux classes d’abcès iliaques provenant du rein, ceux du parenchyme rénal, et ceux des conduits urinaires. Dans le premier cas, vous avez des abcès phlcgmoneux, dans le second, des abcès urineux. Ces derniers doivent être ouverts aussi promptement que les abcès stercoraux. Pour les abcès phlegmoneux il faut attendre, employer auparavant les an-
tiphlogistiques, les saignées, les sangsues, les cataplasmes émollients, le régime des inflammations aiguës en un mot : je dis qu’il faut attendre, parce que l’abcès finit par se circonscrire, et on a l’espérance de le voir faire saillie dans un point où on l’ouvrira facilement, soit dans le flanc, soit dans l’aine.
Abcès iliaques provenant des maladies des organes génitaux. — Ces abcès sont très -fréquents chez les femmes nouvellement accouchées; on les observe cependant aussi chez les autres femmes, et je les ai quelquefois observés chez de jeunes filles qui n’avaient jamais été enceintes. Ils proviennent, comme je vous l’ai déjà dit, de l’inflammation de l’ovaire, de l’utérus, de la vessie, du vagin ou du péritoine, qui recouvre les organes internes et génitaux urinaires.
Abcès intra-péritonéaux. — Si ces abcès proviennent du péritoine, le traitement que vous avez à leur opposer est celui de la péritonite. C’est le cas d’insister avec énergie sur les antiphlogistiques, les émollients et les résolutifs. On a recours ensuite aux vésicatoires, qui constituent d’excellents résolutifs ou de très-bons maturatifs. J’ai, par devers moi, un bon nombre d’exemples d’abcès déjà formés et assez volumineux, qui ont été résorbés sous l’influence de ces vésicatoires. C’est donc un moyen fort bon à employer; car, de deux choses l’une, ou il faut que le pus soit résorbé s’il y en a, ou qu’il fasse saillie et se montre quelque part, s’il n’est pas résorbé. On peut seconder, du reste, l’action des vésicatoires par des purgatifs et des frictions d’onguent mercuriel. Enfin, on a recours à l’ouverture du foyer quand l’abcès est bien formé et qu’il est bien circonscrit par des adhérences solides; en un mol, on n’ouvre ces abcès iliaques intra-péritonéaux que le plus tard possible.
Abcès sous-péritonéaux. — Quand les abcès sont sous le péritoine, il n’en est pas de même; le pus se porte tantôt sous le ligament de Poupart, d’autres fois à la crête iliaque et dans le flanc. On voit dans celte région saillir bientôt un bourrelet plus ou moins volumineux, et où la fluctuation se fait sentir d’une manière plus ou moins manifeste. Ces abcès doivent être ouverts de bonne heure; mais avant de le faire, si c’est chez une femme que la maladie existe, il faut pratiquer le loucher, car souvent on sent une tumeur avec fluctuation dans le vagin; elle s’y ouvre spontanément, et la guérison se fait rapidement, parce que l’ouverture existant dans un point fort déclive, l’abcès se vide avec une grande facilité. Il en est de même du rectum, dans lequel ces abcès s’ouvrent quelquefois. Mais si on ne sent aucune tumeur dans le vagin ou dans le rectum, et que l’on ne pense pas qu’elle
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puisse bientôt apparaître dans ces conduits, il ne faut pas temporiser, ouvrez de bonne heure dans la région où l’abcès fait le plus de saillie. Mais comment faut-il ouvrir ces foyers? Est-ce par une ponction, ou bien en incisant couche par couche, et avec précaution, les tissus situés au-devant d’eux? L’ouverture par ponction est plus facile, plus prompte, moins douloureuse sans doute; mais la question est de savoir si elle est plus dangereuse que l’incision couche par couche : je ne le crois pas. Quand on a quelque doute sur la présence du pus dans l’aine, ou aux environs de la crcte iliaque, en enfonçant dans le point où on croit sentir de la fluctuation, une aiguille à cataracte, on pratique une ponction exploratrice qui lève tous les doutes : le pus qui s’écoule, dans le cas où il en existe, prouve que Ton ne s’est point trompé, et dans ce cas, on fait la ponction avec sécurité. D’ailleurs, le chirurgien instruit sait où sont les vaisseaux qu’il doit éviter. Ces vaisseaux sont l’artère épigastrique, et l’iliaque antérieure. Lors donc que je me suis assuré de l’existence de la fluctuation, j’y plonge perpendiculairement un bistouri étroit pour y faire une ponction, puis à l’aide d’un stylet ou d’une sonde canulée, je pénètre dans le foyer pour hâter l’écoulement du pus, que je facilite du reste par des pressions modérées.
Traitement des abcès iliaques sous-aponécroliques. — Ces abcès sont fort embarrassants à traiter. D’abord ils paraissent fort lard, à moins que le fascia-iliaca ne soit érodé et qu’ils aient fusé dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il faut donc attendre, et quelquefois pendant très-longtemps, avant de pouvoir agir chirurgicalement contre eux. S’ils viennent à faire saillie dans le flanc, on peut les ouvrir là. S’ils ont fusé vers la cuisse, en suivant le trajet du canal inguinal, il est à craindre que l’os iliaque ne soit dénudé ou altéré, et qu’il n’en résulte une suppuration assez prolongée pour amener des accidents généraux, l’épuisement, le marasme; enfin, tous les phénomènes que déterminent les abcès par congestion. Néanmoins, il faut ouvrir ces abcès après avoir épuisé tous les moyens résolutifs et abortifs. On les ouvre là où ils font saillie, à la cuisse, au flanc ou à l’aine.
Quant aux abcès iliaques provenant de la dégénérescence des organes génitaux et urinaires, des squirrhes, cancers, ulcérations de l’utérus, du haut du vagin, du col de la vessie, etc., je n’ai rien à vous en dire, car ils ne sont que le symptôme d’une désorganisation absolument incurable, et contre laquelle il n’y a rien à faire.
Traitement des abcès iliaques de la paroi abdominale. — Il me reste encore à vous parler des
abcès iliaques qui siègent dans la paroi abdominale. Vous savez quelle est la distinction que j’ai établie entre eux :
1° Les abcès diffus ;
2° Les abcès intra-pariètaux ;
5° Les abcès sous-péritonéaux.
Il faut faire des distinctions entre ces variétés pour le traitement. Si l’abcès diffus est entre la peau et l’aponévrose, il faut l’ouvrir de bonne heure, parce que l’inflammation peut s’étendre beaucoup dans ce tissu cellulaire sous-cutané. S’il est placé en dehors du canal inguinal, il y a peu de danger à l’ouvrir, car on n’a aucun organe important à blesser. Il n’en est pas de même quand il se trouve en dedans, car on a à ménager le cordon des vaisseaux spermatiques; on ouvre ces abcès soit par ponction, soit par incision des couches qui les recouvrent.
Si l’abcès se trouve dans le canal inguinal, il se présente une autre question.. D’abord le diagnostic est très-d i fïîci le. L’inflammation et le gonflement du cordon, l’étranglement d’une hernieépiploïque, un kyste purulent, etc., peuvent en imposer pour un abcès dans l’intérieur du canal. Il faut donc s’assurer d’abord si on a à traiter un abcès ou une autre maladie. Quand on est cerLain de l’existence de l’abcès dans le canal inguinal, il s’agit de savoir ce qu’on doit faire relativement à son ouverture. Si on ne la pratique pas de bonne heure, on a beaucoup d’accidents à redouter. D’abord il y a de trèsvives douleurs, et on peut craindre que le pus ne fuse dans le flanc. D’un autre côté, il y a quelques craintes en ouvrant l’abcès de léser quelques-unes des parties constituantes du cordon chez l’homme; chez la femme, on a cet accident de moins à redouter; mais en définitive, comme entre deux inconvénients on doit choisir le moindre, il faut ouvrir les abcès qui siègent dans le canal inguinal, aussitôt qu’on a la certitude de la présence du pus. Lorsqu’il y a une douleur vive, une tuméfaction avec empâtement œdémateux des parties environnantes, la sensation d’une fluctuation sourde profonde, alors vous ouvrirez l’abcès. En incisant sur la moitié interne du trajet du canal inguinal, on évitera l’artère épigastrique, car elle se trouve située en dehors de cette moitié interne. D’ailleurs, cette artère se trouve en arrière du foyer, et pour l’atteindre, il faudrait traverser celui-ci dans toute son épaisseur, cequ’il est loutà faitinutile défaire. Quant à la lésion du canal déférent, en procédant avec précaution, en incisant couche par couche, on évitera de la produire, et d’ailleurs qui prouve que les blessures de ce conduit ne se cicatrisent pas, sans interruption de sa continuité?
Quand l’abcès de la région pariétale est sous-
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aponévrotique, c’est-à-dire placé entre le péritoine et les couches diverses musculaires et aponévroliques qui constituent la paroi abdominale, on ne doit pas Couvrir avant qu’il n’ait acquis une certaine extension, et qu’il ne fasse saillie, soit dans le flanc, soit en avant, dans la paroi abdominale; ! car si on voulait Couvrir de trop bonne heure et |
aussitôt qu’on croit sentir le pus, on risquerait d’ouvrir l’artère épigastrique qui se trouve nécessairement en avant de fui. On n’a du reste que très-rarement l’occasion d’ouvrir ces sorlesd’abcès avant qu’ils n’aient acquis un grand volume, et qu’ils ne s’étendent beaucoup dans le flanc ou en avant.
ARTICLE XXVII
PROCIDENCE DE L’ANUS.
Le sujet de cette leçon nous sera fourni par un malade qui est affecté de la maladie connue sous le nom de procidence ou chute de l’anus.
Ouillot (Louis Isidore), couché au n° 22 de la salle des hommes, âgé de cinquante et un ans, d’une assez bonne constitution, demeurant rue des Gravil liers, n° 6, ferblantier de profession, est atteint de cette maladie depuis quatorze ans. Il en rapporte l’origine à des hémorroïdes qui lui causèrent'beaucoup d’incommodités et de douleurs, et pour lesquelles il entra un grand nombre de fois dans divers hôpitaux de Paris, et principalement à l’IIôtel-Dieu et à l’hôpital Saint-Louis. Des bains, des boissons émollientes, le repos au lit, quelques applications de sangsues, formaient tout le traitement qui lui était appliqué, et après quelques jours il sortait de l’hôpital pour reprendre ses occupations. La procidence de l’anus n’a lieu chez lui que lorsqu’il va à la garde-robe; hors le temps des selles elle n’a jamais lieu. La tumeur qu’elle forme est du volume du poing à peu près, elle est douloureuse, difficile et longue à réduire; le malade y parvient seul cependant, et jamais il n’eut pour cette opération besoin de recourir à l’assistance d’un chirurgien. Ennuyé toutefois de cette incommodité, Ouillot entra à l’hôpital Saint-Louis, il y a quinze mois environ, pour s’en faire délivrer. Une opération lui fut pratiquée, mais il ne peut dire en quoi elle a consisté; peut-être n’a-t-on fait que lui enlever quelques tubercules hémorroïdaux. Quoi qu’il en soit, il sortit de l’hôpital guéri en apparence, et pendant neuf mois la chute de l’anus ne se reproduisit pas. Mais après ce laps de temps, la maladie revint comme auparavant, et avec elle toutes ses incommodités; c’est pour en être traité de nouveau, et décidé d’avance à tout pour cela,
qu’Ouillot est venu dans cet hôpital. Je l’opérerai tout à l’heure devant vous ; mais avant, je dois entrerdansquelques détails importants sur cette maladie et les diverses manières de la traiter.
J^a procidence de l’anus ou chute du fondement est une infirmité plutôt qu’une maladie; mais elle peut devenir l’origine de maladies diverses, telles qu’inflammations, excoriations, ulcérations, écoulements, dégénérescences de nature variée, etc.; c’est ce qui oblige le chirurgien à s’en occuper pour la guérir. Mais pour pouvoir le faire sûrement et sans danger, il faut bien savoir qu’il y a plusieurs espèces de procidence du fondement : l’unedans laquelle il y a simplement renversement de la membrane muqueuse du rectum, et l’autre dans laquelle il y a renversement complet, intussusceplion d’une portion plus ou moins étendue de l’intestin à travers l’anus. On a insisté dans l’école de Dupuylren pour prouver qu’il n’y avait que la muqueuse qui se renversait dans la maladie connue sous le nom de chute ou procidence de l’anus. C’est en effet ce qui a lieu le plus ordinairement; mais il est certain que l’organe peut quelquefois se renverser tout entier, et que la maladie est constituée alors par une véritable invagination de l’intestin. Plusieurs auteurs en ont rapporté des exemples. M. Paillard a donné une observation de ce genre dans la Revue médicale en 1829. M.'Nelaton en a cité d'autres. J’en ai vu aussi quelques cas. M. Bérard jeune a disséqué une tumeur formée par l’invagination du rectum à travers l’anus chez une femme. Le renversement de l’intestin était complet, car le péritoine était compris dans la tumeur. Cette distinction est bien importante, Messieurs, car les opérations que Ton pratique sur la tumeur formée pour guérir la première maladie
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sont tout à fait innocentes, tandis qu’appliquées à la seconde elles seraient très-dangereuses, et pourraient même devenir mortelles.
Je ne vous parlerai aujourd’hui que de la procidence de l’anus par suite du simple renversement de la membrane muqueuse du rectum. Cette membrane, lâchement unie par un tissu cellulaire trèsextensible, se renverse en effet facilement seule, mais il ne faut pas croire cependant que le renversement ne consiste que dans la muqueuse seulement; il est très-ordinaire de trouver avec elle une certaine épaisseur de la tunique charnue.
Chez les enfants, la procidence de l’anus est une maladie très-commune : la tumeur rentre seule, ou on la fait rentrer facilement à l’aide de légères pressions; elle guérit souvent seule par les progrès de l’âge, et sans qu’on y fasse absolument rien. Quand elleestopiniâtre, des topiques astringents en triomphent ordinairement. Chez les adultes, il n’en est plus de même : elle est extrêmement tenace, et résiste à toute espèce d’application locale. Quand la procidence de l’anus ne se montre qu’à chaque garderobe, ce n’est qu’une incommodité fort désagréable sans doute, mais qui est sans danger. Les malades la réduisent eux -mêmes assez facilement; mais quand la tumeur se montre hors du temps des selles, qu’elle est difficile et longue à réduire, qu’elle s’irrite, s’enflamme, s’ulcère, la maladie exige des secours chirurgicaux. La réduction est même quelquefois impossible. On a vu la tumeur s’étrangler sous l’action des sphincters, se gangréner, et tomber après avoir donné lieu aux symptômes les plus graves. MM. Sauveur et Ansiaux 1 ont vu la gangrène amener chez un malade la chute complète de la tumeur, et la guérison en être le résultat.
La première chose à faire contre cette maladie, quand elle n’est pas très-ancienne, c’est de la réduire. Quand la tumeur n’est pas étranglée, après l’avoir nettoyée avec un liquide tiède et émollient^ on la graisse soit avec du cérat ou de l’huile, ou un mélange d’huile et de vin. Le malade est ensuite couché sur le dos, le bassin plus élevé que l’abdomen, les muscles relâchés; il ne se livre à aucun effort. On entoure alors la tumeur d’un linge fin; on la comprime doucement, de la circonférence au centre et de bas en haut, entre les doigts ou la paume des mains suivant son volume. On réussit quelquefois mieux en pressant sur le centre de la
' Clinique chirurgicale d’Ansiaux , 2e édition, p. 179. C’est celte destruction opérée par la nature qui a engagé M. Ansiaux à traiter par le feu la procidence de l’anus. On trouve dans la Clinique de ce chirurgien trois observations de procidence opiniâtre de l’anus traitée et guérie par l’application du fer rouge sur la tumeur. Dans ces observations il s’agit de trois femmes , la première I
tumeuravec plusieurs doigts d’une main réunis en cône, et en repoussant, comme pour entrer dans l’anus, la compresse dont la tumeur a été entourée, tandis que l’autre main entoure et maintient la tumeur pour l’empêcher de s’échapper.
Pour maintenir la tumeur réduite, il n’est quelquefois besoin d’aucun appareil; mais, dans d’autres circonstances, il faut avoir recours à divers moyens pour qu’elle ne ressorte pas presque aussitôt. On a même imaginé pour cela une foule d’appareils, une vessie remplie d’air ou d’eau froide (Blegny, Morgagni, Lcvret, M. Dicffenbach), un anneau (Bassins), des suppositoires astringents (Turner), des injections astringentes, des canules, une grosse mèche de charpie avec ou sans chemise, un tampon de charpie contenu dans une bourse de linge, un globe, un morceau de bois ou d’ivoire, ou de gomme élastique, de forme olivaire, une boule de liège, le bandage en T; chez les femmes, un pessairedans le vagin. Ces divers moyens sont bons sans doute, mais malheureusement ils sont loin de suffire toujours pour prévenir le retour de la maladie.
Quand la tumeur est étranglée, qu’il y a des accidents graves, une inflammation considérable, qu’il y a imminence de gangrène, il faut avoir recours au débridement du sphincter de l’anus, tantôt d’un seul côté, tantôt des deux. On écarte la tumeur d’une main, tandis qu’avec l’autre, armée d’un bistouri, on incise de dedans en dehors d’abord le tégument, puis l’anneau charnu, en commençant dans le voisinage de l’intestin. Delpech a pratiqué celte opération dans un cas de ce genre avec un plein succès.
Pour guérir radicalement la procidence de l’anus, quand rien n’empêche la tumeur de ressortir, ou que, malgré toutes les tentatives, on ne peut la réduire, on employait autrefois, et on emploie même encore quelquefois l’ablation de la tumeur. Percy a conseillé celte opération, et elle a réussi parfaitement bien à Cowper et à Pasquier. Elle est facile; on la pratique comme si on avait à enlever des hémorroïdes, un polype ou toute autre tumeur à base un peu large de l’anus. 11 est inutile toutefois d’enlever la tumeur jusque dans sa racine. Il suffirait d'en détruire les deux tiers inférieurs , et le reste rentrerait facilement et promptement. Cette opération, assez douloureuse
âgée de soixante-deux ans, la deuxième de trente-cinq, la dernière de soixante. Toutes les trois furent bien guéries par l’application d’un cautère octogone promené sur toute la surface fongueuse de manière à déterminer des escarres, à la chute desquelles la réduction de la tumeur fut facile.
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et effrayante, est loin d’être toujours suivie de succès; aussi ne la pratique- t-on plus maintenant. Elle a étéremplacée par une autre méthode dont je vous parlerai tout à l’heure, et qui réussit mieux.
On a employé, pour remédier à la procidence de l’anus, la cautérisation avec le fer rouge. Elle a été pratiquée avec succès par Ansiaux, MM. Philips, Kluyskens, Burgraave, etc., ‘etc. C’est une méthode très- ancienne , et qui avait été vantée par Marchettis, Psyter et quelques autres. Moreau employait jadis des raies de feu dans la direction des plis de l’anus pour rétrécir cette ouverture. Cette méthode aurait pu donner l’idée de celle de Dupuylren.
On a. renoncé généralement aux méthodes précédentes que je viens de vous rapporter, pour s’en tenir généralement à celles de Hey et de Dupuytren.
La cause principale de la procidence de l’anus provenant de la trop grande dilatation du sphincter, ou du relâchement considérable dont la membrane muqueuse et la peau qui lui fait suite en dehors sont devenues le siège, on a imaginé, dans le but de détruire l’une ou l’autre de ces deux dispositions ou toutes les deux quand elles existent simultanément, d’exciser plusieurs des plis rayonnés de la marge de l’anus, qu’ils soient ou non garnis de tubercules hémorroïdaux. En effet, par suite du relâchement de la membrane muqueuse et de la peau, le tissu cellulaire qui les double finit par acquérir à la longue une telle souplesse, qu’il leur permet de glisser au moindre effort sur les couches qu’elles tapissent naturel lement, et qu’ci les se contentent de suivre dans leurs mouvements lorsqu’il n’y a pas de maladie. En enlevant une certaine quantité de la couche sous-cutanée, on change complètement cette disposition. On rétrécit l’anus, et on produit dans la couche sous cutanée et sous-muqueuse une inflammation capable d’amener une adhésion plus ferme aux parties environnantes. Cette méthode est tout à fait rationnelle, et je vais l’employer chez notre malade aujourd’hui. La première idée en vint à Hey. Ce fut en 1788, à l’occasion d’un malade atteint d’hémorroïdes. L’anus restait constamment entouré, après la réduction, d’un repli cutané, mince et pendant, long de huit à douze lignes, garni en dedans, vers sa base, de plusieurs tubercules mous et bleuâtres, semblables à ceux qu’on observe chez les personnes qui ont été longtemps affectées d’hémorroïdes. Hey pensa que la procidence tenait au relâchement de la muqueuse intestinale et du
1 Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicale , laites à l’Hôtel-Dieu de Paris, recueillies et publiées par
tissu cellulaire qui l’unit aux parties environnantes. 11 crut que, pour guérir le malade, il n’avait d’autre moyen que d’augmenter les adhérences des tissus du pourtour de l’anus et l’action du sphincter. De là l’idée d’exciser un lambeau de peau et les tubercules hémorroïdaux qui y étaient suspendus. Il ne douta pas qu’une plaie circulaire ne dût amener une plus forte constriction du sphincter; il enleva donc tout le bourrelet de peau avec les tubercules qui y étaient appendus. La guérison eut lieu sur ce premier malade. Sur un second que Hey opéra en 1790, la guérison eut lieu également; l’excision du lambeau légumentaire n’avait eu lieu cependant que d’un côté. En 1791, Hey modifia son procédé sur un troisième malade. Il enleva le lambeau pendant, en empiétant d’un quartdepouce environ sur la membrane muqueuse qui tapisse l’anus. Il réussit parfaitement. En 1799, il eut un quatrième succès. En peu de temps, la dame qu’il opéra en enlevant, à un certain laps de temps l’un de l’autre, deux tubercules mous qui existaient aux deux côtés de l’anus, guérit trèsbien. Ces succès de Hey, dont M. S. Cooper a parlé dans son Dictionnaire de chirurgie pratique, étaient demeurés oubliés, et en Angleterre même on n’en parlait pas, ou d’une manière si vague, que les praticiens n’en pouvaient pas tirer un grand parti, lorsque Dupuytren, qui avait conçu les mêmes idées sur la nature et le véritable siège de la maladie, fonda sur cette idée une méthode qu’il généralisa x.
Cette méthode consiste à saisir successivement avec de bonnes pinces plusieurs plis rayonnés de la marge de l’anus, et de les exciser au moyen de ciseaux bien tranchants en commençant de bas en haut sur la marge de l’anus à un pouce environ du sphincter et pour finir à quelques lignes au dessus. Dupuytren pense qu'il suffit d’enlever quatre de ces plis, un en avant, un en arrière, un à droite et un à gauche; on peut en exciser davantage sans inconvénient ; j’en ai enlevé six et même huit, pour mieux assurer la guérison. Dans ces cas, le relâchement des parties et la dilatation étaient trèsconsidérables. On donne plus ou moins de largeur à chaque ruban de peau que l’on excise, et on commence plus ou moins bas et on prolonge plus ou moins haut, au delà du sphincter, la plaie que l’on fait. L’écoulement de sang qui suil cette opération est rarement très- abondant. Hey cependant eut une hémorrhagie ; Dupuytren parait n’en avoir jamais eu. Il est généralement inutile de faire un pansement après l’opération. Dupuylren se bor-
MM. les docteurs Brierre de Boismont et Marx, 2e édition, 1859, tome IV, page 149.
ARTICLE VINGT-SEPTIÈME
liait à couvrir les petites plaies qu’il avait faites avec un plumasseau de charpie graissé de cérat, et s’abstenait de mettre des mèches dans le rectum, ou quand il en mettait, elles étaient fort petites. J’ai suivi dans quelques circonstances une autre marche : j’ai introduit dans le rectum des mèches de charpie assez volumineuses pour atteindre le volume du doigt; j’en ai écarté les faisceaux, j’engageai chacun d’eux dans les plaies, et je les maintins séparés à l’aide de charpie brute. Par-dessus le tout, je mis un large plumasseau de charpie, des compresses, et j’assujettis l’appareil à l’aide d’un bandage en T. Le but que je me proposais était d’empêcher la réunion immédiate despetites plaies, de les faire suppurer, afin qu’il en résultât une cicatrice plus solide et une adhérence plus ferme qu’à la suite d’une réunion immédiate; j’obtins dans ces cas ce que je désirais : la guérison eut lieu et se maintint. On peut néanmoins suivre également avec avantage la méthode de Dupuytren, c’est-à-dire ne pas faire de pansement, puisque les malades qui ont été opérés par lui ont été, pour la plupart au moins, guéris radicalement. Ordinairement la procidence de l’anus cesse immédiatement après l’opération ; quelquefois cependant elle se reproduit encore lors des premières garde robes qui suivent l’excision, mais elle est rarement aussi prononcée qu’avant; la tumeur rentre d’elle-même, ou avec moins de difficulté, et ne tarde pas à disparaître tout à fait. La liberté du ventre favorise la réussite de l’opération en évitant au malade la nécessité de faire autant d’efforts pendant la défécation, et doit en conséquence être entretenue soit par des lavements, soit à l’aide de boissons laxatives ou même de purgatifs doux.
Cette opération, si simple, si facile à pratiquer et toujours exempte de dangers, peut être considérée comme une véritable conquête chirurgicale pour qui sait combien la procidence de l’anus est une maladie difficile à guérir. Il ne faudrait pas cependant, Messieurs, que vous crussiez que le succès est infaillible. Dupuytren prétendait que tous les malades qu’il opéraitdecette manière guérissaient. M. Paillard, dans le compte-rendu qu’il faisait de la clinique chirurgicale de ce chirurgien, assure que celte opération, qu’il a exécutée un très-grand nombre de fois depuis 1813, n’a échoué qu’une seule fois, et encore serait-il possible, ajoute-t-il, d’attribuer cet insuccès au procédé suivi. Beaucoup de chirurgiens ont suivi la méthode de Dupuytren; tels sont en particulier MM. Maugencsl, Giorgi, Lutens, Cock, Arnrnon, Dieffenbach, etc., et ont été aussi heureux. Quelques chirurgiens ont également bien réussi en s’en tenant à l’excision d’un pli circulaire autour de l’anus, tel est M. Ileus-
tis ( Gazette médicale, 1834); j’ai eu également plusieurs succès soit à l’hôpital Saint-Antoine, soit à l’hôpital de la Pitié; mais je dois convenir que sur un de mes opérés la maladie est revenue au bout d’un an. J’ai vu trois ou quatre autres malades opérés par d’autres chirurgiens que moi, suivant la méthode de Dupuytren, et chez lesquels la chute de l’anus s’était reproduite. Il y a quelques mois, j’ai vu un Anglais opéré par Dupuytren lui-même, et chez lequel il y a maintenant récidive. Ne croyez donc pas, Messieurs, que vous guérirez toujours vos malades en les opérant ainsi. Toutefois, il faut convenir que celte excision des plis rayonnés de l’anus est la meilleure des méthodes à employer pour détruire cette infirmité; elle doit suffire pour les cas de procidence dus à l’étatde relâchement de la tunique muqueuse, des téguments, des sphincters, des tissus extérieurs, toutes les fois, en un mot, qu’elle n’a pas pour cause une lésion organique, une désorganisation de quelques-unes des parties contenues dans le bassin ou i’hypogastre; aussi doit-on réserver l’ablation de la tumeur pour les cas de prolapsus absolument irréductibles.
Je vous ai dit, Messieurs, que très-souvent une certaine portion de la tunique charnue de l'intestin rectum se trouvait accompagner la membrane muqueuse dans la chute de l’anus. Il ne peut pas y avoir d’inconvénients à enlever avec la membrane muqueuse une certaine portion de l’épaisseur de ce tissu musculaire, bien au contraire, la guérison n’en serait que mieux assurée, et j’ai quelque tendance à croire que les insuccès qui ont suivi l’emploi de la méthode que je viens de vous décrire pourraient être dus à l’omission de cette précaution.
C’est suivant la méthode de Dupuytren que je vais opérer notre malade.
( Oui Ilot est conduit à l’amphithéâtre et mis sur un lit dans la position où on place les individus auxquels on extirpe des hémorroïdes. M. Velpeau fait successivement l’excision de quatre replis rayonnés de l’anus, un en avant, un en arrière et un de chaque côté; il empiète de quelques lignes sur la muqueuse au delà du sphincter. Peu de sang s’écoule après l’opération. Aucun pansement n’est fait; on se borne à appliquer sur l’anus un linge enduit de cérat.
La nuit même le maladeest pris d’uneabondante diarrhée, il rend beaucoup de sang avec des matières fécales; il dit avoir été plus de quarante fois à la garde-robe. Du reste le fondement n’est pas ressorti.
Le 2 décembre, les douleurs autour de l’anus sont vives, le dévoiement est moins fort; le fondement ne ressort pas ni ce jour ni les suivants. On
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continue l’emploi du linge enduit de cérat appliqué sur l’anus, mais on n’introduit aucune mèche dans cette ouverture.
Le 10 décembre, le malade est fort bien, la diarrhée a cessé; le fondement n’est pas ressorti depuis l’opération; les plaies résultant de l’exci-
sion deslambeaux suppurent assez abondamment.
Le 27 décembre, Ouillot est sorti de l’hôpital, les plaies résultant de l’opération étant cicatrisées, et, en apparence au moins, il est complètement guéri, la procidence de l’anus ne s’étant pas reproduite une seule fois depuis l’opération.)
ARTICLE XXVIII
FISSURES DE L’ANUS
La fissure de l’anus dont est atteinte en ce moment une femme couchée au n° , et à laquelle je vais pratiquer tout à l’heure une opération destinée à la débarrasser des douleurs violentes qu’elle éprouve depuis longtemps, est une maladie sur laquelle il y a encore à faire des recherches intéressantes. Malgré les travaux de Boyer, Béclard, Dupuytren etquelques autres, je croisque son histoire laisse encore beaucoup à désirer sous le rapport des causes, des symptômes et du traitement. Je profiterai de l’occasion qui se présente aujourd’hui pour fixer votre attention sur ce sujet.
Cette maladie consiste dans un petit ulcère, étroit et allongé, qui siège entre les plis rayonnés de l’anus, et qui détermine ordinairement les plus vives douleurs lorsque les personnes qui en sont affectées vont à la selle. Celte maladie était pour ainsi dire ignorée avant Boyer; c’est lui qui a fixé le premier l’attention sur elle; car ce qu’en avaient dit Aélius, Albucasis, Guy de Chauliac, Dionis, Lemonnier, Sabatier, etc., nous prouve qu’on attribuait les symptômes de cette maladie à des affections toutes differentes, au vice vénérien, aux hémorroïdes, à des rhagades, ci des ulcérations superficielles de l’anus! Cette maladie n’est donc réellement connueque depuis vingt-cinq ou trente ans à peu près.
Je vous ai dit que l'histoire de cette maladie laissait encore beaucoup à désirer sous le rapport des causes, des symptômes, et même du traitement. Parlons d’abord des causes. La constipation, les hémorroïdes, le passage de matières slercorales dures et volumineuses, un coït impur, tout ce qui
1 Je l’ai observée sur un enfant de douze ans, le fils de M. Vallé, ingénieur. J’ai guéri ce malade à l’aide de
peut excorier ou déchirer superficiellement l’anus, l’extrémité de la canule d’une seringue pendant l’administration d’un lavement, etc., etc., peuvent en effet déterminer celte maladie; mais elle naît souvent aussi sans qu’il soit possible d’en donner la raison. La fissure de l’anus naissant en général d’une manière insensible, et se confondant par ses caractères anatomiques avec des ulcérations toutes différentes, n’a pas de causes qu’on puisse indiquer avec certitude, et je ne sais s’il serait possible de la produire artificiellement. Cette maladie se remarque dans les deux sexes, mais plus souvent peut être chez la femme que chez l’homme. Elle se manifeste surtout depuis vingt-cinq ans jusqu’à soixante; cependant on l’a observée sur des individus plus jeunes, à vingt et même à dix huit ans. Je l’ai vue sur un jeune homme de dix-huit ans et chez une jeune fille âgée de vingt et un ans L Les enfants semblenten être exempts. Aucune position sociale, aucune profession ne parait en préserver. La lésion anatomique qui existe dans celte maladie est si légère, que l’on a peine à s’expliquer les souffrances qui la caractérisent. M. Blandin ( Dict . de méd. et de cliir. pratiques, tome vin, p. 136), M. Hervez de Chégoin ( Transactions médicales), octobre 1831 , t. vi, p. 23), croient que les fissures situées au-dessous ou au-dessus du sphincter forment unealîection légèrequi guérit par des moyens simples ou même spontanément, tandis que les autres offrent seules tous les accidents relatés par Boyer. Je crois que celte distinction est purement spéculative, car j’ai observé des malades chez lesquels la fissure ou gerçure de l’anus faisait naître
mèches enduites de cérat, avec addition de belladone et de sous-acétate de plomb. (Note du rédacteur.)
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de très-violentes douleurs, quoiqu’elle n’eût aucun rapport avec l’anneau musculaire qui entoure la fin du rectum. Un point de l’histoire de la maladie dont nous nous occupons a surtout besoin d’être éclairci; c’est la constriction du muscle sphincter. Celte constriction est-elle cause ou effet? Boyer a toujours été dominé par l’idée que la constriction était le symptôme principal. Fondé sur ce qu’il a rencontré plusieurs fois la fissure sans la constriction, et sur ce que la section du sphincter, même sans toucher à la fissure, calme aussitôt les accidents, il adopte l’hypothèse que cette constriction est cause, et non pas effet. MM. Roche, Sanson, Blandin, s’appuyant sur ce que l’ulcération peut exister sans qu’il soit possible de l’apercevoir, soutiennent au contraire que la constriction est effet et non point cause. On ne peut nier, il est vrai, que la fissure n’ait lieu quelquefois sans constriction, quoiqu’elle soit accompagnée de ses autres symptômes, tels que douleurs vives, chaleur brûlante en allant à la garde-robe, etc., etc.; j’en ai observé plusieurs exemples. Qui pourrait en effet prétendre que celte ulcération manque par cela seul qu’on ne l’a point trouvée? L’autorité imposante de Boyer, la confiance duc à son expérience, sont en définitive toute la valeur des observations qu’il invoque en faveur de son opinion. Mais en pareille matière, le talent et le savoir des hommes ne suffisent pas pour entraîner la conviction des autres, et comme les assertions de Boyer n’ont jamais été prouvées par l’ouverture du cadavre, il en résulte que ce fait n’a pas été démontré, et que l’on manque d’un élément indispensable pour la solution du problème. Il serait possible néanmoins de concilier les opinions émises jusqu’ici sur ce point intéressant de l’histoire de la maladie. Ainsi, on conçoit qu’une crevasse irritée par le passage des matières fécales amène le resserrement spasmodique du faisceau charnu sous jacent : mais d’un autre côté on comprend aussi qu’une forte constriction spasmodique de l’anus, survenue spontanément, peut favoriser par la constipation ou le frottement des matières qui en résulte assez ordinairement, l’excoriation des téguments de l’anus, et devenir ainsi cause de fissure. Il résulte donc de celte manière d'envisager la maladie, que l’on fait de la constriction du sphincter de l’anus et de la fissure, deux maladies d’abord indépendantes, mais qui ont ensuite une grande tendance à se réunir.
Les symptômes de cette maladie sont les suivants : les malades éprouvent d’abord de la douleur en allant à la garde-robe, et pendant quelque temps après. Ces douleurs augmentent peu à peu d’intensité et de durée, et quand elle est arrivée à
son plus haut degré, la maladie est accompagnée de souffrances horribles. Au moment des garderobes, les malades comparent les douleurs qu’ils ressentent à celles que produirait le passage du feu, et il en résulte des angoisses inexprimables, avec menace de convulsions et de syncopes; il semble à d’autres qu’on leur déchire le fondement. Dans l’intervalle des selles, ils ne ressentent parfois que de la cuisson ou des élancements plus ou moins vifs, de la pesanteur et quelques coliques. Aux approches de la défécation, les douleurs augmentent au contraire sensiblement, n’acquièrent toute leur violence qu’au moment de l’expulsion des matières, et vont ensuite en diminuant pendant quelques heures. La douleur occupe un espace assez fixe du contour de l’anus, et s’accompagne souvent de pulsations semblables à celles du phlegmon. La constipation devient si opiniâtre, que les évacuations alvines ne se feraient que tous les huit ou dix jours, si les- malades ne prenaient des lavements ou des purgatifs. Redoutant les selles au delà de tout, ils en reculent le moment autant que possible; ils savent cependant que leur rareté les rend d’autant plus douloureuses, et les douleurs sont portées à un tel point, qu’on a vu un individu, à l’IIôtel-Dieu de Paris, dire qu’il eût aimé mieux mourir que d’aller encore une fois à la selle avec sa maladie. Il y a des malades qui ont recours à tous les moyens possibles, et même des plus incommodes, pourse soustraire à ces douleurs de garde-robe. C’est ainsi qu’une dame traitée par Boyer avait pris le parti de se fixer une canule dans l’anus, afin d’aller à la garde-robe sans efforts. Mais la liquidité des matières elles-mêmes n’empêche pas les souffrances chez tous les sujets. Les vents même causent quelquefois une douleur très-vive en passant. Si quelques individus peuvent marcher, s’asseoir ou s’occuper plusieurs heures dans l’intervalle de leurs accès, d’autres sont souventobligés de garder le lit, malgré réchauffement et la chaleur qu’il leur cause. Les élancements s’étendent du côté de la vessie ou de la matrice chez la femme, et vont quelquefois jusque dans l’hypogastre. Les digestions s’altèrent; les malades, mangeant peu dans la crainte des garde-robes, maigrissent et jaunissent, leurs traits expriment la souffrance, et on dirait, en les voyant, qu’ils sont atteints d’une lésion organique profonde. Quelquefois les moindres mouvements, les moindres efforts suffisent pour rappeler les douleurs; l’action de tousser, de cracher, de moucher, de chanter, de parler, les exaspère; il en est de même des moindres écarts de régime, des excès de toute nature, en vin, café, liqueurs, aliments salés, épicés. L’époque des règles chez les femmes est surtout une
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cause dans les souffrances que détermine celte maladie. Lorsqu’on introduit dans l’anus un corps étranger quelconque, comme une canule de seringue, une mèche, on ranime les douleurs que produit l’excrction des matières fécales. Le doigt que l’on cherche à introduire dans cette ouverture y rencontre une constriction des plus fortes, etquand il franchit la résistance qu’il éprouve, ce n’est qu’aux dépens des plus vives douleurs. Lorsqu’on appuie sur un pointdonné de l’intérieur du sphincter, on augmente ordinairement d’une manière très-notable ces douleurs.
Si on écarte les plis de l’anus et que l’on tire à soi l’intestin, on aperçoit au fond d’une des rainures qui séparent ces plis une petite fente ulcéreuse, large d’une à deux lignes et longue de quatre, huit, dix ou douze. Ordinairement ces bords ne sont ni calleux ni renflés, et la surface de cette ulcération est d’un rouge très-vif; elle ressemble enfin d’une manière parfaite aux gerçures qui se manifestent aux pieds, aux mains ou aux angles des lèvres. Celle ulcération fournit généralement peu de pus, mais quelquefois du sang. Ces fissures sont, dans certains cas, très-difficiles à apercevoir, cachées qu’elles sont profondément dans les replis tégumentaires, et l’anus se trouvant, chez les personnes atteintes de cette maladie, ordinairement très-enfoncé; et ce n’est qu’après y avoir porté une grande attention et étalé avec soin la peau du fondement, après avoir préalablement invité le malade à faire quelques efforts comme pour aller à la selle, afin que l’anus proémine, qu’il est possible de constater son existence. La fissure occupe des points très-variés : tantôt elle est à gauche, tantôt à droite, quelquefois en avant, d’autres fois en arrière; elle est, dans certains cas, assez abaissée pour qu’elle atteigne à peine le commencement de la membrane muqueuse par en haut, de même qu’elle s’élève dans d’autres circonstances au-dessus du sphincter, et elle ne s’étend pas jusqu’à la peau. On voit souvent un tubercule hémorroïdal en former le point de départ ou la terminaison; elle est ordinairement placée de manière que son origine occupe l’entrée même de l’anus, tandis que son autre extrémité s’étend plus ou moins vers l’intestin rectum. Le loucher, à défaut de la vue, peut la reconnaître quand on promène le doigt sur tout le contour du cercle formé par celte ouverture; à l’instant meme où on touche la fissure, la douleur la plus vive se manifeste; une dureté, une rugosité, une espèce de corde tendue, indique la présence de la crevasse. Tels sont donc, en résumé, les symptômes caractéristiques de la fissure : douleurs vives, brûlantes à l’anus au moment des garde-robes, ulcération étroite, allongée,
superficielle, à l’entrée de l’intestin rectum, constriction violente du sphincter.
Marche de la maladie. — La maladie ne débute pas avec l’ensemble des symptômes que je viens de vous tracer; elle débute ordinairement comme presque toutes les incommodités légères : il n’v a d’abord qu’une douleur supportable, un prurit agaçant de la cuisson, du fourmillement, de la chaleur après chaque selle. Ces symptômes durent chez certains malades six mois, un an et davantage avant de se transformer et de devenir trèsintenses. Chez d’autres, au contraire, la maladie arrive à son plus haut degré en quelques semaines, et, dans certains cas, elle prend ce caractère presque dès son début.
Ne croyez pas, Messieurs, que toutes les fissures de l’anus donnent lieu aux symptômes que je vous ai décrits; il y en a, et en grand nombre, qui existent depuis longtemps, et qui ne donnent lieu à aucune douleur. Boyer, en disant que les fissures de l’anus ressemblaient aux gerçures des lèvres, des pieds, des mains, a dit vrai pour le plus grand nombre des cas; mais il a omis de parler d’un autre genre de fissures qui donne lieu à des symptômes tout à fait semblables. Il s’agit ici, en effet, d’ulcérations allongées, granuleuses, à fond lardacé et plus ou moins épais, qui causent aux sujets des douleurs aussi vives, et qui ont les mêmes caractères. La malade que je vais opérer tout à l’heure est atteinte d’une fissure de cette espèce; elle a une ulcération allongée à fond grisâtre, inégal,granuleux, etqui repose sur un tissu induré. Elle souffre beaucoup et depuis longtemps quand elle va à la garde-robe, elle éprouve des douleurs brûlantes quand les matières stercorales passent à travers l’anus, qui est très-fortement contracté, et cela de manière à rendre très-difficile l’introduction d’une canule de seringue, d’une mèche, et même de l’extrémité du petit doigt.
Il faut donc bien se souvenir que la description que Boyera donnée des fissures n’est que générale, et qu’il y a des variétés de ces maladies auxquelles ne s’appliquent pas tous les symptômes que ce praticien a décrits et le traitement qu’il recommandait.
Traitement. — II y a de ces fissures très-douloureuses qui s’usent avec le temps etqui guérissent spontanément. J’ai connu un étudiant en médecine qui a été affecté d’une fissure de l’anus pendant sept à huit ans, et qui a fini par guérir sans opération et même sans aucun traitement. Il y a quelques jours encore, j’ai vu en ville un malade qui a souffert pendant trois ou quatre ans d’une fissure et qui en est guéri sans rien faire. Toutefois, les malades réclament ordinairement
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avec instance des moyens pour les soulager de leurs douleurs ou les en délivrer complètement, et on y réussit de plusieurs manières, sans opération ou avec une opération.
On a employé pour cela diverses pommades. Boyer a guéri avec un baume composé de saindoux, de suc de joubarbe, de Stic de morelle et d’huiled’amnndes douces, dechaque quatre onces. On en injectait deux ou trois cuillerées par jour dans le rectum avec une petite seringue. Boyer n’a réussi qu’une seule fois à l’aide de ce moyen, et encore n’avait-il à traiter qu’une fissure avec constriction médiocre du sphincter.
M. Descudé dit qu’on guérit la fissure en donnant de l’huile de jusquiame à haute dose par la bouche, en môme temps qu’on emploie l'onguent mercuriel en topiques. On a vanté les douches d’eau froide, les décoctions de cerfeuil, de têtes de pavots, et une foule d’autres remèdes. J’ai réussi quelquefois avec la pommade au précipité blanc. Dupuylren employait avec avantage les mèches introduites dans l’anus et graissées avec la pommade suivante : extrait de belladone deux gros, axonge deux onces, eau miellée deux onces.
On a vanté dans ces derniers temps un médicament nouveau contre la fissure, c’est le monésia, et on a cité une ou deux observations de guérison par l’emploi de ce moyen. Je crains bien qu’il n’ait promptement le sort de la plupart de ces remèdes nouveaux, et que d’ici à peu de temps il n’en soit plus question.
Les moyens vraiment efficaces auxquels on doit avoir recours, alors que les précédents, par lesquels on est obligé souvent de commencer pour satisfaire les malades, ont échoué, sont la cautérisation, la dilatation, la section du sphincter, l’excision de la fissure.
La cautérisation à l’aide d’un crayon de nitrate d’argent que l’on promène sur toute l’étendue de la fissure, guérit quelquefois parfaitement bien cette maladie. Béclard a prétendu avoir des succès constants à l’aide de celte méthode ; mais d’autres praticiens n’ont pas été aussi heureux que lui, et sur plusieurs sujets sur lesquels je l’ai employée, je n’ai pas obtenu la moindre amélioration, de telle sorte que je pense que lorsque Béclard a réussi, ce n’était que dans des cas de fissures sans constriction des sphincters. D’ailleurs, comme il joignait à la cautérisation l’emploi des mèches dilatantes, le succès peut en partie être attribué à ces dernières. La cautérisation ne guérit les fissures
1 Dupuytren employait quelquefois avec succès la dilatation de l’anus à l’aide de douches ascendantes. JM. Paillard a rapporté, dans son Compte-rendu de la clinique
à l’anus qu’en modifiant la surface ulcérée et la transformant en plaie fraîche qui suppure et se cicatrise comme les plaies ordinaires : c’est ce qui explique les guérisons obtenues par Guy de Chauliac et Dionis, qui les cautérisaient ou les scarifiaient; de Guérin, qui appliquait sur elles le fer rouge, de plusieurs autres qui les ruginaient, les grattaient avec l’ongle ou diverses espèces d’instruments.
La dilatation de l’anus à l’aide de mèches de charpie graduellement croissantes introduites dans le rectum, finit par triompher souvent de la résistance du sphincter de l’anus. Beaucoup de praticiens se sont bien trouvés de son emploi, et ont obtenu de nombreux succès, entre autres Béclard, Dubois, MM. Marjolin, Nacquart, Gendrin. Dubois disait qu’elles réussissaient constamment. J’ai eu aussi à m’en louer dans quelques cas; mais ce mode de traitement est assez long et douloureux. Pour diminuer et abréger la douleur, il faut porter les mèches au plus haut degré de volume possible, quelle que soit la résistance du sphincter. Cette douleur, très-vive pendant les premières heures, se calme ensuite peu à peu, et avant qu’on soit arrivé à l’inlroduclion de la quatrième ou de la cinquième mèche la douleur est considérablement diminuée. On peut avec avantage enduire les mèches avec une des pommades que je vous ai déjà indiquées. A cet égard toutefois, je dois vous dire que j’ai remarqué que les mèches dilatantes ordinaires enduites delà pommade recommandée par Boyer n’ont fait ni plus ni moins que cellesqui étaient enduites de la pommade de Dupuytren; que celle de belladone ou d’onguent mercuriel simple ou opiacé. L’onguent populéum n’a produit rien de plus. Enfin, pour déterminer mes convictions à l’égard de la valeur de ces diverses pommades, j’ai mis les mèches dilatantes à l’essai, d’un côté en les recouvrant de cérat seulement, de l’autre en les enduisant de pommades médicamenteuses, et le résultat est resté absolument le même. Dans les deux cas, la dilatation est un bon moyen contre la fissure de l’anus, et je crois que les médecins qui auraient assez de persévérance pour forcer leurs malades à ne pas céder aux premières douleurs qu’ils éprouvent obtiendraient de véritables succès, à l’aide de ces mèches dilatantes '.
L 'incision du sphincter de l’anus a été proposée par Boyer et vantée par ce chirurgien comme le meilleur et à peu près comme l’unique moyen de guérison de la fissure de l’anus. Sa pratique a été
de Dupuytren (Journal hebdomadaire), l’observation d’un cardinal guéri d’une fissure à l’anus par le moy'en de ces douches ascendantes.
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suivie par presque tous les chirurgiens jusqu’à ce jour. Il regarde cette méthode comme infaillible; néanmoins plusieurs chirurgiens ont cité des cas dans lesquels ils ont échoué; tels sont entre autres Béclard, lticherand,M. Lagneau, etc., etc. Dominé comme il l’était par l’idéeque la maladie était produite exclusivement par la conslriclion du sphincter, Boyer fut conduit naturellement à établir que sa section était le meilleur moyen pour en obtenir le relâchement. Il faisait celle section, tantôt sur la fissure, tantôt à droite, tantôt à gauche; cela lui importait peu; tout pour lui consistait dans la section du sphincter.
Les préparatifs pour cette opération sont tout à fait semblables à ceux de la fistule. On débarrasse surtout le gros intestin à l’aide d’un lavement ou de doux purgatifs, afin que le malade puisse rester quelque temps après l’opération sans aller à la garde-robe. L’appareil, composé d’un bistouri droit boulonné et d’un bistouri ordinaire, d’une forte mèche, d’un bandage en T et de toutes les pièces accessoires, étant mis en ordre, le malade est couché sur le bord du lit, la tête baissée, la cuisse de dessous allongée, l’autre fléchie, et les deux fesses fortement écartées par des aides. Le chirurgien porte l’indicateur de la main gauche dans l’anus, et jusques au delà du sphincter; il se sert de ce doigt comme d'un guide pour glisser à plat son bistouri boutonné à la profondeur convenable, cl il procèdealors à l’incision. Si la fissure occupe la ligne médiane en avant, il ne faut pas inciser dessus, à cause du voisinage de l’urètre chez l’homme et du vagin chez la femme. Boyer, ainsi que je vous l’ai dit, pense qu’il suffit d’inciser le sphincter sur l’un des côtés sans tenir compte de la fissure; néanmoins, lorsqu’il n’y a aucun danger pour l’urètre ou le vagin, je crois qu’il vaut mieux que le bistouri tombe sur la fissure qu’à côté, quand il est possible de la découvrir. On prolonge ensuite l’incision en haut et en bas, avec le bistouri droit, d’un pouce ou deux sur la peau, et de manière que toute l’épaisseur du sphincter soit divisée. Une seule incision suffit ordinairement, à moins qu’il n'existe plusieurs fissures, ou que la conslriclion du sphincter ne soit excessive; dans ces cas, on pratique une autre incision sur le côté opposé et absolument de la même manière; si les bords de la fissure sont arrondis, calleux et épais, on les saisit l’un après l’autre avec une pince, et on les excise d’un coup de bistouri ou de ciseaux.
Le pansement est bien simple; il consiste dans l’introduction d’une mèche graissée de cérat, et que l’on place entre les bords de la solution de continuité : l’extrémité supérieure de cette mèche dé-
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passe d’un pouce au moins l’angle supérieur de la plaie. On remplit la rainureinlcr-fessière de charpie brute ou en gâteaux, puis on place quelques compresses longuettes par-dessus, et on maintient le tout par un bandage en T; chaque jour on renouvelle cette mèche jusqu’à la cicatrisation de la plaie. On se comporte enfin comme dans l’opéralion de la fistule à l’anus. Je ne vous ai rien dit de l’hémorrhagie, car elle est à peu près impossible dans une pareille opération ; au reste, si elle avait lieu, on la combattrait par les moyens ordinaires et que vous connaissez.
Telles sont les méthodes employées généralement pour la guérison de la fissure de l’anus : cautérisation, — dilatation, — incision. L’incision guérit cette maladie dans l’immense majorité des cas; bien rarement elle échoue, c’est un remède à peu près certain; mais quelques praticiens ayant insisté surtout dans ces derniers temps sur ce que la contraction spasmodique du sphincter était un symptôme, un effet et non pas la cause de la maladie, il en est résulté quelques idées nouvelles relatives au traitement de cette maladie. Admettant celle manière de voir pour un grand nombre de cas, j’ai cru devoir recourir à l’excision de la fissure au lieu de fendre le sphincter. Celte opération a été vantée par Molhe, par Guérin : je l’avais signalée en 1852, et quelques-uns des essais qui me sont propres, ont été publiés dès l’année 1856. Voici comment je procède à cette opération : tout étant disposé comme dans le cas précédent et le malade étant dans la même altitude, j’accroche le point du contour de l’anus où existe la fissure avec une érigne double ou simple, puis avec un bistouri porté à droite et à gauche, je circonscris la fissure dans un lambeau de tissus légumcnlaires. Dans d’autres circonstances, je réduis toute cette manœuvre à un seul coup de ciseaux, et j’enlève tout d’un seul coup; de celle manière je substitue une plaie fraîche à la fissure, et je respecte le tissu musculaire. L’opération n’est ni longue ni douloureuse; j’ai déjà opéré de cette manière un assez grand nombre de malades, huit ou dix au moins, et j’ai presque toujours réussi à débarrasser complètement les sujets de leur affection. Lorsque j’ai échoué, et je dois avouer que cela m’est arrivé une ou deux fois, j’ignore si c’est parce que je n’avais pas enlevé complètement la fissure, ou si c’est pour toute autre cause. Cette question ne peut pas encore être décidée, car il faut un plus grand nombre de faits pour se fixer à cet égard. Je crois du reste que lorsque la maladie est très-ancienne, il faut avoir recours à l’incision, et enlever en même temps l’ulcération, c’est-à dire d’associer l’incision à l’excision; c’est ce que je vais faire chez celte
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femme que je vais opérer sous vos yeux. Sa fissure date de plusieurs années; l’ulcération qui existe est assez étendue, elle esta fond grisâtre et lardacée, et l’incision seule du sphincter ne suffirait peut-être pas pour assurer la guérison.
Vous me demanderez peut-être, Messieurs, quel avantage je trouve à l’excision, et pourquoi je ne pratique pas toujours l’incision dont l’efficacité est prouvée par un si grand nombre d’observations. Voici mes raisons : la section est sans doute une opération facile et prompte, et dont le succès est à peu près certain; mais elle oblige à diviser une couche assez épaisse de tissus, et à pénétrer dans le tissu cellulaire placé en dehors de ce sphincter. Celte plaie, qui suppure pendant un temps plus ou moins long, peut devenir la source d’accidents très-graves. L’inflammation et la suppuration peuvent fuser et s’étendre dans le bassin et compromettre la vie des malades; c’est ainsi que j’ai vu
périr deux individus à la suite de l’opération de la fissure par la section du sphincter. On n’a pas à redouter cette complication au moyen de l’excision, puisqu’on ne dépasse pas dans l’opération le sphincter, et que l’on ne pénètre pas dans le tissu cellulaire qui lui estextérieur. L’inflammation qui résulte de cette petite opération est très-superficielle; on peut se contenter de panser le malade pendant trois ou quatre jours seulement avec des mèches, et l’abandonner ensuite à la nature. C’est enfin une opération moins compliquée que la section, et qu’il est avantageux de lui substituer, principalement dans les cas de fissure récente, ou quand cette ulcération est à fond grisâtre et lardacée, et à laquelle on peut l’associer, quand cette ulcération et la constriction du sphincter sont anciennes, car de cette manière on est assuré du succès dans les cas les plus rebelles.
ARTICLE XXIX
FISTULE A L’ANUS
Nous avonsen ce moment dans les salles plusieurs individus atteints de fistules à l’anus. Je profiterai de celte circonstance pour appeler votre attention sur celle maladie, et principalement sur la méthode opératoire dont j’ai fait surtout usage dans ces derniers temps pour guérir les malades : je veux parler de l’excision. Je ne vous entretiendrai que des fistules à l’anus causées par l’altération de la portion inférieure du rectum; car vous savez qu’il y en a qui dépendent soit de l’altération des os, soit de quelque lésion profonde de l’intérieur du bassin ou de l’abdomen ou des organes génitourinaires.
Les fistules à l’anus qui dépendent d’une lésion de la partie inférieure du rectum ont été divisées par les auteurs en trois espèces : 1° les fistules complètes; 2° les fistules borgnes externes; 3° les fistules borgnes internes.
On n’a jamais contesté l’existence des fistules complètes, comme on l’a fait pour les deux autres espèces. C’est ainsi queFoubert, Sabatier et M. Larrey n’admettent point les fistules borgnes externes, et prétendent que si on ne trouve pas l’ouverture
interne qui fait communiquer le rectum avec l’intérieur, c’est qu’on n’a pas recherché cette ouverture avec assez d’attention, mais qu’elle existe toujours. On peut objecter à ces auteurs qu’un moyen de la trouver toujours, c’est de faire comme beaucoup d’explorateurs, c’est-à-dire de la créer de toutes pièces avec la sonde ou le stylet qui perfore le rectum aminci.
On a démontré depuis longtemps que les abcès fétides des environs de l’anus ne prouvaient pas, comme le pensent les auteurs dont je combats l’opinion, qu’il y eût perforation du rectum. L’odeur prononcée de matières fécales, la couleur brunâtre de ces abcès quand on les ouvre, et qui ont contribué à maintenir et à propager cette idée, ne prouvent point en sa faveur. Il suffit qu’une collection de liquides reste pendant un certain laps de temps au fond de la cavité ischio-rectale, et à plus forte raison entre l’intestin et l’aponévrose, pour que l’odeur des fèces s’y transmette et puisse acquérir une assez grande intensité. C’est tout simplement un effet de transsudation ou d’imbibition. Je ne conçois pas comment, puisqu’on admet les
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fistules sous-cutanées de l’aine, de l’aisselle, des parois abdominales, du cou et des membres euxmêmes, pourquoi on ne les admettrait pas au pourtour de l’anus où la fonte et le retrait du tissu cellulaire peuvent laisser un si grand vide, où la tension et la solidité des aponévroses, où l’action des sphincters et du releveur de l’anus, où la distension et l’affaissement alternatifs de l’intestin s’opposent avec tant de force au recollement des parties dénudées. M. Roux donne à ces ulcères le nom d’ulcères fistuleux pour remplacer celui de fistule borgne externe. Cela importe fort peu, car il n’en est pas moins certain que ces fistules se comportent comme les fistules complètes, et que le traitement qu’on doit leur opposer est absolument le même, ou presque le même. Pour ma part, je regarde ces maladies comme très-fréquentes après les abcès autour du fondement; et elles sont d’autant plus à redouter, que le rectum a été plus aminci, que la fonte du tissu cellulaire extérieur a été considérable et prolongée, que le sujet est de mauvaise constitution, ou affecté d’une de ces lésions organiques graves qui modifient profondément l’organisme.
Beaucoup d’auteurs ont rejeté également les fistules borgnes internes. On conçoit qu’il est difficile d’admettre que, l’intestin ayant été perforé, il en résulte seulement un abcès, lequel se vide incessamment dans le rectum par cette ouverture; je pense néanmoins que cette disposition peut avoir lieu, et elle a souvent lieu en effet; j’en ai observé un grand nombre d’exemples. Les fistules borgnes internes ne sont souvent, il est vrai, qu’un ulcère caverneux dont le pus est versé dans le rectum par suite de la pression des parties voisines; mais cet ulcère peut persister des mois entiers sans pénétrer jusqu’à la peau, et établir ainsi une fistule complète. Aujourd’hui même (5 août), il sort de l’hôpital un individu qui était atteint à la marge de l’anus, depuis longtemps, d’une tumeur violacée, fluctuante, et se vidant par la pression dans le rectum du pus qu’elle contenait. Cette tumeur existait depuis très-longtemps, et incommodait peu le malade; ce qui fixait surtout son attention, c’était une fissure très-douloureuse : j’en fis l’excision, puis j’incisai la tumeur; je rendis ainsi la fistule complète par ce moyen, et j’opérai ensuite par les procédés ordinaires. La guérison ne s’est pas fait longtemps attendre.
Les fistules complètes sont souvent multiples, et il est assez commun d’en voir une de chaque côté de cet orifice. Dans certaines circonstances elles présentent plusieurs ouvertures au dehorsqui aboutissent à un seul conduit à orifice unique dans l’intérieur du rectum. Ce sont les fistules aux-
quelles on a donné le nom de fistules en arrosoir. L’orifice interne est quelquefois multiple à son tour; mais il est le plus souvent unique, surtout quand il n’y a qu’une ouverture externe. La direction du conduit fistuleux n’est pas toujours droite, souvent même elle est très-sinueuse; c’est ainsi qu’on voit souvent une fistule située dans l’orifice externe et à droite de l’anus, et qui s’ouvre à gauche dans l’intérieur du rectum; une autre située en avant, et dont l’ouverture intestinale est en arrière; après s’être étendue dans un sens, il peut lui arriver de prendre une autre marche, et de former divers coudes avant de se terminer à la peau. Si un seul clapier reçoit quelquefois ses diverses branches externes, il est encore moins rare, lorsque le même malade en porte plusieurs, de les voir converger toutes avec plus ou moins de régularité vers l’intestin perforé. A la place d’un trajet sinueux, il existe parfois entre ses deux orifices des cavernes plus ou moins larges, qui s’étendent tantôt du côté de l’ischion, tantôt au-dessus du coccyx et des muscles fessiers, vers le sacrum et dans le bassin ; tantôt aussi, tout autour de la fin du rectum. L’intestin décollé semble alors comme suspendu au centre d’une vaste cavité purulente.
On a, dans ces derniers temps, dirigé des recherches sur le siège précis de l’orifice interne des fistules. Les anciens auteurs, Desault et ses élèves, Boyer et M. Roux, etc., avaient admis qu’on le trouve tantôt très-près de l’anus, et tantôt à une grande hauteur dans le rectum. Mais des auteurs modernes, MM. Ribes et Larrey, entre autres, prétendent que cet orifice siège toujours ou presque toujours au-dessus du sphincter externe, et qu’au lieu d’être souvent très-élevées, elles sont au contraire très-souvent fort près de l’anus. Suivant ces deux chirurgiens, c’est Sabatier qui a le premier fait cette remarque, tandis que M. Pleindoux l’attribue à Brunei d’Avignon, qui a émis celte opinion dès l’année 1785. Ces idées à peu près nouvel les, ou reproduites comme nouvel les, ont prévalu dans l’esprit de quelques chirurgiens, qui admettent maintenant que l’orifice interne des fistules à l’anus est toujours très -voisin de cet orifice; Richerand, par exemple, a adopté cette manière de voir; d’autres, au contraire, parmi lesquels on trouve Boyer, M. Roux, etc., etc., admettent toujours des fistules très-élevées; mais les chirurgiens les regardent cependant comme plus rares que ne le prétendaient les anciens, et Desault en particulier. Voulant approfondir ce point important de la science, j’ai dù faire de mon côté des recherches, et voici quel en a été le résultat. J’examinai en 1855 trente-cinq cas de fistules à l’anus, soit sur le cadavre, soit sur le vivant. J’en ai trouvé quatre sur
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lesquelles l’orifice interne était situé à un pouce et demi, deux pouces et deux pouces et demi de l’anus, et par conséquent un peu au-dessus du sphincter externe; une cinquième s’ouvrait même à plus de trois pouces, et il était meme difficile d’atteindre avec le doigt l’orifice interne ou supérieur; il est vrai qu’elle ne s’ouvrait à celle hauteur dans le rectum, qu'après avoir parcouru un long trajet entre la membrane muqueuse et la membrane musculeuse de l’intestin. Les autres fistules que j’examinai s’ouvraient presque à l’entrée de l’anus, ou à cinq, six, dix, douze lignes de hauteur; il y en avait trois qui avaient même leur orifice en dehors de la surface villeuse de l’anus, et deux seulement se trouvaient un peu plus près du sphincter que des téguments. Depuis l’époque à laquelle j’ai fait celle première élude sur la hauteur de l’ouverture supérieure des fistules, j’ai rassemblé d’autres observations, et toujours elles ont été les mêmes; je pourrais les élever certainement à plus de cent aujourd’hui, et sous tous les rapports elles se trouvent dans les mêmes proportions. En résume donc, Messieurs, l’observation prouve qu’on doit établir que certaines fistules s’ouvrent sur la peau ellemême à l’entrée de l’anus; que les plus nombreuses ont leur orifice entre les deux sphincters, et qu’on en rencontre encore assez souvent à quelque distance au-dessus.
11 est d’ailleurs assez facile de s’expliquer comment beaucoup de chirurgiens n’ont pas cherché près de l’anus l’orifice supérieur des fistules. C’est parce que le décollement de la membrane muqueuse s’étend quelquefois très- haut; le stylet explorateur introduit dans le trajet fisluleux pénètre quelquefois sans le moindre effort entre la membrane musculeuse et la membrane muqueuse jusqu’à deux ou trois pouces de hauteur, et cependant la fistule s’ouvre dans le rectum à une trèspetite distance de l’anus. La membrane muqueuse du rectum étant peu adhérente à la membrane musculeuse, et dégarnie, dans le cas de fistule, d’une partie de son tissu cellulaire, se laisse trèsfacilement décoller par le stylet qui glisse alors entre elle et la membrane musculeuse. En outre, le pus de la fistule et les mucosités intestinales arrêtées en bas par le sphincter externe refluent plus ou moins entre les tuniques des intestins et les séparent à une distance quelquefois très-considérable au-dessus de l’orifice supérieur de la fistule.
Il est toujours assez facile de reconnaître une fistule à l’anus. Que cette fistule soit complète ou incomplète, si elle a un orifice externe, il y a un ulcère à la marge de l’anus; avant l’ulcération, il y a eu un abcès ou des hémorroïdes enflammées depuis un temps plus ou moins long. Beaucoup de
malades ignorent l’origine et la nature de leur maladie, et la portent depuis fort longtemps en ne croyant être atteints que d’hémorroïdes fluentes externes ou internes. Un petit tubercule, ou saillie variable en volume, indique ordinairement l’orifice externe de la fistule. Dans certains cas, cet orifice est au contraire profondément caché au fond d’une espèce de lacune; en pressant autour, on en fait sortir une matière purulente roussâtre, sanguinolente, séreuse; cette matière qui s’écoule continuellement et sans pression, avec plus ou moins d’abondance, tache le linge du malade. L’écoulement de cette matière se rencontre dans le cas de fistule borgne externe, comme dans celui de fistule complète. Le pus dans l’une et l’autre maladie peut exhaler une odeur très-marquée de matière fécale. J’ai déjà appelé votre attention sur la cause de celte odeur qui ne prouve pas la perforation du rectum. Jj’expulsion des gaz par l’orifice externe de la fistule n’est pas non plus un signe caractéristique de la communication avec le rectum. En effet, l’air peut s’introduire dans le foyer d’un abcès à la marge de l’anus, lorsque le rectum est vide, et pendant les efforts pour expulser les matières fécales, la pression de dedans en dehors peut chasser l’air du foyer, en imposer pour des gaz venus du rectum, et cela d’autant mieux que ces gaz contractent une odeur semblable à celle de ceux qui sont contenus dans le rectum. Je vous en ai déjà dit les raisons.
Mais lorsque des matières fécales, des vers ou d'autres corps étrangers qui parcourent le canal intestinal, des parties de lavements, sortent par l’ulcération qui siège à la marge de l’anus, on peut avoir presque la certitude de l’existence d’une fistule. L’exploration à l’aide du stylet en donne la conviction. Tour cela, le malade est couché comme s’il devait recevoir un lavement; le chirurgien porte le doigt indicateur gauche dans l’anus pour lâcher de découvrir l’orifice interne. Il est reconnu assez facilement s’il est large. Un petit renflement en cul de poule l’indique assez souvent; d’autres fois c’est une douleur assez vive. Avec son stylet émoussé, fin et flexible, tenu dans la main droite, le chirurgien pénètre dans la fistule par l’ori lice externe, et le pousse dans la direction du rectum et du vide qui existe au-devant de lui. Quand le doigt indicateur gauche est posé sur l’orifice interne, il n’est pas difficile de faire pénétrer le stylet jusque-là. Dans le cas contraire, l’opérateur, agissant toujours sans efforts, laisse en quelque sorte l’instrument pénétrer de lui-même, lui fait parcourir toute l’étendue de la cavité morbide, en ramène la tête du côté de l’anus, entre les deux sphincters, si elle ne s’y est pas portée dès le prin-
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cipc, en suit les divers mouvements sur le contour de l’intestin avec le doigt resté dans l’anus, et ne le retire qu’après avoir inutilement parcouru les divers recoins, toutes les déviations, tous les sinus, tous les clapiers du foyer; on constate positivement l’existence de l'orifice interné en y faisant pénétrer le stylet. Ne point l’y introduire ne prouve pas que la fistule ne soit pas complète; car il y a une foule d’obstacles qui peuvent s’opposer à la pénétration de l’instrument: tels sont une bride, des sinuosités, des replis valvulaires, de petits culs-de-sac, etc., etc. Il arrive quelquefois que le doigt indicateur gauche introduit dans le rectum nuit beaucoup plus qu’il ne sert, eL il ne faut le retirer que pour l’introduire plus lard, et quand l’exploration avec le stylet est très-avancée. Il faut éviter de mettre trop de force dans cette exploration; et quand on éprouve trop d’obstacles pour pénétrer un jour, on remet à un autre pour recommencer. On peut avoir recours d’abord à des injections d’eau tiède pour rendre les voies plus faciles. Comme elles reviennent souvent par l’anus après avoir traversé toute l’étendue du trajet fistuleux, on a conseillé de les faire avec de l’eau colorée, avec une substance innocente, telle que de la teinture de tournesol, de la décoction de safran, de l’encre ou du lait. On peut essayer aussi de dilater le conduit fistuleux avec de l’éponge préparée ou de la racine de gentiane, ou toute autre substance capable de se renfler par l’absorption des humidités environnantes. Lorsqu’après avoir épuisé tous ces moyens on ne peut parvenir à trouver d’orifice interne à la fistule, on est autorisé à dire qu’il y a seulement une fistule borgne externe.
Les fistules borgnes internes se reconnaissent aux signes suivants. A la suite de douleurs vives ou de symptômes d’abcès phlegmoneux profonds, il se fait un écoulement de pus par l’anus. Les matières stercorales se trouvent en sortant couvertes d’une plus ou moins grande quantité de pus, et dans l’intervalle des selles, l’écoulement du pus continue à se faire avec plus ou moins de force par l’anus et tache le linge du malade. Quelquefois l’ulcération du rectum précède l’abcès ou l’inflam- • mation profonde de la marge de l’anus. Alors, les accidents se développent plus lentement et n’augmentent que peu à peu et par degrés. Quand on introduit le doigt dans l’anus, on observe de ce côté les mêmes phénomènes que lorsqu'il s’agit d’une fistule complète. A l’extérieur, à la marge de l’anus, on distingue, tantôt une simple dureté douloureuse, une tache violacée, rougeâtre, avec j ou sans amincissement de la peau. Si on presse ce point, on vide la tumeur du pus qu’elle contient, 1
et on le voit s’échapper par l’anus après s’être amassé dans la cavité du rectum.
Vous distinguerez facilement, Messieurs, les fistules urinaires, qui se manifestent aux environs de l’anus, de celles qui proviennent du rectum, en ce qu’il existe chez les premières un tubercule rosé ou blafard, déprimé en cul de poule, qui en masque presque constamment l’orifice, à une dureté ou espèce de corde fibreuse qui se prolonge du côté de la vessie ou de l’urètre. Le fluide qui sort par cette ouverture a des qualités physiques tout à fait différentes. Il a une odeur urineuse caractéristique, et ordinairement les fistules urinaires ne fournissent de matières qu’au moment où la vessie cherche à se vider. D’ailleurs le stylet explorateur ne peut pénétrer dans le rectum.
La fistule à l’anus n’est pas par elle-même une maladie dangereuse. Les fistules borgnes externes et les fistules borgnes internes guérissent quelquefois seules; on a même vu des fistules complètes guérir spontanément; j’ai été témoin de plusieurs faits de cette nature, une première fois sur un ancien militaire devenu infirmier à l’hôpital de Tours; une autre fois, au commencement de l’année 1831, je constatai sur une femme et sans aucune difficulté, à l’aide d’un stylet, l’existence d’une fistule anale; deux mois après, cette malade, que j’avais envoyée à la campagne, revint sans avoir rien fait pour se débarrasser de sa fistule; celle-ci était parfaitement guérie, et celle guérison s’est maintenue. D’autres auteurs ont cité des exemples pareils; tel est, entre autres, M. Ribes, qui a donné dans les Mémoires de la Société médicale d’émulation, deux observations fort intéressantes de guérison spontanée de fistules à l’anus. On voit des individus porteurs de fistules à l’anus, qui se sont refusés obstinément à toute opération, et qui ont fini à la longue par guérir complètement; d’ailleurs ne voit-on pas ces fistules se fermer pendant quinze jours, un mois, un an, et se rouvrir ensuite? pourquoi cette guérison temporaire ne deviendrait-elle pas quelquefois définitive? 11 faut avouer cependant que les guérisons spontanées des fistules complètes à l’anus sont rares, que dans la plupart des cas elfes ne font que s’aggraver, et enfin, qu’elles ne peuvent guérirquepar les secours de l’art, et que ces secours consistent principalement dans des opérations.
Il y a des fistules à l’anus absolument incurables, et auxquelles il ne faut pas toucher, car les opérations qu’on tenterait pour en débarrasser les malades seraient inutiles. Si les trajets fistuleux, quel que soit leur nombre, n’ont pas dépassé les aponévroses périnéales par en-haut, et qu’ils ne soient entretenus que par un vice local, on peut les guérir. Mais si la fistule dure depuis de longues années,
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qu’elle soit accompagnée de vastes cavernes, de clapiers qui s’étendent au delà du coccyx ou du sacrum; si les muscles fessiers sont dénudés; si le muscle releveur de l’anus a été dépassé et qu’il y ait un décollement de l’intestin dans une large étendue, que ce décollement aille au delà de la portée du doigt, il y a peu d’espoir de guérir le malade; l’opération ne servira à rien ou à peu de chose. On doit, dans ces cas, s’en tenir aux moyens de propreté, n’employer enfin qu’un traitement palliatif. Tel est aussi le cas des phthisiques. Les fistules dont ils peuvent être atteints à l’anus ne se cicatrisent guère quand on les opère; les chairs restent molles, blafardes; la suppuration continue. Ce n’est donc pas parce que la guérison de la fistule aggrave la phthisie, comme le prétendent certains auteurs, qu’on ne doit pas les opérer, c’est parce qu’on ne les guérit pas ordinairement; je dis ordinairement, car cela arrive quelquefois. La fistule à l’anus, chez les .phthisiques, loin d’être un exutoire salutaire, comme quelques personnes le pensent, peut donner lieu, chez eux, à des accidents, comme toutes les autres plaies qui suppurent. Ces accidents sont ceux de résorption. Il est possible même que, chez des individus non phthisiques d’abord, ces phénomènes de résorption deviennent causes de certaines phthisies pulmonaires.
Je ne vous parlerai pas, à l’occasion du traitement de la fistule à l’anus, de tous les moyens qui ont été proposés et employés contre cette maladie, mon intention étant de vous parler surtout des deux principaux que l’on met en usage presque exclusivement de nos jours, c’est-à dire de l’incision et de l’excision. Je passerai donc sous silence les eaux, les onguents, les pommades, les baumes, que les anciens employaient dans le but de guérir la fistule à l’anus, et qu’on a employés même jusqu’à une époque assez rapprochée de nous. Je ne vous dirai rien non plus des caustiques usités dès la plus haute antiquité, puisque Hippocrate en parle déjà, et que la plupart des auteurs grecs et latins en font mention; ni de la ligature, conseillée et employée aussi depuis Hippocrate et jusqu’à Desault. Cette dernière méthode ne compte plus de partisans parmi les chirurgiens de nos jours, et cela avec raison.
Je dois cependant vous dire quelques mots d’une méthode assez ingénieuse à laquelle on a eu recours dans ces derniers temps dans le but de guérir la fistule à l’anus sans opération sanglante. Il s’agit de la compression excentrique. Cette compression a pour but de tarir la fistule en fermant son orifice interne. La première idée de cette méthode appartient, je crois, à M. Bermond de Bordeaux; MM. Colombe et Picdagnel l’ont également émise à peu
près dans le même temps. M. Bermond de Bordeaux exerce cette compression à l’aide d’une double canule à chemise, qu’il introduit vide et fermée dans l’anus; de la charpie, de l’étoupe, de l’éponge ou du vieux linge glissés entre le tube métallique et la compresse, servent ensuite à distendre l’intestin au degré nécessaire, et pour bien fermer l’orifice interne de la fistule. On fixe ensuite cette canule à l’aide d’un bandage de corps. Pour que les malades puissent aller à la garde-robe, il suffit de retirer la canule interne, qui se termine en cul-desac par en haut, et de la remettre après. L’autre étant ouverte par les deux bouts, permet de donner des lavements, s’il est nécessaire de délayer les matières contenues dans l’intestin. On la laisse ainsi en place jusqu’à ce que la fistule soit entièrement cicatrisée.
M. Colombe, pour arriver aux mêmes résultats que M. Bermond de Bordeaux, introduit dans le rectum un cylindre creux en ébène ou en gomme élastique, retenu au dehors par des rubans. M. Piedagnel se borne à introduire une espèce de chemise qu’il bourre de charpie comme s’il avait à suspendre une hémorrhagie. Jusqu’à présent, l’expérience n’a pas sanctionné suffisamment celte méthode, et il faut de nouveaux faits pour décider de sa valeur. Je crois que le procédé de M. Bermond devrait être préféré à celui de M. Colombe, qui m’a paruavoir l’inconvénient de provoquer un accident assez grave, le renversement de la membrane interne du rectum, irrité par la présence d’un corps étranger fixé là d’une manière permanente.
Le meilleur moyen pour guérir la fistule à l’anus consiste dans l’emploi de l’instrument tranchant; c’est à l’incision ou à l’excision qu’il faut avoir recours.
L’incision est connue depuis bien longtemps, car elle était déjà pratiquée du temps d’Hippocrate et de Galien; on la pratiquait alors avec le seringotome. Léonidas avait déjà imaginé un moyen qui a été renouvelé plus tard par Félix de Bass, par Brunei, et adopté par M. Larrey, c’est-à-dire un bistouri terminé par un long stylet flexible, et boutonné. Celui-ci était introduit par l’orifice externe dans le rectum, ramené au dehors par l’anus, et on coupait ainsi d’un seul coup toutes les parties comprises entre les deux orifices Gstuleux. Plus tard on introduisit une ligature au lieu d’un stylet, et, les parties étant tendues , on les incisait. Cela revenait au même, mais était plus compliqué. Dans la crainte de l’hémorrhagie, Guy de Chauliac incisait les parties avec un bistouri chaufféà blanc, et conduit sur une sonde cannelée.
Marchetis imagina le premier d’introduire dans l’anus un gorgeret, afin de recevoir l’extrémité de
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la sonde et la pointe de l’instrument tranchant. Ce gorgeret, d’abord en métal , fut plus lard fait en bois. C’est à Percy qu’est due cette modification, et c’est maintenant le seul gorgeret dont on se sert. 11 porte le gorgeret dans le rectum, la sonde cannelée dans la fistule jusqu’à son orifice supérieur, et avec un bistouri droit, long et à forte pointe, destiné à glisser sur la sonde, on coupe toutes les parties comprises entre les deux instruments.
On a fait mille et une modifications plus ou moins inutiles à tous ces instruments; on en fait un arsenal immense. Sans nier quelques avantages que peuvent avoir ces divers instruments, il est possible du moins de soutenir qu’il n’y a réellement d’utile à conserver que le gorgeret de bois de Percy, la sonde cannelée, le bistouri droit et le bistouri de M. Larrey, qui n’est qu’une modification de celui de Léonidas, et qui n’est d’ailleurs qu’un bistouri ordinaire terminé par un long stylet mousse et flexible qu’on introduit par l’orifice externe de la fistule, qu’on ramène du rectum par l’anus, de telle sorte qu’on n’a pas besoin de conducteur pour diviser du même coup toutes les parties comprises dans le demi-cercle formé par l’instrument.
Pour pratiquer l’opération de la fistule à l’anus par la méthode de l’incision, on se comporte de la manièresuivante : ona d’abord administréla veille un purgatif, si l’état des voies digestives l’a permis; le but de ce purgatif est de prévenir le besoin trop rapproché des garbe-robes. Généralement, on prescrit encore un lavement quelques heures avant l’opération. Le malade se couche sur le côté droit quand la fistule est à droite, et sur le côté gauche quand la fistule est de ce côté. Lorsqu’elle est à gauche, en avant ou en arrière, il se place en doublera tête basse, le ventre appuyé sur un traversin, étend le membre qui est en dessous, et fléchit l’autre; un aide situé en face l’empêche de relever la jambe et surveille les bras; un autre maintient le bassin et les jambes pliées; un troisième placé derrière écarte les fesses et est chargé de soutenir le gorgeret, si on se sert de cet instrument; un aulre donne les instruments et est chargé d’absterger la plaie, d’étancher le sang, etc., etc.
L’appareil est composé, comme je vous l’ai dit, du petit nombre d’instruments conservés parmi tous ceux qui ont été imaginés pour celte opération; à ces instruments on joint des ciseaux droits et courbes, quelques aiguilles, des cautères, des fils à ligature, une mèche longue, un porle-mèclfe, des boulettesde charpie, des plumasseaux, des compresses longuettes, des compresses carrées, et un bandage en T double. Le chirurgien commence par chercher les deux ouvertures de la fistule. Je ne vous parlerai pas de l’ouverture externe, qu il
est facile de trouver; mais il n’en est pas de même de l’ouverture interne. Ordinairement elle se présente au milieu d’une petite induration en cul de poule, que l’indicateur, introduit dans le rectum, distingue fort bien; ou sous la forme d’un ulcère assez large, et qu’il est plus facile encore de distinguer : de la douleur dans ce point à la pression par le doigt l’indique souvent. Je vous ai déjà dit qu’on la cherchait ordinairement trop loin; qu’elle était souvent tout près de l’anus, et quelquefois si près de la peau, qu’il fallait de l’attention pour ne pas s’y tromper; aussi n’est-ce qu’après avoir soigneusement examiné la partie toutà faitinférieure de l’intestin qu’on doit, si on ne l’a pas trouvée, voir si elle n’existe pas plus haut. D’ailleurs, il faut introduire un stylet dans l’orifice externe, et tâcher de le faire parvenir dans le rectum pour lever toute incertitude. On l’introduit de la main droite par l’orifice cutané, avec ménagement, dans le sens du trajet, et en lui faisant suivre sans efforts les diverses tortuosités. Le doigt indicateur gauche, placé pendant ce temps-là dans le rectum, sent facilement la tête du stylet se présenter dans l’ouverture interne. Quand il n’y a qu’une ouverture externe, le stylet pénètre ordinairement avec assez d’aisance, à moins que la fistule ne se contourne sous des angles trop prononcés dans le cours de sa marche. Lorsqu’il s'en rencontre plusieurs, ou qu’il existe de nombreux clapiers autour de l’anus, la chose devient plus embarrassante : alors on porte le stylet successivement dans chacune de ces ouvertures, et en lâchant de pénétrer dans l’intestin, comme je vous ai dit. Si on ne réussit pas, il ne faut pas croire pour cela qu'il n’y a pas d’ouverture interne, car trop de circonstances, et que je vous ai déjà indiquées, peuvent la dérober au chirurgien. Du lait injecté dans le rectum et retenu au-dessus de l’anus prouverait qu’elle existe s’il ressortait par la plaie du dehors. Il en serait de même si, étant injecté par une des ouvertures fistuleuses, il revenait par l’anus. Quelquefois le stylet ou la sonde cannelée ne se trouve séparé du doigt introduit dans le rectum que par l’épaisseur de la membrane muqueuse seulement, et malgré toute l’attention du chirurgien, il ne peut réussir à le faire pénétrer dans l’intestin. La membrane muqueuse est amincie, décollée dans une étendue plus ou moins considérable. Le chirurgien demeure incertain s’il n’y a simplemcnlqu’unc fistuleborgne externe. Autrefois les chirurgiens ne croyaient pas devoir opérer dans un cas pareil, et il y en a encore beaucoup qui s’en abstiennent. M. Roux pense que, dans ce cas, l’orifice interne du trajet fisluleux qu’on doit inciser esL loin de mériter l’importance qu’on lui accorde, et que, dans le cas où il
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n’existe pas, on doit opérer tout de même, et que ledécollementdu rectum suffit pour justifier l’opération. Je suis de cet avis; et quoiqu’il ne faille négliger aucun moyen pour reconnaître l’orifice interne de la fistule, il n’en faut pas moins opérer quand on ne le trouve pas, si la maladie dure depuis quelques mois, et si l’intestin est décollé dans une assez grande étendue. Je dois dire toutefois que j’ai vu la maladie persister après l’opération faite d’après ce principe. M. Jacquier m’a dit aussi en 1839 l'avoir vue échouer. On perfore donc le rectum avec le stylet ou la sonde cannelée dans le point le plus élevé du décollement, et on rend ainsi la fistule complète. Quand on a trouvé cet orifice interne, on substitue au stylet la sonde cannelée en argent, qu’on introduit dans le rectum. Le doigt indicateur gauche, qui est resté dans l’intestin, accroche l’extrémité de la sonde; il l’abaisse, la courbe un peu et la fait sortir par l’anus, pendant qu’avec la main droite il continue de la pousser dans la direction du trajet fistuleux. Il résulte de cette manœuvre une bride solidement tendue sur cette sonde cannelée. Alors, avec un bistouri droit ou avec un bistouri légèrement courbe, comme celui de Toit, ou légèrement concave, comme celui de J.-L. Petit, on coupe toute celle bride, et l’opération est terminée. Quand la fistule s’élève plus haut, ou que le décollement s’étend très-loin, on se sert d’une sonde cannelée en acier à bec un peu pointu. On l’introduit jusqu’à la partie supérieure du foyer. Un gorgerel est introduit dans le rectum et remplace le doigt indicateur gauche, la gouttière du gorgeret est présentée à la sonde; on la pousse sur lui et on perfore l’intestin. On fait frotter l’un contre l’autre, et on s’assure qu’ils sont bien en contact; alors le gorgeret est conGé à un aide qui en saisit le manche, le fixe, et le renverse un peu en dehors; le chirurgien saisit de la main gauche la plaque de la sonde cannelée, et avec un bistouri droit et à pointe forte, tenu de la main droite, il le pousse en incisant sur la cannelure conductrice jusqu’au gorgerel; il le retire en élevant le poignet, etsans lui permettre d’abandonner le point d’appui qu’on lui a donné. Pour s’assurer que toutes les parties molles ont été bien coupées, le chirurgien reporte le bistouri une première et une seconde fois sur la sonde, et il relire la sonde et le gorgeret ensemble sans les séparer, comme s’ils ne formaient tous les deux qu’un seul instrument. S’il reste un cul-de-sac par en haut, on incise avec des ciseaux conduits sur le doigt la portion d’intestin qui le constitue. Le tranchant du bistouri est ensuiLe retourné en dehors et appliqué sur le fond de la plaie, on l’incise ou on le scarifie modérément dans toute sa longueur, et on la pro-
longe en outre sur la peau de la fesse, dans l’étendue d’un demi-pouce.
Ce qu’on a fait pour un trajet fistuleux on le fait pour les autres; s’il en existe plusieurs, on les incise tous de manière à les réunir à la plaie du rectum. Le doigt indicateur gauche explore ensuite avec soin toute l'étendue de la plaie ou des diverses plaies que l’on a faites, et avec le bistouri, ou mieux avec un bistouri boulonné conduit sur ce doigt, on incise toutes les brides, toutes les valvules que l’on trouve au fond des clapiers. Enfin on régularise autant qu’il est possible tout le trajet et tout l’intérieur de la surface saignante.
Telle est la méLhode de l’incision; elle peut être, comme celle de l’excision dont je vais vous parler loulà l’heure, la caused’hémorrhagieplusou moins abondante. Si l’artère qui donne ce sang est visible, on l’entoure d’un fil, ou bien on en fait la torsion. Si on ne l’aperçoit pas, on porte la pulpe du doigt au fond de la plaie pour en comprimer successivement tous les points. Dès qu’on arrive par hasard sur le vaisseau qui fournil le sang, il cesse souvent de couler; c’est là qu’il faut alors appliquer des boulettes de charpie, chargées ou non de poudre hémostatique. La mèche et les autres pièces du pansement étant ensuite placées, contribuent encore à arrêter l’hémorrhagie. Si elle continue malgré cela, on tamponne toute l’étendue de la surface saignante. Si on échoue encore, on a recours soit au cautère actuel, à la vessie de Levret, à la bourse de Desaull, à là canule à chemise de M. Bermond, etc. ; mais il est bien rare qu’on se trouve dans une semblable nécessité.
Les fistules qui s’ouvrent sur la paroi antérieure del’inleslin nécessilenlquelquesprécaulions. Ainsi le bistouri ne doit pas être porté sur leur fond dans le but de les scarifier, dans la crainte de blesser la vessie, la prostate, ou le cul-de-sac péritonéal.
Les fistules extrêmement élevées sont plus difficiles et dangereuses à opérer que les autres; ce n’est pas qu’on ait à craindre sérieusement de blesser le péritoine. Les chirurgiens qui ont redouté ce danger avaient oublié que l’ouverture fistuleuse ne porte que sur la membrane muqueuse et la membrane musculeuse, à l’exclusion de la membrane séreuse; que le pus fuse dans le tissu cellulaire et non pas dans la cavité abdominale; que si le péritoine était ulcéré, il y aurait un épanchement dans le ventre, et une maladie presque nécessairement mortelle, ou trop grave pour qu’on puisse penser à pratiquer une opération; que le bistouri dans cette opération ne devant jamais abandonner la cannelure de la sonde cannelée, il est à peu près impossible d’ouvrir le péritoine. Le
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danger vient de ce qu’on incise dans les fistules très-élevées au delà des limites inférieures de l’aponévrose iscliio-reclale, ou même du bord interne de l’aponévrose pelvienne, ce qui expose aux infiltrations purulentes entre ces deux lames d’abord, et dans le bassin ensuite entre le péritoine et le fascia pelvis.
L’opération de la fistule à l'anus par excision consiste à exciser ce trajet fisluleux comme je vous l’ai dit dans l’opération par incision, et à enlever les téguments décollés qu’on saisit avec des pinces et qu’on emporte avec un bistouri. On n’a pas toujoursopéré par excision decelte manière. Ainsi, d’après Celse, on fait une incision de chaque côté du trajet, puis on enlève toutes les parties qu’elles circonscrivent. Depuis, les uns se sont contentés d’exciser avec des ciseaux ou le bistouri droit toute la paroi mobile de la fistule, après l’avoir embrassée dans une anse de fil ou soulevée avec des pinces; enfin il y a eu des chirurgiens qui allaient jusqu’à enlever la totalité du trajet soit du premier coup, soit en excisant les deux parois l’une après l’autre. Aujourd’hui, à l’imitation de Boyer, ceux qui adoptent l’excision commencent par inciser le trajet, ainsi que je vous l’ai dit dans la méthode de l’incision, puis ils saisissent avec des pinces les lambeaux de peau décollés et les coupent avec le bistouri.
Les partisans exclusifs de l’incision ne regardent pas la dénudation du rectum comme une raison suffisante pour prolonger l’incision au delà de la fistule; ils prétendent qu’après l’opération la paroi intestinale s’applique et se recolle bientôt en dehors contre la surface suppurante, qu’il en est de même des lambeaux cutanés, des indurations, et des callosités. La peau, suivant eux, se recolle, les indurations disparaissent aussitôt que le fond de la fistule se continue sans intermediaire avec l’anus; qu’alors la fistule incisée se trouve être une simple rigole de l’intestin; que l’incision est une opération infiniment moins douloureuse et moins longue que l’excision, et beaucoup plus prompte à guérir; que l’inflammation, les hémorrhagies, la suppuration sont moins à craindre, et que la difformité qui en résulte est moins grande; enfin, que l’important dans l’opération est d’interrompre fa continuité du sphincter qui, en retenant les matières fécales, les oblige à pénétrer en partie dans le trajet fisluleux. On peut objecter à ces raisons que si les parties dénudées, amincies, finissent en effet par se recoller chez un bon nombre de sujets après la simple incision , il est encore assez commun d’observer le contraire. Le meilleur moyen de guérir une foule d’ulcères cutanés interminables n’est-il pas d’exciser les lambeaux de peau
livides et amincis qui en couvrent le fond ? Pourquoi n’en serait-il pas de même dans les fistules de l’anus? En outre, la section du sphincter de l’anus n’a pas toujours lieu; et d’ailleurs ce n’est point ce muscle, mais le cercle fibro-musculaire situé audessus qui forme le point le plus resserré de l’anus. Après tout, que peut-on craindre dans l’excision? la perte de substance au milieu de parties aussi molles est bientôt réparée, la douleur de l’opération est beaucoup moins vivequ’on ne le pense ; l’hémorrhagie n’est pas à redouter, comme on l’a dit, car les tissus étant amincis et comme disséqués, ne contiennent pas de vaisseaux de gros calibre. Quant à la difficulté, il est certain qu’il y en a plus que dans l’incision simple; mais il s’en faut qu’elle soit extrême, et en quelques secondes tous les lambeaux décollés peuvent être saisis et extirpés. La guérison est bien plus certaine de celte façon, et un malade qui subit une opération préfère toujours souffrir un peu plus et avoir toutes les chances possibles de guérir sûrement et promptement. D’ailleurs l’excision, comme on la pratique maintenant, ne porte en définitive que sur la peau. En résumé, quand le trajet fisluleux n’est entouré d’aucunes désorganisation, callosités et indurations, l’incision simple peut suffire; quand la peau est décollée, amincie, désorganisée, indurée, il faut avoir recours à l’excision. Celle année, nous avons opéré plusieurs malades par excision, et vous avez remarqué que l’opération n’a été ni très-longue ni très-douloureuse, et que les malades ont guéri aussi promptement que ceux qui avaient été opérés par incision simple. Ainsi, depuis un mois seulement (leçon du 18 mai'1840), nous avons opéré trois individus par excision; l’un est sorti guéri au bout de douze jours, l’autre au bout de quinze, le troisième sera bientôt guéri, et il y a à peine quinze jours aussi qu’il a été opéré.
Le pansement de la fistule à l’anus, qu’elle ait été opérée par incision ou par excision, consiste à introduire dans l’anus une mèche de charpie, et à engager un faisceau de celte mèche entre les lèvres de la plaie, qu’elle doit dépasser d’un pouce ou deux. Par-dessus cette mèche ainsi introduite dans le rectum , on met de la charpie brute en abondance, et des plumasseaux par-dessus remplissent la marge de l’anus ; on couvre le tout de deux ou trois compresses carrées, puis d’autant de longuettes un peu larges. Les deux chefs d’un bandage en T, préalablement fixé autour du ventre, sont abaissés sur ces diverses pièces de l’appareil, puis passés entre les cuisses, croisés, ramenés en avant, l’un à droite, l’autre à gauche, noués ou attachés avec des épingles sur la circulaire hypogastrique. La suite des pansements est un point très-impor-
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tant après l’opération de la fistule à l’anus. En France, presque tous les chirurgiens français tiennent à ce qu’une grosse mèche de charpie soit introduite et maintenue dans le rectum, ou du moins qu’il y en ait toujours un faisceau entre les lèvres de la plaie; sans cela la fistule pourrait se reproduire, la guérison ne pouvant être solide que dans le cas où la cicatrisation de la plaie procède de son fond vers ses bords. Sabatier, Boyer et l’immense majorité des chirurgiens veulent que l’on se comporte ainsi. Fouteau, au contraire, loin d’approuver la mèche introduite dans le rectum jusqu’à la cicatrisation, la regarde comme nuisible par l’irritation, la compression qu’elle exerce sur la plaie, et il conseille de traiter les fistules opérées comme une plaie simple qu’on veut laisser suppurer. En Angleterre, on a adopté les principes de Pouleau : on se contente de mettre un ruban de linge effilé ou quelques brins de charpie entre les bords de la plaie jusqu’à ce qu’elle soit guérie.
Le butétantd’empècher lerecollement des lèvres ; de la plaie avant d’en avoir modifié le fond, de l'obliger à se cicatriser par degrés, des côtés vers ses points lesplus profonds, il est certain qu’une mèche souple et d’un volume médiocre peut suffire, mais qu’une mèche effilée ou quelques brins de charpie sont tout à fait insuffisants, et qu’ils seraient rejetés par la plaie dans l’anus même; mais il est inutile d’employer un gros cylindre, comme quelques chirurgiens le veulent encore, car il a l’inconvénient, quand on en continue pendant trop longtemps l’usage, d’aplatir les bourgeons celluleux et vasculaires, et d’empêcher la cicatrisation.
L’expérience a prouvé qu’une mèche d’un volume médiocre est nécessaire pendant les douze ou quinze premiers jours. On en diminue au bout de ce temps peu à peu le volume, de manière à en cesser complètement l’emploi lorsque la cicatrisation est sur le point de se faire. C’est alors qu’on se contente de panser à plat et de mettre sur la plaie de la charpie mollette. Quand il y a un abcès stercoral, doit-on opérer la fistule du même coup qui ouvre les abcès stercoraux, comme le voulait Faget, ou vaut-il mieux pratiquer d’abord une ponction pour opérer plus lard, ainsi que le veut Foubert? La question maintenant est résolue en faveur de ce dernier auteur, 1° parce que l’introduction du doigt ou du gorgeret causerait trop de douleur ; 2° parce que , ne pouvant pas savoir où est l’ouverture ni jusqu’où s’étend le décollement, il faudrait le plus souvent recommencer l’opération au bout de quelque temps; 5° parce que plusieurs de ces abcès, une fois ouverts, guérissent sans autre operation. i
Quand on a à traiter une fistule borgne interne, il faut, pour l’opérer, la transformer en fistulecomplète. En retenant le pus dans la cavité qu’il s’est formée en dehors du rectum à l’aide d’un tampon porté sur son ouverture interne, quelques auteurs, et J.-L. Petit entre autres, ont prétendu en faire saillir le fond à l’extérieur. Au moyen d’une lige recourbée en crochet qu’on passe par l’anus, et dont on engage la courte branche dans l’ulcère, d’autres ont cru atteindre le même but, c’est-à-dire déterminer à quel point du périnée le clapier correspond, afin de l’ouvrir là d’un coup de bistouri, et opérer comme je vous ai dit. Au surplus, quand on a découvert l’orifice intestinal, il devient inutile défaire tant de rechercheset d’efforts. Le bistouri porté à plat sur le doigt ayant une boulette de cire à sa pointe, réussirait tout aussi bien; incisant la paroi rectale de haut en bas et de dedans en dehors, à la manière des abcès ordinaires, il diviserait le sphincter, si on le jugeait convenable,
; et mettrait fin à tous les tâtonnements. Le bistouri boutonné d’abord et le bistouri droit ensuite remplissent parfaitementl’indication en pareil cas. Plusieurs fois j’ai agi d’après ce principe et je m’en suis bien trouvé. Du reste, la médiocre fréquence des fistules borgnes internes tient à deux causes : 1° à ce qu’elles se transforment promptement en fistules complètes; 2° à ce que, dans le cas contraire, l’ulcération est assez légère pour en permettre la guérison spontanée. C’est ce que j’ai vu chez un malade dont je fus obligé d’ouvrir par l’intérieur du rectum un abcès très -douloureux qu’il était impossible de reconnaître à l’extérieur, qui faisait une saillie manifeste dans l’intestin, et dont il sortit plus d’un verre de pus. Le malade guérit très-bien sans fistule.
Quand la fistule est multiple, qu’il y a un grand nombre d’orifices à l’extérieur, on a conseillé d’opérer en plusieurs temps, en ayant soin de laisser guérir une plaie avant d’en faire une autre : il vaut mieux inciser tous les trajets les uns après les autres, et le même jour; la guérison se fait beaucoup moins attendre et ne perd rien de sa sûreté.
Chez les femmes, l’opération de la fistule à l’anus exige quelques remarques spéciales; elles se rattachent, comme l’a mentionné M. Ribes, à la disposition anatomique des parties. L’excavation ischiorectale étant moins profonde chez les femmes, et leur aponévrose périnéale moins régulière, les abcès du fondement s’ouvrent assez souvent, chez elles, en avant, à la racine des grandes lèvres, ou bien entre la fourchette et la commissure postérieure de la vulve. Aussi l’orifice de la fistule doit il être fréquemment cherché dans ce sens, tandis qu’il y existe rarement chez l’homme. Leur apo-
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névrose inférieure étant en quelque sorte confondue avec le fascia superficialis, fait à son tour que les abcès des grandes lèvres tendent à gagner le devant de l’anus et à former là une véritable fistule borgne externe, qu’on ne guérit qu’en mettant à nu toute l’étendue du foyer. Une jeune femme que j’ai opérée en 1853 à l’hôpital de la Pitié, portait depuis huit ans une affection de ce genre sans avoir jamais pu s’en débarrasser. Le détroit inférieur étant plus large et moins haut que chez les hommes, l’anus est presque de niveau chez elles avec les ischions,
et proémine davantage vers la peauquedans l’autre sexe. De cette disposition anatomique, il résulte que les fistules chez les femmes ont peu d’élévation, qu’il est plus facile de les opérer, mais qu’il serait plus aisé de blesser le péritoine, s’il en était susceptible, ou de dépasser les aponévroses par en haut. Enfin la présence du vagin en avant montre toute l’importancedes précautions à prendre quand elles ont leur siège de ce côté, et comment les fistules rectales peuvent se transformer en fistules recto-vaginales.
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Parmi les phénomènes que nous présentent certains abcès à leur ouverture, il en est un que je dois signaler à votre attention, parce qu’il peut devenir pour vous une source d’erreurs, et qu’en effet il a trompé et trompe encore beaucoup de praticiens; je veux parler de la fétidité du pus que contiennent certains foyers d’apparence phlegmoneuse, et dont le siège se trouve dans le tissu cellulaire ou l’épaisseur des muscles, et qui sont cependant sans communication directe soit avec les os, soit avec les organes intérieurs. On les observe dans beaucoup de régions du corps, au pourtour des mâchoires, sur les côtés ou le devant du larynx et de la trachée-artère, à la marge de l’anus, dans les parois de la poitrine et de l’abdomen. La fréquence de ces abcès fétides est très-grande à la face, et de tout temps on les a observés et constatés dans cette région.
Cette année j’ai ouvert devant vous un assez grand nombre d’abcès situés sous l’os maxillaire, dans l’intérieur de la bouche, et chaque fois j’ai eu l’attention de vous faire remarquer avant l’ouverture que le pus qui sortirait de ces abcès aurait une odeur extrêmement mauvaise, et cela s’est toujours vérifié. J’avais signalé ce fait depuis bien longtemps à la Pitié, alors que je faisais le service de cet hôpital; et M. Bassereau a publié en 1831 plusieurs observations qu’il avait recueillies à celte époque dans mes salles sur les abcès fétides.
1 Leçon de juin 1840. Nous avons beaucoup profité,
pour la rédaction de cet article, du travail inséré par
Obs. I 1 2. — Un homme âgé d’une trentaine d’années vint à la consultation externe pour une tumeur diffuse qu’il portait depuis six jours à la partie droite et inférieure de la face. Cette tumeur proéminait entre la joue et l’arcade dentaire correspondante; on en fit immédiatement l’ouverture par la bouche, et il s’écoula un demi-verre à peu près d’un pus épais, ayant une couleur jaune noirâtre et excessivement infect : une dent légèrement cariée semblait avoir été la cause de ce foyer. Le stylet porté par l’ouverture du bistouri ne sentit ni nécrose ni carie, et le malade revenu cinq jours après était totalement guéri.
Obs. II. — Un autre malade, à peu près du même âge que le précédent, fut reçu à la salle Saint-Gabriel, n° 14, le 25 janvier 1832, pour y être traité d’un gonflement considérable de la joue et de la région sus-hyoïdienne droite. La gencive et tout l’intérieur de la bouche de ce côté étaient enflammés et boursouflés au point de recouvrir la dernière dent molaire inférieure, et d’empêcher tout écartement des mâchoires. L’abcès s’ouvrit de lui-même et donna issue à un liquide d’une odeur également repoussante. Les tissus une fois dégorgés, on procéda à l’extraction de la dent cariée, et le malade sortit guéri trois jours après, le 16 février 1832.
La fréquence de ces abcès autour des gencives est si grande qu’il devient inutile d’en rapporter
M. Bassereau dans le Journ. hebdomadaire (déc. 1831).
2 Observations recueillies par M. Bassereau.
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un plus grand nombre d’exemples. Au premier coup d’œil, il semble tout simple que le pus qu’ils renferment ait une odeur fétide fortement prononcée, parce qu’on a l’habitude de considérer de pareils dépôts comme le résultat d’altérations des os, ce qui est assez généralement . vrai, mais ce qui ne les empêche pas non plus d'être, pour la plupart du temps, séparés dans toute leur périphérie soit de la mâchoire, soit des dents; d’où il suit que celte odeur ne s’explique guère que par le contact de l’air, qui de la bouche pénètre par imbibilion jusqu’au liquide morbifique, et réagit sur lui de manière à y produire un travail chimique ou à en dénaturer la composition.
Obs. III. — Une femme d’environ cinquante ans se présenta dans les salles de chirurgie de la Pitié, au mois de novembre 1831, avec un abcès énorme qui occupait toute la joue et la région sus-hyoïdienne gauche. Les téguments en étaient tellement amincis, que le foyer s’ouvrit de lui-même dans la nuit qui suivit l’entrée de la malade. L’odeur répandue par le pus qui s’en écoula était si fétide et si repoussante, qu’il fallait réellement un certain courage pour s’approcher de ce clapier; il se vida néanmoins par degrés; des lambeaux de tissu cellulaire mortifiés en furent extraits, et la guérison eut lieu au bout d’un mois.
Ici, il n’y avait ni dent cariée, ni altération des os d’aucune espèce, ni communication directe avec l’intérieur de la bouche, et cependant l’odeur s’était développée dans le foyer avant qu’il n’eût été ouvert et ne se trouvât ainsi en contact avec l’atmosphère.
Obs. IV. — Le 12 février 1832, Lefèvre (Jean- Jacques-Nicolas), âgé de cinquante et un ans, fut admis dans la salle Saint-Gabriel, n° 21, pour une tumeur du volume du poing, entre la mâchoire et l’os hyoïde, sur la portion droite du cou. Celte tumeur qui datait de huit jours, et s’était manifestée sans cause appréciable, n’avait été précédée d’aucun mal de dents, et ne faisait qu’une trèslégère saillie sur le côté de la langue. L’ouverture est faite, et le pus parfaitement lié d’ailleurs qui s’en échappa, offrit une couleur grise ou jaune noirâtre, etuneodeur tellement forte, qu’on aurait pu craindre d’en être suffoqué. Bientôt elle s’affaissa, ses parois se recollèrent rapidement, aucune trace de carie ne fut reconnue, et la cicatrisation s’en est opérée dans l’espace de huit jours.
Obs. V. — Un autre malade entra en 1831 à l’hôpital de la Pitié, salle Saint-Michel, n° 31, pour une tumeur fluctuante qu’il portait au-devant et un peu à gauche du larynx. A l’ouverture du foyer, le chirurgien fut également repoussé par une odeur infecte. Il crut d’abord que ce pus reposait à nu
sur les cartilages du larynx ou sur l’os hyoïde ; ou qu’elle était fournie par une lésion osseuse plus éloignée; ou bien enfin qu’elle communiquait par quelque ouverture avec les voies gaslro - pulmonaires. On serait sans doute resté dans cette idée, si des accidents d’une autre nature n’étaient venus mettre un terme à l’existence du malade au bout de trois semaines, et n’avaient ainsi permis de constater, par l’ouverture du cadavre, le siège précis du foyer en question. 11 s’étendait jusque vers le milieu du cou par en bas, se prolongeait en haut du côté de la région parotidienne, mais était complètement distinct des cavités muqueuses, et ne différait en aucune manière des abcès développés dans les parties molles.
Voilà donc, Messieurs, des abcès dont la marche, les symptômes et la terminaison ne diffèrent en aucune manière des inflammations phlegmoneuses ordinaires qui se remplissent d’un pus extrêmement fétide, avant que l’air ait pu s’y introduire par aucune ouverture, et quoiqu’il n’y ait aucune altération des os pour en donner d’ailleurs l’explication. Quelle que soit la manière dont on les envisage, il faut du moins remarquer qu’ils se trouvent dans des régions assez rapprochées du passage ou du contact habituel de l’air, pour n’en être séparés que par des couches assez minces de tissus vivants. Au cou, nous les voyons entre le fascia cervicaliset la membrane Ihyro-hyoïdienne, ou le pharynx, ou l’œsophage, ou la trachée; sous la mâchoire, entre l’aponévrose sus-hyoïdienne et la paroi inférieure de la bouche; à la face, dans l’épaisseur même des joues, ayant leur point de départ plus ou moins près de la membrane muqueuse; enfin, au pourtour des mâchoires, entre le périoste ou la gencive, et à l’intérieur de la cavité orale; en sorte que l’air, continuellement raréfié, échauffé, et dans un mouvement sans fin, en contact d’ailleurs avec des tissus dont la perméabilité ne peut être révoquée en doute, semble capable de réagir sur les fluides pathologiques renfermés aux environs et déjà disposés à subir diverses réactions moléculaires, diverses transformations chimiques.
C’est principalement à la marge de l’anus que ces particularités se rencontrent le plus souvent. On sait que pour beaucoup de praticiens l’odeur des matières stercorales, exhalée par le pus des abcès de celte région, est un signe caractéristique de fistule à l’anus : c’est une grave erreur. Souvent j’ai ouvert devant vous des abcès plus ou moins volumineux à la marge de l’anus, et vous avez été frappés comme moi d’une odeur très-marquée de matières fécales, qui vous a fait croire à la perforation de l’intestin et à la nécessité prochaine de l’opération de la fistule, et cependant ces abcès se
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sont taris promptement, et la cicatrisation s’en est faite solidement.
Obs. VI. — Un individu, âgé de trente et quelques années, entre à la salle Saint-Gabriel (1831); il souffrait du fondement depuis plusieurs jours. Une tumeur existait à la marge de l’anus; elle fut largement ouverte, et il en sortit une grande quantité d’un pus noirâtre, extrêmement fétide, mêlé de grumeaux, ou de concrétions d’apparence gangréneuse, et ayant au plus haut degré l’odeur des matières slercorales. Le stylet introduit par la plaie ne put pénétrer dans l’intestin, et le chirurgien en conclut que, malgré son odeur caractéristique, cet abcès n’était probablement qu’un phlegmon dont la guérison ne serait pas impossible sans opération. Le sujet est effectivement sorti sans fistule quinze jours après son entrée à l’hôpital.
Ici déjà celte disposition offre un intérêt que cette sorte d’abcès ne présente pas dans les régions signalées plus haut. En effet, si l’abcès qui entoure la fin du rectum est susceptible de recevoir, par imbibition, une partie des gaz ou des matières qui traversent le tube digestif, au point d’en contracter l’odeur, et en partie même la couleur, il est évident que, pour dire qu’il y a fistule, il faut ajouter aux signes rationnels l’emploi du stylet, les signes physiques en un mot.
Les abcès développés dans l’épaisseur des parois du ventre contractent aussi très-souvent une fort mauvaise odeur; il en est de même de ceux des parois de la poitrine.
Obs. VII. — La nommée Boutey (Jeanne), âgée de cinquante-sept ans, journalière, d’une bonne constitution, quoique d’une maigreur considérable, avait toujours joui d’une santé satisfaisante, lorsque vers le milieu du mois de décembre 1831, elle éprouva une violentecolique; deux joursaprès, cette colique fut suivie d’une tuméfaction de la partie inférieure droite du ventre, qui était toujours restée douloureuse. Bientôt celle tuméfaction se circonscrivit, et elle acquit le volume de deux poings. La malade, qui pendant huit jours avait été obligée de garder le lit chez elle, entra à l’hôpital de la Pitié, dans le service de M. Parent- Duchatelet, où on lui appliqua cinquante sangsues à quatre reprises différentes, sans que la tumeur changeât de nature ni de volume. Il y avait un mois qu’elle était dans cet état, lorsqu’on la fit passer en chirurgie dans le service de M. Velpeau, le 16 janvier 1832, salle Saint-Jean, n° 19. La tumeur qui présentait à son sommet déjà aminci une fluctuation manifeste, et à l’ouverture de laquelle la malade, extrêmement méticuleuse, s’était refusée, s’est ouverte spontanément dans la nuit du 16 au 17. Il s’est écoulé, et il s’écoule encore
au moment de la visite, une grande quantité d’un pus grumeleux, gris noirâtre, d’une odeur excessivement forte, tout à fait analogue à celle des matières intestinales. Ce pus était en outre mêlé de gaz et de pelotons mortifiés de tissu cellulaire; ces deux premiers phénomènes auraient pu faire croire à l’existence d’une communication avec l’intestin ou avec le péritoine; mais un long stylet avec lequel on explora soigneusement la cavité du foyer, dont les parois avaient une épaisseur considérable, et la caverne au moins cinq à six pouces de profondeur dans différentes directions, n’en fit point trouver, au moins d’apparente. Le résultat prouva, en effet, qu’il n’y avait pas de lésion interne, et que le pus s’était accumulé dans l’épaisseur même des parois du ventre; car après quelques symptômes fâcheux, qui ont fait un instant craindre une résorption purulente qui eût probablement été fatale à la malade, cette femme s’est parfaitement rétablie, et est sortie guérie de l’hôpital.
Dance avait déjà observé deux ou trois faits analogues à celui-ci. Ledran en a rapporté mêmequclques observations intéressantes.
Obs. VIII. — Un habitant de Chail lot , âgé de vingt-quatre ans, fut pris d’inflammation au ventre. Une tumeur lui survint à l’hypocondre droit, à l’aine, puis à l’ombilic; elle s’amollit et devint fluctuante; on appliqua la pierre à cautère, l’escarre fut fendue d’un coup de bistouri, et le pus qui en sortit exhalait une très-grande fétidité. Ledran croit, à la vérité, que cet abcès existait entre l’épiploon et les muscles, mais le résultat prouve suffisamment qu’il avait pour siège l’épaisseur même des parois du ventre.
Obs. IX. — Chez une demoiselle âgée de vingthuit à trente ans, des signes de phlegmon et une tumeur survinrent dans la région hypogastrique, où le diagnostic parut difficile à établir. La ponction qui en fut faite donna issue à une matière comme laiteuse et à du pus fétide. La malade mourut. L’abcès était un énorme kyste situé entre le péritoine et les muscles; il avait fini par s’ouvrir en deux endroits à l'intérieur du ventre.
Les abcès développés dans l’épaisseur des parois abdominales sont dignes de toute l’attention du praticien et présentent tant de nuances à étudier, qu’il faudrait un travail spécial pour en mettre en relief toutes les particularités. Les foyers à odeur putride se développent principalement, ou du moins ont leur point de départ dans le fascia propria, c’est-à-dire dans la couche celluleuse qui unit le péritoine aux parois du ventre; ils peuvent aussi se rencontrer entre la couche profonde des aponévroses et les muscles, de même qu’au-dessous de la peau, lorsque les tissus placés derrière sont
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très-poreux, ou ne conservent que peu d’épaisseur. Quant à la manière dont l’odeur fétide se développe, elle s’explique par l’imbibition : en contact avec le canal digestif par leurs parois profondes, ces abcès en reçoivent par transsudation une certaine proportion soit de liquides, soit de gaz, soit de l’odeur qui s’y trouve constamment mêlée. En supposant que ces matières n’entrassent point en nature, il paraît du moins très-probable que leur mouvement continuel, leurs variations de température, l’action moléculaire et chimique qu’elles exercent les unes sur les autres, doivent réagir sur l’abcès du voisinage et y déterminer un travail particulier qui y fait développer la mauvaise odeur. Ce qui me porterait à penser que les substances intestinales passent en partie et pour quelques-uns de leurs éléments dans les foyers de suppuration, c’est que l’odeur n’est pas la même dans toutes les régions de la paroi où les abcès se développent; c’est ainsi, par exemple, que le foyer observé dans la région iliaque droite offrait une odeur stercorale très-prononcée; dans un autre cas, où le mal
avait son siège dans la région épigastrique, le pus avait plutôt une odeur aigre et de matières alimentaires mal digérées, tandis que chez la nommée , Boutey (voyez Obs. VII) l’odeur était semblable à celle des matières alimentaires de la portion inférieure de l'intestin grêle; que du moins l’odeur stercorale n’y était pas parfaitement franche, comme cela se voit dans les abcès de la marge de l’anus. D’ailleurs, la couleur du fluide est presque constamment modifiée aussi, de manière à se trouver plus ou moins en rapport avec les matières placées dans leur voisinage. L’odeur est tout à fait différente dans les abcès de la bouche, du cou, de la poitrine; chacune de ces odeurs est toute spéciale.
Obs. X. — Un infirmier, couché dans une des salles de l’hôpital de Tours, service de M. Bretonneau, avait à l’épigastre une tumeur du volume du poing. L’ouverture en fut faite, et il en sortit une grande quantité d’un liquide grumeleux, ayant une odeur aigre parfaitement prononcée; le foyer se détergea peu à peu et le malade guérit. (Observation recueillie par M. Bassereau, à Tours.)
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Parmi les maladies de l’aisselle, il n’en est guère de plus fréquente que les abcès, et cependant, dans cette région, comme dans presque toutes, on a négligé d’indiquer les variétés nombreuses qu’ils présentent, principalement sous le rapport de leur siège, de leur étendue et de leur nature. Je veux aujourd’hui faire pour les abcès de l’aisselle ce que j’ai déjà fait pour les abcès de la région iliaque L Vous verrez que ce point de l’histoire des abcès n’est pas moins important dans celle région que dans la précédente.
Eu égard à leur siège, nous trouvons d’abord plusieurs variétés fort distinctes :
1° Phlegmons tubériformes ou superficiels. — Us siègent dans les couches celluleuses les plus rapprochées de la peau. Us sont souvent le résultat d’un effort critique de la nature, d’un agent morbifique général; ils sont produits souvent aussi par
1 Voyez plus haut : Abcès de la région iliaque.
le défaut de propreté, par l’irritation des follicules sébacés de la région axillaire, par les frottements, surtout dans les saisons chaudes, chez les personnes qui exercent beaucoup leurs membres. Les blessures des membres thoraciques les déterminent rarement. Le tissu cellulaire dans lequel ils siègent étant plutôt filamenteux qu’aréolaire, ils n’ont guère de tendance à s’étendre. L’inflammation qui les a produits tend à se circonscrire, et donne à ces phlegmons la forme de furoncles; et cet aspect est d’autant plus frappant, qu’ils sont quelquefois comme eux, tantôt uniques, tantôt agglomérés. Ces phlegmons tubériformes ont trèspeu de tendance à se porter vers les parties profondes, car ils éprouvent là une plus grande résistance que vers la peau, vers laquelle ils se portent très-promptement. Des douleurs très-vives accompagnent souvent le développement de ces phlegmons , dont la marche est généralement assez lente. Us se terminent du reste presque toujours
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par la suppuration; il est rare que la résolution s’en opère. Dans certaines circonstances, cependant, on voit le noyau inflammatoire diminuer et se réduire à l’état d’une espèce de tubercule dur, mobile et presque insensible, et disparaître après un temps quelquefois très long.
Le traitement de cette maladie est fort simple, et consiste seulement dans l’application des cataplasmes émollients ou laudanisés, jusqu’à ce que la suppuration soit bien établie. Si celle-ci tarde trop, on peut faire usage d’emplâtres de diachylon ou d’onguent de la mère. Quand la présence du pus est évidente, il faut en faire l’ouverture, afin de ne pas laisser la peau trop s’amincir, et que la plaie ne soit ensuite trop longtemps à guérir. Il est rare qu’on soit obligé d’avoir recours, contre ces phlegmasies superficielles ou tubériformes, à l’application des sangsues ou à la saignée; car, à moins que le mal ne s’étende vers l’aponévrose ou ne gagne beaucoup en largeur, il a rarement des conséquences graves.
2° Phlegmons érysipélateux. — Le siège des phlegmons érysipélateux est principalement dans le feuillet profond de la couche sous-cutanée qui se continue sans ligne de démarcation avec le tissu cellulaire lamelleux sous-cutané des régions voisines. Ce phlegmon affecte la forme diffuse, et diffère beaucoup en cela du phlegmon lubériforme ou circonscrit; ce dernier en est quelquefois le point de départ. Il se porte de préférence sur les parois latérales de la poitrine, quoiqu’il puisse cependant occuper toute l’excavation axillaire; rarement cette phlegmasie gagne vers le bas, tandis qu’elle s’étend assez fréquemment sur la face profonde des muscles voisins, sans doute parce que, dans le premier sens, la toile celluleuse, bien que plus renflée, est plus filamenteuse, plus dense que dans le second, où elle reste en effet complètement lamelleuse. Il arrive même quelquefois que l’inflammation s’arrête sur chacun de ces points séparément.
Cette inflammation est grave, et son pronostic est fâcheux; elle est souvent accompagnée d’une réaction vive et de fièvre; les douleurs sont sourdes, lancinantes ou pongitives. Elle dépasse souvent le feuillet fibro-celluleux dans lequel elle siège, et alors elle donne lieu à un phlegmon profond. Quand elle s’étend en avant et en arrière de la poitrine, elle constitue un phlegmon diffus trèsgrave. (Voyez plus haut Erysipèle phlegjioneux.) Elle se termine ordinairement par la suppuration, quelquefois par induration ou par des tumeurs dont les malades restent quelquefois affligés toute leur vie. Quand le pus se rapproche de la peau, au lieu de se diriger vers l’aponévrose, il en ré-
sulte une terminaison plus heureuse; des abcès circonscrits se forment, et lorsqu’ils sont ouverts et vidés, la guérison se fait assez promptement.
Le traitement de cette maladie consiste dans le régime antiphlogistique, la diète, des cataplasmes émollients, des sangsues en grand nombre sur le lieu enflammé, etc., etc. Sans doute cette manière d’agir est utile; l’application des sangsues modère la violence de la phlegmasie, hâte la circonscription du foyer et diminue les souffrances; mais, je dois l’avouer, Messieurs, jamais il ne m’a été possible, quel que soit le nombre de sangsues que j’aie fait appliquer, soit dans les environs du mal, soit immédiatement dessus, d’empêcher la formation de dépôts plus ou moins étendus. Je me suis assez longuement expliqué à l’occasion du phlegmon diffus sur le meilleur traitement à employer dans ce cas, pour n’avoir pas à y revenir. Vous savez que le moyen que je regarde comme le meilleur consiste dans l’emploi des incisions ou des vésicatoires ; je n’insisterai donc pas plus longtemps à ce sujet.
3° Phlegmons ganglionnaires. — L’inflammation aiguë des ganglions de l’aisselle est remar quable sous un double point de vue. Des causes diverses peuvent la produire : tantôt, amenée par une lésion avec suppuration du devant de la poitrine, de la partie postérieure de l’épaule, par une inflammation, une ulcération du sein, elle trouve surtout son origine dans les piqûres, les écorchures, les coupures des doigts, de la main et de l’avant-bras. Placée entre l’aponévrose et le grand dentelé, elle peut se porter vers la peau plus particulièrement et devenir superficielle, ou vers le sommet de l’aisselle, au contraire, et se tenir longtemps éloignée de l’extérieur. C’est cette variété que l’on observe si souvent chez les élèves ou les médecins qui se blessent en ouvrant des cadavres ou en disséquant. On la voit aussi quelquefois se manifester sans qu’il existe de lésion traumatique éloignée ou voisine. Dans ce cas, la marche de la maladie est moins aiguë et la suppuration moins franche.
Quand l’inflammation ganglionnaire est aiguë, le tissu cellulaire abondant qui est autour des ganglions se prend bientôt, et la suppuration est alors presque inévitable. Quand elle est sub-aiguë ou chronique, elle peut se borner aux ganglions et devenir la cause de dégénérescences diverses de ces organes. (Voyez plus haut Adénite.)
L’inflammation des ganglions ou le phlegmon ganglionnaire de l’aisselle exige pour traitement la saignée générale et l’emploi des sangsues. Ces moyens conviennent mieux ici que dans l’érysipèle phlegmoneux; ils réussissent souvent à pré-
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venir la suppuration. Il faut aussi appliquer des topiques émollients ; on ouvre les abcès lorsque la suppuration est bien formée; mais ici il ne faut pas trop se presser; les organes affectés étant fixes et d’un tissu peu extensible, ne doivent pas cire trop tôt mis à nu, car on trouverait alors du pus à l’état d’infiltration au lieu de pus réuni en foyer. Au surplus, les phlegmons ganglionnaires de l’aisselle ne font courir de véritables dangers que lorsque l’inflammation s’empare de la masse celluleuse qui remplit la cavité de l’aisselle au delà de l’aponévrose.
4° Phlegmon profond. — Il a pour siège l’excavation axillaire, et attaque le tissu cellulaire qui la remplit. Ce phlegmon est le plus grave de tous. L’excavation ayant des parois dont la résistance n’est pas la même partout, l’inflammation peut s’étendre dans une foule de directions différentes, se porter tantôt en dedans ou en avant, tantôt entre la moitié inférieure du grand pectoral et la paroi thoracique; plus haut entre la clavicule et le petit pectoral, et dans ce sens arriver jusque sous la peau par l’intermédiaire des lames celluleuses intermusculaires, passer en arrière sous l’angle de l’omoplate, remonter entre le grand dorsal et le trapèze, ou bien entre le rhomboïde, le grand dentelé et la région dorsale du thorax. Le passage qui existe supérieurement entre la clavicule, la première côte et le bord cervical du scapulum, est une autre voie qui la conduit souvent au cou dans la région sus-claviculaire; le plexus nerveux, qui favorise surtout ce transport, devient, en s’associant aux vaisseaux, le moyen d’une fusée plus malheureuse encore; en effet, la traînée celluleuse qui enveloppe ces organes se continuant avec le tissu cellulaire sous-pleural et des médiaslins, permet aux inflammations de l’aisselle de gagner jusqu’à l’intérieur de la poitrine. Enfin cette inflammation peut se transmettre par voie de proximité à la plèvre correspondante, et devenir ainsi la cause d’un épanchement thoracique mortel. Le pus se forme avec une rapidité extraordinaire au milieu de tissus si poreux et si lâches; aussi la suppuration est-elle pour ainsi dire inévitable dans le cas d’une inflammation de la cavité axillaire. On doit donc agir avec beaucoup d’énergie et de promptitude, chercher à modérer l’étendue de l’inflammation et la confiner dans la cavité de l’aisselic, pour en prévenir l’extension vers le cou et la poitrine. On emploie pour cela les saignées générales et locales, les émollients, enfin toute la série des moyens antiphlogistiques que vous connaissez. Aussitôt que l’abcès est formé, il faut l’ouvrir pour éviter les fusées, qui peuvent devenir si dangereuses.
Les abcès de la région axillaire sont produits
encore par d’autres causes que celles que je viens de vous indiquer. C’est ainsi qu’ils peuvent dépendre d’une carie des côtes supérieures, de la clavicule, d’une altération de l’omoplate, de la tête de l’humérus, et même d’une maladie de l’articulation scapulo-humérale. Un abcès profond du cou peut y fuser; un épanchement contenu dans la cavité de la poitrine peut perforer les parois de celleci et s’étendre dans l’aisselle. Ainsi, en 1829, à l’hôpital Saint-Antoine, je fis l’amputation du bras à un jeune homme de vingt-quatre ans, pour une plaie par arme à feu; il survint peu de temps après un abcès fort étendu dans l’épaule; plus tard, il en survint un dans l’aisselle. Le blessé mourut, et à l’ouverture du cadavre, nous trouvâmes que le pus avait perforé la capsule articulaire et s’était épanché dans le creux axillaire lui-même. Je vis exactement les mêmes phénomènes en 1851 sur un homme adulte mort à l’hôpital de la Pitié, des suites d’une amputation du doigt. J’ai vu plusieurs fois la carie des côtes supérieures donner lieu à d’énormes abcès de l’aisselle. Sur un phthisique, j’ai trouvé un foyer purulent axillaire qui communiquait par une ouverture très-oblique, et large de plus de six lignes, avec les cavernes dont le poumon était creusé. Enfin j’ai vu en 1831 une vieille femme atteinte d’un énorme abcès de l’aisselle, et qui avait son point de départ derrière le sternum. J'ai vu les abcès axillaires deux fois produits par la rupture de certains vaisseaux ou de tout autre élément organique pendant un effort des membres. Enfin une des causes les plus fréquentes des abcès de l’aisselle se trouve dans les piqûres que se font les anatomistes en disséquant les cadavres. Rien n’est aussi fréquent que cette maladie chez les étudiants en médecine.
Au surplus, Messieurs, que ces abcès profonds de l’aisselle soient idiopathiques, sympathiques, parcongestion, vénériens, etc., ils n’en constituent pas moins une maladie qui mérite beaucoup d’attention de la part du praticien. Placé entre le grand dentelé et les premiers muscles inter-costaux qui son t en dedans, le sous-scapulaire qui est en arrière, les deux pectoraux qui sont en avant, une aponévrose filamenteuse qui est en bas, et le passage du plexus axillaire par en haut, le pus trouve ou se crée, comme l’inflammation, avec une extrême facilité, des issues pour gagner d’autres régions. Le plus communément, il suit le trajet des nerfs, et vient reproduire l’abcès de l’aisselle à la base du cou. Si ce feuillet fibreux qui descend de la clavicule vers le petit pectoral et l’humérus ne lui offre pas trop de résistance, il se présente bientôt en avant, entre l’épaule, la clavicule et le thorax. On le voit plus rarement se glisser par en bas entre
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les muscles grand dorsal, trapèze, rhomboïde et grand dentelé, pour remonter derrière l’omoplate. Certains sujets ne présentent qu’une de ces particularités, tandis que d’autres les présentent presque toutes. J’ai vu un homme qui portait entre le rachis et le bord postérieur de l’épaule un premier foyer de pus, puis un second dans la fosse sus-claviculaire, et un troisième au-devant de la poitrine. Ces trois abcès communiquaient tous avec le dépôt primitif qui était dans l’aisselle. Chez un autre individu, il existait à la base de l’aisselle une fluctuation bien évidente, qu’on retrouvait à la partie inférieure du cou, immédiatement au-dessus de l’épaule. Il y avait un troisième foyer en avant; le flot du liquide repoussé de l’un se faisait aisément ressentir dans les deux autres; ils furent vidés tous les trois à l’aide d’une seule ouverture. En 1851, je vis à l’hôpital de la Pitié un jeune garçon qui avait sur la dépression scapulo- thoracique antérieure un abcès qui fut ouvert le lendemain : un orifice étroit et intermusculaire le faisait communiquer avec un second abcès situé entre le petit pectoral, la poitrine et le grand dentelé; une incision par le creux de l’aisselie le vida tout entier. A l’hospice de Perfectionnement, en 1828, il mourut une jeune fille qui avait sur la fosse sus-épineuse et derrière l’épaule deux abcès dont le foyer axillaire était incontestablement le point de départ, et qui communiquait avec lui par l’intervalle que laissaient entre eux le bord supérieur du grand dentelé, l’angulaire de l’omoplate, le rhomboïde et le trapèze. Du côté de la poitrine, ces dangereux dépôts peuvent aussi prendre plusieurs directions. Chez une vieille femme, le pus s’était porté de l’aisselle dans le haut du médiastin antérieur pour descendre le long de la face postérieure du sternum, et se faire jour au dehors, entre la cinquième et la sixième côte. Le jeune jardinier dont je vous ai parlé plus haut eut d’abord un abcès dans le sommet de l’aisselle, passantau-dessusdu petit pectoral; cet abcès vint en produire un autre au-dessus de la clavicule. Après une longue suppuration, le malade fut pris de tous les symptômes d’un épanchement dans le sommet de la cavité thoracique correspondante. Le pus avait disséqué la plaie dans son quart supérieur, et il était facile d’en suivre la traînée jusqu’au foyer axillaire. J’ai vu aussi deux fois les grands abcès de l’aisselle amener un épanchement pleurétique mortel par simple transmission médiate.
Rien n’est plus commun, Messieurs, que les conséquences les plus fâcheuses des abcès de l’aisselle, et cependant les auteurs gardent généralement le silence à cet égard. La mort en est souvent le résultat. Dans quelques recueils scientifiques, on en
i trouve néanmoins quelques exemples assez clairement exprimés. Le fils du célèbre J.-L. Petit a succombé à un pareil abcès. Fabrice de Hilden dit positivement qu’un enfant de dix-huit mois, pris d’un abcès à l’aisselle, mourut des suites de cet abcès qui avait décollé la plèvre des côtés et attaqué le poumon. La maladie avait commencéà l’âge de deux mois. On trouve encore quelques exemples de ces terminaisons des abcès de l’aisselle dans Ravaton, Delamotte, etc., etc.
Vous voyez, Messieurs, combien il importe de ne pas confondre les abcès des deux premières espèces avec ceux de la troisième, tant le danger est différent. Ce danger, du reste, est très-facile à concevoir, quand on se rappelle l’arrangement anatomique des parties; l’explication en est en quelque sorte mathématique.
Les auteurs ont émis des opinions très-diverses à l’occasion du traitement des abcès de l’aisselle. Il y a des chirurgiens qui recommandent de ne les ouvrir que le plus tard possible; tel est Sabatier, par exemple. Delamotte, au contraire, veut qu’on les ouvre de très-bonne heure. Le premier a raison, s’il ne s’agit que des abcès des ganglions; le second aussi, quand il est question des abcès de l’excavation axillaire. Quant à moi, je soutiens qu’à l’exception des abcès ganglionnaires, il faut ouvrir de très-bonne heure les abcès phlegmoneux de l’aisselle. Si on tient une conduite contraire, on s’expose à de grands inconvénients : dans le cas d’abcès superficiels, on prolonge inutilement les souffrances du malade, et on permet à la suppuration de s’étendre; on laisse s’opérer un décollement et un amincissement de la peau tels, qu’il en résulte souvent des fistules très di fficiles à cicatriser. Quand il s’agit d’abcès de la deuxième espèce, on s’expose à voir s’établir des fusées dangereuses; les abcès peuvent devenir profonds, et décoller au loin les téguments. Enfin il y a danger imminent à reculer l’ouverture des abcès de la troisième espèce, car ils ont une grande tendance à se porter au dedans et à s’étendre dans une foule de directions. Temporiser dans ces cas est une grande imprudence. Si on a ouvert ces abcès avant qu’ils ne soient parfaitement mûrs, cela a peu d’inconvénients, et peutêtre, comme je vous l’ai déjà dit plusieurs fois, il y a des avantages. L’engorgement inflammatoire se résout plus vite. D’ailleurs il est bon de savoir que, dans ces abcès de l’excavation axillaire, la fluctuation ne se fait sentir que très-tard, à cause de la profondeur et de la souplesse des tissus qui les supportent. A l’hôpital de la Pitié, en 1832, un fort de la Halle avait une douleur très-vive et une tuméfaction considérable dans l’aisselle; il y avait une fièvre très forte, tous les signes enfin d’un vaste
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abcès dans l’aisselle; mais on ne sentait point la j fluctuation, et il n’y avait aucun changement de 1 couleur à la peau. J’enfonçai un bistouri à plus de trois pouces de profondeur avant d’arriver au foyer qui contenait plus d’un verre de pus. En ouvrant ces abcès, il faut suivre le précepte de Delamotte, qui recommande de faire une large ouverture, car une petite incision ne permettant souvent pas à l’abcès de se vider complètement, le pus ne s’en creuse pas moins d’autres voies, amincit la peau, et stagne au fond du foyer. Lorsqu’on ouvre largement le foyer au contraire, il se vide sans obstacle, et se ferme ensuite du fond vers la peau avec une rapidité qui surprend. Je ne retire que des avantages de cette conduite, et c’est celle que je vous engage à suivre. Il faut sans doute aller avec prudence quand on porte l’instrument tranchant profondément dans une région où il existe tant de vaisseaux et de nerfs importants. Il suffit d’ailleurs,
pour se mettre à l’abri de tout danger, de porter le bistouri, tenu comme une plume à écrire, le dos tourné vers la face interne du bras, de manière que sa pointe soit dirigée en haut et en dedans, comme pour tomber sur la partie supérieure de la paroi thoracique; de cette manière, on peut inciser largement les abcès de l’aisselle sans crainte de blesser autre chose que les ganglions lymphatiques, les artères thoraciques externes ou postérieures, le nerf qui vient se perdre dans le muscle grand dentelé et les filets du plexus brachial.
Lorsqu’on a ouvert les abcès de l’aisselle, il est inutile, s’il est un peu vaste, d’employer la pression pour en faire sortir le pus; il vaut mieux abandonner le foyer à la propre rétractilité de ses parois. Si en effet on exerce une forte pression dessus, l’air s’y introduit ensuite en quantité plus ou moins considérable, altère, vicie le pus qu’il contient, et peut amener des accidents fâcheux.
ARTICLE XXXII
NÉVRÔMES.
Parmi les tumeurs si nombreuses et si variables dont le corps humain peut être affecté, il en est une qui est beaucoup plus commune qu’on ne le dit généralement, et sur la nature de laquelle les pathologistes sont loin d’être d’accord : je veux parler des névrômes, petites tumeurs ordinairement sous-cutanées, et dont le caractère dominant est de causer de temps à autre, à la moindre occasion, et souvent sans qu’on sache pourquoi, des douleurs excessivement aiguës, contre lesquelles les moyens ordinaires échouent. Beaucoup de praticiens placent le siège de ces tumeurs dans les nerfs; Dupuytren et M. Wood croient cependant qu’elles sont étrangères à ces organes; Boyer les range parmi les squirrhes, M. Jaumes parmi les cancers, enfin d’autres en font des corps suigeneris. Hippocrate et Galien semblent avoir connu cette maladie, qu’ils ont désignée sous le nom de ganglions ; Jean de Vigo les nommait nodus ; Paré les désignait sous le nom de nœud; les Anglais leur donnent le nom de tumeurs sous cutanées douloureuses; celui de névrômes ou chondromes est celui qu’ont adopté les praticiens français.
Ces tumeurs ont été trouvées sur le trajet ou dans l’épaisseur même des nerfs; tantôtellesofîrent le caractère de masses tuberculeuses, tantôt celui de tumeurs véritablement squirrheuses ou encéphaloïdes à l’état cru. Dans d’autres circonstances, il est impossible de les comparer, soit à une production morbide, soit à un tissu quelconque dégénéré. Le volume de ces tumeurs est très-variable; souvent il n’est pas plus considérable que celui d’un petit pois, d’un grain de blé ou d’une fève; d’autres fois, il est beaucoup plus considérable, et j’en ai vu qui dépassaient le volume du poing; on en a vu qui égalaient une tête de nouveau-né. Ordinairement les malades ne portent qu’une seule de ces tumeurs; mais quelquefois elles sont multiples. C’est ainsi que M. Wood cite un malade qui en avait trois; Siebold en avait deux sur le cou-depied. J’ai observé dans cet hôpital, en 1836, un individu sur lequel nous en comptâmes dix-neuf.
On a rencontré de ces tumeurs dans presque toutes les régions du corps. Franco parle, dans son Traité des hernies (p. 484), d’une femme qui en portail une sur le tibia depuis dix ans. Loyseau
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cite une autre femme qui en avait une en dedans de la cuisse. Une seconde malade en avait une en dehors de ce membre. Pouteau rapporte l'observation d’un névrôme au-devant de la malléole interne. M. A. Petit dit avoir rencontré les névrômes presque uniquement aux jambes; il en a observé un cependant à l’avant-bras. Morgagni rapporte, d’après Valsalva, l’observation d’un névrôme qui reposait sur la malléole; Cheselden en cite un qui siégeait sur le nerf cubital, Petit un autre qui existait au bras. Camper un sur le coude, un au-devant du genou; M. Warren un sur le tibia, au-dessous du genou; E. Home un sur le bras, un autre au creux même de l’aisselle; A. Dubois un près de la rotule, un autre au milieu du bras; Hesselbach un dans l’épaisseur du nerf cubital; Siebold un dans l’intervalle des deux malléoles; Neumann un sur la partie moyenne et inférieure de l’avant-bras; Reich un à la partie interne du bras, l’autre en dehors du condyle de l’humérus. A. Cooper et M. Warren en ont observé dans le sein ou au-dessous, Nicod sur la poitrine, M. Marjolin sur le scrotum. Short en a vu à la cuisse, M. Warren au-dessous du grand trochanter. J’en ai vu à la plante du pied, sur le côté externe et sur le côté interne de la jambe, en avant et en dehors de la cuisse, deux fois dans la profondeur de ce membre, sur le côté droit et sur le côté gauche du thorax chez deux femmes différentes; dans la portion droite de l’épigastre, près du poignet et sur plusieurs points de l’avant-bras, dans le corps du muscle biceps, sur le trajet du nerf musculo cutané et dans la profondeur de la région carotidienne.
J’ai remarqué, contrairement à l’opinion de M. Descot, que ces tumeurs sont plus fréquentes dans l’âge adulte ou dans la vieillesse que chez les enfants. Une des femmes que j’ai pu examiner était âgée de plus de soixante ans; une autre en avait quarante, la troisième trente-six; la plus jeune avait vingtet un ans. Il en a été de même chez les hommes qui avaient atteint l’âge de trente, quarante, cinquante ans, et mêmedavantage. Les hommes en sont affectés aussi bien que les femmes; et sous le rapport de la plus ou moins grande fréquence de cette maladie suivant les sexes, je crois qu’il n’y a pas grande différence.
Vous voyez un exemple de cette sorte de tumeur sur la face externe du bras de cet homme. Nous allons tout à l’heure procéder à son extirpation. Elle est roulante sous la peau, sans changement de couleur à cette membrane; sa dureté est trèsgrande, et elle lui cause des douleurs souvent excessives. Il ne sait à quoi l’attribuer; il ne se souvient d’avoir reçu sur ce point ni contusion, ni plaie, ni violence ou pression quelconque. Tous
les remèdes qu’on a employés pour calmer ses douleurs ont échoué; sangsues, saignées, cataplasmes émollients ou narcotiques, frictions, onctions, rien n’a amélioré sa situation. Il s’est décidé à se faire enlever sa tumeur. C’est en effet le seul moyen efficace que la chirurgie ait à opposer à cette maladie. On a bien employé contre elle les caustiques, et Siebold père et fils ont réussi avec eux à détruire complètement la tumeur et les douleurs qu’elle déterminait; mais ce moyen est beaucoup plus long, plus douloureux, et laisse après lui une difformité que ne produit pas l’instrument tranchant; et en définitive il est moins sûr.
Cette extirpation constituerait une opération facile et simple, si les névrômes se trouvaient toujours immédiatement au-dessous de la peau; mais l’observation a démontré qu’ils siègent sur les nerfs profonds aussi souvent que sur les nerfs superficiels, et l’opération devient alors d’une certaine gravité. Cette efficacité de l’opération est du reste une chose mise hors de doute par un grand nombre d’observations. Franco rapporte que la femme qu’il a opérée était en proie depuis dix ans à d’affreux tourments. La tumeur était du volume d’une noisette. A peine fut-elle enlevée que la malade se trouva soulagée, et jamais les douleurs ne revinrent. Dans les deux cas cités par Loyseau (voyez plus haut), les douleurs, qui étaient excessives, disparurent immédiatement après l’opération. Après l’extirpation, Loyseau, pour rendre plus certain le succès de son opération, cautérisa la plaie. Il n’y eut point de récidive. Pouteau obtint des résultats aussi satisfaisants chez un malade dont les douleurs excessives allaient jusqu’à produire des convulsions. Short a cité un cas fort curieux d’extirpation de névrôme. Une femme affectée d’épilepsie depuis douze ans n’avait eu ses accès jusque-là qu’une fois par mois; mais ils en vinrent à paraître quatre ou cinq fois chaque jour , à durer chacun une heure ou une heure et demie. Comme ils débutaient toujours par une douleur à la partie inférieure et interne du mollet, Short examina la jambe de la malade pendant un des accès. Enfonçant un scalpel à environ deux pouces de profondeur, il sentit un petit corps qu’il sépara des muscles et dont il fit l’excision. C’était une masse dure, comme cartilagineuse, une sorte de ganglion de la grosseur d’un pois, qui était situé sur un nerf que le chirurgien divisa du même coup. La malade, qui revint subitement de son accès, se mi là crier qu’elle se portait bien, et elle n’a jamais eu depuis aucune attaque. Si l’épilepsie paraît avoir eu quelquefois une petite tumeur de celte nature, ou quelque cicatrice nerveuse pour point de départ, si Lassus a pu citer Hippocrate, Galien, Celse et Alexandre de
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Tralles à celte occasion, on ne trouve dans aucun [ de ces auteurs un exemple aussi concluant que l’observation qui a été rapportée par Short.
Morgagni rapporte que la jeune fille qui avait un névrôme au pied éprouvait des douleurs si vives qu’elle se serait coupé le pied, si on ne l’avait pas retenue; elle guérit également très-vite après l’extirpation de sa tumeur, et ses douleurs ne revinrent plus. Il en fut de même des malades opérés par Cheselden , Camper, Hunter Dubois, Siebold, etc., etc. Tout chirurgien qui reculerait maintenant devant l’extirpation des névrômes serait donc à blâmer, puisqu’il est prouvé que cette opération réussit constamment ou presque constamment.
Il y a trois espèces de névrômes sous le rapport du siège : les uns sont placés entre l’aponévrose et les téguments; les autres sont sous les aponévroses et se trouvent ordinairement en rapport avec le trajet des nerfs; enfin il en est qui semblent se continuer avec les cordons nerveux.
Les névrômes de la première espèce, ou les névrômes sous-cutanés, qu'ils se continuent ou non avec des branches nerveuses, doivent être extirpés de la même manière. Le chirurgien fait avec le bistouri une incision d’une longueur suffisante au niveau même de la tumeur; après avoir divisé la peau et le tissu cellulaire, la tumeur se trouvant à découvert, il la saisit avec une érigne, et la fait soulever par un aide pendant qu’il la dissèque sur les côtés; alors avec le bistouri ou des ciseaux il en détache immédiatement après la portion supérieure, puis la face profonde, puis l’extrémité inférieure; de celte manière il éteint par son premier coup de bistouri, en séparant le nodus des centres nerveux, les irradiations douloureuses, quelquefois insupportables que l’on causerait sans cela avant d’avoir terminé l’opération. Il faut enlever avec le névrôme une couche assez épaisse du tissu ccllulo-graisseux sur lequel il repose, afin d’être bien sûr d’avoir détruit tout le mal. L’incision simple ou longitudinale ne suffirait peut-être pas si le névrôme était d’un volume très-considérable, comme celui dont parle Louis, par exemple, et pour lequel il pratiqua l’amputation. Dans ces cas, il faudrait avoir recours à une incision en T, ou cruciale, ou mieux encore à l’incision semi-lunaire, que je vous recommande si souvent pour l’extirpation des tumeurs. La dissection et l’enlèvement de la tumeur étant achevés, il ne s’agit plus que d’une plaie simple : on la réunit par première intention, et la guérison est promptement obtenue.
Quand les névrômes sont profonds, l’opération devient beaucoup plus grave, il faut inciser les aponévroses, disséquer quelquefois à une assez
[ grande profondeur, car les limites de la tumeur ne sont pas bien connues. On ne peut pas savoir avec précision jusqu’où s’étendront les incisions; il faut ménager les vaisseaux, les gros nerfs, ce qui n’a pas lieu pour l’extirpation des névrômes sous-cutanés.
Après avoir fait l’incision de la peau dans l’étendue qu’il croit nécessaire, le chirurgien porte le doigt au fond de la plaie afin de reconnaître la position exacte et le volume de la tumeur; il agrandit la plaie extérieure s’il le juge utile, puis il divise l’aponévrose largement et de dehors en dedans, s’il n’y a ni artères, ni veines, ni nerfs volumineux dans le voisinage. Dans le cas contraire, il fait une ponction dans l’aponévrose, et, glissant ensuite sous elle une sonde cannelée, il l’incise avec sûreté dans l’étendue convenable; il examine alors de nouveau la situation et le volume de la tumeur. Les bords de la plaie étant maintenus écartés par un aide, le chirurgien incise les tissus sous-jacents et les dissèque avec précaution jusqu’à ce que la tumeur se montre à nu ; celle-ci étant accrochée avec une érigne et soulevée par un aide, il l’isole avec soin et prudence des parties qui l’entourent, et examine si par son pédicule elle tient à un nerf petit ou volumineux; dans le cas où le nerf auquel elle adhère ou avec lequel elle est confondue est petit, il peut sans crainte en couper les deux extrémités; mais si ce nerf au contraire est volumineux et important, il doit essayer d’en dégager la tumeur, de la disséquer minutieusement, pour conserver la continuité de ce nerf; cependant, quand ce nerf et la tumeur sont parfaitement confondus, il faut se décider à enlever la portion qui est en rapport avec la tumeur, en ayant soin de commencer la section par la partie supérieure de la tumeur afin de détruire la sensibilité de la partie pendant le reste de l’opération. Malgré la déperdition de substance que l’on fait éprouver à ces nerfs, il ne faut pas croire que la sensibilité et la myolilité soient nécessairement abolies pour toujours. Le rétablissement de ces fonctions finit souvent par s’opérer, et il ne reste presque plus de traces de leur interruption. On a pu emporter ainsi un ou deux pouces du nerf cubital, du nerf radial ou du nerf médian, sans qu’il en soit résulté d’accidents sérieux et sans paralysie permanente.
La tumeur étant enlevée, l’hémorrhagie arrêtée par les moyens connus, on panse, suivant l’état des parties, la plaie par première ou par seconde intention. Je vous ferai remarquer, à l’occasion de l’enlèvement de ces névrômes sous-aponévroliques, que le tissu cellulaire souple et lamelleux qui sépare les muscles transportant facilement au
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loin les inflammations et la suppuration, il ne faut pas trop insister sur la fermeture immédiate de la plaie, quand on ne croit pas pouvoir mettre en un contact parfait tous les points de la solution de continuité.
Il est bien rare que l’on soit obligé de pratiquer des opérations plus graves, des amputations, par exemple, pour des névrômes. Cependant Louis, Odier, M. Warren, ont fait des amputations de membre pour des névrômes, mais on conçoit que cela ne devrait être fait que dans le cas où par sa dégénérescence la tumeur aurait profondément altéré le membre.
L’opération que je vais pratiquer devant vous pour l’extirpation de ce névrôme sur le bras de ce malade sera très-simple. Il s’agit d’un névrôme sous-cutané placé à la face externe du bras, qui n’est en rapport avec aucun gros nerf ou vaisseau important, et dont l’enlèvement sera très-prompt et sans danger. (M. Velpeau procède à cette opération à l’aide d’une simple incision longitudinale; la tumeur isolée, une certaine épaisseur du tissu cellulo- graisseux qui la recouvrait ayant été enlevée avec elle; il procède ensuite à la réunion par première intention. Le malade cessa immédiatementde souffrir, et au bout de quelques jours étant complètement guéri, il sortit de l’hôpital.)
Je dois maintenant entrer dans quelques détails sur l’extirpation des névrômes dans les diverses régions du corps où ils peuvent se développer.
Névrômes du . membre thoracique. — Les névrômes superficiels de la main ou de l’avant-bras doivent être enlevés de la même manière. On placera, pour faire l’incision de la peau, le membre de manière à ce que la tumeur soit en face de l’opérateur; la dissection et l’extirpation de la tumeur étant faites, on réunitpar première intention. Dans un cas cité par Neumann, la tumeur qui existait depuis plus de trente ans occupait la partie inférieure et interne de l’avant-bras; après avoir incisé la peau, il fallut lier plusieurs artérioles, quoique le névrôme n’eùt que le volume d’un pois, et qu’il parût occuper une branche du nerf cutané. Du reste, on ne comprend point pourquoi Neumann n’osa pas aller plus loin et crut devoir s’en tenir aux narcotiques, puis aux caustiques, pour compléter cette opération. Le malade mourut d’apoplexie avant d’être guéri de sa plaie. Celle observation, comme vous le voyez, est donc fort peu concluante. S’il existait, comme chez un malade de Camper, un névrôme en dehors du coude, et sur le trajet de quelques branches du nerf musculo cutané; après avoir écarté le membre du tronc, on le ferait maintenir dans un étatd’extension modérée pendant tout le cours de l’opération; il importe dans celle région
de prendre garde à la capsule synoviale et à l’articulation huméro-cubitale.
Sur le bras, on aurait aussi à tourner le membre soit en dehors, soit en dedans, sur son axe, selon que le névrôme serait placé de l’un de ces côtés plutôt que de l’autre, et on se tiendrait en garde contre la blessure des veines basilique et céphalique, ou des organes sous-aponévrotiques. C’est d’ailleurs aux membres thoraciques que le pansement offre le plus de simplicité, et que la plaie aurait le plus de chances de guérir par première intention.
Névrômes du membre abdominal. — Ayant eu à traiter un névrôme à la plante du pied, je me comportai de la manière suivante : la jambe étant fléchie et renversée sur la face interne, je fis une incision longue d’un pouce et parallèle à l’axe du membre vis-à-vis du nodus; ayant accroché cette tumeur avec une érigne, je glissais au-dessous la pointe d’un bistouri droit et la séparai facilement d’abord en arrière, puis en avant des tissus voisins; aucune artériole n’étant ouverte, je pus refermer immédiatement la plaie, et la maintenir ainsi réunie à l’aide d’un cercle de diachylon. La guérison fut complète au bout d’une semaine.
On userait du même procédé pour extirper des névrômes développés sur la malléole interne et sur la face antéro-interne de la jambe. Au genou, au voisiuagede la rotule, le membredevraitêtre tendu ou fléchi, selon que la tumeur est plus ou moins mobile, mais il ne faudrait pas le renverser sur sa face externe; après avoir découvert, emporté la tumeur, et réuni la plaie, il faudrait en outre le poser par le jarret sur un oreiller ou un large coussin dans un état de flexion légère. A la face antérieure interne ou externe de la cuisse, on se comporterait de la même façon, sans avoir besoin de précautions plus sérieuses après l’opération. Si la tumeur occupait la région externe ou la région postérieure, soit de la jambe, soit de la cuisse, le chirurgien trouveraitquclque avantage à faire coucher le malade sur le ventre; l’incision de la peau, l’excision du névrôme, lepansement de la plaie, ne s’en feraient pas moins comme précédemment; et pour la suite on s’en tiendrait à ne pas laisser le membre appuyé sur la région malade.
Névrômes profonds du membre thoracique. — Si on avait à extirper un névrôme profond à l’avant-bras, il faudrait inciser d’abord les téguments, isoler la tumeur dans celte région comme s’il s’agissait de découvrir le nerf radial, le nerf cubital, ou le nerf médian. Chez le malade de Cheselden la tumeur occupait le milieu du nerf cubital, mais il ne dit pas si c’était au bras ou à l’avant-bras. Après avoir écarté les muscles et isolé la tumeur, on sé-
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parerait le nerf de l’artère par en haut et par en bas avant d’opérer la double seetion si elle était indispensable. Le nerf médian étant presque à égale distance des deux artères principales de la région, pourrait être excisé avec moins de crainte sous le point de vue des embarras immédiats du manuel opératoire.
Au bras, les névrômes peuvent siéger sur le nerf radial, le nerf cubital, le nerf médian ou les nerfs cutanés. Hunter, chez une femme âgée de vingt ans, qui avait un névrôme qui occupait le nerf musculo-cutané, fit une incision sur la tumeur, la disséqua et l’enleva en faisant l’excision de trois pouces environ du nerf musculo-cutané. Il y eut dans les premiers temps perte de sensibilité dans le pouce et l’indicateur, mais cette fonction se rétablit bientôt et la malade fut complètement guérie. En 1838, j’opérai dans cet hôpital une femme qui avait au milieu du bras gauche, dans l’épaisseur du biceps, une petite tumeur ovoïde, mobile, à irradiations douloureuses, qui existait depuis de longues années et faisait naître les symptômes qui accompagnent ordinairement les névrômes. Ayant fait écarter le bras du tronc, je pratiquai une incision de deux pouces entre l’extrémité inférieure du deltoïde et l’origine du muscle long supinateur; divisant les tissus couche par couche, j’arrivai aux fibres du muscle biceps sans toucher à la veine céphalique, puis à la tumeur, que j’accrochai avec une érigne et dont je fis l’excision; la douleur vive qu’éprouva la femme chaque fois que je touchai à ce névrôme, la tige grisâtre qui se prolongeait par en haut et par en bas, l’engourdissement de tout le côté externe de l’avant-bras, après l’opération, prou vent suffisamment, il me semble, que la tumeur occupait réellement le tronc du nerf musculo-cutané. La plaie fut réunie par première intention, et, sans un érysipèle ambulant qui partit d’un cautère que cette femme portait au bras, la guérison eut été complète au bout d’une semaine.
Sur les gros cordons nerveux du bras, l’opération est plus sérieuse. Le névrôme dont parle Dubois, qui avait le volume d’un melon, et qui, suivant ce chirurgien, occupait le nerf médian, exigea une incision cruciale et qu’on fit l’excision d’une partie considérable du nerf. La guérison eut lieu, mais le côté des doigts demeura insensible.
Chez un malade de Reich , la tumeur siégeait dans le nerf cubital. Il divisa les téguments dans l’étendue de cinq pouces après en avoir fait un repli; la dissection de la tumeur força de diviser plusieurs artérioles, mais ne causa pas d’hémorrhagie sérieuse; il enleva avec la tumeur quatre pouces du nerf cubital. Les douleurs, très-violentes d’abord, diminuèrent ensuite, changèrent de nature,
et furent bientôt suivies d’engourdissement dans la main. La guérison eut lieu et il ne resta qu’un peu d’insensibilité dans le petit doigt.
On aurait donc à opérer dans cette circonstance, comme s’il s’agissait de lier l’artère cubitale ou l’artère brachiale, avec cette différence qu’on est conduit par la tumeur, et que, soulevant cette dernière pendant la dissection, il est généralement facile d’arriver au nerf et de l’exciser, en commençant par le côté de sa racine.
Les névrômes peuvent avoir leur siège dans le creux de l’aisselle au-dessus de l’aponévrose. E. Home en mit à découvert un de cette espèce qui tenaitau nerf axillaire; il n’entre dans aucun détail sur le procédé qu’il a suivi, il dit seulement qu’il en pratiqua l’excision, et que l’opération ne causa ni grandes douleurs, ni aucun autre symptôme fâcheux comme suite immédiate; mais il ajoute qu’une inflammation violente qui se déclara dans la région occupée par la tumeur, fit succomber le malade le huitième jour.
Dans le cas de névrôme de l’aisselle, il faudrait écarter fortement le bras de la poitrine et inciser les tissus d’après les règles suivies pour la ligature de l’artère axillaire. Pour éviter une inflammation semblable à celle qui fit succomber le malade dont parle E. Home, il ne faudrait pas réunir par première intention, mais panser la plaie avec des boulettes de charpie comme lorsqu’on a fait l’extirpation des ganglions axillaires.
Névrômes profonds du membre abdominal. — Tous les nerfs de la jambe peuvent sans doute être le siège de névrômes profonds, mais jusqu’à présent on n’a guère parlé que des névrômes souscutanés de ce membre. Short a cependant donné une observation qui paraît se rapporter à un névrôme siégeant profondément dans l’épaisseur de la jambe. Dans ce cas Short enfonça son scalpel à environ deux pouces de profondeur, il sépara la tumeur des muscles et en fit l’extraction à l’aide de pinces. Au surplus si on avait à extirper des névrômes profonds de la jambe, on se dirigerait d’après le siège précis de la tumeur, et le trajet connu des nerfs de cette région.
La disposition naturelle des tissus dans les environs du genou ou le voisinage de la rotule, porte à penser qu’il ne peut guère se développer là que des névrômes sous-cutanés et que ceuxqueCamper et Dubois y ont extirpés n’étaient pas sous-aponévrotiques.
J’ai eu l’occasion d’observer plusieurs fois à la cuisse des névrômes profonds, entre autres sur un individu qui en portait plusieurs sur diverses régions du corps. La tumeur existait chez lui sous 1 l’aponévrose fascia lata. Cet homme étant mort, je
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pus examiner avec soin ces tumeurs; celle de la cuisse, qui existait sur le tiers inférieur antérocxterne de la cuisse, fut decouverte par une incision longue de deux pouces et demi; arrivé sous l’aponévrose, j’eus encore à l’isoler d’entre les fibres du muscle triceps; là elle semblait former un énorme ganglion fusiforme du volume d’une noix dans la continuité d’une des branches du nerf crural. Une tumeur pareille, ayant son siège au tiers supérieur du membre, reposait sous le muscle couturier et aurait nécessité pour son extirpation la section d’une partie de cet organe.
J’ai eu l’occasion d’observer un névrôme développé dans l’épaisseur du nerf sciatique. La tumeur existait à la partie postérieure de la cuisse, à quatre travers de doigt au-dessous de la fesse. La tumeur, qui datait de plusieurs années, et qui s’était développée sans cause connue chez une demoiselle âgée de trente et quelques années, avait le volume de la tête d’un nouveau-né. Aidé de M. Gorsse, médecin de la malade, j’en fis l’extirpation de la manière suivante. Couchée sur le ventre, ayant un oreiller sous le tronc, la malade fut maintenue danscetle position, ayant lajambeétendue par d’autres aides. Ayant incisé les téguments parallèlement à l’axe du tronc et dans l’étendue de six pouces, à partir du bord externe de l’ischion, j’eus à inciser le fascia sous-cutané, le fascia lata et diverses couches graisseuses avant d’apercevoir la tumeur. Une fois isolée par sa face postérieure, cette tumeur fut accrochée et tirée en arrière, pendant que je l’isolais en dedans et en dehors au moyen d’une dissection lente et délicate. Je la dégageai ainsi de la longue portion du muscle biceps, qui fut refoulé en dedans avec le demi-tendineux et ledemi-membraneux. C’estalors seulement qu'il devint évident que le nerf sciatique supportait toute celte masse, dont il formait en quelque sorte l’axe, La crainte d’amener la gangrène, ou au moins une paralysie incurable du membre, en excisant un nerf aussi volumineux, me fit hésiter un instant. Voyant, d’ailleurs, que la tumeur était parfaitement libre au milieu de la grande traînée celluleuse qui s’étend de l’ischion au jarret, je me demandai s’il n’y aurait pas moyen de la dégarnir des filaments nerveux et de l’enlever seule. Après donc en avoir détaché toute la circonférence, et avoir disséqué le nerf par en haut, puis par en bas, comme pour une préparation anatomique, je reconnus qu’il en restait à peu près un tiers d’intact ou de simplement enchâssé sur le plan antérieur du névrôme. Les deux autres tiers de ses cordons étaient épanouis à la manière d’une cage ou d’un panier d’huîtres sur les deux côtés de la tumeur. Soutenu par le courage extrême de la
malade, je me mis à isoler chacun de ses filets à l’aide du bistouri, et je parvins à les dégager à peu près en les refoulant vers leur centre commun en avant. Le névrôme ainsi enlevé laissa une caverne à loger les deux poings, que je remplis d’abord de boulettes de charpie, et qui fut traitée plus tard par la réunion immédiate secondaire. Un engourdissement manifeste, une paralysie incomplète de la moitié externe du pied et du voisinage de la malléole correspondante, sont les seuls accidents qui aient pu m’inspirer quelques craintes pendant une semaine ou deux après cette grave opération; mais ces symptômes se sont amoindris par degrés, et la guérison, complète au bout de trois mois, est
restée définitive. Mademoiselle II s’est mariée
depuis, et sa santé est demeurée parfaite. M. Chelius a fait connaître un fait à peu près semblable, M. Roux aussi; mais chez le malade de ce dernier chirurgien, la tumeur qui était de nature cancéreuse revint, et le malade succomba.
Nêvrômes du cou. — J’ignore si d’autres praticiens ont observé des nêvrômes au cou; pour moi, je crois que la tumeur suivante, observée par M. Bérard aîné, en était un. Une femme souffrait avec tant de violence dans la région sterno-masloïdienne ou carotidienne, qu’elle réclamait avec instance une opération qui pût la débarrasser de ses douleurs. On sentait profondément une petite tumeur qui semblait avoir son siège dans le nerf pneumo- gastrique. Cette femme est morte sans avoir été soumise à aucune opération. Sur un cadavre disséqué par M. Thierry, j’ai constaté l’existenced’une tumeur fusiforme, du volume d’un petit œuf de poule, d’une teinte rougeâtre sur le milieu de la longueur du nerf grand sympathique, dans sa portion cervicale. Il semblait que cette tumeur fût un ganglion nerveux démesurément hypertrophié. Comme elle n’avait pas plus d’adhérence que les ganglions naturels, il eût évidemment été possible de la découvrir et de l’extraire, si, pendant la vie, elle avait été cause d’accidents semblables à ceux des nêvrômes. Agissant comme pour la ligature de l’artère carotide, on l’eût emportée sans peine, et je ne pense pas que l’excision d’une portion du nerf grand sympathique pût être suivie, eu pareil cas, d’un trouble bien grave dans l’économie.
Nêvrômes du thorax. — Les nêvrômes du thorax sont assez communs. J’ai eu occasion d’en enlever plusieurs fois dans cette partie du corps. Madame T.... souffrait, depuis plusieurs années, de douleurs névralgiques dans lecôté droitde la poitrine. Une petite tumeur, du volume et de la forme d’une amande, qui avait été remarquée par M. Royer, et qui paraissait être le point de départ des souffran-
ARTICLE TRENTE DEUXIÈME
ces, existait entre la dixième et la onzième côte, précisément à l’endroit où l’on porte la ceinture des robes. Pour la découvrir, j’eus à diviser par une incision de deux pouces les téguments, le fascia sous-cutané, quelques fibres du muscle grand dorsal et du grand oblique, puis la couche fibro celluleuse qui couvre les muscles intercostaux externes. Accrochée et soulevée par une érigne, la tumeur causa un violent accès de douleur : se prolongeant en avant et en arrière, par une tige jaunâtre, elle me donna tout à fait l’idée d’un ganglion nerveux. L’ayant excisée en arrière, puis en avant, je n’eus aucune artère à lier, et je maintins les lèvres de la plaie en contact, à l’aide de deux bandelettes de diachylon que je couvris d’une plaque de charpie et d’un bandage de corps. Un peu de suppuration survint; mais la guérison n’en fut pas moins complète au bout de quelque temps. L’année suivante, c’est-à-direau mois de mars 1857, je fus obligé de soumettre madame T.... à une opération semblable. Un nouveau névrômc s’était développé à un pouce au-dessous et en arrière du premier; l’opération et ses suites ontété les mêmes, et la malade est restée parfaitement guérie.
Une jeune fille, âgée de dix-neuf à vingt ans, et que j’opérai à l’hôpital de la Charité en 1836, avait à la même place, mais du côté gauche, une tumeur trilobée, du volume d’une grosse noix, qui nous offrit également les caractères du névrôme. Là, j’eus besoin d’une incision de trois pouces. La tumeur était à peu près complètement sous-cutanée. L’ayant disséquée, enlevée, je ne pus cependant fermer la plaie par première intention, et la guérison n’eut lieu qu’au bout de cinq semaines.
Un autre névrôme que j’ai encore rencontré sur le thorax d’une femme, existait aussi à la même hauteur. Ces faits me donneraient de la tendance à croire que la constriction ou les frottements exercés par le cordon des jupons ou par la ceinture des robes pourraient être la cause déterminante de ce genre de tumeur dans cette région.
Le malade que je vous ai cité déjà à l’occasion
i des névrômes qu’il avait à la cuisse, en portait aussi entre le bord cartilagineux de la dixième côte et la région ombilicale. Afin de n’êlre point gêné par la dépression naturelle du flanc, je découvris la tumeur chez lui au moyen d’une incision transversale, légèrement convexe par en bas. II fallut pénétrer ainsi à travers la peau, le fascia sous-cutané, le muscle grand oblique, car la tumeur était assez profondément située. L’extirpation n’en fut d’ailleurs pas autrement difficile; mais elle exigea la ligature de deux artérioles, et laissa une assez large caverne au-dessous des téguments. Guéri de l’opération, ce malade succomba plus tard aux suites d’une amputation de l’avant-bras, nécessitée par une dégénérescence cancéreuse des os du poignet gauche.
En résumé, Messieurs, vous voyez que les névrômes, ordinairement uniques et parfaitement isolés au milieu des autres tissus, peuvent être extirpés sans difficultés bien grandes chez presque tous les malades; s’ils occupent de petits nerfs, ce serait une précaution inutile de chercher à les en détacher plutôt que d’exciser le nerf et la tumeur du même coup; dans le cas contraire, et surtout s’il s’agissait du nerf sciatique, il faudrait tout faire pour en dégager les cordons nerveux, au moins en partie, comme je l’ai fait pour la demoiselle H’**, en 1854. Si celte séparation était absolument impossible, et que les accidents causés par le névrôme fussent trop graves, on devrait encore terminer l’opération au risque de couper une portion plus ou moins considérable d’un gros nerf. L’observation prouve d’ailleurs que par suite de cette excision la vie est rarement compromise, que les fonctions du membre ne sont pas entièrement détruites, et que souvent même la sensibilité et la myotilité se rétablissent presque comme auparavant. M. Malagodi, qui a fait l’excision d’une assez forte portion du nerf sciatique pour un cas de névralgie que rien n’avait pu calmer, a vu le membre, paralysé d’abord, reprendre peu à peu ses fondions et le malade êtrecomplétement rétabli auboutd’une année.
ACCIDENTS PRODUITS PAR LE DÉVELOPPEMENT DE LA DENT DE SAGESSE K
Parmi les maladies nombreuses et souvent trèsgraves dont la bouche peut être le siège, il en est une dont la cause a été longtemps ignorée; c’est celle que produit le développement de la dent de sagesse.
Nous en avons un exemple dans nos salles actuellement, et je ne laisserai pas échapper l’occasion de vous en parler. Il s’agit d’un jeune homme fort, vigoureux et bien portant, atteint depuis quelques semaines de douleurs très-vives dans la mâchoire du côté droit et dans le fond de la bouche, douleurs accompagnées d’un gonflement assez considérable de la joue, et d’impossibilité d’écarter les mâchoires; il y avait en outre engorgement douloureux des ganglions sous-maxillaires. Ne pouvant m’assurer de l’état des organes contenus dans la bouche, puisqu’il y avait impossibilité d’écarter les mâchoires, je tâchai de calmer d’abord les accidents inflammatoires par des sangsues appliquées à l’angle de la mâchoire, des cataplasmes émollients, bains de pieds, diète, etc.; un peu d’écar- Icment ayant eu lieu, je cherchai à l’augmenter à l’aide d’un coin de bois placé entre les premières dents molaires et que je poussai de plus en plus en arrière en augmentant graduellement son volume; je réussis à opérer de cette manière un écartement suffisant pour examiner l’état des parties situées au fond de la bouche; c’est alors que je reconnus la cause de tout le désordre : derrière la quatrième molaire inférieure existait une tumeur ulcérée fongueuse, couverte de végétations, et au milieu desquelles on sentait avec un stylet un corps dur qui était probablement la dent de sagesse. Avec la pointe d’un bistouri, je fendis en divers sens cette petite tumeur qui n’était autre chose que la membrane muqueuse gengivale dure, épaissie, fongueuse, ulcérée et fournissant un pus sanieux et d’une odeur infecte. La dent de sagesse fut alors entièrement mise à découvert; dès le lendemain
' Leçon de juillet 1840. L’intéressant mémoire de M. le docteur Toirac nous a fourni les principaux matériaux de cet article.
les douleurs cessèrent complètement, le gonflement des molaires diminua peu à peu, et sous l’influence de gargarismes alumineux toutes les fongosités s’affaissèrent et disparurent, et en quelques jours le malade se trouva débarrassé complètement de tous ses symptômes.
Les désordres produits par le développement de la dent de sagesse de la mâchoire inférieure étaient fort peu connus avant les travaux intéressants publiés sur ce sujet par M. le docteur Toirac. Ces désordres peuvent être déterminés aussi bien à la mâchoire supérieure qu’à la mâchoire inférieure, par le développement de cette dernière dent molaire; mais c’est ordinairement à la mâchoire inférieure qu’ils ont lieu, et ils sont plus graves qu’en haut.
La dent de sagesse qu’on voit paraître le plus ordinairement de dix-huit à vingt-cinq ans, pousse souvent beaucoup plus tard, et quelquefois même à un âge très-avancé. M. Toirac a eu l’occasion de voir la tête d’une femme morte à l’âge de cent trois ans, dont la bouche avait été dégarnie de dents longtemps avant la mort, ce qu’on reconnaissait à l’oblitération totale des alvéoles; mais, chose assez curieuse, sur un des côtés de la mâchoire inférieure on apercevait une dent de sagesse qui n’aurait pas tardé à paraître. Ce sont sans doute des faits analogues qui auront pu porter quelques anatomistes à parler d’une troisième dentition.
Le développement de la dent de sagesse à la mâchoire inférieure amène des accidents quand il n’existe pas un espace suffisant pour la loger entre la deuxième grosse molaire et la base de l’apophyse coronoïde; ou bien, lorsque trouvant cependant assez de place, elle pousse, 1° dans une direction vicieuse, c’est-à-dire obliquement d’arrière en avant, et qu’elle est arrêtée dans sa sortie par la molaire voisine; 2° ou de dehors en dedans, du côté de la langue, de manière à gêner les mouvements de cet organe et à l’excorier; 5° de dedans en dehors, de telle sorte que sa couronne va pénétrerdansl’épaisseurdelajoue; 4°quand elle pousse et qu’elle reste enclavée en partie dans la base de
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l’apophyse coronoïde; 5° enfin qu’elle reste recouverte à la partie postérieure par un bourrelet de la gencive; ce dernier cas était celui du malade que nous venons de traiter ici, et dont je vous ai rapporté l’histoire en commençant.
II serait facile, dit M. Toirac, de multiplier encore ces positions vicieuses de la dent de sagesse, et d’y joindre un grand nombre d’observations à l’appui; mais toutes pouvant, à quelques modifications près, se rapporter aux cinq espèces que je viens d’établir, il me suffira de les passer en revue, en ayant soin de rattacher à chacune d’elles l’historique de la maladie qui en sera résultée.
Obs. I. — Dent de sagesse poussant obliquement d'arrière en avant, dont la couronne va s’appuyer sur la dent voisine qui s’oppose à sa sortie 1. — Madame R***, jeune femme de vingt-deux ans, éprouva, trois ou quatre mois après son mariage, une douleur sourde à l’angle de la mâchoire inférieure du côté gauche. La douleur s’étenditbientôtjusqu’à la ligne médiane; toutes les dents étaient douloureuses, sans que pour cela elle pût comparer ses souffrances à un mal de dents. Quelques mois s’étant écoulés dans cet état, et les douleurs devenant de jour en jour plus aiguës, on soupçonna un rhumatisme, et diverses méthodes curatives furent mises en usage; on commença par le traitement antiphlogistique : diète, sangsues, cataplasmes, bains, boissons adoucissantes, etc., etc., furent inutilement employés. On recourut alors aux frictions sèches alcalines, opiacées, puis aux bains de vapeurs, aux vésicatoires, sans changer l’intensité de la douleur. Enfin, dans l’intention d’agir plus directement, on crut devoir placer un séton à la nuque, que l’on entretint pendant un mois. Sans m’arrêter sur l’emploi du sulfate de quinine, des pilules de Méglin, de l’acupuncture, et d’une foule d’autres remèdes qui furent essayés sans plus d’avantage, madame R'””, d’après une consultation de médecins, fut envoyée aux eaux. De retour à Paris, et continuellement en proie à de cruelles douleurs, madame R***, accompagnée de son père, vint me consulter, sans espérance, comme elle me l’a dit depuis, de trouver un soulagement auquel elle semblait avoir renoncé depuis longtemps. L’état de la malade s’aggravait de jour en jour. Quand je la vis, la face était pâle et tirée, la maigreur du corps était extrême, l’appétit était nul. Le calme de la nuit semblait augmenter son désespoir; on l’entendait pousser des soupirs et sangloter. Les dents, examinées avec soin, étaient saines, blanches et bien rangées; les gencives, dans toute leur étendue, étaicntd’un rose pâle : rien n’annonçait la
‘Observation de M. Toirac.
sortie d’une dent de sagesse. Cependant je dirigeai mes recherches dans ce sens. A cet effet, je pratiquai une incision assez profonde sur la gencive, au moyen d’un bistouri recourbé derrière la deuxième grosse molaire. Une petite sonde introduite me fit reconnaître un corps dur et lisse, autour duquel je pouvais promener l’instrument, excepté en avant, où il se trouvait arrêté. Je ne tardai pas à être convaincu qu’il existait une dent dirigée obliquement d’arrière en avant, dont la couronne, appuyée sur la molaire voisine, se trouvait arrêtée par cette dernière. Une pièce anatomique que je possède, et qui offre la même disposition, me fortifia dans cette idée; aussi, dès le lendemain, je ne balançai pas à faire, en présence du médecin ordinaire de la malade, que j’avais appelé en consultation, l’évulsion de la deuxième grosse molaire pour favoriser la pousse de la dent de sagesse. Peu à peu les souffrances disparurent; et cinq ou six jours après l’opération, madame R*** cessa d’éprouver la moindre douleur.
M. Esquirol, auquel M. Toirac communiqua cette observation, lui a rapporté qu’une dame atteinte de folie avait été amenée à sa maison de santé, et qu’il l’avait rendue à la raison en favorisant, parune incision cruciale, la sortie d’unedent de sagesse.
Pour bien comprendre tous les désordres produits par la dent de sagesse, il est essentiel de faire remarquer que lorsqu’une dent paraît sur le bord gencival, la racine n’a point encore acquis toute l’étendue qu’elle doit avoir un jour, La partie qui termine cette racine est encore pulpeuse et ne s’allonge que peu à peu. C’est au fur et à mesure que ce travail s’opère, que la couronne se montre de plus en plus au dehors, jusqu’à ce qu’elle soit arrivée extérieurement à sa hauteur naturelle, semblable en quelque sorte à un ressort en spirale dont le point d’appui, fixé dans la mâchoire, se développerait en portant ses anneaux en haut. Le fait est que, dans l’ordre normal, la racine des dents ne se porte point en bas pendant leur développement; en un mot, elles croissent de l’intérieur à l’extérieur : d’où il suit que si la couronne d’une dent qui pousse trouve un obstacle assez puissant pour l’arrêter dans son évolution, la racine s’allongeant toujours par le travail de l’ossification, doit nécessairement déterminer une pression vers son extrémité inférieure, en occupant une place qui ne lui est pas ménagée par la nature, et comprimer les nerfs et autres parties sensibles qui entrent dans la composition de la pulpe dentaire. Cela posé, on conçoit aisément les accidents nerveux que peut occasionner une dent de sagesse qui se trouve quelquefois enclavée en
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partie dans la base de l’apophyse coronoïde, ou bien simplement arrêtée par un bourrelet épais de la gencive, à travers lequel elle ne peut se faire jour, ou se dirigeant obliquement en avant, et venant alors arc-bouter contre la molaire voisine.
Obs. II. — Dent de sagesse poussant de dehors en dedans, du côté de la langue, et y déterminant une ulcération d'apparence syphilitique U — M. M*¥¥, ancien officier d’artillerie, âgé de quarante-cinq ans, habitant la province depuis 1813, vint à Paris dans l’intention de se faire traiter de la maladie vénérienne, affection qu’il avait contractée dans ses campagnes, et dont il se croyait mal guéri. Depuis plusieurs mois, il lui était survenu, à la base de la langue, du côté gauche, une ulcération qui rendait fort pénibles tous les mouvements de cet organe. La mastication surtout était quelquefois tellement douloureuse, qu’il était obligé de se lever de table sans pouvoir manger. Le traitement mercuriel, auquel il fut soumis par un des praticiens les plus distingués de la capitale, loin de guérir le mal, en augmenta l’intensité : la langue, après quinze ou vingt jours de ce traitement, se tuméfia au point de remplir toute la cavité buccale. Les gencives étaient gorgées de sang, l’haleine fétide et les dents branlantes; on suspendit entièrement le mercure, et la bouche, au bout de quelque temps, se trouva à peu près dans l’état où elle était lorsque M. M¥¥* quitta sa province. C’est à cette époque qu’il se présenta chez moi pour se faire nettoyer les dents, qui étaient surchargées de tartre; il me parla de son mal, et me raconta ce que je viens de rapporter.
Après avoir fortement déprimé la langue à gauche au moyen d’une spatule, j’aperçus effectivement à sa base un ulcère, simulant assez bien ceux qu’on aLtribue en général à la syphilis; le pourtour en était gonflé, comme taillé à pic, la couleur d’un gris sale. Les nausées fréquentes qu’avait continuellement le malade obligeaient de suspendre souvent les explorations, qui devenaient pour cette raison très-imparfaites; aussi n’est-ce qu’après avoir recommencé ces tentatives un grand nombre de fois, et en laissant reposer de temps en temps M. M***, que je parvins, après un long examen, à découvrir sur la portion carrée de l’os maxillaire, à six lignes à peu près de l’ouverture postérieure du canal dentaire, un corps dur, recouvert par une portion de gencive flottante qui le dérobait aux regards. Je soulevai cette espèce d’excroissance, et reconnus un morceau de tartre qui s’enleva très-facilement au moyen d’un grattoir recourbé. Au-dessous était un autre corps blanc :
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c’était une partie de la couronne d’une dent de sagesse mal conformée. Cette dent, poussée dans une direction anormale, et se trouvant en contact avec la base de la langue, avait seule déterminé la maladie en question. Gêné par la langue et les nausées répétées qu’éprouvait le malade, j’essayai vainement à plusieurs reprises de faire l’extraction de cette dent; elle se brisa sous ma pince, seul instrument dont il m’était permis de faire usage dans ce cas, mais heureusement de manière à ce que la portion de la racine qui restait ne pouvait plus se trouver en rapport avec la langue. Quelques jours après je revis M. M¥¥¥; il était entièrement guéri.
On voit par cette observation que, faute d’une exploration suffisante, qu’on ne doit attribuer qu’à l’extrême susceptibilité du malade, M. M¥¥¥ avait été inutilement soumis à un traitement qui avait évidemment altéré sa santé et aggravé sa maladie.
Obs. III. — Dent de sagesse poussant de dedans en dehors, et allant se loger dans l'épaisseur de la joue 2. — Adélaïde René, fleuriste, âgée de vingtneuf ans, vint me consulter le 23 octobre 1824 pour une fluxion qu’elle portait depuis plusieurs mois au côté droit du visage. Elle m’avait été adressée de l’hospice de Perfectionnement par M. Velpeau, alors chef de clinique de cet établissement. 11 existait sur sa joue, à la partie correspondante de la dent de sagesse, une saillie résistante au toucher, très-douloureuse à la pression, devenant plus apparente aussitôt que la malade faisait quelques efforts pour ouvrir la bouche. Je soupçonnai de suite, et avec raison, que cet état ne pouvait dépendre que de la dernière dent molaire dont la couronne, dirigée de dedans en dehors, pénétrait dans l’épaisseur de la joue. Effectivement, le doigt, conduit avec précaution dans la bouche, me fit reconnaîlre une dent poussée presque horizontalement, entièrement logée dans les muscles. S’il eût été possible d’en faire de suite l’évulsion, certes, le mal eût été promptement guéri; mais, outre que cette dent était extrêmement gâtée, et qu’elle se serait immanquablement brisée sous l’instrument, le gonflement de fa gencive et de la partie interne de la joue, qui était ulcérée, mettait un obstacle invincible à cette opération. De plus, Adélaïde René avait la bouche fort petite; il fallait donc, avant tout, dissiper l’inflammation; mais cette dernière n’avait été provoquée et n’était entretenue que par la présence de la couronne de la dent, qui agissait ici comme corps étranger. Voici ce que je fis : j’introduisis, le plus doucement qu’il me fut possible, entre la joue et l’arcade dentaire, un morceau de liège échancré de manière à
2 Observation de M. Toirac.
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pouvoir loger la couronne de la dent, et d’une épaisseur suffisante pour qu’elle ne présentât plus de saillie. Cette introduction ne se fit pas, comme on pense, sans quelque difficulté, et sans occasionner de très-vives douleurs, d’autant plus que la muqueuse de la joue pénétrait elle-même dans la couronne largement excavée. Le petit appareil, fixé au moyen d’un fil, et attaché sur la première petite molaire, se maintint parfaitement en place jusqu’au lendemain, que je revis la malade, qui avait eu soin, ainsi que je l’avais ordonné, d’appliquer sur le côté affecté de la face un large cataplasme émollient, et de tenir continuellement dans la bouche de l’eau tiède, qu’elle remplaçait de temps en temps par de l’eau d’orge miellée, légèrement acidulée avec quelques gouttes de jus de citron, afin de mieux déterger l’ulcère. Vingt-quatre heures après, les souffrances et le gonflement avaient beaucoup diminué; mais ce ne fut que le surlendemain qu’AdéJaïde put entr’ouvrir la bouche suffisamment pour permettre l’évulsion de la dent qui avaitété causedu mal. Je pratiquai celte opération avec un pied de biche recourbé et en tirant à moi.
Ces sortes de déviations de la dent de sagesse en dehors se rencontrent assez souvent; mais heureusement que la pente en est peu prononcée; tout le mal se réduit alors à quelques pincements de la joue pendant l’acte de la mastication, en sorte que la dent ne devient réellement incommode et n’oblige à recourir à l’art que lorsque la couronne se gâte, et qu’elle présente des aspérités qui excorient les parties voisines.
Obs. IV. — Dent de sagesse poussant et étant arrêtée en partie sous la base de l’apophyse coronoïde L — Le nommé Boulangé (Joseph), corroyeur, me fut adressé, le 18 octobre 182u, par M. Jules Cloquet. La joue droite était gonflée d’une manière extraordinaire; la tuméfaction s’étendait depuis les paupières, qui étaient infiltrées, jusqu’à la clavicule; la face et le cou étaient parsemés de nombreuses cicatrices, résultant d’abcès qui s’étaient ouverts naturellement, ou qu’on avait été obligé d’inciser pour empêcher le pus de fuser de toutes parts, chose qui avait lieu aussitôt que l’excrétion s’en trouvait arrêtée.
Depuis plus de vingt mois le malade ne pouvait ouvrir la bouche, et il ne se nourrissait que de bouillons et de légers potages qui passaient par une ouverture résultant de l’absence d’une petite dent molaire supérieure du côté gauche; il portait en outre, à trois pouces de l’angle de la mâchoire, une fistule par où s’écoulait une grande quantité de sanie purulente, fistule dont les contours bour-
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souflés étaient garnis de gros bourgeons charnus de mauvaise nature; plus bas, sur le cou, il en existait une autre. Un stylet introduit dans la première, pénétrait obliquement d’avant en arrière à plus de trois pouces de profondeur, et se trouvait arrêté par un os qui était à nu, et que j’ai supposé être la racine de la dent de sagesse.
La santé de Joseph Boulangé, depuis l’invasion de celle maladie, s’était beaucoup altérée; il avait beaucoup maigri; la peau était terreuse; il se plaignait souvent de coliques atroces, presque toujours suivies de déjections liquides et abondantes; depuis quelque temps surtout les digestions étaient pénibles, ce que j’attribue au mélange des aliments avec le pus fétide dont la cavité buccale était continuellement remplie. Tous les moyens avaient été mis en usage pour favoriser l’ouverture de la bouche, et permettre l’extraction de la dent qui causait depuis si longtemps le désespoir du malade. Je le dis à regret, je crois qu’il n’existe aucun traitement médical, aucun topique capable de résoudre ce genre d’engorgement, quand il est ancien et qu’il provient de causes semblables à celles qui nous occupent : ainsi émissions sanguines au moyen d’un nombre considérable de sangsues, cataplasmes émollients ou résolutifs, frictions avec les pommades mercurielles ou hydriodatées, vésicatoires, compression, etc., etc., avaient été mis en usage. Je n’essayai donc point de recourir aux mêmes moyens, et l’idée me vint d’employer une force mécanique pour vaincre graduellement la résistance des muscles de la face; force mécanique bien simple, puisqu’elle consiste le premier jour, en un petit morceau de bois taillé en bec de flûte, que le malade enfonce de plus en plus luimême entre les arcades dentaires au fur et à mesure que la tension de la joue cède.
Aussitôt que l’ouverture de la bouche est de six à sept lignes, ce qui arrive dans les vingt-quatre heures, quand le malade ne met pas de négligence dans l’emploi du moyen indiqué, qui doit être continué, même pendant la nuit, à l’aide d’une espèce de bâillon, je fais alors remplacer le coin en bois par des tranches de bouchon, dont on augmente graduellement l’épaisseur à mesure que l’écartement s’opère. Il est essentiel, si c’est pendant l’hiver, que le malade se tienne chaudement; il faut avoir été témoin de l’influence qu’a une température abaissée sur ces espèces d’affections pour s’en faire une idée; un jour froid et humide, joint à un peu de négligence de la part du malade, suffisent pour perdre tout l’écartement obtenu, serait-il déjà d’un pouce et plus: le malade d’ailleurs devient pendant les temps froids plus souffrant, et ne trouve de soulagement qu’en ayant la bouche fermée, ce
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qu’il ne manque pas d’exé.cuter si rien ne s’y oppose. En ayant soin de suivre ce qui a été indiqué, on obtient au bout de trois, quatre ou cinq jours au plus un écartement suiïisant des mâchoires pour explorer l’intérieur de la bouche et pouvoir y opérer. Ce mode de traitement, employé chez l’individu qui fait le sujet de celte observation, m’a toujours complètement réussi, et depuis le mois d’octobre 1825 queje l’ai mis en usage pour la première fois, jamais il n’a manqué d’avoir le succès que j’en attendais. Il me fut donc possible d’extraire chez Joseph Boulangé la dent de sagesse, laquelle était vacillante et baignée, comme sa voisine, dans un pus abondant, circonstances qui facilitèrent leur évulsion.
Quatre ou cinq jours après cette opération, il se présenta un séquestre queje reconnus appartenir à la base de l’apophyse coronoïde, et sur lequel était moulée une petite portion supérieure de la dent, ce qui indique assez qu’elle s’était trouvée arrêtée par cet os dans son évolution. C’était le cas, comme on le voit, pour favoriser sa sortie en avant, de faire de bonne heure le sacrifice de la deuxième dent molaire. Huit jours après, il se présenta une nouvelle portion nécrosée de l’arcade dentaire que j’enlevai assez facilement après de légères tractions. Depuis cette époque le gonflement a disparu peu à peu, et au bout de vingt jours, il n’existait plus sur la joue, réduite à son volume ordinaire, que les cicatrices dont j’ai parlé plus haut.
Si cependant la tuméfaction persistait longtemps, ce qui arrive quelquefois lorsque la maladie est ancienne, il faudrait après s’ètre assuré qu’elle n’est entretenue ni par la carie d’une dent, ni par celle de l’os lui-même, recourir à l’emploi de la compression, méthodiquement exercée au moyen d’un bandage; très -peu de jours suffisent alors pour la dissiper totalement.
Lorsque les accidents produits par la dent de sagesse sont abandonnés à la nature, elle finit quelquefois par se guérir d’elle-même; mais ce n’est ordinairement qu’après un temps fort long, et en laissant malheureusement de profondes cicatrices. Voici comment la chose se passe : on voit sortir par les fistules qui se forment près de l’os de la mâchoire des portions nécrosées de l’alvéole qui environne la dent; celle-ci, n’étant plus maintenue et devenant libre dans la bouche, se trouve naturellement chassée au dehors, et dès lors tous les accidents cessent : c’est ce que M. Toirac eut l’occasion d’observer sur un paysan de Lizieux. La femme d’un maréchal de France a éprouvé les mêmes accidents à la pousse d’une dent de sagesse, et la maladie a duré près de quatre ans.
M. Toirac a vu un jeune homme de vingt-cinq ans, d’une très-bonne constitution, affecté depuis longtemps d’une énorme fluxion, chez lequel il existait, près de l’angle de la mâchoire, une fistule qui laissait passer de temps en temps de petits fragments de l’alvéole. La maladie avait été jugée de nature scrofuleuse et traitée pour telle; l’examen attentif des parties fit reconnaître qu’elle dépendait de la position vicieuse que la dent de sagesse d’en bas avait été obligée de prendre, faute d’espace suffisant pour se loger convenablement; dès qu’il fut possible d’en faire l’extraction le malade fut guéri.
Quelquefois les accidents produits par la dent de sagesse sont plus redoutables encore : en voici une observation remarquable.
Obs. VL— M. J., âgé de quarante-huit à cinquante ans, était depuis deux ans en proie à toute espèce de souffrances. Lorsqu’il se soumit à mes soins, il avait le côté droit du visage très-volumineux, parsemé decicatrices résultant de nombreux abcès qui s’y étaient ouverts; le cou tuméfié jusqu’à la clavicule présentait plusieurs fistules avec décollement de la peau; la bouche entièrement contournée se tenait entr’ouverte, ce qui dépendait de la déviation de l’os maxillaire inférieur, dont les dents ne se trouvaient plus en rapport avec celles de la mâchoire supérieure. L’état général du malade était des plus alarmants, depuis environ quatre mois surtout, qu’une diarrhée abondante ne le quittait plus; de sa bouche s’écoulait continuellementune bave fétide, mêlée de pus, qui était reçue par lui dans une boîte en fer-blanc remplie de son, afin de ne pas inonder son linge et l’appartement dans lequel il pouvait se trouver; son haleine était dans les derniers temps devenue tellement infecte, qu’on avait été obligé de l’éloigner de sa femme et de ses enfants; à cette occasion, on le fit entrer dans une maison de santé, d’où il sortit, après plusieurs mois de séjour, sans amélioration à sa cruelle position. On avait même dit à sa femme, pour l’engager sans doute à régler quelques intérêts de famille, que c’était un homme perdu, et que s’il y avait une opération à tenter, ce serait l’amputation de la mâchoire. C’est à cette époque qu’il me fut adressé par l’imprimeur de la Gazette des Hôpitaux de Paris, qui par hasard avait lu le numéro qui donnait l’analyse de mon mémoire sur Iesdenls de sagesse, et il supposa que le mal de M. J., son parent, pourrait bien dépendre d’une cause analogue.
Faible, exténué, soutenu dans sa marche chancelante par deux personnes qui l’accompagnaient,
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M. J. se présenta chez moi. Après une longue et minutieuse exploration qui me fit reconnaître la présence de divers corps durs et mobiles, je pratiquai une large incision dans la bouche, au milieu des chairs fongueuses et d’aspect cancéreux qui remplissaient tout le côté malade de cette cavité; dèslors,il me fut facile, à l’aided’instruments convenables, de faire quelques recherches, de retirer une dent qui tenait à peine, et que je reconnus pour être la dent de sagesse qui s’était développée dans la base de l’apophyse coronoïde; l’apophyse elle même, minée à sa partie inférieure par une longue suppuration, se détacha tout entière du maxillaire. Celte pièce pathologique que je conserve présente une incrustation correspondante à la couronne de la dent qui s’y était développée. D’autres dents vacillantes et des fragments d’os cariés plus ou moins volumineux furent également retirés au moyen d’incisions et de légères tractions. Après m’être bien assuré qu’il ne restait plus de corps étrangers, un simple colutoire miellé et acidulé fut ordonné pour tout pansement. Une chose dont on se rendra difficilement compte, c’est le passage presque subit de la situation désespérante où était le malade à l’état le plus satisfaisant. M. J., affaibli par de longues souffrances, pouvait, comme je l’ai dit, à peine marcher, et du lundi, jour de l’opération, au jeudi suivant, il trouva assez de force pour venir à pied chez moi, et le lundi d'après il avait en quelque sorte recouvré sa santé et sa gaieté naturelle. La diarrhée avait totalement disparu; la nourriture se digérait bien, seulement la bouche était restée de travers; mais un bandage combiné convenablement la ramena au bout d’un mois à son état normal. Dans ce moment, il ne reste à M. J. qu’une simple dépression au point correspondant à l’os qui manque.
Obs. VI 1. — Dent de sagesse poussant sous un bourrelet de la gencive dont elle reste en partie recouverte. — Le nommé Orage, ancien garçon de bains, était sujet à de légères fluxions de courte durée, depuis un an que sa dent de sagesse d’en bas du côté gauche avait commencé à paraître. Depuis deux ou trois mois seulement, ces fluxions revenaient plus souvent et étaient de plus en plus douloureuses; aucune de celles qu’il avait eues n’avait jusqu’alors été aussi forte que la dernière. Quand je le vis, sa joue, sans présenter un volume très-considérable, était extrêmement sensible à la moindre pression; la déglutition surtout était presque impossible. Quelques jours de repos et un traitement antiphlogistique suffirent pour faire disparaître en grande partie ces accidents, et me mirent
' Observation de M. Toirac.
à même d’examiner l’intérieur de la bouche. L’amygdale du côté correspondant à la fluxion était tuméfiée, et le voile du palais était très-rouge. Derrière la deuxième grosse molaire, on apercevait la couronne d’une dent de sagesse, recouverte dans ses deux tiers postérieurs par un gros bourrelet charnu, violacé, douloureux, légèrement ulcéré, formé par la gencive. On conçoit aisément que cette partie se trouvant par sa position continuellement comprimée par les mouvements de la mâchoire, devait être sans cesse dans un état d’irritation, et, suivant la disposition du sujet, il survenait une inflammation qui s’étendait quelquefois assez profondément pour donner lieu aux fluxions répétées dont il était si souvent atteint.
Ce cas, Messieurs, est très fréquent dans la pratique; mais lesaccidenls nese bornent pas toujours à de simples fluxions, à une gêne, ou à quelques douleurs plus ou moins vives pendant l’acte de la mastication; il en résulte quelquefois à la longue un gonflemenldesamygdales, qu’on estalorsobligé d’exciser, et des angines qui résistent à tous les traitements. En voici un exemple :
Obs. VII. — Amygdalite chronique entretenue par la difficulté de la sortie d'une dent de sagesse. — M. le docteur Fiard fut pris pendant ses études médicales de maux de gorge qui durèrent près de dix-huit mois. Voici l’observation qu’il a lui-même tracée de sa maladie.
Dans l’été de 1821, dit ce médecin, je fus atteint d’une légère douleur dans la gorge. En novembre, même année, l’amygdale droite devint le noyau d’une inflammation violente. Vingt-cinq sangsues au cou, des sinapismes, etc., la firent cesser. La gorge continua d’être douloureuse comme avant; elle le devintinsensiblement davantage. La déglutition était fort difficile. Tous les moyens imaginables furent vainement mis en usage jusqu’au commencement de 1825. Les médecins et les chirurgiens les plus distingués de notre école ne purent pas plus que moi en reconnaître la cause et m’apporter le moindre soulagement. Cinquante sangsues appliquées en deux fois, des cataplasmes répétés, des pédiluves sinapisés, des boissons et des gargarismes opiacés ne calmèrent en rien mon état. Je refusai un traitement antisyphilitique auquel un illustre chirurgien voulait me soumettre, aucun antécédent ne pouvant me faire craindre une cause de celte nature. Je ne cessais d’examiner le fond de ma bouche, d’explorer tous les jours le lieu où siégeait cette douleur; mes amis et moi n’y trouvions qu’un gonflement de l’amygdale droite. Toutes mes dents étaient parfaitement saines; jamais elles ne m’avaient fait souffrir; les gencives paraissaient dans une intégrité parfaite; en
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somme, on me conseilla de me faire exciser l’amygdale, et j’y étais presque décidé, lorsqu’en explorant avec attention l’arrière- bouche, je remarquai que la dent inférieure gauche, dite de sagesse, manquait; en pressant contre l’apophyse coronoïde, j’éprouvai une douleur sourde. J’avais peine à concevoir qu’elle pût être en rapport avec l’amygdale droite, et en général avec tout le côté droitde la gorge. Cependant, sansavoird’idéefixe, je soulevai avec un stylet la partie des chairs qui recouvraient (sans présenter aucune altération de couleur)la partie postérieure delà deuxième grosse molaire. J’y sentis un corps dur, et, surmontant la douleur que je me faisais éprouver moi-même par l’introduction de cette petite sonde, je devins certain qu’une large et très-grosse dent, parfaitement sortie de son alvéole, gisait très-profondément dans les chairs. On ne peut plus satisfait de ma découverte, je saisis un bistouri et incisai largement la gencive d’arrière en avant; le soulagement et la disparition des douleurs furent subits; mais les deux lambeaux s’enflammèrent et même
végétèrent. L’excision des chairs devint cependant indispensable; elle présenta d’assez grandes difficultés : il fallut cautériser plusieurs fois avec la pierre infernale; enfin la dent mise à découvert me montra l’inutilité des moyens précédemment conseillés ou employés, et la cause unique de ma longue souffrance.
C’est en effet, Messieurs, à l’incision qu’il faut avoir recours dans le cas dont il s’agit, c’est-à-dire quand la dernière dent molaire se trouve arrêtée en partie par un bourrelet de la gencive. Pour réussir, cette incision doit être profonde, et il faut ensuite introduire entre les lèvres de la division un petit bourdorinet de charpie qu’on enfonce en partie derrière la couronne de la dent. Ce pansement est parfois assez douloureux, surtout le premier jour; mais si on le néglige, il arrive souvent que l’opération devient inutile, et l’on s’imagine alors qu’il est indispensable de faire le sacrifice de la dent, ce que l’on peut éviter en ayant la patience de faire ces pansements d’une manière convenable, jusqu’à ce que la dent soit bien à découvert.
ARTICLE XXXIV
CONSIDÉRATIONS PRATIQUES SUR LE TRAITEMENT DES FRACTURES1
Depuis quelques années le traitement des fractures est la question à l’ordre du jour dans le monde chirurgical. Déjà, dans différentes circonstances, je vous ai prouvé que la science a fait des progrès immenses sous ce rapport; c’est à tel point qu’on serait presque porté à penser qu’elle est enfin arrivée à ce point de simplicité et de perfection qui n’autorise plus de nouvelles recherches. L’époque me semble donc favorable pour mettre sous vos yeux un court exposé de l’état actuel de
* Depuis 1856, M. Velpeau a fait à différentes reprises des leçons spéciales sur les fractures; cette importante question a été envisagée par lui sous toutes les faces. Au commencement de cette année scolaire, il lui a encore consacré une série d’entretiens. J’avais l’intention de traiter ici ce sujet avec tous les développements que lui a donnés le savant professeur de la Charité; mais il me serait évidemment impossible de tout dire dans le peu d’espace qui me reste. Considérée sous un point de vue
la science sur ce point important de thérapeutique chirurgicale.
Deux modes de traitement des fractures sont actuellement en présence; vous me voyez en employer un à l’exclusion de l’autre; il est juste que je vous fasse connaître les motifs de ma préférence, d’autant plus que plusieurs praticiens suivent encore une autre pratique.
Réduire les fragments osseux dans leur position naturelle; les maintenir dans cette position pen-
clinique, une pareille question exigerait à elle seule un volume entier. J’ai dû en conséquence me restreindre, et choisir la partie qui offre le plus d’intérêt pour les praticiens. Le choix que j’ai fait est assez justifié, je crois, par les travaux récents qui ont été publiés sur cette matière et par la nouvelle direction imprimée au traitement des fractures. Je me bornerai d’ailleurs à présenter ici des généralités, et surtout à faire ressortir les avantages des appareils inamovibles.
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dant le temps nécessaire à la consolidation; prévenir les accidents qui peuvent se développer et combattre ceux qui se sont déjà manifestés : telles sont les indications principales qui se présentent dans le traitement des fractures.
La première de ces indications est trop bien connue pour que je m’arrête à discuter les principes sur lesquels elle repose.
De tout temps on a pensé que, lorsqu’un os est fracturé, les fragments osseux doivent être maintenus en rapport pour que la consolidation ait lieu. Or la consolidation d’une fracture est le résultat d’un travail par suite duquel une substance organique s’épanche à l’extrémité des fragments osseux, et éprouve plusieurs transformations jusqu’à son entière ossification1. On comprend donc que l’accomplissement de ce travail sera d’autant plus facile, d’autant plus rapide, que la partie fracturée sera maintenue dans un repos plus parfait. Oui ne voit déjà que, toutes choses égales d’ailleurs, un appareil qui n’est pas ou qui n’est que rarement renouvelé depuis son application première jusqu’à la guérison complète de la maladie, est celui qui présente le plus de chances pour assurer cette immobilité si favorable à la consolidation du cal? Certes, ces idées ne sont pas nouvelles; elles n’ont point échappé aux chirurgiens de la plus haute antiquité. Aussi trouvons nous parmi eux des traces-des appareils inamovibles; et tout porte à penser que si ce mode de traitement n’était pas généralement suivi, c’est qu’on craignait le développement d’accidents graves. Nous verrons plus tard jusqu’à quel point ces craintes, qu’un assez grand nombre de praticiens partagent encore, sont fondées.
J’ai déjà dit que le traitement des fractures comprend deux méthodes principales : dans l’une, l’appareil est renouvelé à des époques plus ou moins rapprochées ; dans l’autre, le même appareil suffit ordinairement jusqu’à la consolidation complète du cal.
La première de ces deux méthodes a été généralement suivie jusqu’à ces dernières années; elle est même encore employée par un assez grand nombre de praticiens; mais nous devons ajouter que ce nombre diminue chaque jour.
La seconde méthode a été préconisée de nos jours d’une manière toute particulière, et elle est maintenant sanctionnée par un assez grand nombre de faits pour qu’il ne soit plus permis de révoquer en doute les éminents services qu’elle a rendus.
Je passe ici sous silence les détails dans lesquels M. Velpeau est entré sur la formation du cal. On trouve dans le t. II, p. 47, des Leçons orales de clinique chirur-
Avant d’entrer en matière, j’éprouve le besoin de donner quelques détails sur l’historique des appareils inamovibles. Depuis quelques années les prétentions de plusieurs chirurgiens distingués sont en présence et s’entrechoquent toutes les fois que l’occasion s’en présente; l’histoire, mais une histoire impartiale, peut mettre chacun d’accord; toutefois, ce n’est pas tout : il faut en outre savoir interpréter l’histoire. Je m’explique:
Il y a dans les méthodes thérapeutiques, comme dans toutes les idées scientifiques nouvelles, deux choses fort différentes : le point de départ, le fait primitif de ces découvertes, et leurs conséquences ou leurs applications. Ces deux parties fort distinctes peuvent être produites simultanément ou successivement par le même individu, comme elles peuvent l’être, ce qui arrive le plus souvent, par des auteurs différents et venus à de longs intervalles. En un mot, presque jamais l’auteur d’une idée nouvelle ne la développe jusqu’au bout, et ne tire toutes les conséquences dont elle est susceptible. Qu’arrive-t-il? c’est que ceux qui viennent après lui cherchent trop souvent à s’approprier sa pensée en la confondant avec les développements qu’ils lui ont donnés. Si le premier inventeur vit encore, il use de représailles; il revendique non pas seulement son idée, mais toutes les conséquences qu’on en a tirées; et s’il est mort, la critique et la rivalité qui le suppléent réclament à son profit tout ce qu’on a tiré de son héritage. Cependant la vérité et l’équité ne sont pas plus du côté de l’inventeur que de ses continuateurs; chacun d’eux a sa part de mérite pour la somme de résultats nouveaux qu’il a produits; et, je dois le dire, les conséquences valent quelquefois mieux que le principe, comme celui-ci est souvent d’un ordre plus élevé que les conséquences.
Quoi qu’il en soit, l’invention d’une idée, d’une méthode, son extension, sa généralisation, ses applications diverses, ses modifications, dérivent toutes d’un même point de départ, dépendent plus ou moins l’une de l’autre; mais toutes constituent des produits différents de l’intelligence et doivent être considérées comme des inventions successives, d’un mérite relatif et appartenant à chacun de ceux qui les ont conçues. L’esprit avide et absolu soit des inventeurs, soit de leurs continuateurs, ne s’accommode malheureusement pas toujours de cette justice distributive; et cependant c’est cette justice qui doit reconnaître et consacrer ce que chacun a imaginé dans une méthode accidentelle, par-
gicale, faites àl’Hôtel-Dieu de Paris, par M. Dupuytren, 2<' édition, des considérations d’un haut intérêt sur celle matière.
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ticulière, imparfaite à son point de départ, et qui arrive, par la succession des temps et de l’expérience, à être une méthode complète, générale et parfaite de tous points. Si je ne me trompe, voilà l’histoire de toutes les méthodes thérapeutiques importantes et celle du traitement des fractures parles appareils inamovibles. Ces idées ont du reste été développées à différentes reprises dans la Gazelle médicale de Paris.
Quels sont en effet aujourd’hui les éléments de la méthode en question considérée dans ses derniers perfectionnements? Quelles en sont les applications principales et à quelles conséquences utiles et nouvelles a-t-elle conduit? Un examen consciencieux, tout à fait impartial de ces différentes questions, répandra le plus grand jour dans cette discussion, et rendra à chacun la part qui lui revient de droit.
1 Les Grecs, au dire de Pouqueville, se servent d’une espèce de mastic pour maintenir la fracture immobile. Celte immobilité est obtenue au Brésil avec des roseaux élastiques qu’on laisse en place jusqu’à la consolidation de la fracture. Assalini, en Italie, use de carton mouillé. M. Amédée Jaubert a appris à M. Larrey fils que les chirurgiens persans ne changent presque jamais les appareils des fractures. (A. Bérard, Arcliiv. gén. de médecine , novembre 1855, p. 589.)
2 M. Sédillot, professeur au Val-de-Grâce, apporta de la dernière expédition de nos armées à Conslanline, un appareil à fracture employé par les Arabes, et qu’il présenta à l’Académie royale de médecine. Ce chirurgien publia ensuite une note sur ce sujet dans la Gazette médicale de Paris (année 1858, p. 155). J’en extrais les passages suivants :
« La femme d’un des habitants de Conslantiue, dit M. Sédillot, ayant eu le bras gauche brisé par l’éclat d’une de nos bombes, fut abandonnée par les médecins arabes, qui la soignaient lors de la prise de la ville, et je fus prié de la part du gouverneur, par le capitaine d’état-major D..., de suivre le traitement de cette malade.
» Une large perte de substance existait au côté externe du milieu du bras , et laissait apercevoir l’extrémité de fragments osseux, nécrosés dans une petite étendue. Le membre reposait sur des coussins, et la fracture était maintenue réduite par l’appareil suivant :
« Treize planchettes de palmier de neuf pouces environ de longueur sur huit lignes de largeur, convexes sur une de leurs faces, planes sur l’autre, et épaisses de deux à trois lignes, avaient été assu jetties par leur face plane, et à des intervalles égaux de trois à quatre lignes, sur un morceau de peau de mouton, dont les bords, reployés sur les extrémités des attelles, servaient à les fixer par quelques points de suture. Dans l’espace qui séparait la première attelle de la seconde, on avait pratiqué trois ouvertures destinées à recevoir trois lanières de deux pouces de long, qui avaient été taillées aux dépens de la peau qui dépassait la treizième attelle. Ces lanières ,
Les éléments du traitement par les appareils inamovibles consistent, 1° dans le principe môme de l’inamovibilité; 2° dans la matière solidifiante employée pour réaliser ce principe; 5° dans la composition, la combinaison, l’agencement des différentes parties de l’appareil. Tassons en revue chacun de ces poinls.
1° Le principe de l’inamovibilité remonte à la plus haute antiquité; les annales de l’art l’attestent d’une manière irrévocable. Fodéré rapporte qu’il existait déjà du temps d’Hippocrate une classe de rebouteurs qui guérissaient les fractures à l’aide d’un appareil permanent. Sans remonter aux anciens Grecs, sans parler de ce qui se fait au Brésil, en Italie, en Perse 1, en Espagne, et parmi les naturels des diverses contrées de l’Arabie 2, l’idée de rendre inamovibles les appareils à fracture se trouve clairement indiquée dans le traité de Bel-
inlroduites dans les ouvertures correspondantes, servaient à serrer l’appareil autour du membre à la manière de bandages unissants, et on les fixait en les traversant d’une petite cheville de bois, plus longue que l’intervalle des attelles sur lesquelles elle reposait. Ce moyen eût difficilement donné à l’appareil un degré de constricdon suffisant, et on y avait suppléé en y ajoutant trois cordons de laine lâchement noués, pour pouvoii les tordre avec trois petits bâtonnets de roseau creux qui remplissaient l’office de tourniquets, et pouvaient serrer l’appareil avec toute la force convenable; pour les maintenir, on passait dans leur intérieur une aiguille de bois, et rien de plus aisé que de diminuer ou d’augmenter à volonté d’un ou de trois cordons sans imprimer la moindre secousse au membre.
>i Ainsi composé, ajoute M. Sédillot, cet appareil eût été parfaitement applicable à une fracture simple ; mais ici la plaie présentait une grave complication, et pour la panser, juger de la situation des fragments et favoriser l’écoulement du pus, on avait enlevé une portion de deux attelles et de la peau qui les recouvrait, et on avait ainsi pratiqué à l’appareil une perle de substance un peu moins grande que celle subie par le bras; il y avait là par conséquent un véritable bandage inamovible d’un usage facile, et offrant le même résultat que celui en plâtre de M. Dieffenbach, qui assurait l’immobilité du membre tout en laissant la plaie à découvert par la soustraction du plâtre correspondant, ou de celui de M. Seulin, qui enlève à coups de ciseaux un morceau de son bandage amidonné... »
M. Sédillot donne ensuite la description d’un autre mode d’appareil à fracture également en usage parmi les Arabes, et qui lui a été communiqué par le docteur Rodichon. En voici les principales dispositions :
« Un morceau de cuir épais, résistant et proportionné aux dimensions du membre fracturé, est percé à des distances égales d’une suite de boutonnières représentant une série d’ouvertures placées en colonne les unes audessous des autres. Huit ou douze rangées de trous sont ainsi pratiquées, selon que le cuir est plus ou moins
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Iostc ayant pour titre : Le chirurgien d’hôpital , Paris, 169G. En effet, à la page 530, on trouve une observation de fracture qui fut traitée par un appareil ayant beaucoup de ressemblance avec l’appareil inamovible. « Un soldat du régiment de Condé, nommé La Tulipe, fut conduit dans ce lieu avec une fracture accompagnée de fracas au fémur droit, à peu près en sa partie moyenne... Aussitôt qu’il eut été entre mes mains, je fis une extension vigoureuse, je réduisis la fracture et j’appliquai un linge trempé dans L’œuf entier, battu avec un peu d’huile rosat et une petite quantité de bon vinaigre ; je mis par-dessus quelques compresses, trois ou quatre bandes assez longues, quelques attelles de carton, le tout posé dans une gouttière pareillement de carton, et par-dessus tout cela les fanons et tout ce qui les accompagne... Il resta ainsi sans toucher à son appareil l’espace de vingt jours entiers, etc. »
Cependant le premier travail dans lequel on trouve une description raisonnée de cet appareil est un mémoire de Moscali, inséré dans le tome IV des Mémoires de l’Académie de chirurgie. Il ne paraît pas d’ailleurs que l’auteur eut connaissance de quelque chose de semblable. Il s’agissait d’une jeune fille qui, au mois de février 1759, tomba de sa hauteur sur la partie supérieure du bras droit. Dans cette chute, la tête de l’humérus se décolla du corps de cet os. Les fragments osseux furent remis en contact avec assez de facilité; mais on ne savait quel moyen employer pour les maintenir dans cette position. Voici comment s’exprime Moscali : « Je proposai un moyen que j’avais médité depuis longtemps, et qui devait consister à mettre la partie dans une espèce de moule fabriqué sur elle-même, en construisant, si j’ose m’exprimer ainsi, une boite qui embrassât l’humérus et qui s’étendit sur la clavicule et sur l’omoplate, afin d’assujettir tellement la partie, qu’elle ne pùt faire aucun mouvement jusqu’à la parfaite consolidation des pièces désunies : une bande longue de cinq à six aunes, quatre compresses longuettes, assez épaisses, un assez grand nombre de plumasseaux d’étou-
large, de manière à lui donner l’apparence d’une compresse régulièrement fenêtrée.
» Dans chaque rangée de boutonnières, on passe, en guise d’attelles, des lames de roseau, de saule, de peuplier, ou de tout autre bois facile à polir, et l’on forme ainsi un bandage résistant, composé d’une seule pièce et généralement plus long de quelques pouces que le membre lésé, et assez large pour l’emboiter complètement. On le maintient sur la fracture au moyen de tours de bande.
» Lorsqu’on veut donner issue au pus, laver la plaie, enlever les esquilles d’os, examiner les progrès du cal,
pes et deux pièces de linge carrées, assez longues pour faire le tour du bras, et de largeur convenable pour s'étendre depuis la racine du col sur l’épaule jusqu’au-dessus des condyles de l’humérus. Je fendis obliquement chacune de ces pièces de linge devant et derrière, à l’endroit qui devait répondre au pli de l’aisselle. Je fis en outre battre beaucoup de blancs d’œufs pour y tremper quelques-unes des pièces de cet appareil... »
On trouve dans la 7e édition de l’Anatomie de Cheselden (page 452, Londres, 1750) le passage suivant : « La plancheS représente un membre difforme dès la naissance; la planche B, le bandage pour guérir cette difformité. Il se compose de plusieurs pièces de linge imbibé d’une mixture d’œufs et de farine; la première chose qu’on doit se proposer dans ce cas, est de tenir le pied de manière à ce qu’il forme une ligne droite avec la jambe; et il faut le maintenir dans cette position jusqu’à ce que le bandage devienne roide. Ce point obtenu, le pied peut être ramené à sa situation naturelle par des bandages successifs. Il n’y a aucun bandage qui vaille celui-là pour les jambes fracturées. »
11 résulte de ce que je viens de dire que l’époque à laquelle on a commencé à se servir de l’appareil inamovible dans le traitement des fractures, et le nom de l’inventeur d’une pareille méthode sont également ignorés.
Cependant, il faut le reconnaître, s’il est vrai qu’on trouve çà et là dans les annales de la science quelques faits qui prouvent que les appareils inamovibles dans le traitement des fractures ne constituent point une méthode moderne, il ne l’est pas moins aussi que cette pratique fut loin d’être généralisée, et que, comme on l’a déjà dit avec beaucoup de raison, soit que ses partisans pour l’époque dont nous parlons aient fait trop peu pour la promulguer, soit qu’ils y aient eux-mèmes attaché trop peu d’importance, soit qu’on ait rencontré trop d'inconvénients pour en faire usage, soit enfin qu’on Tait jugée mauvaise et dangereuse, elle passa, pour ainsi dire, inaperçue dans le monde
on n’a pas besoin de défaire l’appareil ; il suffit de retirer une ou deux attelles, et par les boutonnières qui se trouvent libres, on peut faire sortir le pus, les esquilles, et observer la blessure; on remet ensuite les attelles en place, et rien ne se trouve dérangé.
» Quand les médecins arabes, ajoute M. Sédillot, appliquent ce bandage, dont ils se servent pour les membres supérieurs et inférieurs, ils rendent la pression plus douce et plus uniforme, en garnissant les membres de mousse ; ils en font en outre un appareil inamovible en le recouvrant d’une couche de terre glaise qui acquiert en se desséchant la solidité du plâtre. »
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chirurgical, et l’on continua à se conduire dans le traitement des fractures comme on l’avait toujours fait auparavant.
Leschoses en étaient là,lorsqueM. Larrey, s’emparant de l’idée que quelques-uns de ses devancisrs s’étaient, pour ainsi dire, bornés à énoncer, et qui était loin encore d’avoir produit ses fruits dans l’esprit des chirurgiens, vint dissiper toutes les craintes et montrer, par une foule de faits bien observés, que l’inamovibilité dans les appareils à fracture offre des avantages immenses sur l’ancienne méthode. Dès cette époque la pratique chirurgicale fut vivement ébranlée sur ce point; les propositions émises parM. Larrey, et basées sur sa grande expérience, éveillèrent l’attention des chirurgiens; beaucoup de médecins, ses élèves, témoins des brillants résultats obtenus par cette méthode, l’adoptèrent avec enthousiasme, et l’auteur de la Clinique chirurgicale des hôpitaux militaires , en décrivant dans cet ouvrage (1850) l’appareil inamovible, lui fit définitivement prendre rang dans la science.
Il est évident d’après cela queM. Larrey doit être considéré, sinon comme le créateur de celte méthode, du moins comme son premier et principal propagateur parmi les chirurgiens modernes; c’est assez dire la part qui revient de droit à ce chirurgien dans la question qui nous occupe. C’est lui qui a tiré celte méthode de l’oubli dans lequel elle était; c’est lui qui est venu dissiper les craintes qu’elle faisait naître dans l’esprit des chirurgiens; c’est lui enfin qui l’a érigée en corps de doctrine, qui l’a généralisée et qui en a recommandé l’emploi à tous les praticiens. On peut donc dire en toute vérité que la science est en quelque sorte redevable à M. Larrey de cette belle acquisition thérapeutique.
Mais pour être tout à fait juste, il faut reconnaître aussi que des expériences postérieures à celles de M. Larrey, et dont je parlerai bientôt, n’ont fait que mieux démontrer l’excellence du principe scientifiquement établi par ce chirurgien. Cela est si vrai, que ce n’est guère que depuis quelques années que les appareils inamovibles ont pris une extension vraiment remarquable dans la pratique, et que sous peu, sans aucun doute, cette méthode de traitement sera universellement adoptée par les chirurgiens. La raison de ce mouvement progressif est facile à trouver; elle est tout entière dans les modifications importantes qu’on a fait subir à ces appareils et dans les conséquences éminemment pratiques qui ont résulté de ces modifications. Je m’expliquerai bientôt sur ce point.
2° Matière solidifiante. — Les chirurgiens qui se sont servis de l’appareil inamovible ont employé des matières diverses pour durcir les pièces du
bandage. Les Grecs faisaient usage d’une espèce de mastic composé avec des coquillages ou de la chaux, des blancs d’œufs, de l’huile et du beurre : nous avons vu que Bel loste battait des blancs d’œufs avec de l’huile rosat et du vinaigre. Moscati crut pouvoir s’en tenir aux blancs d’œufs seuls. En 1825, je fis moi-même usage d’un moyen solidifiant analogue à ceux de Moscati et de Cheseldcn. M. Dieffenbach se sert du plâtre. La matière solidifiante de M. Larrey est un mélange de blancs d’œufs, d’alcool camphré et d’extrait de salurne. Moi-même, en 1850, j’employai le liquide suivant : dix blancs d’œufs, six onces d’eau de Goulard et trois onces d’eau-de-vie camphrée.
On le voit, à l’exception du plâtre dont se sert M. Dieffenbach, toutes les matières solidifiantes dont on a fait usage jusqu’à ces dernières années, étaient des composés plus ou moins compliques, dans lesquels les blancs d’œufs dominaient toujours. Je dois ajouter toutefois que dès 1825 j’avais écrit qu’une colle faite avec du vinaigre et de la farine de seigle, rend les bandages inamovibles.
Il importait cependant de trouver une substance qui remplît les mômes indications et qui fût à la portée de tout le monde : M. Seutin a obtenu ce résultat. L’amidon, introduit dans la pratique par ce chirurgien, est une acquisition vraiment précieuse. Celte seule découverte assurerait au chirurgien belge une large part dans la question qui nous occupe; mais ce n’est pas la seule, comme je le dirai plus tard.
Dès que les expériences de M. Seutin me furent connues, je me hâtai d’en faire l’essai dans cet hôpital; et alors, comme toujours d’ailleurs, quoi qu’on en ait dit, je rendis pleine et entière justice à ce chirurgien. La substitution de l’amidon auxmatièressolidifiantes préalablement employées était à mes yeux un véritable progrès, mais je ne pensai pas que ce fût le nec plus ultra. A mon avis, on pouvait trouver mieux, et je me mis à la recherche d’un nouveau moyen. Après plusieurs expériences, qu’il serait inutile de faire connaître, je m’arrêtai à la dextrine; et depuis trois ans environ, c’est la seule substance que vous me voyez employer. Est-ce à dire pour cela que je proscrive l’amidon comme un mauvais moyen? non, mille fois non. Si je manquais de dextrine, j’y aurais recours sans aucune crainte. Mais, je dois le dire, parce que telle est ma conviction, la dextrine me paraît offrirsur l’amidon des avantages qui ne sont pas sans avoir leur importance. En effet, l’amidon doit être préalablement réduit en empois et cuit à un degré convenable, ensuite il est presque indispensable de l'employer chaud; pour l’appliquer, il faut l’étaler soit avec la main, soit avec un pin-
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ceau à la manière de la peinture; il n’est pas facile en outre d’en imbiber convenablement les bandes avant de les appliquer. Ce ne sont pas là , il faut le dire, des inconvénients graves, et je serais fâché qu’on pût penser que j’y attache une trèsgrande importance; cependant une substance qui n’exigerait aucune de ces précautions devrait être sans contredit préférée. Or, la dextrine est dans ce cas; c’est une substance à presque aussi bas prix que l’amidon, et elle devient de plus en plus commune, à mesure que les chirurgiens en font un plus fréquent usage. Elle se dissout facilement, même à froid, dans l’eau pure; une fois dissoute, elle se délaie très-bien dans l’eau-de-vie; on peut alors en imbiber les bandes et les linges comme d’un liquide quelconque; elle se dessèche au moins aussi vite que l’amidon, et contracte une consistance pour le moins aussi considérable. Pour opérer le mélange, voici comment on se comporte : on prend une quantité en volume de dextrine, un plein verre par exemple, on met la poudre dans un vase, puis on verse dessus, pour la délayer petit à petit avec les doigts, un verre d’eau; quand la dextrine est bien délayée, on y ajoute un verre d’eau-de-vie simple ou camphrée.
Cettesimple préparation peut suffire; cependant, d’après une foule d’expériences que nous avons faites dans cet hôpital, nous sommes arrivés à pouvoir déterminer le mode de préparation le plus avantageux.
La première qualité d’une solution de dextrine, c’est de pouvoir sécher promptement, aGn que le membre blessé puisse jouir le plus vite possible de l’inamovibilité que lui assure l’inflexibilité de l’appareil. Pour obtenir ce résultat d’une manière tout à fait favorable, il n’est pas indifférent d’employer sans proportions la dextrine et l’eau. La prompte dessiccation d’un appareil dextriné dépend, en outre, non-seulement d’une juste proportion dans les éléments de la dissolution, mais encore de quelques circonstances d’application. Disons en peu de mots quelles sont les circonstances les plus favorables pour obtenir le résultat qu’on se propose.
Le meilleur mélange dextriné, celui qui réunit tous les avantages de solidité et de prompte dessiccation, doit être composé de cent parties de dextrine pour soixante parties d’eau-de-vie camphrée, et cinquante parties d’eau. Mais toutes ces matières ne doivent pas être immédiatement mêlées ensemble. Voici comment on doit procéder.
La dextrine étant déposée dans un vase, on y ajoute immédiatement l’eau-de-vie camphrée, qu’on pourrait à la rigueur remplacer par l’eaude-vie ordinaire; on malaxe ensuite ce premier mélange, et on le pétrit avec les doigts jusqu’à ce
qu’il ait acquis la couleur, la consistance et la transparence du miel; cela fait, on ajoute l’eau chaude, et après une ou deux minutes d’agitation, le mélange est complet et peut être employé.
Pour imbiber la bande qui doit entourer le membre fracturé, nous nous servons actuellement d’un petit appareil imaginé par M. d’Arcet, interne dans notre service. Cet appareil est semblable à celui qu’emploient les teinturiers pour plonger leurs étoffes au fond du bain coloré; il consiste en un vase en fer-blanc, muni d’une traverse au fond et d’un tourniquet au sommet. La bande, engagée sous la traverse du fond, est obligée de passer dans le mélange dextriné que contient le vase, puis elle vient s’enrouler sur un axe que la main fait mouvoir. De cette manière, la bande est roulée avec justesse et régularité, et la pression modérée qu’elle subit sur l’axe mobile en exprime très-bien l’excédant de la dextrine.
Hâtons-nous d’ajouter que cet instrument n’est point nécessaire, et que les mains suffisent dans tous les cas. Cependant je pense que dans les hôpitaux on devrait généralement y avoir recours.
Voici maintenant les quantités de dextrine que nous employons pour confectionner les divers appareils :
Pour une fracture de cuisse. . . 300 grammes.
Pour une fracture de jambe. . . 300
Pour une fracture du bras. . . . 200
Pourune fracturedel’avant-bras. 200
Pour envelopper une articulation, de 73 à 100 g.
Ces appareils sèchent en quatre ou cinq heures sans autre soin que celui de suspendre le membre à l’aide de deux ou trois bandes L
En résumé, pour obtenir une solidité convenable et une dessiccation aussi prompte que possible par les appareils dextrinés, il faut réunir les circonstances suivantes :
1° Faire un mélange de 100 parties de dextrine, 60 parties d’eau-de-vie camphrée, ou simplement d’eau-de-vie ordinaire, et 30 parties d’eau.
2° Exprimer avec soin l’excédant du mélange qui mouille inutilement la bande.
5° Appliquer avec soin le bandage, en faisant le moins possible de renversés.
4° Bien glacerouvernir l’appareil avecle restant du mélange en y passant la main de haut en bas, suivant le sens dans lequel les circulaires sont imbriquées.
3° Suspendre le membre sur trois ou quatre bandes attachées à un cerceau et enduites de cérat,
* M. A. Bcrard suspend le membre sur un filel. M. Blandin le place tout simplement sur un oreiller, et le fait tourner quand il est sec d’un côté.
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afin qu’elles n’adhèrent pas à l’appareil quand il sera sec.
Le 13 janvier 1838, M. Lafargue de Saint-Emilion proposa 1 une modification dans la méthode employée par M. Seutin et moi, modification qui avait pour objet d’obtenir une plus prompte solidification de l’appareil, en faisant usage d’un mastic composé d’amidon et de plâtre pulvérisé. Dans sa thèse soutenue à la Faculté de Montpellier, le 29 avril 1859, il a exposé son procédé avec détails. D’après lui, son appareil présente toutes les conditions voulues pour un bon moyen contentif, comme le bandage de M. Seutin; mais il posséderait en outre une qualité dont ne jouit ni ce dernier ni le mien, c’est d’étre instantanément solidifiable. Pour le prouver, M. Lafargue cite les deux expériences suivantes : 1° si l’on mélange une poignée de plâtre finement pulvérisé avec une égale proportion de colle d’amidon, et que l’on enduise de ce mastic les faces de quatre ou cinq morceaux de linge superposés, on aura au bout de deux heures un corps solide qui cédera avec peine sous la pression des doigts. Si l’on répète la môme expérience avec l’amidon, la dessiccation n’aura lieu qu’au bout de vingt-quatre heures, et le corps qui en résultera se courbera beaucoup plus facilement. 2° Deux bouts de bande d’une demi-aune étant enduits, l’un de mastic gypso-amylacé, l’autre d’amidon, si on les roule sur eux-mêmes, à part, chacun sur un cylindre de bois, et qu’on les enlève ensuitede dessus le cylindre, on aura deux anneaux dont l’un s’aplatira lorsqu’on le laissera tomber de quelques pieds d’élévation, et dont l’autre ne subira aucune déformation dans celte circonstance. Le premier est le bout amidonné, le second le bout gypso-amylacé.
Pour bien préparer ce mastic, on emploie d'une part de l’empois encore chaud ayant la consistance du pus louable; plus épais, son gâchage avec le plâtre deviendrait impossible; d’autre part, du plâtre calciné et pulvérisé récemment, car quand il est vieux il a attiré l’humidité de l’air, il s’évente et durcit avec une extrême lenteur. Oq met sur une assiette deux ou trois cuillerées de plâtre, et une égale proportion de colle d’amidon, on les gâche ensemble, sans aucune addition d’eau, avec une spatule; au bout de quelques secondes, le but est atteint.
Je n’insisterai pas davantage sur celte préparation proposée par M. Lafargue; évidemment elle est inférieure à l’amidon et à la dexlrine. Aussi je
ne suis point étonné que ce médecin ait eu peu d’imitateurs. Je ne parlerai pas d’un inconvénient assez sérieux qu’on pourrait reprocher à ce composé solidifiant, s’il avait pris quelque extension dans la pratique ; je me bornerai à citer le passage suivant du travail de M. Lafargue : « Si le plâtre est gâché trop clair, dit ce médecin, c’est-à-dire s’il contient trop de colle d’amidon, il se coagule avec lenteur, et acquiert une solidité moins prononcée. S’il est au contraire gâché trop serré, c’est-à-dire si la colle d’amidon est froide ou trop épaisse, il se durcit trop vite, et devient très-difficile à employer. Si le plâtre est vieux et éventé, il faut gâcher serré, c’est-à-dire se servir d’une colle d’amidon plus épaisse qu’à l’ordinaire, mais toujours tiède, car une douce chaleur de ce produit favorise singulièrement le durcissement. Il est indispensable de ne préparer ce mastic qu’en petite quantité à la fois, et seulement au fur et à mesure qu’on l’utilise; il se solidifie en effet si rapidement, qu’il ne serait bientôt plus possible de s’en servir; un aide en prépare de nouveau à mesure que le chirurgien en dispose. 11 est superflu de se servir d’un pinceau pour enduire les bandelettes de ce mastic, les doigts sont les meilleurs instruments2. »
Il résulte de ce que je viens de dire sur les matières solidifiantes qui ont été employées pour confectionner les appareils inamovibles, que l’amidon et la dextrine doivent rester seuls dans la pratique. Four ma part, je trouve à la dextrine des avantages qui, j’en suis persuadé, généraliseront de plus en plus son emploi; mais à défaut de cette substance, je me servirais sans aucune crainte de l’amidon.
5° Composition et agencement des pièces de l’appareil. — Jusqu’à M. Larrey inclusivement, les pièces de l’appareil avaient été plus ou moins nombreuses, et leur agencement plus ou moins compliqué. Leur assemblage constituait en outre un appareil pesant, difficile, sinon impossible, à modifier ou à déplacer. Je ne m’arrêterai point à présenter ici la description des appareils inamovibles antérieurs à celui de M. Larrey. Voici celui que ce chirurgien emploie pour les fractures de la jambe. «Le drap-fanon : drap ordinaire plié en plusieurs doubles. — Les fanons : deux cylindres de paille serrés fortement avec des ficelles; le diamètre de chacun d’eux est d’un pouce et demi environ; ils doivent être un peu moins longs que le drap-fanon. — Les remplissages : deux coussins de balle d’avoine assez épais, et de la longueur des fanons.— La talonnière: coussin conique en étoupe,
■ Séance de l’Académie des Sciences. gsolcl, ayant pour litre : Esquisse historique sur le han-
» N’ayant pas pu nie procurer la thèse de M. Lafargue, dage amidonné et les moyens thérapeutiques qui lui resj'ai extrait ce passage d'un travail de M. le docteur Pi- j semblent.
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de six pouces de long sur trois de large, et de deux [ d’épaisseur à sa base. — Le bandage : trois compresses à six chefs séparés les uns des autres. — L’étrier: compresse longuette. — La tibiale: grande pièce de toile découpée sur la forme de l’appareil. — Les liens : cinq ou six rubans de fil L »
Comparez maintenant cet appareil avec celui dont vous me voyez faire usage depuis quelques années, et il vous sera facile de voir la distance énorme qui les sépare. Quelques personnes ont craint que la simplicité des appareils inamovibles actuels ne fût obtenue qu’aux dépens d’un manque de solidité convenable. Les faits nombreux qui ont été publiés dans ces dernières années ont déjà dissipé cette crainte. Nous aurons d’ailleurs occasion de revenir sur ce point.
La composition des appareils, les modifications qu’on a fait subir à ceux qui étaient encore en usage avant que M. Seutin eût fait connaître le résultat de ses recherches sur le traitement des fractures, constituent une question beaucoup plus importante qu’on ne semble le croire généralement.
Sous le rapport du nombre des pièces du bandage, M. Seutin a le premier simplifié les appareils qui nous occupent; qu’il me soit permis de dire toutefois que dès 1830, j’avais indiqué qu’une simple bande roulée pouvait suffire dans plusieurs cas. Voici ce que M. Hipp. Fournier, interne dans mon service à l’hôpital Saint-Antoine, écrivait à cette époque dans le Journal hebdomadaire :
« Dans un assez grand nombre de fractures simples ou compliquées de l’avant-bras et de l’extrémité inférieure de l’humérus, M. Velpeau s’estservi avec avantage d’un appareil analogue à celui de M. Larrey, et qui, modifié, n’est autre chose que l’étoupade de Moscati. Voici le procédé de M. Velpeau : on fait avec le résidu de la filasse un gâteau épais et plus ou moins large; on couvre une de ses faces avec une couche du mélange suivant, qui est de consistance sirupeuse : dix blancs d’œufs, six onces d’eau de Goulard, et trois onces d’eau-devie camphrée. On place le membre blessé dans celte sorte de plumasseau qui l’enveloppe parfaitement, et dont la surface externe est encore arrosée avec le même mélange; l’appareil est ensuite recouvert de compresses par-dessus lesquelles on applique soit le bandage de Scultet sans les bandelettes séparées, soit une simple bande roulée, suivant les cas...
» Dans plusieurs cas d’entorse, M. Velpeau a aussi
■ Du traitement des fractures des membres par l’appareil inamovible ; par M. Larrey fils. Thèse de Paris, 16 août 1832.
fait usage avec succès de l’étoupade, dont l’action résolutive se combine surtout ici avec la facilité qu’elle donne d’appliquer une compression trèségale et très-exacte autour des parties 2. »
On le voit, dès 1830, et par conséquent avant M. Seutin, j’avais senti le besoin de simplifier les appareils inamovibles, et reconnu les avantages qu’on pourrait en retirer en étendant leur usage contre d’autres affections que les ruptures osseuses. Cependant, je me hâte de le dire, c’est le chirurgien de Bruxelles qui le premier a généralisé l’idée que je n’avais fait qu’indiquer, et qui, par les nombreuses applications qu’il en a faites, se l’est à bon droit appropriée et a su en retirer une foule de conséquences pratiques. Entrons dans quelques détails.
Au début de ses expériences, M. Seutin substitua aux attelles en bois ou en fer, les attelles en carton, légères, flexibles, se moulant parfaitement sur toute la surface du membre fracturé; de plus il remplaça les pièces nombreuses des anciens appareils par de simples bandelettes en linge suivant toutes les inégalités du membre, et présentant sous un petit volume toute la solidité des appareils complètement inamovibles.
Dès que j’eus connaissance des expériences faites à l’hôpital Saint-Pierre de Bruxelles, et des succès nombreux qui en étaient le résultat, je me mis aussitôt à l’œuvre dans cet hôpital; et pour mieux voir quels étaient les véritables avantages delà nouvelle méthode, je me conformai d’abord de tous points aux règles posées par M. Seutin. Un des anciens élèves de ce chirurgien, M. le docteur Deroubaix, qui se trouvait alors à Paris, voulut bien se charger d’appliquer lui-même le bandage de son maître, sous mes yeux, sur un certain nombre de malades. Voici comment il procéda pour une fracture de jambe : la réduction et la coaptation étant opérées, il appliqua un premier plan de bandelettes de Scultet, et plaça sur les côtés du tendon d’Achille au-dessus du talon un petit coussin allongé. Ce premier bandage fut enduit d’une couche d’amidon. Un deuxième plan de bandelettes de Scultet fut ensuite appliqué et enduit d’amidon comme le précédent. Deux longues plaques de carton épais et mouillé furent alors placées en arrière et de chaque côté de la jambe suivant toute sa longueur; elles étaient taillées de façon que leur extrémité inférieure représentait pour chacune une demi-semelle, si bien qu’étant recourbées au-dessous du pied elles en tapissaient toute la plante. Un
2 Journal hebdomadaire de médecine , 1830, tom. VIII, page 419.
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troisième plan de Scultet était ensuite applique par-dessus et largement enduit d’amidon comme les plans précédents.
Je sais que plus tard M. Seulin modifia son appareil et le rendit beaucoup plus simple; mais je dois déclarer que c’est seulement d’après les données précédentes que je travaillai de mon côté à donner aux nouveauxappareilsinamovibles le plus de simplicité possible sans rien leur faire perdre de leur solidité. Après quelques essais, je m’aperçus bientôt que mon ancien appareil compressif seraitavantageusement substitué à celui deM. Seulin; de sorte que l’appareil des fractures se réduisit bientôt pour moi à un simple bandage roulé dont on agglutine les différents tours avec une colle soluble et siccative. J’appris plus tard que M. Seutin avait aussi indiqué la bande roulée comme pouvant remplacer, dans des cas exceptionnels, le bandage de Scultet.
Quoi qu’il en soit, depuis plus de trois ans, ceux d’entre vous qui suivent ce service me voient confectionner les appareils inamovibles avec une simple bande longue et quelques compresses pour combler les vides qui peuvent exister. Le mode d’application consiste à entourer le membre fracturé d’un premier plan de bande sèche; le reste de celte bande est imbibé de la solution de dextrine, et on l’applique comme si on voulait établir un bandage compressif.
Si la fracture est compliquée de plaie aux téguments, je confectionne lé bandage de manière à laisser cette plaie à nu. Par ce moyen on peut la panser, la surveiller à son aise, sans qu’il soit nécessaire d’imprimer au membre blessé des mouvements qui sont toujours plus ou moins nuisibles à la consolidation du cal. Je dois dire cependant que ce point pratique avait déjà été indiqué et adopté par M. Seutin.
Les applicaliotts principales qu’on a faites du bandage inamovible se sont singulièrement étendues entre les mains de M. Seulin. Jusqu’à M. Larrey inclusivement, on n’avait employéeette espèce d’appareil que dans le traitement des fractures. J’ai dit plus haut qu’en 1829, je m’en étais servi contre les entorses; mais il faut reconnaître que c’est M. Seutin qui en a étendu et généralisé l’emploi contre plusieurs affections autres que des ruptures osseuses, telles que diverses luxations, les varices, certaines variétés de tumeurs blanches, certaines caries, etc. Comme on le voit, c’est une généralisation complète du moyen, et cette généralisation appartient à M. Seutin; et elle est une déduction naturelle des perfectionnements qu’il avait apportés au principe solidifiant et à la confection des appareils.
Les conséquences utiles et naturelles auxquelles ont conduit les simplifications dont nous venons de parler, consistent principalement dans la compression généralisée du membre fracturé et dans la déambulation des malades pendant presque toute la durée du traitement. De ces deux résultats importants, le premier me revient en grande partie d’après l’application générale que j’ai faite de la bande roulée. Ce n’est point ici l’occasion de développer les avantages d’une compression générale, modérée, exacte, uniformément répartie sur les membres fracturés. M. Seutin a si bien compris ces avantages, qu’il lésa mentionnés postérieurement, et qu’il a même tiré un grand parti de la compression dans des applications nouvelles. Mais, par cela même que j’ai généralisé l’emploi de la bande roulée, j’ai généralisé en même temps le principe de la compression qui en dépend, et dont j’avais d’ailleurs longtemps auparavant exposé les avantages L
J.e principe de la déambulation pendant le traitement des fractures est une conséquence capitale de l’appareil inamovible. C’est un avantage plus précieux peut-être à lui seul que tous les autres ensemble. Plus cette idée est importante, plus les auteurs attachent d’honneur à l’avoir trouvée et appliquée. C’est ainsi que M. Seutin, qui revendique presque exclusivement pour lui cette innovation, se trouve en présence de M. Bérard jeune, qui la réclame aussi exclusivement et sans partage. L’histoire doit encore ici mettre ces deux chirurgiens d’accord.
Le besoin de ne pas tenir la totalité du corps dans l’immobilité pour une fracture de jambe a été senti dès longtemps par quelques chirurgiens. La planchette à suspension de Sauter, fhyponarlhécie de M. Mayor, tendent déjà vers ce but. Un chirurgien de Londres, M. Amesbury, donne (pag. 48 de son ouvrage publié en 1827) la figure et la description de plusieurs appareils qui lui servent depuis quinze à vingt ans à remplir la même indication. «Avec mes appareils, dit il, les malades peuvent mouvoir le membre comme bon leur semble, sortir du lit, se placer sur un sopha ou mettre la jambe sur une chaise, marcher même avec des béquilles .» De plus, M. Th. Léger me fit voir en 1830 une machine dont j’ai dit un mot dans les Archives générales de médecine pour 1852, et qui aurait permis aux malades affectés de fracture de jambe de marcher même sans le secours des béquilles. On le voit, l’idée première de la déambulation n’appartient ni à M. Bcrard ni à M. Seutin. Mais, hâtons-
1 Archives générales de médecine , t. II, p. 210, première série.
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nous de le dire, chacun d’eux a concouru à l’établir par ses expériences, et surtout par les perfectionnements de l’appareil qui l’ont rendue plus praticable.
S’il est vrai de dire que le principe de la déambulation avait été reconnu avant MM. Bérard et Seutin, il ne faudrait pas en conclure que ces deux chirurgiens se disputent une proie qui ne leur appartient pas. En effet, ce n’est que depuis leurs expériences que l’attention des chirurgiens s’est fixée sur ce point, et que les malades affectés de fracture de jambe ne sont plusobligés de rester des mois entiers dans leur lit.
En 1833, M. Bérard publia dans les Archives générales de médecine 1 un mémoire sur l’appareil inamovible. A la page 233 de ce travail , il cite le fait suivant : «Le nommé Boulney, dit Yilmain, François, âgé de vingt-quatre ans, entra à l’hôpital Saint-Antoine le 22 février 1835; il avait une fracture de l’extrémité inférieure du péroné, à deux pouces et demi de l’articulation tibio-tarsienne; fracture qui reconnaissait pour cause une chute dans laquelle la jambe avait été prise sous le siège. Celte fracture était aussi simple que possible; il n’y avait ni gonflement ni douleur. L’appareil inamovible fut appliqué le 26 février. Trois jours après, je fis lever le malade, qui put marcher à l’aide de béquilles en évitant de s’appuyer sur la jambe emprisonnée dans le bandage. Chaque jour, jusqu’au 16 mars, Vilmain se livra à l’exercice de la marche, en se servant toujours de béquilles et ne s'appuyant que sur la jambe saine. Pendant ce temps, la consolidation se forma, et le 16 mars, en levant l’appareil, je trouvai la fracture parfaitement guérie. » Chez quelques autres malades, M. Bérard permit la marche à une époque plus ou moins avancée du traitement. Dans la partie théorique de son travail (page 589), il dit : « Lorsque la fracture occupe la jambe, et c’est peut-être ce qui a lieu le plus fréquemment, le malade n’est pas condamné à rester au lit pendant la durée du traitement; il peut, dès le troisième jour, se lever, se promener à l’aide de béquilles et vaquer ainsi à ses occupations. Cette liberté dont jouit le malade est d’un avantage immense, et ne se rencontre qu’avec l’appareil que je décris. »
Yoilà donc l’idée de la déambulation clairement formulée pour les fractures de jambe, et M. Bérard peut à juste titre en revendiquer la priorité par rapport à M. Seutin; mais là, en bonne justice, doivent se borner les droits de notre compatriote. Quant aux applications et surtout à la généralisation du principe, le chirurgien de Bruxelles peut
1 Deuxième série, t. II.
à bon droit réclamer la première et la plus large part. M. Bérard avait publié une expérience dans un cas de fracture du péroné, et avait dit qu'on peut, lorsque la fracture occupe la jambe, permettre aux malades de se promener avec des béquilles pendant la durée du traitement. Mais M. Seutin ne s’est pas borné à une expérience et à un conseil; il en a produit un nombre considérable; il en a produit pour toutes sortes de fractures, et il a subordonné avec raison la facilité et l’innocuité de cette pratique à la simplification de son appareil, à sa grande légèreté. En un mot, il a prouvé que le conseil de M. Bérard pouvait être appliqué, et il l’a rendu facilement applicable par son nouvel appareil. Je dois même dire que, par la manière dont M. Seutin a envisagé le principe de la déambulation, par l’extension qu’il lui a donnée, il se l’est pour ainsi dire approprié; car, il faut le reconnaître, sans les expériences faites à l’hôpital Saint-Pierre à Bruxelles, les malades affectés de fracture de jambe seraient probablement encore retenus dans leur lit pendant toute la durée du traitement !
De la discussion qui précède et des faits que je viens d’çxposer avec impartialité, je crois pouvoir conclure :
1° Que l’idée première de l’inamovibilité des appareils contre les fractures existait dans la science depuis l’antiquité;
2° Que celte idée a été convertie en méthode et réalisée par M. Larrey pour le traitement des fractures ;
5° Que M. Seutin a généralisé cette méthode, et montré la plupart de ses applications possibles;
4° Que M. Seutin l’a considérablement perfectionnée, en substituant l’amidon, matière soluble, au blanc d’œuf, et les bandes de toile et les attelles de carton aux étoupades et aux attelles en bois;
5° Que c’est à moi qu’appartient la dernière simplification de l’appareil : la généralisation de la bande roulée, sans attelles, et la généralisation de la compression ;
6° Que l’idée de la déambulation avait été vaguement indiquée avant M. Bérard, que ce chirurgien l’a formulée le premier très-explicitement; mais qu’à M. Seutin appartient l’honneur de l’avoir généralisée, et d’avoir rendu sa généralisation possible et facile.
Maintenant si, mettant de côté tous ces détails chronologiques, nous nous élevons à des considérations plus philosophiques, nous trouvons deux époques principales dans la question qui nous occupe et les deux chirurgiens qui les représentent, MM. Larrey et Seutin. La part du chirurgien militaire a déjà été faite.
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S’il est vrai de dire qu’avant que M. Seutin eût publié le résultat de ses expériences à l’hôpital Saint-Pierre, les appareils inamovibles étaient employés par quelques praticiens; si même la plupart des points de ccttc pratique étaient connûs et consignés dans les annales de la science, il faut avouer aussi que c’est ce chirurgien qui a su coordonner ces idées et en faire un corps de doctrine. C’est en effet depuis celle époque, et depuis celte époque seulement, que la pratique des appareils inamovibles est généralement répandue, et que ce mode de traitement a enfin prévalu sur la méthode ancienne. Cette direction heureuse des esprits revient de droit à M. Seutin, et elle suffit pour lui assurer une très-large part dans la question qui nous occupe.
Me voilà quitte avec l’histoire; mais puis-je espérer d’avoir réellement satisfait toutes les exigences de l’amour-propre? je n’ose l’affirmer. Quoi qu’il en soit, je crois avoir montré assez d’impartialité dans l’appréciation des litres de chacun pour que mes intentions au moins soient jugées d’une manière favorable.
Je reviens à mon point de départ, à ce qu’il y a de pratique dans la nouvelle méthode de traitement des ruptures osseuses.
Il importe avant tout d’examiner une première question qui se présente au début du traitement des fractures, question ardue et délicate, qui a beaucoup occupé les pathologistes, et sur la solution de laquelle plusieurs d’entre eux ne sont point encore d’accord.
A quelle époque convient-il d'appliquer l'appareil? — Deux méthodes générales divisent à ce sujet les praticiens. Dans l’une on applique l’appareil aussitôt que possible; l’autre veut au contraire qu’on n’en fasse usage qu’après le dégorgement des parties.
La première de ces pratiques est tellement enracinée dans l’esprit du public et tellement ancienne, que la plupart des malades se croiraient en danger s’ils étaient dans l’impossibilité d’avoir promptement un chirurgien près d’eux. Aussi envoient-ils sur Ie-champ en demander de tous côtés, dans la crainte de ne pas en avoir un assez tôt; sous ce rapport leurs angoisses et leur frayeur ne sont que rarement fondées. À moins de complications sérieuses, il est à peu près indifférent que l’appareil soit appliqué au bout de quelques minutes ou au bout de vingt-quatre heures. Jusqu’à ce dernier terme, en effet, il n’y a rien à redouter. Ceci doit être dit bien haut, afin d’empêcher s’il se peut l’inquiétude dans laquelle la fracture d’un membre jette ordinairement la famille du blessé. Mais ce n’est point ainsi que la thérapeutique des frac-
tures divise les praticiens d’aujourd’hui. Je m’explique :
Les chirurgiens qui vantent la temporisation veulent que le membre fracturé reste sans appareil pendant six, huit et même dix jours. Celle période, disent-ils, est nécessaire pour combattre le gonflement et le travail inflammatoire des parties molles. En se comportant de la sorte, ils prétendent n’avoir rien à redouter. La consolidation ne commençant qu’à partir du huitième ou du quinzième jour, il doit être inutile jusque-là, selon eux, de maintenir les bouts de l’os exactement affrontés. Us ajoutent que pour réduire la fracture dans les premiers jours, on est obligé d’exercer des tractions qui aggravent l’inflammation ou en favorisent le développement; que l’appareil augmente considérablement les douleurs, et que les bandages, gênant l’afllux des liquides, peuvent déterminer la gangrène du membre. Tout ce qu’ils permettent, c’est de tenir la partie immobile dans la demi-flexion, fixée sur un coussin, à l’aide de quelques serviettes ou de quelques alèzes pliées en cravate et qu’on attache aux bords du lit.
Or, c’est contre cette pratique que je viens invoquer de nombreux faits, des expériences multipliées.
Le raisonnement seul indique tout d’abord que les fragments d’un os brisé ne peuvent pas rester sans inconvénient au milieu des parties molles, qu’ils irritent nécessairement par leurs pointes, par leurs inégalités. II doit donc être évident pour tout le monde que le meilleur moyen de les empêcher d’enflammer les parties est de les remettre aussi exactement que possible dans leur position naturelle, et de les rendre tout à fait immobiles. S’il est vrai que, tout en faisant office d’épine au milieu des tissus, les os fracturés ne puissent pas amener d’inflammation suppurative en moins de vingt quatre heures, il l’est aussi que cet accident surviendrait assez fréquemment si on attendait de six à dix jours avant de les remettre en place. D’un autre côté, aucun des reproches adressés à la méthode opposée n’est réellement fondé. Ainsi la réduction des fractures, opérée avec prudence, ne cause pas de plus vives douleurs au bout de quelques heures qu’au bout de quelques jours; loin d’augmenter les souffrances, l’appareil, appliqué convenablement, les calme, au contraire, d’une manière presque instantanée; vous avez eu plus d’une fois occasion de vous en convaincre dans ce service; je vous citerai bientôt quelques faits qui en sont une preuve. Au lieu d’exposer à la gangrène, la compression, mais une compression douce, modérée, bien faite, la prévient toutes les fois que cet accident n’est pas imminent, et qu'il
ARTICLE TRENTE-QUATRIÈME
est possible de maintenir les os dans des rapports convenables.
Au reste, la question de savoir à quelle époque il convient d’appliquer l’appareil dans le traitement des fractures doit être étudiée dans ses détails.
Cette question, à mon avis, ne doit être discutée que pour les cas dans lesquels le membre fracturé est le siège d’un gonflement plus ou moins considérable; car, dans les circonstances opposées, c’està-dire lorsque la lésion n’a porté d’une manière notable que sur le tissu osseux, et que les parties molles sont saines, je ne crois pas qu’il puisse exister le moindre doute : l’appareil doit alors être appliqué immédiatement après l’accident, ou du moins le plus tôt possible; telle est aussi la pratique de la très- grande majorité des praticiens. Il importe donc avant tout de bien s’entendre sur la nature du gonflement qui survient immédiatement après l’accident. C’est peut-être pour ne pas avoir assez réfléchi sur ce point que les chirurgiens ne sont point encore d’accord.
Disons tout de suite que le gonflement qui se développe presque instantanément autour d’un membre qui vient d’être fracturé, ne peut point être considéré comme le résultat de l’inflammation; car il est évident que les phénomènes inflammatoires n’ont pas eu le temps de se manifester. Ce gonflement, ce boursouflement des parties molles est, dans ces cas, constitué par une quantité plus ou moins considérable de sang extravasé et épanché dans les tissus : c’cst en définitive un épanchement sanguin. Je ne pense pas du moins qu’on puisse donner une autre interprétation de ce phénomène, lorsque, je le répète, il survient immédiatement ou peu d’heures après la production de la fracture. Ceci étant bien établi, qui ne voit que, pourvu que le gonflement ne soit pas porté à un degré extrême, une compression méthodiquement faite, bien loin d’être nuisible, sera d’une utilité évidente pour conjurer les accidents inflammatoires? Les avantages de la compression, dans ces circonstances, ont été trop bien étudiés dans ces derniers temps, ils sont trop bien connus des praticiens pour qu’il soit nécessaire d’entrer dans des détails à ce sujet. D’ailleurs je citerai bientôt quelques faits qui confirmeront de tous points les principes que je viens d’émettre.
Reprenons maintenant la question principale, et examinons-la sous ses différents points de vue.
Lorsqu’un membre est fracturé par une cause quelconque, tantôt la lésion ne porte que sur les os, tantôt elle affecte et le tissu osseux et les parties molles tout à la fois. Étudions chacun de ces cas et les variétés diverses qui peuvent s’y rapporter.
Lorsque la lésion osseuse est simple et qu'elle existe sans que les parties molles soient sensiblement affectées, je l’ai déjà dit, il n’y a pas à balancer, l’appareil doit être appliqué immédiatement. La compression a ici un double avantage; d’abord elle maintient les fragments immobiles, et s’oppose par là à ce qu’ils irritent les tissus voisins par des frottements répétés; en second lieu, elle est un excellent moyen pour prévenir l’inflammation qui pourrait se développer. Telle est la pratique que vous me voyez suivre constamment, et je puis affirmer que je ne me rappelle pas un seul fait qui puisse légitimer la moindre crainte. Ce premier cas est d’ailleurs si simple, que je crois inutile d’entrer dans plus de détails.
Si la fracture est comminutive sans que les parties molles soient affectées, ou du moins sans que leur affection se traduise au dehors par des signes sensibles, je pense encore que les chirurgiens doivent se comporter de la même manière que dans le cas précédent, et cela par les mêmes raisons que je viens d’énoncer. C’est, du reste, la pratique que vous me voyez suivre. Entre autres faits qui viennent confirmer mes idées sur ce point, je vous mentionnerai le suivant.
Obs. I. — Au mois de mars 1837, un homme d’environ trenteans, d’une forte constitution, entre dans notre service. L’humérus droit venait d’être fracturé comminutivement à l’union de son tiers moyen avec son tiers inférieur. Nous pûmes constater facilement cette sensation qu’on a comparée avec raison à celle que fait éprouver un sac de noix mis en mouvement. Les parties molles paraissaient d’ailleurs saines; seulement une plaque d’épiderme avait été emportée par le corps qui avait produit la lésion. 11 n’existait aucune espèce de gonflement sur le bras. La rupture osseuse avait été produite quelques heures avant la visite. Je fis aussitôt appliquer l’appareil inamovible. Tout se passa dans le calme le plus parfait; la consolidation s’opéra d’une manière très-régulière; et cinquante jours après l’accident le malade sortit de l'hôpital parfaitement guéri.
Si la rupture osseuse est accompagnée de gonflement des parties molles, si ce gonflement n’est pas très-considérable, et s’il est survenu immédiatement après l’accident ou peu d’heures après, l’appareil doit encore être appliqué le plus tôt possible. C’est ici surtout que les bons effets de la compression se montrent jusqu’à la dernière évidence; mais pour cela je ne saurais trop vous le répéter, il faut que le bandage soit appliqué d’une manière très-méthodique; car si la compression bien faite constitue un moyen vraiment héroïque dans ces cas et dans ceux qu’il nous reste à exami-
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ner, je dois vous prévenir aussi qu’employée par des mains peu exercées, elle peut devenir la cause d’accidents plus ou moins redoutables. Ne l’oubliez jamais, c’est là une ressource puissante en chirurgie; mais, passez-moi cette expression, elle ne souffre pas de médiocrité.
Obs. II. — Fracture du péroné et de la malléole interne. — Application de l’appareil inamovible seize heures après la chute. — Guérison sans aucun accident. — Le 2 février 1840 est entré dans notre service le nommé Marié (Jean-Baptiste), âgé de quarante-six ans, peintre en bâtiments, d’un tempérament sanguin et d’un embonpoint trèsprononcé. Cet homme fit, le jour même de son entrée à l’hôpital, une chute; et en voulant se relever, il s’aperçut, dit-il, que sa jambe droite était cassée. On le transporta immédiatement dans nos salles. Le lendemain matin, je constatai les phénomènes suivants :
Le pied et le bas de la jambe du côté droit sont le siège d’un gonflement assez prononcé et d’une ecchymose légère; mais il n’existe point de solution de continuité à la peau. Le blessé dit éprouver d’assez vives souffrances, surtout lorsqu’on fait éprouver des mouvements à la partie inférieure du membre. Après un examen attentif, je constatai une fracture de la malléole interne et une solution de continuité à la partie inférieure du péroné, un peu au-dessus delà malléole externe. L’état général du malade n’offrait d’ailleurs rien d’extraordinaire. Cet homme était tranquille et ne se plaignait, comme je l’ai déjà dit, que d’assez vives douleurs dans la région blessée. Il n’existait d’ailleurs surce point aucun symptôme inflammatoire. Je vous prévins dès lors que tout me portait à penser qu’un bandage bien appliqué exercerait dans ce cas la plus heureuse influence sur la marche de la maladie, et conjurerait l’orage qui était probablement prêt à éclater.
Dans la journée, un appareil inamovible fut appliqué. Le pied et le bas de la jambe furent d’abord entourés d’une certaine quantité d’ouate maintenue en place par quelques tours de bande, sèche et convenablement serrée. On appliqua pardessus deux attelles de carton mouillé, qui furent recouvertes par le reste de la bande imbibée de dextrine. Pour que la dessiccation s’opérât sans que le membre pùt subir aucune déviation anormale, on appliqua ensuite les attelles et le coussin de Dupuytren, en ayant soin de les séparer du bandage par un linge cératé.
Peu d’heures après l’application de l’appareil, et ceci est à la lettre, Marié se trouva parfaitement soulagé; les douleurs dont il se plaignait auparavant avaient complètement disparu.
Le 4 février, je trouvai le malade dans un état tout à fait satisfaisant. Le bandage dextriné était complètement sec. J’enlevai aussitôt les attelles.
Le 3, Marié demande à manger; il se promène tranquillement dans la salle à l’aide de béquilles.
Le 7, il est si enchanté de son étatqu’il demande à sortir de l’hôpital, disant qu’il pourra tout aussi bien se soigner chez lui. J’accédai à sa demande, en lui prescrivant toutefois de ne faire aucune imprudence, et de revenir à la consultation dans un mois. Il revint en effet ; nous enlevâmes l’appareil, et nous constatâmes que la consolidation s’était opérée d’une manière tout à fait régulière.
Je le demande, traité par l’ancienne méthode, cet homme en aurait-il été quitte à si bon marché?
Obs. III. — Fracture du cubitus. — Gonflement assez considérable de l’avant-bras. — Application de l’appareil inamovible deux jours après. — Prompte consolidation. — Guérison sans accidents. — Le 27 décembre 1839 entra dans notre service le nommé Ledoux (Eugène), âgé de vingt-trois ans, d’une bonne constitution. Le 26 du même mois, il tomba du haut d’une échelle, et dans sa chute, le côté cubital de l’avant-bras droit porta, dit-il, sur un des montants de l’échelle. Un gonflement assez considérable survint sur la partie blessée. Un médecin fut appelé, et ordonna un bain et des cataplasmes émollients. I.c lendemain, le gonflement avait encore augmenté, et le malade éprouvait de vives douleurs dans le membre. Il fut prescrit une application de vingt-cinq sangsues; mais le malade ne voulut pas s’y soumettre, et vint à notre consultation.
J-.e bras droit était fortement tuméfié; cependant je pus constater l’existence d’une fracture du cubitus vers le tiers inférieur de cet os. Le malade fut admis dans nos salles, et je prescrivis un bandage compressif.
Le lendemain, le gonflement avait considérablement diminué. J’appliquai alors le bandage dextriné.
Le 30, le malade n’éprouvait plus aucune douleur.
Le 17 janvier, nous enlevâmes l’appareil. La fracture était entièrement consolidée, et la réunion était tellement exacte, qu’il nous fut impossible de retrouver l’endroit où le cubitus avait été fracturé.
Le 19, Ledoux sortit de l’hôpital parfaitement guéri.
Chez ce malade, la guérison fut prompte et parfaite; mais je suis persuadé qu’on lui aurait épargné deux jours de souffrance si l’appareil avait été appliqué le jour même de l’accident.
Obs. IV. — Fracture des deux os de l’avant-bras .
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— Gonflement de cette partie du membre supérieur.
— Guérison sans accidents. — Le 12 mars 1810 entra dans notre service le nommé Viard (Jean), commissionnaire, âgé de cinquante-deux ans. Renversé par un cabriolet, il tomba sur le bras gauche, qui acquit en quelques heures un développement considérable. Dans cette chute, la tête porta contre l'essieu de la voilure, et ce choc donna lieu à une plaie assez étendue, mais superficielle, des parties molles du crâne.
Le blessé fut transporté le jour meme dans nos salles. Le lendemain, à la visite, je constatai une fracture des deux os de l'avant bras; cette partie du membre supérieur était le siège d’un gonflement assez prononcé. Je fis appliquer immédiatement le bandage dextriné; aucun accident ne survint.
Le 1 5 avril j’enlevai l’appareil; la consolidation était en bonne voie, mais elle n’était pas encore complète. Je réappliquai le bandage dextriné, et douze jours après (le 27 du même mois), le malade sortit de l’hôpital parfaitement guéri, sans aucune espèce de difformité.
Obs. V. — Fracture des deux os de la jambe. — Gonflement des parties molles. — Application de l'appareil dextriné seize heures après l'accident.
— Le 29 octobre 1839, entra dans notre service la nommée Acault (Marie-Louise), âgée de soixantedix ans, porteuse de pain. Cette femme, glissant sur un trottoir, tomba la jambe droite repliée sous elle, et ne put pas se relever. Elle fut aussitôt transportée à l’hôpital.
I.e lendemain, à la visite, nous constatâmes une fracture du tibia à sa partie inférieure, à un pouce environ au-dessus de la malléole, et une solution decontinuilé du péroné du même côté, vers la partie moyenne. La jambe était le siège d’un gonflement assez prononcé. La malade se plaignait de vives douleurs dans la région blessée. — Je fis aussitôt appliquer un appareil dextriné.
Dès le lendemain, la malade était parfaitement tranquille; quelques jours après elle demanda à sortir de l’hôpital, promettant de revenir dans un mois. Nous ne l’avons plus revue. Il est permis de penser qu’elle a été radicalement guérie.
Obs. VI. — Fracture du radius. — Gonflement considérable du poignet. — Application d'un bandage compressif et résolutif. — Quatre jours après l'accident application du bandage inamovible. — Le 15 janvier 1810 est entréedans notre service la nommée Belin (Marie), âgée de quarante-huit ans, domestique. Le 11, vers cinq heures du soir, cette femme fit une chute sur le poignet droit, et sentit aussitôt un craquement dans cette région qui acquit promptement, dit-elle, un gonflement consi-
dérable. On se borna à appliquer des compresses résolutives; le jour de son entrée, l’interne de garde appliqua un bandage compressif.
Le lendemain, à la visite, je constatai l’existence d’une fracture du radius, et l’interne me dit que le gonflement avait bien diminué depuis l’entrée de la malade; je réappliquai en conséquence le même bandage.
Le 15, j’appliquai l’appareil inamovible, et le 20 du même mois, la malade quitta l'hôpital emportant avec elle le bandage dextriné.
Nous l’avons revue depuis; la guérison est complète; il n’existe aucune espèce de difformité.
Je pourrais vous mentionner une foule d’autres faits du même genre; mais je crois vous en avoir assez dit pour vous montrer que mes idées sur ce point sont confirmées de tous points par l’expérience.
lorsque la fracture est compliquée de plaies aux téguments, je suis encore la même pratique que dans les cas précédents. La manière dont on confectionne de nos jours les appareils inamovibles permettant de laisser à nu la solution de continuité des parties molles, rien n’est plus facile que de donner à la plaie tous les soins désirables. Je sais bien que c’est surtout dans ces cas que plusieurs chirurgiens recommandent de différer de quelques jours l’application de l’appareil; mais je ne crains pas de dire pour ma part qu’ici encore une compression bien faite offre des avantages vraiment remarquables. C’est surtout dans des questions de ce genre qu’on doit laisser parler les faits.
Obs. VII. — Fracture des deux os de la jambe. — Plaie des téguments avec issue d'un des fragments osseux. — Autres complications. — Application de l'appareil inamovible douze heures après l'accident. — Guérison. — Le 21 janvier 1810 entra dans notre service le nommé Leroy (Antoine), âgé de cinquante-six ans, chapelier, demeurant rue Mouffetard, n° 191 .
Cet homme, d’un tempérament sanguin, dit avoir eu anciennement plusieurs maladies dont il ignore le nom, mais dont il a été très-bien guéri.
Il y a cinq ans environ, à la suite d’un travail pénible et forcé, il vit survenir rapidement sur son genou gauche un gonflement considérable qui l’empêcha bientôt de marcher. 11 entra alors à l’IIôlel-Dieu dans le service de M. Sanson. Divers abcès se formèrent sur la jambe, et nécessitèrent l’emploi du bistouri. Après un mois de traitement, il sortit de l’hôpital sans être complètement guéri, et reprit scs occupations.
Quelque temps après il heurta assez fortement avec la jambe le barreau d’une chaise, et s’écorcha cc membre vers le tiers inférieur et antérieur
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du tibia. Celte écorchure sc changea en un ulcère qui persista pendant près d’un mois. En même temps il se développa sur diverses parties de la jambe de gros boutons qui sc changeaient bientôt en ulcères fisluleux. Cependant toutes ces petites plaies se fermèrent, se cicatrisèrent au bout d’un certain temps, en laissant sur le membre une teinte brune.
Il y a trois mois environ, Leroy reçut un léger coup sur la jambe, d’où résulta une écorchure vers le milieu de la crête du tibia; cette plaie se transforma en un ulcère qui donna issue à une assez grande quantité d’un liquide noirâtre et à plusieurs petits fragments osseux. Le malade dit s’être soigné lui-même et n’avoir pas discontinué de travailler. Notons que toutes ces lésions dont nous venons de parler avaient eu lieu sur la même jambe. Tout allait bien cependant, et Leroy pensait être bientôt guéri, lorsque le 20 janvier, en descendant un escalier, il glissa et fit une chute. Au même instant il entendit un craquement dans la jambe, et éprouva une vive douleur. Quand il voulut se relever, il s’aperçut que sa jambe était cassée, et qu’un bout de l’os sortait par une solution de continuité des téguments. Il fut transporté aussitôt dans notre service.
Le 22, à la visite du matin, nous constatâmes l’état suivant :
Sur la jambe gauche existent plusieurs cicatrices nombreuses, et un petit ulcère situé vers le tiers inférieur et antérieur du membre. A côté et un peu au-dessus de cet ulcère nous trouvons une plaie longue de sept à huit centimètres, obliquement dirigée de haut en bas et de dehors en dedans; elle a été évidemment produite par l’issue du fragment osseux. Les bouts des os ne sont point en rapport, mais ils ne paraissent pas au dehors. Le malade nous dit qu’ils sont rentrés. Quoi qu’il en soit, il est facile de reconnaître une fracture complète des deux os de la jambe vers leur tiers inférieur.
Le pouls est lent, régulier, fort. Le malade dit éprouver de vives douleurs dans la jambe.
C’était là un cas grave, et je suis persuadé que plus d’un praticien aurait peut-être songé à l’amputation. Voici quelle fut ma conduite :
J’opérai immédiatement la réduction des fragments osseux et j’appliquai de suite le bandage dextriné, en ayant soin de laisser la plaie à nu; je la pansai ensuite avec un linge céralé et de la charpie. Avant la fin de la journée, plusieurs d’entre vous ont pu s’en convaincre, notre malade se sentit beaucoup soulagé, et la nuit fut très-bonne.
Le 23, le malade ne souffre plus; il est tranquille; la plaie ne suppure pas encore; le bandage est complètement sec.
Le 24, la plaie suppure, elle offre un bon aspect; je la fais couvrir d’un cataplasme disposé de telle sorte qu’il ne puisse point ramollir le bandage. Le malade se trouve très-bien.
Le 10 février, aucun accident ne s’est manifesté; la plaie s’est bien modifiée; elle est aujourd’hui dans un très-bon état. Le malade ne se plaint pas.
Le 21, j’enlève le bandage; les fragments osseux sont complètement soudés. La plaie principale est cicatrisée; mais nous observons un peu au-dessus un petit abcès superficiel que je fais couvrir d’un cataplasme. Le membre est placé sur un coussin.
Les jours suivants deux autres abcès superficiels comme le précédent se développent; je les ouvre largement, et tout se passe bien.
Le 20 mars, toutes ces plaies sont cicatrisées; le malade n’éprouve aucune douleur; il commence à se lever.
Le 2 avril, le malade était complètement guéri; il sortit de l’hôpital.
Des faits de ce genre dispensent de toute espèce de commentaires.
Je répéterai doncicicequeje disaisdevantl’Académie des Sciences le 20 septembre 1857 : « Lorsque les fluides sont accumulés outre mesure dans quelque partie du corps que ce soit, le médecin n’y remédie guère que par la phlébotomie, par des saignées locales ou par des topiques résolutifs. Pour moi, il m’a semblé que ces ressources, d’ailleurs indispensables et d’une efficacité incontestable, devaient cependant être insuffisantes, lorsque, comme dans les fractures, le corps irritant, l’épine enfin, ne peut pas être extrait du sein des organes. En y réfléchissant davantage, j’ai cru qu’on remplirait mieux l’indication en refoulant les fluides vers les centres circulatoires et en les empêchant d’affluer en trop grande proportion vers les parties malades.
» Partant de là, j’ai adopté pour principe au début de ma pratique, dans le traitement des fractures en général, qu’elles soient ou non accompagnées dégonflement, de plaies aux téguments, etc., de procéder immédiatement à la réduction; cela fait, j’entoure la partie de compresses résolutives et d’un bandage modérément compressif, depuis la racine des doigts, si c’est à la main, depuis celle des orteils, si c’est aux pieds, jusqu’à l’extrémité supérieure du membre brisé; il ne reste plus qu’à maintenir celui-ci dans l’immobilité et dans une position aussi peu fatigante que possible, au moyen de coussins et d’attelles. Ainsi, au lieu d’émissions sanguines locales et de topiques émollients, je me sers dès l’abord, pour combattre ou prévenir le gonflement et l’inflammation, de liquides résolutifs et de la compression. Jusque-là mon appareil
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ne diffère de l’appareil ordinaire que par le bandage roulé que je substitue parfois au bandage de Scultet.
» A l’aide d’une pratique pareille, j’ai obtenu des résultats quelquefois surprenants. J’ai vu des membres énormément gonflés, livides, comme broyés et réduits en bouillie, au point de ne plus sembler permettre d’autre ressource que l’amputation, revenir à leur volume naturel, et guérir comme dans les cas de fractures les plus simples V Si la fracture est bien réduite, et que l’appareil soit appliqué avant l’arrivée du gonflement, on peut être sùr que celui-ci ne surviendra pas; si le gonflement existe déjà, s’il n’est constitué que par de l’infiltration séro-sanguine, il sedissipera aussi immanquablement; lorsqu’il est véritablement inflammatoire, on en obtiendra encore la résolution, à moins que la suppuration ne soit déjà établie, ou qu’il ne se présente sous la forme de quelque noyau phlegmoneux. En supposant qu’il y ait une plaie, la compression doit être également établie, comme dans les cas précédents; mais si cette plaie était large et profonde, si elle s’était faite de l’intérieur à l’extérieur, il faudrait qu’elle pût rester, elle seule, libre au milieu du bandage, afin qu’on pût la panser chaque jour séparément. En se comportant ainsi, on calme autant que possible les souffrances du malade, outre qu’on a l’avantage de mettre les parties en état de subir heureusement le travail de consolidation, et, autant que possible, à l’abri de toute difformité pour la suite. »
Il ne faudrait pas croire pourtanlque la pratique que je vous indique met constamment à l’abri de tous les accidents; comme toutes les autres, elle éprouve des revers, mais ces revers ne sauraient en aucune manière lui être imputés. En voici un exemple :
Obs. VIII. — Fracture des deux os de la jambe. — Issue des fragments osseux à travers la peau. — Gonflement assez marqué. — Application de l'appareil dexlriné vingt heures après l’accident. — Renouvellement du bandage. — Infection puru-
' En septembre 1837, j’ai observé à l’hôpital de la Pitié, dans le service de M. le professeur Sanson, un cas remarquable de fracture coinminutive. En voici le résumé : M. Vidal (de Cassis) était alors chargé par intérim de ce service. Un homme fort, vigoureux, âgé d’environ vingt-cinq ans, s’était fracturé comminutivement les deux os de l’avant-bras dans leur partie supérieure, à deux pouces environ au-dessous de l’articulation huméro -cubitale; sur la partie externe de cette région existait une petite plaie superficielle; un gonflement énorme avec rougeur à la peau comprenait la moitié supérieure de l’avanl-bras et le quart inférieur du bras; la moindre pression occasionnait les plus vives I
lente un mois après. — Mort. — Autopsie. — Le 2ô novembre 1839, entra dans notre service le nommé Serrière (Guillaume), âgé de trente-huit ans, commissionnaire, d’un tempérament bilieux, jouissant habituellement d’une bonne santé.
Le jour même de son entrée à l’hôpital, il était occupé à descendre une feuillette pleine de vin dans une cave, lorsque, glissant sur l’escalier, il tomba, et la barrique roula sur sa jambe gauche; il essaya, dit-il, de se relever aussitôt et de s’appuyer sur la jambe qui avait essuyé le choc; mais, d’après son dire, le pied lui tourna aussitôt, et les fragments des os firent saillie à travers la peau. Il ne perdit point connaissance, et il dit qu’il ne s’écoula qu’une petite quantité de sang. Quoiqu’il en soit, il fut aussitôt transporté à l’hôpital.
Le 24, à la visite du malin, nous constatons les phénomènes suivants : la jambe présente un gonflement assez marqué, se prolongeant depuis le pied jusqu’à deux pouces environ au-dessous du genou; le pied est déjeté en dehors. Vers le tiers inférieur de la jambe, à quatre pouces environ au-dessus de la malléole interne, existe une plaie béante, en forme de demi-lune, longue de près de deux pouces, obliquementdirigéedehauten bas, et d’arrière en avant. Le tibia est évidemment fracturé comminutivemenl au niveau de celte plaie; le péroné est aussi divisé un peu au-dessous. Comme ces fractures ont été réduites par un médecin aussitôt après l’accident, les os sont à peu près en rapport, et ne font pas saillie au dehors. Le malade se plaint de vives douleurs; le pouls est plein.
Je fais appliquer immédiatement le bandage dextriné, en ordonnant de comprimer légèrement vers la partie supérieure de la jambe, là où le gonflement était le plus prononcé. L’appareil est appliqué de telle sorte que la plaie est laissée à nu ; je la fais panser avecun linge trouéenduit de cérat et couvert de charpie. — Saignée de trois palettes. — Un bouillon.
Le 2o, le malade est très-content; il ne souffre en aucune façon ; il nous dit avoir passé une très-
doulcurs. En faisant mouvoir le membre, on éprouvait très-facilement la sensation qu’on a comparée à celle que produit un sac de noix mis en mouvement. Cependant aucun vaisseau, aucun nerf important n’avaient été lésés. L’accident avait eu lieu environ trente heures avant l’entrée du malade à l’hôpital.
Certes, ce cas était grave; on aurait peut-être été en droit de procéder immédiatement à l’amputation. M. Vidal ordonne quarante sangsues; le soir même un bandage compressif est appliqué; deux jours après le gonflement avait beaucoup diminué. On applique alors l’appareil inamovible, et cinq semaines après, le malade sort de l’hôpital parfaitement guéri.
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Donne nuit; son pouls est tranquille. (Notons, avant d’aller plus loin, car c’est là un phénomène presque constant, que c’est sans aucun doute l’application du bandage qui a fait disparaître les douleurs, et qui a rendu le calme au malade; c’est là une circonstance sur laquelle je ne saurais trop insister ; elle répond d’une manière tout à fait péremptoire aux principales objections qu’on a faites à la pratique que je préconise en ce moment.) La plaie a un bon aspect; on aperçoit distinctement sur sa surface des abaissements et des soulèvements successifs qui correspondent évidemment aux battements artériels.
Le 26, le malade continue à être bien; il demande à manger; on lui donne deux potages.
Le 27, même état satisfaisant; le quart d’aliments; la plaie offre toujours un bon aspect; même pansement.
Le 9 décembre, je constate à l’aide d’un stylet un trajet fistuleux qui se prolonge jusqu’à deux pouces environ au-dessous de la plaie. Le gonflement qui existait sur la jambe a presque entièrement disparu et le bandage est devenu trop grand. Je le renouvelle immédiatement, en ayant soin de laisser toujours à découvert la plaie et le trajet fistuleux. Le malade n’éprouve aucune douleur pendant le changement de l’appareil.
Les jours suivants le malade se trouva aussi à son aise dans son nouveau bandage que dans le précédent.
Le 14, Serrière dit souffrir un peu de sa jambe; depuis hier soir il a de la fièvre. Un abcès s’est formé entre la plaie et le trajet fistuleux; je l’ouvre immédiatement, j’introduis un stylet dans cette ouverture, et je sens que l’extrémité du fragment supérieur du tibia est à nu.
Le 16, la fièvre persiste. La peau offre une teinte jaunâtre; la plaie est blafarde; la suppuration est assez abondante et de mauvaise nature. Je fais faire des lotions avec une décoction de quinquina.
Les jourssuivants les symptômes d’infection purulente se déclarent avec la plus vive intensité, et le malade succombe dans la matinée du 22 du même mois.
Autopsie faite trente heures après la mort. — La surface extérieure du corps offre une teinte jaune très-prononcée; les articulations sont excessivement roides; le cerveau et ses enveloppes ne présentent rien d’anormal; les poumons sont remplis d’une foule de petits abcès; le foie est sain dans presque toute son étendue, sauf dans la partie supérieure et antérieure de son grand lobe où nous trouvons un abcès ayant environ deux pouces dans tous ses diamètres; les reins, la rate, les intestins
ne présentent rien d’anormal; le système circulatoire est sain; les cavités gauches du cœur et l’aorte contiennent du sang liquide et noir.
La jambe gauche, examinée avec soin, a présenté les altérations suivantes : à la partie supérieure du mollet, dans le tissu cellulaire sous cutané et entre les muscles, existe une infiltration sanguine très-abondante; les veines du membre ne présentent dans toute leur longueur aucune lésion appréciable; elles contiennent une petite quantité de sang liquide sans mélange de pus. Le péroné est fracturé obliquement vers son tiers inférieur; cette fracture est simple. Le tibia est fracturé à quatre pouces au dessus de l’articulation tibio-tarsienne; cette fracture est comminutive. Les parties molles autour des fragments sont réduites en une espèce de bouillie; mais, je le répète, les veines ne présentent aucune trace d’inflammation.
Avant de passer outre, je dois répondre à une objection à laquelle les partisans de la méthode opposée à celle que je professe, c’est-à-dire les chirurgiens qui conseillentd’altendre le dégorgement du membre blessé avant d’appliquer l’appareil inamovible, attachent une très-grande importance. Lorsque les parties molles voisines de la fracture sont déjà tuméfiées, nous disent-ils, il y aurait danger à les entourer d’un bandage inamovible, parce que, de deux choses l’une : ou bien la tuméfaction doit bientôt décroître, et l’appareil devient trop lâche; ou bien la tuméfaction est en voie de progrès, et l’appareil produit un étranglement fâcheux qui peut amener la gangrène.
J’ai déjà répondu en partie à celte objection. Je répéterai d’ailleurs ici ce que je disais à l’Académie royale de Médecine, dans sa séance du 6 août 1839 : Dans les faits nombreux qui se sont passés sous mes yeux, la compression exercée par l’appareil m’a paru toujours fort avantageuse pour dissiper la tuméfaction; rarement ce gonflement qui accompagne les fractures passe à l’état de suppuration, à moins qu’il n’y ait plaie; tous les chirurgiens savent cela; ce n’est donc pas une objection à faire contre l’emploi de ce moyen. J’ajouterai qu’il est facile, en surveillant attentivement le développement des douleurs, en consultant la teinte du membre, l’apparition de phlyclènes, etc., de savoir au juste quand il convient d’enlever l’appareil. Je n’ai pas vu une seule fois, dans le nombre des faits que j’ai observés, survenir des accidents qui, avec quelque raison, puissent être attribués au bandage. Dans un cas, des accidents se développèrent; mais le malade m’ayant à plusieurs reprises assuré de son bien-être, je crus pouvoir m’eu rapporter à lui; je ne regardai pas le membre; j’eus tort, je l’avoue; mais qui a jamais rendu une mé-
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thode thérapeutique responsable des fautes du médecin *?
Quoi de plus facile d’ailleurs que de resserrer ou de renouveler tout à fait les appareils dont on se sert actuellement? En effet, qu’on fasse usage du bandage amidonné ou du bandage dextriné, il suffit d’humecter l’appareil pour que la bande se déroule avec la plus grande facilité. Lorsque l’appareil ne se trouve plus appliqué convenablement, et qu’il existe un vide au-dessous du bandage, M. Seutin divise, au moyen de forts ciseaux conduits sur une sonde cannelée, la paroi antérieure du bandage; il rapproche ensuite les bords de la division, qu’il maintient réunis au moyen d’une bande roulée, imbibée aussi d’amidon. Si le bandage, dit-il, est devenu trop large, on amincit ces bords avant leur rapprochement, afin de les passer l’un sur l’autre. Quant à moi, je préfère renouveler l’appareil, puisqu’il suffit, comme je vous l’ai déjà dit, et comme vous me le voyez faire fréquemment, d'humecter la bande dextrinée pour qu’il soit tout aussi facile de la dérouler que s’il s’agissait d’un bandage roulé simple.
Je viens de vous dire qu’il est facile, en surveillant attentivement le malade, de savoir au juste quand il convient d’enlever l’appareil. Le fait suivant, dont plusieurs d’entre vous viennent d’être témoins, vous le prouve.
Ocs. IX. — Le 25 mai 1840 entra dans notre service, et fut couché au n° 1 de la salle Sainte- Vierge, le nommé Tricoche (Jean), maçon, âgé de vingt-deux ans. Quatre jours auparavant cet homme avait fait une chute d’un lieu élevé de plus de vingt-cinq pieds au-dessus du sol, et s’était fracturé les deux os de la jambe droite. Un gonflement considérable ne tarda pas à se manifester. Un médecin fut aussitôt appelé; il pratiqua une saignée, appliqua sur le membre blessé des compresses imbibées d’un liquide résolutif et un bandage de Scullet. Les deux jours suivants, deux nouvelles saignées furent pratiquées. Cependant le malade ne se trouvant pas mieux, résolut d’entrer dans un hospice, et vint réclamer nos soins. Voici ce que nous observâmes à la visite du 26 mai, cinq jours après l’accident.
1 o Le bandage amidonné, dit M. Seutin, ne détermine pas plus la gangrène que tout autre moyen. 11 existe deux sortes de compressions : l’une qui tend à s’opposer au retour du sang veineux, c'est celle, par exemple, que l’on établit circulairement autour du bras quand on veut pratiquer une saignée; l’autre, qui s’oppose à l’afflux du sang artériel, tout en favorisant le retour du sang veineux, c’est celle de tout agent qui comprime un membre sur tous ses points, en commençant à agir méthodiquement sur les parties les plus éloignées du centre
La jambe droite est le siège d’un gonflement très-prononcé; les téguments sont rouges, tendus, et comme soulevés par un liquide. La cuisse participe à ce gonflement; mais là il est beaucoup moins marqué. Les deux os de la jambe sont fracturés à la réunion des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur du membre. A ce niveau existe une solution de continuité de la peau; et sur différents points de la jambe et de la partie inférieure de la cuisse existent des contusions. Les fragments osseux ne sont point en rapport. Le bout supérieur du tibia soulève fortement la peau en avant et en dedans. La jambe a une direction vicieuse; elle est convexe en dedans et concave en dehors au niveau du point fracturé. Il y a une réaction générale bien marquée : chaleur de la peau; pouls fréquent, développé; langue blanchâtre au centre, rouge sur les bords; anorexie, soif, insomnie.
J/état de ce malade était sans doute grave, et je vous en prévins. J’opérai la réduction des fractures, je couvris la jambe blessée de compresses imbibées de liquide résolutif, et j’appliquai par-dessus le bandage dextriné. Saignée du bras de trois palettes; diète.
Le 27, le malade se trouve un peu mieux; il souffre beaucoup moins de sa blessure, et il dit avoir assez bien dormi pendant la nuit. Nous n’observons pas cependant une amélioration bien prononcée dans son état général.
Le 28, les symptômes généraux sont beaucoup calmés. Le malade est tranquille; il ne se plaint que de quelques légères douleurs dans le membre blessé.
Le 29, nous trouvons le malade fortement agité. Il a eu du délire pendant la nuit. Le membre blessé est le siège de violentes douleurs. J’enlève aussitôt le bandage, et j’applique un appareil de Scultet.
Le 50, même agitation. Il y a encore eu du délire pendant la nuit. La fièvre a augmenté d’intensité; le pouls est plus fréquent; la peau est trèschaude et sèche. La jambe et la cuisse sont toujours tuméfiées; les téguments sont fortement tendus, rouges et très-douloureux à la pression, surtout au niveau de la fracture. Je fais sur ce point trois ponctions exploratrices avec une lancette, toutes
circulaire. La première détermine la gangrène quand elle est longtemps continuée; la seconde ne fait que s’opposer à l’inflammation. Or, la première est repoussée par les partisans du bandage amidonné comme par les autres praticiens, et la seconde est la seule dont vous puissiez doter notre appareil, si vous concevez bien sa manière d’agir : donc votre argument tombe de luimême. » ( Mémoire sur le bandage amidonné , lu au Congrès médical belge en 1836.)
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trois ne donnent issue qu’à une petite quantité de sang. — Tout le membre est couvert de compresses résolutives.
Le 1er juin, les symptômes généraux ont redoublé d’intensité. Le gonflement du membre blessé est beaucoup plus considérable que la veille, surtout au niveau de la lésion principale. La jambe et la cuisse paraissent être le siège d’un travail inflammatoire qui doit se terminer par suppuration. Je fais couvrir tout le membre d’un cataplasme de farine de lin.
Le 2 juin, le fragment supérieur du tibia s’est fait jour à travers les téguments et proémine au dehors dans l’étendue d’environ un pouce. Le gonflement a un peu diminué; la peau est moins tendue; les douleurs se sont un peu calmées. Les symptômes généraux sont aussi moins intenses. Pour ne pas provoquer l’inflammation qui parait vouloir s’éteindre, je laisse le membre dans l’état où je le trouve.
Le 3, même état. Je pratique, au moyen de la scie à chaînettes, la résection de la portion du tibia qui fait saillie à travers la peau. Cela fait, en voulant m’assurer, à l’aide d’un stylet, de l’état des parties profondes aux environs de la rupture osseuse, je constate la présence d’une esquille volumineuse enfoncée dans les chairs; je la retire aussitôt au moyen des pinces et des doigts. Cette esquille est fort irrégulière, hérissée de pointes aiguës, et devait par conséquent irriter fortement les tissus. Je fais couvrir la plaie d’un cataplasme de farine de lin.
Le 4, il y a un mieux notable. Les symptômes généraux se sont considérablement amendés. Le maladea assez paisiblement reposé pendantla nuit. La tuméfaction du membre a beaucoup diminué;
' Il y avait à cette époque, dans le service de M. Velpeau, une épidémie d’érysipèle qui fit Succomber plusieurs malades.
a Le passage suivant est extrait textuellement d’un mémoire que M. Seutin devait lire à l’Académie de Médecine de Paris, le 13 août 1839. « Je n’ai pas besoin, Messieurs, de vous détailler les différences énormes qui existent entre le nouveau mode de traitement des fractures et l’ancien; personne n'a songé à contester la dissimilitude qui existe entre ces deux méthodes. Tout le monde a aussi reconnu la parfaite hétérogénéité des appareils en plâtre de M. Dieffenbach , de ceux à suspension de M. Mayor et du bandage amidonné; mais ce que beaucoup de personnes ne comprennent pas, c’est qu’il puisse exister entre celui-ci et celui de M. Larrey des différences autres que celles qui distinguent le procédé de la méthode, la modification de l’idée mère, la variation du principe fondamental. Or, Messieurs, c’est ce que je vais avoir l’honneur de vous démontrer.
» L’idée qui a présidé à la construction du bandage de
GîS
les douleurs sont aussi moins vives. Cataplasme de farine de lin.
Le 3, la suppuration est très-abondante et d’assez bonne nature. Je fais établir un bandage modérément compressif pour empêcher le pus de stagner dans le fond des plaies, et surtout de fuser dans la partie supérieure du membre.
Les jours suivants, la maladie paraissait devoir se terminer heureusement, lorsqu’un violent érysipèle survint l, et emporta le malade le 16 du même mois.
L’autopsie ne présenta rien de remarquable.
Avantages de l’appareil inamovible tel que nous l’employons. — Après tout ce qui a été dit et écrit depuisquelques annéessur les avantages qu’offrent les nouveaux appareils à fracture, je ne m’arrêterai pas à disserter longuement dans cette circonstance pour vous prouver la supériorité de cette nouvelle méthode de traitement des ruptures osseuses sur l’ancienne. Ce que je dois faire ici, surtout, c’est d’exposer quelques-uns des faits nombreux, dont plusieurs d’entre vous ont été témoins dans cet hôpital, et qui viennent confirmer de tous points la pratique récemment adoptée dans le traitement des fractures.
S’il est vrai de dire que les anciens appareils inamovibles, et particulièrement celui deM. Larrey, possèdent quelques-uns des avantages qu’offrent les bandages dont nous nous servons actuellement, il faut reconnaître aussi qu’on ne peut plus guère assimiler la méthode de traitement préconisée depuis quelques années, avec celle du chirurgien militaire. M. Seutin a assez insisté sur ce point dans différents mémoires, pour que je me dispense d’entrer dans des détails à ce sujet2. La justesse de cette remarque ressortira d’ailleurs évi-
M. Larrey se trouve clairement exprimée dans la thèse qu’a composée, en 1832, M. Hippolyte Larrey, sur le traitement des fractures des membres par l’appareil inamovible. Dans cette thèse, qui à coup sûr renferme bien toute la pensée de M. Larrey père, il est facile de voir que le célèbre chirurgien militaire n’a eu d’autre vue, en se conduisant comme il l’a fait pour la cure des ruptures osseuses, que d’étendre à ce genre d’affection la méthode qu’il suivait pour les plaies en général, c’està-dire celle des pansements rares. Sa grande expérience lui avait démontré les inconvénients des ébranlements fréquents imprimés aux fragments par les mutations continuelles nécessitées par l’emploi du bandage à attelles, et, d’un autre côté, les effets redoutables produits sur les surfaces suppurantes par le contact de l’air; il lui avait paru que le bandage inamovible jouissait des propriétés convenables pour empêcher ces deux grandes causes d’accidents des fractures. Si l’on ajoute à ces raisons quelques considérations relatives à la facilité introduite dans le transport des blessés par un appareil qui
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demment des considérations que je vais vous présenter.
Je n’ai pas à faire ressortir ici les avantages qui résultent du contact exact et permanent des fragments de l’os brisé; on est généralement d’accord
maintient solidement les fragments et résiste au choc des corps extérieurs, on a ainsi l’ensemble de tous les motifs qui ont déterminé M. Larrey à adopter l’inamovible dans le traitement des fractures.
» On conçoit facilement comment il se fait que, dirigé par ces idées, M. Larrey ait posé pour principe qu’une fois son bandage appliqué, il faut le laisser en place jusqu’à la fin du traitement; car, dès qu’il est bien reconnu que la sécrétion abondante de pus, les clapiers, les érysipèles, les escarres produits par la contusion, etc., se guérissent moins bien par les différents remèdes proposés contre eux que par les seules forces de la nature, aidées dans le membre blessé d’un bandage qui protège celui-ci contre l’influence des corps ambiants, il n’y a plus de raison plausible pour autoriser l’inspection des parties avant la guérison complète. Aussi M. Larrey, en bon logicien, a-t-il, sous ce rapport, poussé ses principes jusqu’à leurs dernières conséquences; rien ne l’effraie pendant le cours du traitement d’une fracture, quelque compliquée qu’elle soit, pourvu toutefois que le délabrement ne soit point trop grand pour permettre l’application d’un appareil inamovible. Des douleurs surviennent-elles, la suppuration devient-elle énorme, des vers même se forment-ils dans les plaies? M. Larrey reste impassible; car en définitive, se dit-il, les douleurs ne peuvent être l’indice que d’une affection nouvelle contre laquelle le meilleur antidote est le bandage luimême; les esquilles mêmes qui se détachent par un travail éliminateur, ne nuisent point, par leur présence, à la cicatrisation osseuse; la suppuration, qui n’est qu’abondante, changera de nature, se viciera par le contact de l’air; les vers rongent les escarres et les détachent, loin de devenir un obstacle à la guérison. Ainsi raisonne M. Larrey. Le changement de bandage pendant le cours d’un traitement de fracture n’est, et ne peut être chez lui qu’une concession faite soit au malade, soit à une curiosité dont on ne peut toujours se défendre, soit à quelque autre circonstance. Car un chirurgien qui suit à la lettre ses conseils doit pour ainsi dire faire abstraction du membre fracturé, une fois qu’il a la conviction que la réduction a été bien opérée, et sa tâche se réduit désormais à surveiller l’intégrité des autres organes et à suivre les indications générales qui peuvent se présenter.
» Voilà, j’espère, Messieurs, des principes bien clairs, des caractères assez tranchés pour constituer une méthode toute particulière et la distinguer de toutes les autres. En effet, quelles sont les conditions exigées d’une manière de traiter une affection chirurgicale pour lui donner le nom de méthode? C’est, sans contredit, l’existence, dans celte manière de traiter, d’une ou de plusieurs idées capitales qui dominent toutes les déterminations du chirurgien et les restreignent dans un certain cercle dont elles ne peuvent sorlir; c’est la faculté qu’ont ces idées d’embrasser certaines modifications qui rentrent naturellement dans leur domaine et qui constituent
sur ce point. Du reste tout a été dit sous ce rapport depuis que M. Larrey a préconisé son appareil inamovible.
Je ne m’arrêterai pas non plus à vous montrer les avantages qui résultent de la simplicité de nos
ce que nous nommons procédés. Or, le grand principe, l’idée mère, la conception générique qui préside à l’application du bandage de M. Larrey, c’est l’inamovibilité : toutes les actions de l’homme de l’art qui a adopté la pensée de ce célèbre chirurgien dans le traitement des fractures , tendent à atteindre ce but essentiel : la construction d’un appareil qui doit rester en permanence jusqu’à la guérison. Tout agent mécanique qui, par des moyens différents, tend au même résultat, doit être regardé comme une dépendance du bandage primitif, pourvu que, comme celui-ci, il entoure le membre de telle manière et qu’il présente une telle résistance au choc des corps étrangers, que le déplacement des blessés puisse s’effectuer sans dangers et sans accidents.
» L’existence, antérieurement au temps où M. Larrey mit sa méthode au jour, de quelques appareils peu connus qui ressemblaient plus ou moins au sien, ne suffit pas pour lui enlever l’honneur attaché à toute découverte utile; car il faut bien moins considérer comme le propriétaire d’un mode de traitement celui qui n’a fait qu’en parler brièvement ou qui n’en a fait usage que d’une manière légère et momentanée, que celui qui, vivement pénétré de son importance, en a démontré l’utilité par des expériences nombreuses, et qui par scs efforts et sa persévérance est parvenu à vaincre l’espèce d’indifférence avec laquelle sont souvent accueillies les plus précieuses découvertes, et à faire adopter ses idées par le public. Sous ce rapport, M. Larrey a fait tout ce qu’il devait faire pour populariser le traitement des fractures qu’il croit être le meilleur, et son nom doit rester attaché à la méthode de l’inamovibilité.
» Mais quelle différence n’existe-t-il point entre ces principes de M. Larrey, que je viens d’exposer, et les miens? Sur quoi peut-on se fonder pour trouver de l’analogie entre la méthode inamovible et celle que j’emploie? Je ne le conçois pas trop, car vous allez voir, Messieurs, que le bandage amidonné a aussi sa bannière à lui, et qu’il est tout aussi isolé au milieu des moyens thérapeutiques employés contre les fractures, que celui de M. Larrey. Non-seulement il en diffère par les idées générales qui distinguent la méthode à laquelle il appartient, mais encore d’énormes dissemblances existent entre ces deux appareils considérés dans leurs propriétés secondaires. Je ne vous répéterai point tout ce que j ai déjà publié à ce sujet, je me bornerai à vous faire l’énumération des caractères différentiels des deux méthodes, d’abord, puis des moyens contentifs proprement dits.
Différence des deux méthodes.
« 1° La méthode de M. Larrey consacre l’inamovibilité. Le bandage amidonné est au contraire un bandage atnovoinamovible. — Il réunit par conséquent les avantages des appareils renouvelés sans en présenter les inconvénients, et toutes les prérogatives des bandages permanents sans
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appareils. C’est assez sans doute d’énoncer qu’une bande et une solution de dextrine ou d’amidon suffisent dans la majorité des cas, pour que chacun comprenne facilement tout ce qu’il y a d’utile dans de pareilles modifications. A ceux qui pourraient encore douter de la solidité de nos appareils ainsi
admettre l’impassibilité stoïque du chirurgien en présence d’accidents graves contre lesquels il doit quelquefois agir localement par des moyens particuliers et puissants. Ce principe est entièrement nouveau; dans aucun appareil à fracture employé jusqu’à nos jours on n’a rencontré des propriétés semblables, et je les regarde comme un des points les plus importants de ma méthode.
» 2° Le bandage de M. Larrey comprime latéralement comme les appareils de l’ancienne méthode. — En effet, lorsqu’on examine bien le mode d’action de ce bandage, on voit bientôt que ce sont les fanons qui font les principaux frais de la contention; M. Larrey conseille de resserrer les liens les premiers jours, pour augmenter cette action. La partie postérieure du bandage, représentée par une partie du drap fanon et la talonnière, et que M. Larrey considère volontiers comme faisant office d’attelle, lorsqu’elle est durcie par la mixture solidifiante, cette partie postérieure, dis-je, ne comprime que directement d’arrière en avant, de manière qu’en définitive, dans l’appareil de M. Larrey, on rencontre trois sens seulement suivant lesquels s’exerce une compression directe, perpendiculairement à l’axe du membre; ce sont : la compression d’arrière en avant, puis celle de dedans en dehors et de dehors en dedans. Nulle part on ne voit une tendance bien marquée vers la compression circulaire. Dans ma méthode, au contraire, j’ai établi pour principe qu’il faut, pour obtenir le plus de chances possibles d’une réduction parfaite , comprimer le membre fracturé dans tous les points de son étendue, c’est-à-dire circulairement. C’est le seul moyen d’éviter que les fragments ne se dérobent à la pression exercée sur eux, en se portant vers des endroits où ils ne rencontrent point d’obstacles à leur déplacement. Les plus simples notions de mécanique suffisent pour faire sentir au premier coup d’œil combien ce précepte est juste et efficace.
» La compression circulaire dont il est ici question ne doit être considérée que relativement à la contention des fragments. Je suis grand partisan aussi de la compression employée comme moyen de prévenir les accidents qui accompagnent les fractures, et elle est une conséquence rigoureuse de la manière dont mon bandage agit. Mais je ne prétends nullement en avoir le premier recommandé l’usage, et je me borne à faire remarquer ici que je puis m’attribuer l’idée d’une compression circulaire, regardée comme agissant mieux que toute autre sur les fragments.
» 5° L’appareil de M. Larrey ne donne que plus de facilité pour le transport des blessés. La marche entrant ; comme élément dans le traitement des ruptures des os, ne fait pas partie de sa méthode. 11 suffit de jeter un coup d'œil sur la forme et la pesanteur du bandage de M. Larrey, pour concevoir qu’il n’a pu être destiné à faciliter
simplifiés, je me bornerai à leur répondre d’en faire eux-mêmes l’essai, ou bien de se rendre lémoins de ce qui se passe actuellement dans notre service et dans presque tous les hôpitaux de la capitale.
De la compression circulaire, uniforme, régula marche du blessé. M. Larrey dit positivement, dans un rapport qu’il a fait en 1857 à l’Académie des Sciences, qu’il vaut mieux faire observer le repos pendant vingt ou trente jours que de faire marcher. Les partisans de sa méthode, entre autres M. Bérard jeune, ont bien permis quelquefois la marche, mais seulement dans les fractures de jambe, et vers la fin du traitement; ils n’ont nullement appuyé sur les heureux effets que produit la déambulation relativement à la consolidation prompte des fractures et la diminution qui en résulte dans la longueur du traitement, attendu qu’elle fait éviter sûrement les retards apportés à la guérison définitive par la roideur des articulations, l’atrophie du membre, etc., résultats presque inévitables des méthodes ordinaires; ils n’ont considéré la marche que comme une simple satisfaction accordée au malade. Dans ma méthode, au contraire, la déambulation est non-seulement permise dans toutes les fractures des membres, bien entendu lorsque les complications ne sont point de nature à réagir sur l’organisme, de manière à lui enlever les forces nécessaires pour l’exécution de cette fonction, mais encore elle est conseillée comme moyen qui hâte l’époque de la guérison, et prévient les accidents d’un décubitus trop prolongé...
» 4° Le bandage de M. Larrey retient le liquide sécrété par les surfaces suppurantes dans les fractures compliquées.. — C’est une conséquence inévitable de l’inamovibilité et du soin que l’on a de n’attaquer aucune partie du bandage pendant la durée du traitement. Mon appareil, au contraire, permet, outre l’inspection des parties dont nous avons parlé, l’écoulement du pus au dehors au moyen des trous dont on le perfore en le confectionnant. Il rend donc mon système de traitement pour les fractures compliquées tout à fait différent de celui de M. Larrey. Il met en garde contre la formation de clapiers au milieu des chairs, les étranglements, etc., et cependant conserve toujours, malgré celte propriété, celle de continuer à maintenir les fragments dans l’état où on les avait placés. »
M. Seutin établit ensuite que l’appareil de M. Larrey diffère du sien :
1° Sous le rapport de l’économie dans l’emploi des ingrédients qui entrent dans la composition du bandage;
2° Sous le rapport du volume, du poids et de la forme;
5° Sous le rapport de la facilité et de la commodité dans l’application du bandage;
4° Sous le rapport de la facilité dans la démolition du bandage;
5° Sous le rapport de la facilité à se procurer les ingrédients qui servent au bandage;
6° Sous le rapport de la faculté que l’on possède de changer partiellement la conformation du bandage ;
7° Sous le rapport de la mollesse que l’on peut laisser
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Hère, exercée par les nouveaux appareils à fracture, résulte une série d’avantages sur lesquels on ne saurait trop insister. Je vous ai déjà démontré que c’est cette compression méthodique qui rend si utile, dans une foule de cas, l’application du bandage au début des ruptures osseuses; je ne reviendrai pas sur ce point. Mais ce n’est pas seulement sur les parties molles que celle méthode contentive exerce la plus heureuse influence; elle agit encore d’une manière très-favorable sous plusieurs autres rapports.
J.e passage suivant, extrait d’un mémoire présenté en septembre 1836, par M. le docteur Deroubaix au congrès médical belge, résume parfaitement mes idées à cet égard. L’auteur avait en vue, il est vrai, le bandage amidonné de M. Seutin; mais les réflexions qu’il présente s’appliquent tout aussi bien, je pourrais même dire mieux, à notre bandage roulé.
«La manière dont le bandage amidonné, dit M. Deroubaix, se comporte pour rétablir et retenir les fragments dans des rapports convenables, peut être considérée comme composée de deux modes d’action bien distincts. Le premier comprend la compression des pièces osseuses; le second consiste dans un double effort d’extension et de contre-extension. La compression des fragments présente ici une convenance du remède avec le mal, une sûreté dans les résultats, que l’on chercherait en vain dans les autres appareils dont nous avons parlé. Ce n’est plus, comme dans l’appareil à attelles, cette propriété vague et incertaine de coaptation, assignée à deux ou plusieurs corps solides, qui ne semblent faire disparaître d’un côté les saillies osseuses anormales que pour leur laisser la liberté de reparaître dans un autre sens; ce n’est
à la face interne du bandage sans qu’il perde pour cela de sa solidité;
8° Sous le rapport de la liberté que l’on a de maintenir le membre dans toutes les positions possibles, la flexion, l’extension, la pronation, la supination, l’adduction, l’abduction, etc., suivant l’exigence des cas;
9° Sous le rapport de l’extension possible du bandage à toutes les fractures;
10° Sous le rapport des mouvements que le bandage permet d’imprimer aux articulations vers la fin du traitement, pour prévenir les ankylosés;
11° Sous le rapport de l’élégance du bandage.
« Tels sont, continue M. Seutin, les grands caractères qui établissent une ligne de démarcation entre la méthode de M. Larrey et la mienne, et entre les appareils eux-mêmes considérés isolément et abstraction faite de leur concours à la réalisation de la méthode thérapeutique.
» Quatre points essentiels distinguent donc ma manière de traiter les fractures, et l’isolent au milieu des
également plus, comme dans la méthode à suspension, cette force contentive attribuée à une surface plane qui doit soutenir un corps rond dans une position invariable, et qui, n’agissant point par elle-même, ne peut maintenir la réduction qu’aussi longtemps que le membre y reste appliqué en vertu de son propre poids. C’est au contraire une action uniforme, régulière, constante, appropriée par sa qualité circulaire à la forme des organes qui doivent la ressentir, et opérée par une force qui semble avoir calculé tous les déplacements possibles pour s’y opposer de tous les côtés à la fois. Rien de rude, de saccadé, dans l’exercice de cette force; elle peut se déployer mollement, quoiqu’avec sûreté, parce qu’un grand nombre de parties sont admises à en recevoir en même temps les effets, et qu’elle ne doit par conséquent pas concentrer sa puissance sur un espace peu étendu. Les saillies, les enfoncements, ressentent également son influence, parce que le bandage amidonné jouit de la faculté de présenter des enfoncements aux premières, et des saillies aux seconds. Les muscles, comprimés partout avec la même intensité et d'une manière perpendiculaire, éprouvent par là un obstacle à leur contraction qui tendrait à produire des déplacements, et ne peuvent cependant éluder en aucune manière l’action des moyens compressifs. Ils restent en place, parce qu’ils ne trouvent aucun endroit vers lequel ils puissent se porter pour exercer leurs fonctions avec plus de liberté. Les os fracturés tendent à conserver les rapports qu’on leur a imposés, parce qu’ils se trouvent assujettis médiatement dans tous les points de leurs faces, et aussi bien à leurs extrémités que dans l’endroit où siège la solution de continuité; tout mouvement de bascule, de latéra-
ressources contentives, comme celles de M. Larrey, de M. Mayor, etc.; ce sont : les principes de l’amovo-inamovibilité, la compression réductive circulaire, la marche, et une conduite particulière pour les fractures avec suppuration. Ce sont là les idées capitales dont je vous parlais tantôt, et qui sont susceptibles de présider à l’invenlion des procédés nouveaux, de se métamorphoser en modifications nombreuses et variées. Si vous parcourez l’histoire de la chirurgie, vous ne trouverez nulle part des principes semblables réunis pour former une méthode... »
Plusieurs chirurgiens confondent encore la nouvelle méthode de traiter les fractures préconisée depuis quelques années par M. Seutin, adoptée et modifiée par d’autres praticiens, avec celle qui se rapporte aux appareils inamovibles proprement dits; c’est pour dissiper une pareille erreur que j’ai cru devoir faire la citation précédente, empruntée à un mémoire qui n’est peut-être pas assez connu.
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lilé, de rotation même, se trouve par là rendu impossible. Ceci est rendu plus certain encore par le maintien solide des os voisins qui sont intimement unis aux pièces fracturées et influent sur leurs mouvements. L’irrégularité des contours et des dimensions du membre dans les différentes régions où on l’examine, loin d’être un obstacle à l’efficacité des moyens de contention, n’est qu’une garantie de plus pour l’immobilité des fragments, parce que l’appareil amidonné s’engrénant, s’il m’est permis de m’exprimer ainsi, dans toutes les inégalités qu’il rencontre, rend par cela même plus difficile que jamais tout glissement des surfaces vivantes sur ses parois internes.
» L’extension et la contre-extension, opérées par le bandage de M. Seutin, présentent quelques particularités qui les distinguent à coup sùr des effets produits par d’autres moyens mécaniques qui ont eu quelque vogue dans la pratique. Elles ne ressemblent en rien aux phénomènes observés lors de l’application des machines inventées par Boyer, dans lesquelles une puissance aveugle et difficile à apprécier est mise en usage, et que l’on a avec quelque apparence de raison comparées à certains instruments de torture. Aucune analogie ne peut être non plus établie entre elles et les résultats fournis par les appareils de Desault, de Dupuytren, etc. L’appareil amidonné, pour restituer aux os leur longueur diminuée par un chevauchement, n’emploie point une force qui s’exerce seulement sur deux extrémités opposées du membre raccourci, et n’expose point de cette manière celles-ci à s’altérer, à cause du peu d’étendue des surfaces qui doivent supporter une traction assez considérable. Il n’est également point exposé à sortir des bornes au delà desquelles un déplacement contraire à celui auquel on doit remédier peut avoir lieu, comme il paraît que cela s’est vu lorsque l’on mettait en usage les appareils dont il vient d’être question. Semblable à un aide intelligent, destiné à prêter son secours salutaire pendant toute la durée du traitement, il ne fait que maintenir en place les rapports nouveaux que la main du praticien a donnés aux fragments pendant la coaptation. Ce n’est point, si l’on veut être rigoureux sur les termes, une extension et une contre-extension véritablement actives qu’il opère; il reste passif jusqu’au moment où les pièces fracturées tendent à reprendre leur position vicieuse par un mouvement rétrograde. Alors seulement il résisteau déplacement par sa force d’inertie, en retenant pour cela les parties qui ont une propension à se déplacer par un nombre de points plus ou moins considérable. »
Je crois inutile d’entrer ici dans de plus grands développements pour vous faire comprendre toute
la supériorité de nos bandages sous le point de vue de la compression méthodique qu’ils exercent; évidemment aucun autre appareil ne saurait s’approprier si bien aux indications principales que présente le traitement des ruptures osseuses. L’exactitude de cette proposition ressortirait mieux sans aucun doute du parallèle que nous pourrions établir entre les nouveaux appareils et ceux qui les ont précédés; mais cela nous conduirait trop loin, et d’un autre côté j’ai la conviction qu’un instant de réflexion vous suffira pour embrasser notre opinion. Je puis donc dire, avec M. Seutin, que nul autre moyen ne peut, saufquelques exceptions trèsrares, remplir comme lui la triple indication de maintenirlacoaplalion d’une manière permanente, de s’opposer constamment à l’action des forces qui tendent à détruire les rapports des fragments réunis, et d’opérer tout cela par une compression uniforme, régulière et méthodique. Dans cette phrase se trouvent résumés une foule d’avantagesque vous devinez sans doute, et que je vous développerai dans une autre circonstance.
Cependant je ne puis passer outre sans faire observer que c’est encore sur le nouveau mode de confectionnement de nos appareils, et surtout sur la compression circulaire, que reposent les applications qu’on a faites de ces bandages inamovibles à plusieurs affections autres que les ruptures osseuses. Je vous ai déjà dit que dès 1850, dans plusieurs cas d’entorse, j’avais fait usage avec succès des appareils inamovibles; mais je me hâte d’ajouter que la nouvelle direction imprimée au confectionnement de ces appareils par M. Seutin a fait entrevoir à ce chirurgien plusieurs autres applications utiles. Voici ce qu’il écrivait en 1836, dans un mémoire lu au Congrès médical belge. Quoique ces détails ne se rapportent pas directement à notre sujet, je crois devoir les présenter en entier. Il est inutile de dire que les réflexions du chirurgien belge peuvent s’appliquer au bandage amidonné comme au bandage dextriné. M. Seutin trouvera du reste dans cette citation une preuve, ajoutée à mille autres, de la part que je lui fais, et qui d’ailleurs lui revient de droit, dans la question qui nous occupe.
<i Les propriétés de notre appareil, dit M. Seutin, peuvent encore le rendre utile pour le maintien des membres après les réductions de luxation, lorsque les accidents primitifs ont disparu. Il aura toujours alors l’avantage de favoriser l’immobilité complète jusqu’à ce que l’on veuille restituer les mouvements à l’articulation, et d’éviter au chirurgien la inapplication fréquente des autres bandages propres à contenir les surfaces articulaires en rapport, surtout si l’on a l’intention de permettre au malade de se lever pendant le temps nécessaire
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au retour des parties à leur état naturel. Il existe même des circonstances où, malgré l’existence des phénomènesinOammatoires, il pourra ètreemployé avec succès. En effet, quel est le premier besoin de toute partie phlogosée pour revenir à son état normal? C’est évidemment le repos et la cessation de ses fonctions. Or, cette condition est surtout indispensable pour les articulations enflammées, parce qu’alors le moindre mouvement détermine quelquefois des douleurs atroces. En supposant donc une congestion inflammatoire, par exemple, dans l’articulation scapulo-humérale préalablement luxée et réduite, on conçoit aisément que l’amidonné pourra être appliqué sur le bras et l’avant bras sans inconvénient, et au contraire avec avantage. Ainsi, en entourant les doigts d’un gantelet, et le membre jusqu’à l’attache inférieure du deltoïde d’une bande roulée durcie par l’amidon, l’on s’opposera au gonflement du bras et de la main; en appliquant ensuite le reste du bandage autour de la poitrine, on s’opposera aux mouvements de l’articulation malade, et on n’empêchera cependant nullement les médications locales ni la plupart des applications qui sont le plus ordinairement en usage dans ces sortes d’affections. Ces considérations peuvent mêrne,jusqu’àun certain point, faire concevoir la possibilité de se servir de l’amidonné dans certaines affections articulaires, non pas pour déterminer la soudure de l’articulation, mais seulement dans le but de maintenir les parties immobiles, et d’éviter ainsi les désordres quelquefois considérables causés par des mouvements involontaires ou inconsidérés du malade.
» Dans les tumeurs blanches et différentes autres maladies articulaires, il arrive souvent que l’ankylose est la seule terminaison heureuse que l’on puisse espérer sans opération sanglante. Alors il peut se faire que le bandage ordinaire devienne inutile, insupportable, et soit même suivi d’accidents, à cause que les attelles ne comprimant, comme je l’ai dit plus haut, que dans la direction de plusieurs lignes plus ou moins invariables dans leur situation, et ne pouvant d’ailleurs agir que lorsqu’elles sont fortement serrées sur les membres, il arrive, ou que l’on doive relâcher les liens et se résoudre à laisser l’appareil pour ainsi dire inefficace, ou que des escarres, des recrudescences inflammatoires, des perforations, etc., se développent par la compression constante sur des éminences osseuses gonflées et altérées, ou sur la peau qui a elle-même perdu une partie de son énergie vitale. Le bandage amidonné convient alors, parce qu’il n’agitque sur de larges surfaces et n’est pas sujet à se déranger, et il est évident qu’il méritera toujours la préférence lorsque son applica-
tion sera facile. Cependant il faut avouer que cette application est loin de présenter toujours ces conditions, surtout quand la nécessité où l’on se trouve de laisser la tumeur blanche à nu, pour y appliquer les topiques nécessaires, empêche de fixer convenablement le bandage au niveau de l’articulation. On se trouvera bien d’employer alors une espèce de bandage mixte, composé d’une attelle et de bandes amidonnées. Si le genou, par exemple, était le siège d’une telle affection, et que l’on voulût, pour faciliter la marche après la guérison par ankylosé, étendre la jambe sur la cuisse, afin d’allonger le soutien représenté par la totalité du membre, il pourrait se faire que la propension à la flexion, qui est ordinairement très-énergique dans ce cas, apportât des obstacles à la réussite du bandage amidonné ordinaire, vu que la partie qui devrait présenter le plus de résistance se trouve au jarret, et que c’est précisément là qu’aucun lien ne peut être appliqué. Je conseillerais, pour obvier à cet inconvénient, d’envelopper d’abord le pied, puis la partie inférieure de la jambe et la cuisse au-dessus du genou, d’une bande que l’on imbiberait d’amidon et qu’on laisserait sécher; d’appliquer ensuite sur cette bande durcie par la dessiccation, l’attelle, dont la forme, d’ailleurs, devra être appropriée aux circonstances; puis de soutenir les deux extrémités du levier représenté par l’attelle, au moyen de bandes enduites du mucilage. De cette manière, l’on aura un des moyens les plus commodes pour maintenir l’extension d’une manière permanente et sévère, et l’on évitera jusqu’à l’idée des dangers d’une compression soutenue sur la partie postérieure du membre, puisque l’agent qui serait exposé à produire celte compression sera appliqué sur une pièce rigide qui empêchera son action immédiate sur les tissus.
» J’ajouterai à ce que je viens de dire sur les turneurs blanches, qu’après avoir, dans le principe, employé les moyens antiphlogistiques nécessaires, l’application du bandage amidonné offrira une garantie certaine contre l’ankylose difforme que l’on remarque si souvent, par la flexion presque complète des membres, et surtout des membres inférieurs qui ont été le siège de cette affection; le bandage bien établi pourra éviter cette flexion, en laissant toutefois la partie malade à même d’être pansée convenablement, en pratiquant des ouvertures aux carions et au linge qui entourent l’articulation malade. Je pense même que la luxation spontanée coxo-fémorale serait fréquemment conjurée parcette méthode. Les praticiens saventcombien il est difficile de maintenir au repos absolu les enfants; de cette manière ils y seraient forcés. Ajoutons à cela qu’une compression méthodique
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sur l’articulation pourrait peut-être empêcher la sortie de la tète du fémur : j’appelle là-dessus l’attention des praticiens.
» Après les résections, il est indiqué ordinairement de maintenir les parties dans l’immobilité, afin que la substance qui doitrétablir la continuité des parties puisse librement se former. L’appareil amidonné, en vertu de sa propriété de pouvoir fixer solidement une attelle en n’agissant que sur ses deux extrémités, peut encore avoir ici son application. Il en sera de même dans certaines brûlures arrivées à la période de cicatrisation, pour éviter les brides qui causent si souvent des difformités, et après les opérations qui ont pour but de détruire ces difformités, afin d’empêcher la récidive.
» L’orthopédie peut quelquefois réclamer des moyens agissant d’une manière constante, invariable, dans un sens contraire au déplacement ou à la déviation qui constitue une difformité : le bandage dont nous nous occupons fournira quelquefois alors une ressource précieuse; c’est ainsi que des déviations des jambes, ou des pieds, ou des membres supérieurs, pourront ordinairement très bien s’accommoder de son emploi, surtout chez les personnes peu aisées, chez qui ces vices de conformation restent souvent sans traitement, à cause de la cherté de la plupart des machines orthopédiques. Ici cependant la confection du bandage doit varier suivant une foule de circonstances, et il serait difficile d’indiquer à priori les modifications que les différents cas pourraient exiger. Mais il est réservé au génie du chirurgien de deviner alors ces modifications, et d’approprier constamment le remède à la nature de la lésion. Beaucoup de praticiens distingués m’ont assuré avoir retiré de grands avantages de cet appareil dans le traitement des pieds bots 1.
» On voit que l’étendue de la sphère qui constitue le domaine du moyen curatif que nous conseillons est incommensurable, et qu’il est même impossible de dire à présent jusqu’où les chirurgiens expérimenta teurspourrontencore en reculer les bornes. Une fois le principe admis, les conséquences deviennent infinies. Nouveau Protée, l’appareil permanent empruntera continuellement de nouvelles formes, et se composera, se décomposera, se simplifiera ou se compliquera entre les mains du chirurgien habile, pour suivre, pour ainsi dire, servilement scs intentions. La théorie que nous mettons en usage dans le traitement des fractures
1 Nous devons dire ici que, bien avant M. Seutin,
M. Jules Guérin avait traité quelques pieds-bots par un appareil inamovible confectionné avec du plâtre.
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conduira à une quantité de procédés inconnus jusqu’à ce jour dans les annales de la science; et c’est ainsi que le bandage amidonné deviendra un moyen héroïque par les modifications successives et les applications variées dont l’art pourra le rendre susceptible. !>
Un autre avantage qu’offrent les nouveaux appareils à fracture consiste dans la propriété qu’ils ont d’être amovibles et inamovibles tout à la fois. M. Seutin a parfaitement raison quand il dit que c’est là une des plus précieuses qualités de son appareil 2. Je crois devoir entrer dans quelques détails à ce sujet.
Je dirai tout d’abord que cette propriété suffirait à elle seule pour établir une ligne de démarcation bien tranchée entre la pratique que nous préconisons en ce moment et toutes celles qui l’ont précédée. Je m’explique.
Avant que BI. Seutin eût fait connaître ses idées sur le traitement des fractures, la thérapeutique des ruptures osseuses comprenait deux méthodes principales : dans l’une, l’appareil était renouvelé à des époques plus ou moins rapprochées; dans l’autre, l’appareil une fois appliqué était laissé en place jusqu’à la consolidation. Cette seconde méthode, préconisée, popularisée par M. Larrey, poussée par lui jusqu’à ses dernières conséquences, n’avait pas, il faut le dire, fait un bien grand nombre de partisans. La grande majorité des chirurgiens ne pouvait se résoudre à laisser un appareil en place pendant toute la durée du traitement sans explorer l’état des parties, sans voir si des escarres, des abcès, des collections ne s’y formaient pas, etc. Chacun sait que M. Larrey reste impassible en présence de tous ces phénomènes locaux; dès qu’il a la conviction que la réduction a été bien opérée, il fait pour ainsi dire abstraction du membre fracturé pour ne s’occuper que de l’intégrité des autres organes et des indications générales qui peuvent se présenter. En résumé, les avantages qu’offrait cette pratique sous le rapport de l’immobilité des fragments de l’os brisé étaient largement compensés aux yeux des praticiens par des dangers plus ou moins graves. D’un autre côté, la méthode ordinaire, celle du renouvellement fréquent des appareils, mettait, il est vrai, à l’abri de ces dangers, mais aussi elle n’offrait pas une aussi grande sécurité pour l’immobilité des fragments. Vous le devinez facilement, il fallait adopter ce que chacune de ces deux méthodes avait d’avantageux, et éluder, d’après une combinaison judicieuse, ce qu’elles offraient de plus ou moins nuisible, en prenant toujours pour point de départ l’immobilité des
a Gazette médicale de Paris. Année 1858, page 764.
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fragments osseux. Eh bien! disons-le sans plus de détails, telle est l’idée heureuse qui a dirigé M. Seutin dans ses recherches; et on peut l’avancer sans craindre d’être démenti, le but a été atteint. Les nouveaux appareils à fracture maintiennent complètement l’immobilité des fragments, et leur confectionnement est tel que, sans porter atteinte à cette immobilité, on peut donner librement tous ses soins à la partie blessée.
J’ai déjà dit avec quelle facilité on peut renouveler nos appareils; il suffit de les mouiller avec de l’eau pour dérouler la bande, comme s’il s’agissait d’enlever un simple bandage roulé. C’est là ce que vous me voyez faire toutes les fois que l’appareil n’est plus en rapport avec le volume du membre sur lequel il est appliqué, ou bien lorsque l'apparition de certains phénomènes morbides indique qu’il se passe quelque chose d’anormal dans la région blessée. Je vous ai déjà mentionné quelques faits dans lesquels je me suis comporté de la sorte, et plusieurs d’entre vous en ont observé une foule d’autres. Dans des cas de ce genre, M. Seutin se borne à inciser, à l’aide de forts ciseaux, une portion longitudinale de son bandage. Par ce moyen, dit-il, si la compression est mal faite, je la corrige; si elle est trop forte, je la diminue; si elle est trop lâche, je la resserre; si une saillie quelconque s’enfonce dans la peau, je la fais disparaître ou je l’enlève, et tout cela s’exécute sans que le bandage cesse de maintenir les fragments, et sans que le malade en ressente la moins fâcheuse impression. On le voit, celte pratique ne ressemble à la méthode des appareils inamovibles proprement dits que sous le point de vue de l’immobilité des fragments; tout le reste lui est diamétralement opposé; c’est là, à proprement parler, l’inamovibilité de l’os fracturé alliée à l’inspection possible des parties. Or cette idée devait porter d’autres fruits; les ruptures osseuses compliquées de plaies devaient en ressentir une heureuse influence. Dans des cas de ce genre, ceux-là mêmes qui étaient partisans des appareils inamovibles, à l’exception de M. Larrey et de quelques-uns de ses élèves, se voyaient obligés d’avoir recours à la méthode ordinaire, et sacrifiaient ainsi les bienfaits de l’inamovibilité del’os brisé aux soins que réclamait la lésion des parties molles. Aujourd’hui ce sacrifice n’est plus nécessaire; leconfectionnement desnouveaux appareils est tel qu’on peut, avec la plus grande facilité, laisser à nu la plaie; et par là, tout en maintenant les fragments dans leurs rapports, la surveiller et la panser suivant les differentes indications. On a dit, il est vrai, que cette pratique produisait le boursouflement de la partie laissée libre, et s’opposait ainsi à la guérison de la plaie.
Je ne dois point répondre ici à cette objection; nous y reviendrons plus tard. Quant à moi, je ne crains pas de dire que ces ouvertures laissées aux appareils, lorsqu’il existe une solution de continuité aux parties molles, offrent des avantages immenses. Vous avez été sans doute témoins de plusieurs cas semblables dans ce service, et vous avez pu vous convaincre que c’est là une pratique qui procure les plus heureux résultats. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai le fait suivant, qui mérite de fixer toute l’attention des praticiens.
Obs. X. — Fracture comminutive de la jambe gauche. — Issue du fragment supérieur du tibia à travers une large plaie des téguments. — Contusions diverses-, infiltration sanguine ; emphysème du membre blessé. — Hémorrhagie légère par la plaie. — Proposition d’amputation immédiate. — Refus formel du malade. — Résection du fragment du tibia dans l’étendue d’environ trois pouces. — Panse bien t simple. — Application du bandage dextriné dix-huit jours après l’accident. — Guérison complète et radicale trois mois après. — Le 9 mai 1859 fut admis dans notre service le nommé Yèbre (Pierre), maçon, âgé de vingt-cinq ans, d’un tempérament bilioso-sanguin et d’une bonne constitution. Cet homme, chargé d’un lourd fardeau, venait de faire une chute d’un lieu assez élevé, et s’était horriblement mutilé la jambe gauche, il ne perdit pourtant pas connaissance, et fut aussitôt transporté dans cet hôpital. La gravité de la blessure parut telle, que ma présence fut jugée nécessaire, et j’arrivai aussitôt. Voici ce que nous observâmes :
A la partie inférieure de la jambe gauche, un peu au-dessus de la malléole interne, existait une large plaie contuse de plus de deux pouces de longueur, dirigée obliquement de bas en haut et d’arrière en avant. A travers cette plaie, qui ne donnait que peu de sang, sortait une portion d’os longue d’environ trois pouces. Il nous fut facile de reconnaître le fragment supérieur du tibia. Une esquille decet oslongue d’un demi-pouce était tombée lorsqu’on avait placé le malade dans son lit. Le tibia avait donc été fracturé comminutivement; cette lésion existait à dix-huit lignes au-dessus de la malléole interne. Le péroné avait été aussi fracturé de la même manière, à peu près à la même hauteur; mais il n’existait pas de plaie au niveau de celte seconde lésion. Toute la jambe, jusqu’à deux pouces au-dessous du genou, était le siège d’une infiltration sanguineconsidérable. Cette partie du membreinférieur offraitsur différents points une couleur bleuâtre. A la partie supérieure et interne du mollet existait, sur une surface de deux
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pouces de diamètre, un emphysème très-sensible autoucher. L’état général du malade n’offrait d’ailleurs rien de particulier à noter. Le pouls n’était ni dur ni fréquent; il n’existait encore aucun phénomène de réaction. Vèbre ne se plaignait que peu de ses blessures; il était très-abattu.
Ceux d’entre vous qui n’ont pas été témoins de ce fait comprendront sans doute, d’après ce peu de détails, que c’était là un cas excessivement grave; aussi je crus devoir proposer au malade de faire immédiatement le sacrifice de son membre; mais rien ne put le faire décider; il opposa à toutes nos tentatives les refus les plus formels : Faites tout ce que vous voudrez, nous dit-il, mais conservez mon membre. (Contre toutes mes prévisions, je dois le dire, le temps lui donna complètement raison.) Le voyant inébranlable dans sa résolution, je renonçai à l’amputation, et je pris un autre parti. L’état de délabrement de la région blessée ne me permit pas de faire rentrer la portion du tibia qui faisait issue à travers la plaie, et de rétablir le rapport des fragments entre eux. Je me décidai donc à pratiquer la résection de la portion du tibia qui sortait à travers les chairs. J’en réséquai près de trois pouces. Cette opération n’offrit aucune difficulté, et le malade n’eut pas même l’air d’y faire attention. Cela fait, je plaçai le membre dans une position convenable sur un large coussin, je couvris la plaie d’un linge troué enduit de cérat et recouvert de charpie molle et fine, et j’appliquai par-dessus un bandage simplement contentif que j’arrosai d’un liquide résolutif. Je prescrivis la potion suivante à prendre par cuillerées : Vingt gouttes de laudanum de Sydenham dans six onces d’émulsion de fleurs d’oranger; diète; limonade tartrique pour boisson.
Le lendemain, à la visite du malin, je trouvai notre malade calme et tranquille; il avait peu souffert de sa blessure pendant la nuit; son pouls était régulier, mais il avait acquis une certaine force. La plaie offrait un bon aspect; la suppuration n’était point encore établie. Vèbre demanda à manger. (Deux bouillons; même potion que la veille; deux pots de limonade tartrique.)
Les trois jours suivants, tout alla assez bien, la suppuration s’établit; elle était de bonne nature; l’emphysème disparut; l’infiltration diminua beau-
■ Voici ce que disait AI. Breschet à l’Académie royale de Médecine dans la séance du 6 août 1839 : « C’est peutêtre moins dans les fractures simples qu’il faut vanter les avantages des nouveaux appareils, que dans les fractures compliquées. De l'avis de tous les chirurgiens, cette sorte de lésion est excessivement grave, quelle que soit la marche qu’on suive dans le traitement ; qu’on ampute ou qu’on conserve les membres, fort souvent on
coup, et le membre avait repris en grande partie sa forme naturelle. Vèbre se félicitait déjà d’avoir refusé l’amputation. (Même traitement.)
Le 14, la plaie offre toujours un bel aspect; la suppuration est abondante. Cependant le malade parait un peu agité; son pouls est plein. J’ordonne une saignée de douze onces. (Même traitement.)
Le 16, le malade se plaint d’assez vives douleurs dans la jambe malade; la suppuration est moins abondante; le pus moins bien lié qu’auparavant. La plaie a pris un caractère blafard. Je la fais laver avec une décoction dequinquina. (Pansement simple; diète.)
Les jours suivants deux petits abcès se formèrent là où avait existé l’emphysème; je les ouvris et la cicatrisation s’opéra promptement.
Le 28 mai, le malade était tout à fait calme et tranquille; l’état morbide de la jambe s’était considérablement amélioré. La plaie principale et les ruptures osseuses réclamaient alors spécialement nos soins. J’appliquai un bandage roulé que je couvris de notre appareil dextriné, en ayant soin de laisser la plaie à nu.
Depuis cette époque Vèbre n’éprouva plus aucun accident notable. La plaie, pansée avec soin, reprit chaque jour un meilleur aspect. Le 16 juillet elle était cicatrisée; nous enlevâmes alors le bandage. La fracture du péroné était parfaitement consolidée, mais le tibia ne nous parut pas encore assez solide; en conséquence je réappliquai le bandage dextriné, et dès qu’il fut sec, le malade put marcher dans les salles avec des béquilles.
Le 29 août, j’enlevai l’appareil : la consolidation était parfaite.
Le 6 septembre, Vèbre sortit de l’hôpital radicalement guéri. Il s’appuyait alors très-bien sur sa jambe sans ressentir la moindre douleur. Nous mesurâmes exactement les deux membres, et nous ne trouvâmes que cinq lignes en moins pour la jambe malade 1.
Les avantages dont je viens de parler ne sont pas les seuls qui se rattachent à l’emploi de la compression inamovible exercée par les nouveaux appareils à fracture. Il en est un que vous avez déjà deviné sans doute, et qui est peut-être plus précieux à lui seul que tous les autres ensemble; c’est de ne pas obliger les malades à rester couchés et
se repent de la marche qu’on a suivie. Eh bien ! l’emploi de l’appareil inamovible dans ces cas fournit les plus grands avantages; l’immobilité complète est assurée; les pansements sont faciles à travers les ouvertures laissées au bandage, dont la constriction maintenue dans de justes limites exerce une heureuse influence sur la résolution de l’engorgement inflammatoire. »
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immobiles pendant six semaines ou deux mois. Ici, du reste, il faut bien s’entendre : en préconisant le principe de la déambulation dans le traitement des ruptures osseuses, en disant que les malades atteints de fracture des membres inférieurs, dès que l’appareil est sec, se lèvent et marchent, on ne prétend pas avancer par là que les blessés peuvent désormais danser en cadence, faire même des tours de force, comme l’a dit un mauvais plaisant. On veut dire tout simplement qu’avec nos appareils les malades peuvent se lever, s’asseoir sur un siège, se promener en voiture et marcher à l’aide de béquilles; ceux qui se livrent par devoir ou par agrément aux travaux de cabinet, peuvent continuer aussi leurs occupations et ne cesser qu’une partie de leurs exercices habituels. Or, qui ne voit déjà, comme on l’a dit avec beaucoup de raison, que ce sont là des avantages qui donnent aux nouveaux appareils la prérogative d’ôter aux fractures des extrémités inférieures une grande somme de gravité, d’assimiler à peu près ces affections à celles des membres thoraciques, et de faire faire par là un pas immense à la thérapeutique des ruptures osseuses, en la rendant plus sûre, moins pénible et moins effrayante pour l’humanité.
La déambulation, dit M. Seutin, est non-seulement permise dans toutes les fractures des membres, bien entendu lorsque les complications ne sont point de nature à réagir sur l’organisme, de manière à lui enlever les forces nécessaires pour l’exécution de celte fonction, mais encore elle est conseillée comme moyen qui hâte l’époque de la guérison, et prévient les accidents d’un dècubitus trop prolongé. Non-seulement cet exercice ne lui paraît entraîner aucun inconvénient, mais encore il le considère comme propre à faciliter la circulation, la digestion , et par suite à rendre infiniment moins pénible et moins grave le traitement des fractures des membres inférieurs. A l’appui de ce précepte, M. Seutin a publié le résultat d’un grand nombre de faits qui paraissent devoir entraîner la conviction. Cependant, je dois dire que la pratique du chirurgien belge n’a pas été généralement adoptée sur ce point dans toute son extension. « 11 est permis de douter, disait M. Blandin dans un rapport lu le 6 août 1859 à l’Académie de Médecine, que la marche soit une chose avantageuse pour un malade affecté d’une fracture de cuisse, maintenue à l’aide de l’appareil inamovible; en effet, dans ce cas, les fragments osseux se correspondent par des surfaces si peu étendues, que le plus petit mouvement, et pendant la marche ces fragments en éprouvent bien quelques-uns, peut suffire pour les faire dévier et pour nuire au travail de la consolidation; en un mot, puisqu’il
est reconnu que l’immobilité des fragments est la condition la plus favorable pour la formation du cal, on ne saurait nier que le meilleur moyen de mettre les malades dans cette condition c’est de leur interdire la déambulation. » M. Bérard jeune, tout partisan qu’il est de la déambulation dans le traitement des fractures de jambe, dit cependant qu’il n’a pas osé la conseiller aux malades atteints de fractures de cuisse. M. Breschet va plus loin; il repousse en général tout exercice, même avec les béquilles dans la première période de la formation du cal; le moindre déplacement, le moindre glissement d’un fragment sur l’autre, dit-il, peut retarder la consolidation; à la seconde période, il n’en est plus de même, le danger est moins pressant; les malades peuvent, en se soutenant avec des béquilles, faire quelques mouvements et marcher sans inconvénient.
Quant à moi, je répéterai ici ce que j’ai déjà dit à l’Académie de Médecine (séance du 6 août 1839) : Il faut bien s’entendre sur le sens du mot déambulation; car il est probable que c’est lui seul qui a induit les praticiens en erreur. La déambulation ne consiste pas ici à faire supporter au membre fracturé le poids du corps; les malades n’appuient presque pas sur ce membre; ce sont les béquilles qui supportent toute la force. Le membre blessé est pendant, soutenu par une bande qui passe autour du cou et qui vient servir d’étrier. Considéré de cette manière, cet exercice se trouve, je crois, à l’abri des objections qu’on lui adresse; je peux dire du moins que je n’ai pas encore eu à me repentir de l’avoir conseillé à mes malades. Je me hâte d’ajouter toutefois que ce n'est pas là pour moi un précepte général; il est évident qu’il existe des cas dans lesquels il serait au moins imprudent, pour ne rien dire de plus, d’y soumettre les blessés. Pour les fractures de cuisse surtout, je crois qu’on doit en user avec une certaine réserve. Quant aux fractures de jambe, sauf les cas de rupture osseuse comminutive avec dilacération étendue des parties molles, je ne balance pas de permettre la marche, telle que nous l’entendons, dès que le bandage est parfaitement sec. Telle est la pratique que vous me voyez suivre dans cet hôpital depuis bientôt cinq ans, et je ne sache pas que vous puissiez citer un seul fait capable d’inspirer des craintes.
Pour comprendre du reste tout ce qu’il y a d’avantageux à ne pas laisser les malades, atteints de fracture des membres pelviens, couchés et immobiles pendantun temps plus ou moins long, il suffit de prendre pour ainsi dire au hasard quelques exemples. « Représentons-nous, dilM. Seutin, un cas de pratique où il soit indispensable de maintenir une partie immobile, en même temps qu’il
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est dangereux de condamner au repos la totalité du corps; et pour rendre la chose encore plus spéciale et plus sensible, supposons une fracture d’un os principal des extrémités pelviennes, survenue chez un vieillard dont les tissus sont disposés à la mortification, et dont les cartilages et les synoviales sont susceptibles de devenir le siège d’un travail d’ossification funeste; supposons que l’on trouve un moyen d’affronter les fragments sans devoir pour cela maintenir le corps dans l’immobilité ; ce moyen ne serait-il pas le seul que la circonspection du chirurgien lui permît d’employer?»
Eh bien! nous pouvons le dire sans craindre d’être démenti, car l’expérience est venue le confirmer un assez grand nombre de fois, ce moyen, les nouveaux appareils le fournissent d’une manière certaine. Il suffit d’entourer le membre blessé du bandage dextriné ou amidonné, et après quelques jours de repos accordé à la solidification et à la dessiccation de l’appareil, on peut faire mouvoir les articulations libres du malade, et on évite par là les inconvénients de la stagnation des liquides et les dangers des escarres et des ankylosés, résultats d’une immobilité prolongée. Certes, on ne dira pas que ce sont là des craintes chimériques. Il est peu de chirurgiens qui n’aient été plusieurs fois à même d’en constater toute la gravité. C’est d’ailleurs là un fait qui n’a point échappé aux gens du monde, puisqu’ils considèrent en général une fracture des membres inférieurs, survenue chez un vieillard, comme l’avant-coureur d’une mort à peu près certaine. Maintenant donc avec nos appareils, et d’après les nouvelles idées qui régnent sur la thérapeutique des ruptures osseuses, les dangers mentionnés plus haut sont dans une foule de cas sûrement évités; vous avez pu vous en convaincre dans cet hôpital. Entre autres exemples de ce genre, je vous citerai les deux faits suivants :
Obs. XI. — Le 11 janvier 1840, fut admis dans notre service, et couché au n° 6 de la salle Sainte- Vierge, le nommé Creltet (Pierre), âgé de soixanteneuf ans, journalier, d’une bonne constitution.
La veille de son entrée à l’hôpital, cet homme, en traversant un ruisseau gelé, fit une chute, entendit un craquement prononcé dans sa jambe gauche et ne put point se relever; il fut transporté aussitôt dans notre service. M. Demeaux constata une fracture simple de l’extrémité inférieure du péroné, et appliqua un bandage contentif imbibé d’eau-de-vie camphrée.
Le lendemain à la visite je trouvai l’extrémité inférieure de la jambe gauche un peu tuméfiée. La rupture osseuse était d’ailleurs facile à reconnaître; la crépitation était très-sensible. Le diagnostic de M. Demeaux était exact. Le malade était
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parfaitement tranquille; il n’existait aucun phénomène de réaction.
Cette lésion considérée en elle-même était sans contredit légère; mais qui ne sait que si nous avions laissé ce vieillard couché dans le lit pendant le temps nécessaire à la consolidation, il eût pu en résulter des accidents plus ou moins graves? Eh bien ! voici ce qui se passa : Dès que le bandage fut sec, c’est-à-dire le lendemain de son application, Crettet se leva, s’assit sur une chaise, et quelques jours après il marcha avec des béquilles dans la salle. Ses digestions ne furent point troublées, sa santé générale ne ressentit aucune atteinte. Le 2 février, c’est à-dire vingt-deux jours après l’accident, nous enlevâmes l’appareil : la consolidation était parfaite; il eût même été difficile, en explorant le membre dans tous les sens, de déterminer d’une manière positive le point où l’os avait été fracturé.
Obs. XII. — Le 29 octobre 1839, fut admise dans cet hôpital, et couchée au n° 16 de la salle Sainte- Catherine, la nommée Acault (Marie-Louise), âgée de soixante- dix ans, porteuse de pain. Le jour même de son entrée, cette femme glissa sur un trottoir et tomba sur sa jambe droite; elle ne put se relever et fut transportée aussitôt dans notre service.
Le lendemain, à la visite du matin, je constatai à la partie inférieure du tibia, du côté droit, à un pouce environ au-dessus de la malléole, une fracture simple; le péroné était également divisé vers son tiers moyen; il n’existait que peu de gonflement, et la malade était tranquille. J’appliquai immédiatement l’appareil dextriné. Les jours suivants, la malade put se lever et marcher. La guérison survint sans aucun accident. Celte femme sortit de l’hôpital vers le milieu du mois de décembre.
Je le répéterai encore ici : traités par l’ancienne méthode, ces deux malades et une foule d’autres que vous avez pu observer dans ce service, en auraient-ils été quittes à si bon marché?
Mais ce n’est pas seulement chez les vieillards que le repos nécessité par l’ancienne méthode de traiter les fractures, peut être nuisible. « Figuronsnous encore, dit M. Seutin, une fracture survenue chez un jeune homme; la déchirure des parties molles a été médiocre, le gonflement inflammatoire a disparu, ainsi que tous les accidents primitifs, et la nature ne semble plus demander à l’art que le repos pour achever le travail de la consolidation qu’elle a commencée. Mais ce repos ne l’accorderez-vous à la partie malade qu’aux dépens de l’économie entière? Le sujet que vous traitez est jeune, impatient, plein d’agilité et de force, ses
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organes gémissent de se voir condamnés à l’inaction; il vient de passer des exercices d’une vie active à l’apathie forcée d’un décubitus ennuyeux. Laisserez-vous son corps à la torture et son esprit en proie aux plus tristes réflexions, si vous pouvez le distraire par quelques promenades, et le remettre à l’aise en lui rendant une partie du mouvement qu’il a perdu? Non sans doute.
» Prenons maintenant pour troisième exemple, le cas d’une fracture survenue chez un enfant en bas âge. Son indocilité, sa pétulance, l’ignorance où il est de la nécessité du repos pour sa guérison, seront cause d’un déplacement considérable et continuel des pièces de l’appareil contentif. En outre, si la lésion osseuse a lieu à la cuisse, le voisinage de l’anus et de l’urètre déterminera, malgré les soins les plus assidus et la surveillance la plus active, l’imbibilion du bandage par les matières fécales et les urines. De toutes ces circonstances réunies résulteront bientôt des inconvénients graves. Le changement de rapport des surfaces fracturées, l’infection résultant de la présence de matières éminemment putrescibles, l’excoriation imminente des parties avec lesquelles elles sont en contact, forceront le chirurgien à renouveler presque à chaque instant le bandage. Mais ces mutations continuelles ne pourront s’effectuer qu’aux dépens de la célérité et de la régularité de la consolidation. 11 en résulte que notre bandage sera ici éminemment utile, s’il peut préserver de la nécessité de panser souvent, et garantir les surfaces qu’il entoure de l’impression nuisible des liquides ambiants. Or, c’est précisément ce qui a lieu : car je démontrerai (cela a déjà été fait) que ce bandage a la propriété de maintenir la coaptation, même pendant les mouvements les plus inconsidérés; et d’un autre côté, en prenant l’attention d’empêcher le contact de l’urine et des fèces jusqu’à sa dessiccation au moyen d’un morceau de taffetas ou de toile cirée, on s’opposera par son usage au croupissement de ces matières excrémenlitielles, surtout si l’on a soin de l’enduire sur ses parties les plus voisines du bassin d’une couche de blancs d’œuf ou d’un vernis quelconque qui garantisse ses parois immobiles de la pénétration des liquides. »
De pareilles considérations sont trop justes, les chirurgiens en sentent trop bien toute la portée, pour que je croie utile d’entrer dans de nouveaux développements. J’ajouterai seulement que ceci s’applique de tous points aux blessés affectés d’aliénation mentale.
« Enfin, continue M. Seutin , il n’arrive que trop souvent dans la pratique que des fractures compliquées, avec dilacération considérable des
parties molles, lésion de filets nerveux, etc., sont bientôt suivies de phénomènes annonçant le délire traumatique, le tétanos. Alors, les blessés voulant se mettre en rapport avec des êtres fantastiques , ou fuir des objets désagréables que leur représente leur imagination malade, exécutent divers mouvements, qui tous, en dernier résultat, ont pour effet des déplacements quelquefois effrayants. On a vu des malheureux, ainsi égarés par l’exaltation de la fièvre, briser les liens qui les retenaient dans leur lit, se lever, marcher sur des membres fracturés, et déterminer de cette manière l’issue des fragments à travers la peau, et des lésions tellement graves que l’amputation en a dù être la suite.»
J’ai été témoin de quelques faits de ce genre; je me bornerai à vous mentionner le suivant.
Obs. XIII. — En juin 1833, un homme d’environ trente ans entre dans notre service, et est couché au n° 17 de la salle Sainte-Vierge. Sa jambe droite est fracturée comminutivemenl; mais il n’existe pas de plaies aux téguments. Les parties mollesdu crâne sont le siège d’une large solution de continuité. Un appareil ordinaire est appliqué sur le membre blessé; je fais panser la plaie de tête. Ce malade était à l’hôpital depuis six jours, lorsque tout à coup, pendant la nuit, une réaction violente s’opère du côté du cerveau; le malade est subitement pris de délire, et, avant qu’on ait pu lui porter des secours, il a déjà enlevé son appareil et marche dans la salle. Les infirmiers le transportent dans son lit; mais les fragments de l’os avaient perforé la peau, et causé un énorme délabrement dans les parties molles. La mort survint quelques jours après.
Je le demande donc, avec M. Seutin, à tout homme consciencieux, n’est-ce pas encore dans des cas de ce genre que les nouveaux appareils à fracture constituent une ressource vraiment héroïque, une véritable sauve garde contre la mutilation? et le praticien ne serait -il pas mille fois répréhensible et responsable des accidents redoutables qui peuvent survenir, si, connaissant un moyen aussi sùr et aussi facile pour empêcher de si affreux désordres, il s’obstinait à rester embourbé dans la vieille ornière de la routine, plutôt que de faire pour un moment la concession de ses usages et de seshabitudes en faveur de l’urgcncede l’indication qui se présente à ses yeux?
Les considérations que je viens de présenter sur les avantages que procure le nouveau mode de traitement des fractures auraient sans contredit exigé de plus grands développements; cependant je crois en avoir assez dit pour vous faire comprendre combien les idées qui régnent actuellement sur la thérapeutique des ruptures osseuses ont simplifié cette
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importante question. D’ailleurs ce que vous observez depuis quelques années dans cet hôpital a dù vous le prouver.
Il me reste maintenant à vous dire quelques mots sur les principales objections qui ont été faites, et que quelques chirurgiens font encore à la méthode de traitement que nous avons adoptée. Il est évident que nous n’avons pas à nous occuper longuement ici des arguments qui s’adressent exclusivement aux appareils inamovibles proprement dits. J’ai déjà démontré que la méthode que nous suivons diffère de celle de M. Larrey, et que c’est même pour obvier à plusieurs inconvénients de cette dernière que nos appareils ont été imaginés. Je pourrais me dispenser aussi de répondre à quelques objections qui ont déjà trouvé en grande partie leur réfutation dans les considérations précédentes; néanmoins, comme on insiste encore sur quelques-unes d’entre elles, je crois devoir y revenir.
On a contesté aux nouveaux appareils leur action contentive. «Lorsqu’une fracture vient d’avoir lieu, a-t-on dit, le déplacement des fragments a déterminé plus ou moins d’épanchement sanguin, et bientôt de nouveaux sucs y affluent de toutes parts. Le bandage surprend donc les parties dans un état de turgescence. Mais comme, dans les cas les plus ordinaires, celle turgescence ne tarde pas à se dissiper quelques jours après, surtout si la fracture a été bien réduite, il en résulte entre le membre et l’appareil un vide dans lequel les contractions musculaires peuvent s’opérer, et qui semble favoriser le déplacement des fragments. »
Cette objection a déjà été réfutée par M. Seutin; elle tombe d’ailleurs d’elle même, si vous vous rappelez ce que je vous ai dit à ce sujet. En effet, quoi de plus facile, lorsqu’on présume que la tuméfaction du membre a disparu et que le bandage ne se trouve plus en rapport direct avec les parties molles, que de renouveler l’appareil comme je le fais, ou de l’inciser suivant la pratique de M. Seutin? Et qu’on ne dise pas qu’il est très-difficile de reconnaître ce changement de rapports : si l’appareil a été appliqué avant la turgescence du membre, il est évident qu’on n’a rien à craindre à cet égard, puisque l’appareil s’opposera nécessairement à l’afflux des liquides; lorsqu’au contraire le bandage est appliqué sur un membre déjà tuméfié, on comprend que cette tuméfaction doit cesser, et l’époque de ce retour du membre à son volume primitif est indiquée par des signes qui ne peuvent guère tromper un praticien un peu exercé; dès lors on procède comme je l’ai déjà dit.
M. Seutin soutient même qu’aucun déplacement des fragments ne pourrait avoir lieu quand
bien même il existerait un vide entre l’appareil et le membre, et il le prouve de la manière suivante :
« Si la fracture a lieu à la cuisse, par exemple, le pied, la jambe, la cuisse et le bassin sont maintenus simultanément par l’appareil. Or, si l’on a bien compris sa manière d’agir, il paraîtra clair pour tout le monde que les fragments, quelque puissance qui les sollicite, ne pourront se mouvoir l’un sur l’autre. En effet, dans quel sens prétendrait-on que le déplacement s’opérât? serait-ce dans le sens de la longueur du membre, par le chevauchement des parties fracturées? Mais qui ne conçoit qu’alors la paroi antérieure du bandage, représentant une attelle inflexible qui passe en même temps au-devant du membre, autourdu bassin et sur le cou-de-pied, empêcherait celui-ci de s’élever, en prenant pour lui résister son point d’appui sur le pclvis? Serait- ce dans le sens de l’épaisseur? Mais alors deux faces diamétralement opposées, non moins rigides que les précédentes, devraient se ployer sur elles-mêmes; car, sans cette condition, les parties contenues, situées en dessus et en dessous de la fracture, ne pourraient se mouvoir pour opérer le changement de rapports. Serait-ce enfin dans le sens de la circonférence, de la rotation? Mais cela serait encore plus impossible que dans le cas précédent, puisqu’il faudrait ici une torsion au lieu d’une simple flexion. Il faut d’ailleurs bien se figurer que le bandage amidonné agit non-seulement comme moyen contentif, mais encore comme moyen extensif et contre-entensif permanent. La partie qui embrasse le pied, maintient celui-ci à une distance du pelvis toujours la même, à partir du moment où la dessiccation complète de l’amidon a eu lieu, en prenant par la continuité de l’appareil un point d’appui solide sur le bassin : et il est ainsi facile de comprendre comment les fragments, attirés sans cesse en sens inverse, le supérieur en haut, l’inférieur en bas, doivent tendre à se maintenir en place, à résister aux chocs extérieurs, et à revenir aussitôt dans leur position primitive, si, ce qui ne me paraît guère possible, une cause violente venait à la leur faire perdre momentanément. »
Je suis loin de nier la force de ces raisons; mais je ne pense pas, et M. Seutin est sans doute de mon avis, qu’elles doivent faire négliger les précautions dont je vous ai déjà parlé. Vous le comprenez sans doute, cette première objection doit être mise de côté.
Un second désavantagequ’onaattribuéaux nouveaux appareils, c’est d’agir d’une manière aveugle et incertaine. Je conçois ce reproche adressé aux appareils inamovibles proprement dits, à la mé-
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thode de M. Larrey qui, comme chacun le sait, | dès qu’il a appliqué son bandage, ne s’occupe plus pour ainsi dire du membre blessé; mais il n’en est pas de même dans la méthode que nous suivons actuellement. Nos appareils, je vous l’ai déjà dit et prouvé, sont amovibles et inamovibles tout à la fois; avec eux on peut, avec la plus grande facilité, explorer le membre toutes les fois qu’on éprouve quelques craintes; s’il existe une plaie aux téguments, en la laissant à nu, on peut la surveiller et la panser tout à son aise. J’ai d’ailleurs assez insisté sur ce point, pour pouvoir me dispenser d’entrer ici dans des détails.
On a prétendu que nos bandages étaient susceptibles de déterminer des étranglements. J’ai déjà réfuté cette objection en traitant de l’époque à laquelle il convient d’appliquer les appareils; je n’y reviendrai pas.
On a dit encoreque dans les cas de travail vicieux de consolidation, l’emploi de nos appareils était un obstacle au redressement graduel du cal. Cette objection , comme le remarque fort bien M. Seulin, est plus spécieuse que solide. En effet, de deux choses l’une : ou la réduction est bien faite, ou elle ne l’est pas; dans le premier cas, il est évident que, si l’appareil est convenablement appliqué, la consolidation s’opérera nécessairement d’une manière régulière; dans le second, il est évident aussi que le bandage laissera le membre dans la position vicieuse où il l’aura trouvé. Mais alors qui ne voit que la difformité qui en résultera ne saurait être attribuée à l’appareil? Le chirurgien ici en est seul responsable. 11 est vrai de dire pourtant qu’il existe certaines fractures qui offrent sous ce point de vue les plus grandes difficultés : malgré toutes les précautions de la part du chirurgien, la réduction ne peut être parfaite, et la consolidation est nécessairement vicieuse; mais dans ces cas aucun bandage ne peut y remédier. D’ailleurs, en supposant même que certaines manœuvres pussent parvenir à corriger la difformité , j’ai déjà dit avec quelle facilité on peut ôter nos appareils. Ce reproche n’a donc pas de base solide.
On a reproché à notre bandage de placer les téguments en contact immédiat avec un corps dur comme du bois, et partant de produire des excoriations, des escarres sur les parties molles du membre sur lequel il est appliqué. Ce reproche, articulé encore dernièrement par M. Mayor de Lausanne, est devenu aujourd’hui sans aucune espèce de valeur, puisque, comme vous le savez, la dextrine ne se trouve pas en contact immédiat avec la peau. Quelques tours de bande sèche sont appliqués sur le membre, avant de faire usage de la bande imbibée de la solution. D’ailleurs lorsque le
bandage est bien appliqué, il se moule parfaitement bien sur les enfoncements et sur les éminences, de telle sorte qu’aucune espèce de glissement n’est possible; « et quand bien même, dit M. Seutin, il n’en serait pas ainsi, on pourrait éviter l’inconvénient en interposant entre la face interne du bandage et la surface du membre, un corps moelleux qui, sans empêcher la compression des parties nécessaires à la coaptation, remédierait cependant au contact un peu rude dont on se plaint; » mais il est évidemment plus simple de commencer par appliquer un linge sec sur le membre.
On a reproché encore aux nouveaux appareils d’être pendant un temps plus ou moins long inhabiles à maintenir les fragments dans la position où l’on vient de les placer. Ce reproche a paru le plus fondé de tous; cependant si l’on réfléchit qu’on peut obtenir la dessiccation de notre appareil dans quelques heures, en entourant le bandage dextrine d’une température un peu élevée, cette objection perdra une grande partie de sa valeur. Et d’ailleurs qui empêche pendant ce temps d’appliquer quelques attelles? C’est ce que vous me voyez faire toutes les fois que j’ai à craindre quelque changement de rapport des fragments osseux. De plus, tant que le bandage n’est pas sec, on peut avec la plus grande facilité redonner au membre la direction normale qu’il aurait pu perdre. Il est vrai de dire cependant qu’une substance qui, tout en présentant les avantages de la dextrine ou de l’amidon, serait instantanément soliditiable, devrait être préférée. M. Lafargue s’est attaché à résoudre ce problème; mais je vous ai déjà démontré que je ne pensais pas que son mélange de plâtre et d’empois eût cours dans la pratique. Je vous dirai d’ailleurs pour ma part, comme l’a déjà avancé M. Seutin, que jamais dans ma pratique je n’ai dù une consolidation vicieuse à cette imperfection de nos appareils.
Je ne crois pas nécessaire de réfuter une objection articulée dernièrement par M. Mayor de Lausanne. Les nouveaux appareils à fracture, dit ce chirurgien, sont passablement longs à préparer et surtout à appliquer. J’ai suffisamment répondu à cette allégation en disant qu’une solution de dextrine et une longue bande suffisent, et que l’appareil est appliqué purement et simplement comme un bandage roulé. Mais, ajoute le chirurgien de Lausanne, pendant une campagne, pendant ou après une bataille, ces appareils ne peuvent nullement se concilier avec un service rapide et sûr. Voici la réponse faite par M. Seutin :
« M. Mayor ne prétend certainement point en inférer que mon appareil est inférieur sous ce poin-
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de vue aux anciens procédés, car il est facile avec un peu d’habitude de confectionner le bandage amidonné avec autant de célérité que le bandage de Scultet, etc.; il voudrait seulement faire admettre que sa gouttière en fil de fer garnie de coton vaudrait mieux dans ces cas-là L II resterait à savoir, avant de convenir de cette supériorité, s’il est bien plus expéditif de confectionner la gouttière en fil de fer, de la courber ensuite pour l’adapter à tous les contours des parties, de disposer le coton d’une manière convenable, puis d’appliquer les bandes ou les cravates qui doivent servir à maintenir le tout, que d’entourer le membre d’un appareil amidonné : pour moi, je ne le pense pas. M. Mayor dira que les gouttières auront dû être préparées d’avance, et qu’ainsi l’opération deviendra d’une exécution extrêmement rapide; mais si l’on admet que l’on puisse avoir à sa disposition une collection de moyens contentifs tout prêts, pourquoi n’aurait-on pas une certaine quantité de bottines amidonnées coupées longitudinalement sur le devant, et telles qu’elles me servent pour maintenir pendant les premiers jours mon bandage encore humide? Je pense que dans des circonstances telles que celles dont parle M. Mayor, je me contenterais tout bonnement d’appliquer sur le membre deux attelles en carton mouillé et amidonné, que je fixerais au moyen d’une simple bande; j’environnerais le tout avec ma bottine roide préparée d’avance, et j’aurais ainsi un bandage solide confectionné
avec autant de rapidité que pourrait l’être celui de M. Mayor. »
Je passe sous silence quelques autres objections qui ont trouvé leur pleine et entière réfutation dans les considérations que j’ai présentées sur les avantages qu’offrent nos appareils.
En résumant maintenant tout ce que je viens de dire sur les nouveaux appareils à fracture, nous voyons qu’ils sont supérieurs à plus d’un titre à tous ceux qui les ont précédés ; que dans une foule de cas ils ne peuvent être remplacés par aucun autre moyen chirurgical; que leur mode d’action offre des avantages immenses dans la pratique et spécialement dans le traitement des ruptures osseuses simples; que leur usage ne doit pas se borner à ces sortes de lésions, mais qu’ils peuvent être très-utilement employés à la cure des fractures compliquées avec suppuration, des caries, des nécroses, des plaies des os par armes à feu, des Iaxations, des entorses, des tumeurs blanches, des résections osseuses, de certaines plaies tendant à une cicatrisation vicieuse, des déviations et des difformités; qu’enfin les différents inconvénients qu’on leur a attribués sont chimériques, ou peuvent être facilement évités : c’est à tel point, que je dirai en terminant, que je suis étonné qu’un moyen chirurgical aussi précieux ne soit pas encore généralement adopté dans la pratique, et que cette nouvelle méthode de traiter les fractures n’ait point fait oublier complètement l’ancienne.
APPENDICE
MODE GÉNÉRAL D’APPLICATION DU BANDAGE DEXTRINÉ
MEMBRE SUPÉRIEUR
A. Fractures de la main.
1° Fractures des doigts. — Il faut ici une bande d’un demi-pouce environ de largeur. On entoure
1 Depuis quelques années, on a beaucoup écrit sur les nouveaux appareils à fracture; on a discuté longuement leurs avantages et leurs inconvénients ; et tout porte à penser que la nouvelle méthode de traiter les ruptures osseuses sera bientôt généralement substituée à l’ancienne. Il devient donc nécessaire de faire connaître comment on doit procéder à l’application de ces appa-
d’abord le doigt fracturé d’un linge fin et sec ; cela fait, on applique par-dessus un plan de bandage roulé avec la bande imbibée de dextrine, en commençant par l’extrémité libre du doigt. Autrefois, après ce premier plan, M. Velpeau appliquait une plaque de carton étroite et d’une longueur conve-
reils. Ce travail a déjà été fait pour le bandage amidonné de M. Seutin *; je crois devoir le faire ici pour le bandage dextriné de M. Velpeau. Ce sera d’ailleurs là le com-
* Aperçu succinct sur le mode général d'application du bandage amidonné, par P.-J.-C. Simonart et U. Pourcelet, élèves internes à l’hôpital Saint-Pierre Je Bruxelles.
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nable, qu’il recouvrait ensuite d’un second et même d’un troisième plan de bandage ; aujourd’hui, sauf quelques cas exceptionnels, il ne fait plus usage de carton ; il se borne à appliquer sur le linge sec deux ou trois plans du bandage roulé sans aucune espèce d’intermédiaire; après quoi il porte la bande sur la région métacarpienne, où il fait deux ou trois circulaires, et revient enfin la coller autour de la racine du doigt malade. Abandonné à l’air libre, le bandage ainsi posé se dessèche et acquiert la dureté du bois dans l’espace de quelques heures. Alors il se trouve à l’abri de tout déplacement, et, sauf quelques indications spéciales, on le laisse en place jusqu’à la consolidation de l’os. Pour obvier à toute direction vicieuse de l’organe blessé pendant que l’appareil n’est pas encore solide, on place, jusqu’à sa dessiccation complète, la main sur une palette que l’on fixe d’une manière convenable à l’aide d’une bande sèche. Ce que je dis ici pour un seul doigt s’applique également à plusieurs.
2° Fractures du métacarpe. — Que la lésion porte sur un ou plusieurs os métacarpiens, on se comporte à peu près de la même manière. Les parties étant préalablement enveloppées d'un linge sec, on entoure successivement les doigts de bandes séparées, étroites, dextrinées; on place ensuite sur le dos du métacarpe un carré de linge doublé d’une plaque de carton mouillé, puis un carré semblable ou un peu plus épais dans la paume de la main. Cela fait, on applique plusieurs tours de bande dextrinée autour de la main et du poignet, en ayant soin de comprimer très-modérément le bord de la main vers la racine des doigts, et de n’opérer aucune sorte d’étranglement au poignet. La main est ensuite convenablement placée sur une palette en bois maintenue en place par une bande sèche, jusqu’à la dessiccation complète du bandage.
Fractures du carpe. — L’appareil est ici le même que dans le cas précédent; seulement on élève le bandage jusqu’au tiers inférieur de l’avant-bras.
B. Fractures de l’avant-bras.
1° Fractures de l’extrémité inférieure du radius.
pléraent des considérations émises dans le précédent article.
Nous supposerons prises toutes les précautions préliminaires à l’application du bandage : réduction, extension, contre-extension, soins de propreté, imbibilion du bandage dans la solution de dexlrine, etc. Mon seul but est de faire connaître purement et simplement comment on procède à l’hôpital de la Charité, dans le service de
— Après avoir redonné au poignet sa direction normale, le chirurgien applique sur le linge sec qui doit recouvrir immédiatement la peau, un plan de bandage roulé dextriné, depuis la racine des doigts jusqu’au coude ; il place ensuite par-làdessus deux compresses graduées, une sur la face antérieure, l’autre sur la face postérieure de l’avant-bras, et s’étendant jusque sur les faces correspondantes de la main. Quelquefois M. Velpeau double ces compresses d’une attelle de carton mouillé; le plus souvent il ne prend point cette précaution. -Quoi qu’il en soit, dès que les compresses sont placées, il applique un second, puis un troisième plan de bandage roulé, établi du coude à la racine des doigts et de la racine des doigts au coude. La solidité de ce bandage, sa dessiccation ne s’établissant que par degrés, permet de redresser insensiblement, mais aussi exactement qu’on peut le désirer, la partie inférieure de l’avant-bras. On peut, du reste, comme M. Velpeau le fait assez souvent, poser par-dessus le bandage une attelle en bois pour maintenir la partie dans une direction convenable, jusqu’à ce que l’appareil soit complètement solidifié.
2° Fractures dans le corps du membre. — Quel que soit celui des deux os qui se trouve fracturé, le bandage est à peu près le même; c’est pourquoi je crois pouvoir me borner à une seule description. L’avant-bras est d’abord entouré d’un linge sec 1 que l’on recouvre d’un premier plan de bandage roulé étendu depuis le poignet jusqu’au coude. Les compresses graduées avec ou sans les cartons sont appliquées sur ce plan en avant et en arrière. Un second plan du bandage est ramené par-dessus, du coude jusqu’au poignet. On porte ensuite la bande deux ou trois fois autour du métacarpe, entre le pouce et la racine de l’indicateur; puis on revient sur l’avant-bras, et on termine par un troisième plan de bandage roulé. Pour plus de sûreté, si on avait affaire à un sujet indocile, ou si la rupture osseuse avait son siège très-près de l’articulation huméro-cubitale, il serait bon de prolonger les plans du bandage, le membre étant dans la demi-flexion, jusqu’à quelques pouces au-dessus du coude; par ce moyen, la dessiccation de l’appareil étant opérée, l’articulation huméro-cubitale se trouverait ainsi tout à fait immobile.
M. Velpeau, au confeclionnement des appareils à fracture, suivant la région qui se trouve affectée.
1 Quelle que soit la fracture et sur quelque région qu’elle existe, M. Velpeau commence toujours par envelopper la partie blessée d’un linge sec pour éviter le contact des téguments avec la dexlrine desséchée. Cette pratique étant générale, je ne la signalerai plus dorénavant.
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5° Fractures de l’olécrane. — - « Aucun des bandages proposes jusqu’à présent ne peut empêcher avec certitude l’écartement des fragments dans les fractures de l’olécràne; à moins qu’il ne soit de plus d’un pouce, cet écartement n’entraîne d’ailleurs que très-peu d’inconvénients. Ce qu’il y a de mieux à faire en pareil cas est donc de tenir le membre dans une extension très-modérée et dans l’immobilité complète pendant environ un mois. Or on obtient ce résultat de la manière la plus parfaite à l’aide du bandage imbibé de dextrine; rien n’empèche alors d’abaisser le fragment de l’olécrâne en plaçant au-dessus une compresse graduée en travers, puis quelques arcs obliques de la bande, pourvu qu’on ait le soin de ne pas comprimer beaucoup et d’établir, en sus du tout, d’une manière égale, le bandage roulé avec deux grandes plaques de carton mouillé, depuis la racine des doigts jusqu’au voisinage de l’épaule >. »
Tel est le précepte donné par M. Velpeau. Voici comment on procède dans l’application de ce bandage : après avoir mis le membre dans une extension très-modérée, on applique au-dessus du fragment supérieur de l’os brisé une compresse graduée placée en travers et que l’on maintient en place à l’aide de quelques arcs obliques d’une bande sèche. Cela fait, on applique un premier plan de bandage roulé dextriné qui doit s’étendre depuis la racine des doigts jusqu’à l’attache inférieure du muscle deltoïde : sur ce premier plan, on applique deux longues plaques de carton mouillé, l’une en dehors, l’autre en dedans du membre. Ces plaques doivent avoir la longueur du bandage. (Je dois dire que M. Velpeau se dispense assez souvent de faire usage de carton.) Le tout est recouvert d’un deuxième et d’un troisième plan du bandage roulé. L’appareil est alors complet. Pour empêcher le membre de prendre une direction autre que celle qu’on lui a donnée, on place sur le bandage mouillé une longue attelle en bois, que l’on enlève dès que l’appareil est complètement sec.
C. Fractures de l’humérus
i° Fracture du corps de l’os. — Un simple bandage roulé imbibé de dextrine suffit ici. Les compresses graduées ne sont indiquées que rarement. Ce n’est aussi que dans quelques cas exceptionnels que M. Velpeau fait usage des plaques de carton. Le plus ordinairement deux ou trois plansdc bandage roulé, étendusdepuis la main jusqu’à l’épaule,
' Velpeau, Médecine opératoire, 2e édition, 1839, t. I, p. 227.
et placés sur un linge sec qui doit avoir été préalablement appliqué sur la peau, constituent tout l’appareil.
2° Fracture de l’extrémité inférieure de l’os. — Les fragments osseux étant préalablement fixés dans leur position normale, et un linge sec étant appliqué sur les téguments, le chirurgien place une compresse graduée en avant sur le pli du coude, une autre en arrière sur l’olécrâne, et applique par-dessus un premier plan de bandage roulé, imbibé de dextrine, s’étendant depuis le poignet jusqu’au voisinage de l'épaule. Sur ce premier plan, M. Velpeau place assez ordinairement deux plaques de carton mouillé, l’une en dehors, l’autre en dedans du membre. Reprenant ensuite la bande dexlrinée, on applique par-dessus deux autres plans de bandage roulé qui complètent l’appareil. Ici comme au poignet, il faut avoir soin de surveiller la dessiccation du bandage et de redonner insensiblement aux parties leur conformation naturelle en les soumettant à des pressions convenables. Du reste, pour éviter tout déplacement, on peut fixer deux attelles en bois jusqu’à ce que l’appareil soit complètement sec.
o° Fracture de l’extrémité supérieure de l’os. — Soit que la lésion ait lieu au col anatomique ou au col chirurgical de l’humérus, on peut se servir du bandage de la clavicule que je décrirai plus bas. Cependant le bandage suivant est préférable : on commence par garnir le creux de l’aisselle d’une épaisse plaque de linge ou de toute autre matière analogue, on applique par-dessus quatre ou cinq tours de spica, et on maintient le tout en place à l’aide du bandage roulé imbibé de dextrine.
D. Fractures de la clavicule.
L’appareil que M. Velpeau emploie exclusivement, soit pour les fractures, soit pour les luxations de la clavicule, est le suivant. Voici la description que ce chirurgien en donne dans son Traité de médecine opératoire (2mc édit., 1839, 1. 1, p. 229-250): « Il faut une bande de huit à dix aunes. Le chef de cette bande est d’abord appliqué sous l'aisselle du côté sain, ou en arrière, comme dans le cataphraste; on la conduit en diagonale sur le dos et l’épaule jusque sur la clavicule du côté malade. La main du blessé estalorsportéesur i’acromion de l’épaule saine, comme pour embrasser celle dernière. Le coude ainsi relevé correspond au-devant de la pointe du sternum, et l’épaule malade se trouve refoulée en haut, en arrière et en dehors par l’action de l’humérus, qui, prenant son point d’appui sur le côté de la poitrine, agit comme un levier du premier genre ou par un mouvement de bascule.
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Pendant qu’un aide maintient les parties en place, le chirurgien abaisse la bande sur la face antérieure du bras, puis en dehors au-dessous du coude, pour la ramener en haut et en avant sous l’aisselle saine. Il recommence ainsi trois ou quatre fois, afin d’avoir autant de doloires en diagonale qui coupent obliquement et la clavicule blessée, et le haut de la poitrine, et la partie moyenne du bras. Au lieu de ramener la bande sur l’épaule affectée, on la porte ensuite horizontalement sur la face postérieure de la poitrine pour la ramener sur la face externe du bras, du coude ou de l’avant-bras, en forme de circulaires qu’on multipliejusqu’àce que la main qui est sur l’épaule saine et le moignon de l’épaule malade restent seuls à découvert. On termine par une ou deux diagonales nouvelles, et par un nombre semblable de circulaires horizontales.
» Une nouvelle bande, bien imbibéede dextrine, et appliquée exactement de la même façon par-dessus la première, fait de ce bandage une espèce de sac inamovible dans lequel le coude repose sans efforts et sans pouvoir se porter ni en arrière, ni en dehors, ni en avant. .Te l’ai employé déjà un grand nombre de fois, et il m’a paru si simple, d’une application si facile, que je n’hésite point à le donner comme préférable à tous ceux qui ont été proposés jusqu’ici. Je n’ai pas besoin d’ajouter que quelques remplissages, quelques compresses épaisses peuvent être placées au-dessous dans la région sus-claviculaire, tantôt plusprès du sternum, d’autres fois plus près de l’acromion, selon qu’il paraît convenable de comprimer plutôt tel point que tel autre. Il est bon aussi, pour éviter les excoriations de la peau , de placer un linge en double entre la poitrine et le bras, de même qu’il faudrait fixer une espèce de coin d’une épaisseur moitié moindre que celui de Desault dans l’aisselle, s’il s’agissait d’une fracture du col de l’humérus. »
MEMBRE INFÉRIEUR
A. Fractures du pied.
On se comporte ici comme pour les lésions de continuité des os de la main. On applique d’abord un linge sec sur la peau; on garnit ensuite le creux antéro-externe delà région dorsale et l’excavation postéro-interne de la plante du pied, à l'aide de quelques compresses graduées et de plaques de carton. Cela fait, on place par-dessus, en commençant par les orteils, deux ou trois plans de bandage roulé, imbibé de dextrine, que l’on a soin de prolonger jusqu’au tiers inférieur de la jambe.
B. Fractures de la jambe.
1° Fractures des deux os. — Dans les fractures complètes de la jambe, M. Velpeau procède de la manière suivante : sur le linge sec qui doit se trouver immédiatement en contact avec la peau est appliqué un plan de bandage roulé imbibé de dextrine, s’étendant depuis les orteils jusqu’au-dessus du genou. Par-dessus ce premier plan, il place une longue compresse graduée, également imbibée de dextrine, sur la fosse inter-osseuse antérieure, et en applique une autre sur chaque côté du tendon d’Achille et derrière les malléoles; il remplace assez souvent ces compresses par trois plaques de carton mouillé, une en arrière et une de chaque côté. Cela fait, il applique par-dessus un second et un troisième plan de bandage roulé, et l’appareil se trouve complet. Si la direction des parties ne paraît pas convenable, il la rétablit à mesure que le bandage se dessèche. Lorsque la coaptation est parfaite, il applique quelquefois par-dessus l’appareil deux attelles en bois qu’il laisse en place jusqu’à ce que le bandage soit complètement sec.
2° Fractures du tibia. — On sait que les solutions de continuité du tibia seul ne sont presque jamais accompagnées de déplacement selon la longueur de l’os; aussi l’appareil qu’elles réclament est plus simple que pour les fractures complètes de la jambe. Dans la plupart des cas, M. Velpeau se borne à appliquer sur le linge sec qui doit envelopper le membre trois plans de bandage roulé imbibé de dextrine, s’étendant depuis les orteils jusqu’au-dessus du genou.
5° Fractures du péroné. — Les solutions de continuité du péroné ont été divisées en trois classes principales : fractures des trois quarts supérieurs de cet os; fractures de la malléole externe; fractures du quart inférieur ou sus-malléolaires. Les premières et les secondes ne réclament que le bandage roulé simple avec la bande imbibée de dextrine, comme je viens de l’indiquer pour les fractures du tibia seul. Mais les fractures dites sus-malléolaires exigent plus de précaution. On sait que ce sont celles-là qui ont sans contredit le plus occupé les chirurgiens. Le pied étant fortement relevé et porté en dedans par l’aide qui fait l’extension, le chirurgien, après avoir enveloppé le membre d’un linge fin et sec, applique sur la fosse inter-osseuse antérieure, sur les côtés du tendon d’Achille, et derrière les malléoles, des compresses graduées, qu’il recouvre ensuite de deux ou trois plans du bandage roulé dextriné. Ce bandage doit s’étendre depuis la racine des orteils jusqu’au genou. Pour maintenir la position du pied en avant et en
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dedans, on peut appliquer une attelle en bois jusqu’à la dessiccation complète du bandage. « On obtient ainsi, dit M. Velpeau, sans efforts et sans fatigue pour le malade, tous les avantages de l’appareil de Dupuytren, joints à ceux du bandage de Scultet, des attelles ordinaires et du bandage compressif. »
C. Fractures de la rotule
« Comme celles de l’olécrâne, les fractures de la rotule ne se réunissent presque jamais par contact immédiat; comme elles aussi, elles permettent au membre de reprendre ses fonctions quand elles ne sont pas suivies d’un écartement de plus d’un pouce. J’ai même vu des fractures de rotule accompagnées de deux ou trois pouces d’écartement, qui n’avaient pas empêché les fonctions de la jambe de se rétablir. Si l’on considère d’un autre côté que tous les bandages sans exception, que toutes les méthodes mises en pratique contre cette maladie, exposent à une foule d’inconvénients, il sera bien permis, je pense, de la soumettre à l’emploi d’un bandage qui ne cause aucune fatigue, qui permet au malade de prendre quelque exercice, et qui procure un résultat définitif pour le moins aussi satisfaisant qu’aucun des autres. Or, ce bandage existe et n’est autre chose que le bandage roulé, imbibé de dexlrine et garni, en arrière, d’une plaque de carton qui aille du haut de la cuisse au talon. La seule précaution à prendre en l'employant consiste à tenir les deux fragments de la rotule aussi rapprochés que possible, à en garnir le bord adhérent de compresses graduées, placées en travers, à les attirer l’un vers l’autre au moyen de tours de bande passés obliquement sous le jarret, à prolonger le bandage roulé jusqu’à la racine de la cuisse, pour le redescendre jusqu’au pied
Tel est le précepte formulé par M. Velpeau. Voici le mode d’application de son appareil. Le membre est placé dans une extension modérée; le genou est enveloppé d’un linge fin et sec. Ces précautions étant prises, le chirurgien, après avoir préalablement rapproché autant que possible les deux fragments de l’os divisé, place en travers, sur leur bord adhérent, des compresses graduées qui, à l’aide de tours de bande passés obliquement sous le jarret, maintiennent les deux bouts osseux rapprochés l’un de l’autre. Cela fait, un premier plan de bandage roulé, imbibé de dexlrine, s’étendant depuis le pied jusqu’à la racine de la cuisse, est appliqué. Dès lors le chirurgien place sur la face
postérieure du membre une plaque de carton mouillé qui doit s’étendre du talon jusqu’à la partie supérieure de la cuisse. Il applique par-dessus un deuxième et un troisième plan du bandage roulé, et l’appareil se trouve terminé. Une attelle en bois est temporairement appliquée jusqu’à la dessiccation du bandage.
D. Fractures de la cuisse.
1° Fractures du corps du fémur . — Ces sortes de fractures, dit M. Velpeau, s’accommodent mieux encore que celles de la jambe du bandage roulé imbibé de dextrine.
Un premier plan de bandage roulé imbibé de dextrine, s’étendant depuis le pied jusqu’à la racine de la cuisse, est appliqué sur le linge sec, dont on a préalablement enveloppé toute la longueur du membre. Sur ce premier plan, on place trois larges attelles de carton, une en avant, l’autre en arrière, et la troisième sur le côté externe. Chacune de ces attelles doit s’étendre depuis le pied jusqu’à l’extrémité supérieure du membre; l’externe doit monter même plus haut. Cela fait, on applique deux autres plans du bandage roulé, que l’on prolonge aussi haut que possible du côté de la hanche, et qui doit même entourer plusieurs fois le bassin en forme de spica. L’appareil est alors complet.
2° Fractures de l’extrémité supérieure du fémur. — Les fractures des environs du trochanter reclament le même bandage que celui que je viens de décrire.
3° Fractures de la partie inférieure du fémur. — La seule modification que réclament celles-ci consiste à placer au-dessous du premier plan de bandage, dans le creux du jarret, quelques compresses graduées, pour refouler en avant le fragment inférieur de l’os brisé.
E. Fractures du col du fémur.
« S’il est vrai, dit M. Velpeau 2, que les fractures inlra-capsulaires du col du fémur ne puissent pas se consolider, il est inutile d’astreindre les malades qui en sont affectés à l’emploi d’un appareil fatigant; aussi ai-je contracté dès longtemps l’habitude de permettre aux malades ainsi blessés de sortir du lit et de se promener sur des béquilles à partir du dixième ou du quinzième jour de leur accident. En supposant du reste qu’il y eût lieu d'espérer la consolidation, un bandage dextriné en forme de spica bien appliqué, associé à
1 M. Velpeau, Méd. opér., 2® édit. 1839, t. I, p. 235.
a Oper. cit.} 1. 1, p. 234.
ARTICLE TRENTE-CINQUIÈME
un bandage roulé qui s’étendrait du pied à l’ischion, vaudrait assurément mieux que le bandage de Desault ou celui de Boyer, que la demi-flexion de Bell ou de Dupuylren ; enfin que les mille appareils qui ont été proposés et que l’on propose encore chaque jour, dans l’intention de guérir sans raccourcissement les fractures du col du fémur. »
J’ajouterai que, quel que soit le point du fémur qui se trouve divisé, M. Velpeau a ordinairement soin de maintenir le membre dans l’extension pendant la dessiccation du bandage. Celte précaution dispense des attelles en bois placées temporairement sur les appareils, et que l’on a désignées sous le nom d'attelles de précaution. Pour cela, on fixe au-dessus du talon et du cou-de-pied le milieu d’une bande forte dont les deux extrémités sont ensuite attachées au pied du lit. Celte bande sert à faire l’extension; tandis qu’une autre bande, également forte et beaucoup plus longue, passée en sous-cuisse sous l’ischion, et dont on fixe les deux extrémités à une colonne de la tête du lit, sert à faire la contre-extension, u Une fois que l’appareil est complètement durci, dit M. Velpeau, ces accessoires sont inutiles, car le membre n’est
plus susceptible d’aucun déplacement, et le malade est libre de se tourner et de se mouvoir sans danger. »
Fractures des côtes et du sternum.
« Toutes les fractures des côtes et du sternum, dit M. Velpeau, peuvent être pansées avec le bandage de corps ou bien avec un triple plan de ban- I dage roulé, ou mieux encore avec le cataphraste imbibédedexlrine. Le premier suffit quand la fracture est simple et sans déplacement; le deuxième ou le troisième devra être préféré dans les autres cas, parce qu’il permet d’augmenter ou de diminuer à volonté la pression sur tel ou tel point, et de refouler par conséquent pendantladessiccation les saillies qu’on veut aplatir dans telle direction qu’on désire L »
Nota. Lorsqu’une fracture est compliquée de plaie aux téguments, quelle que soit la région qu’elle occupe, on a soin de laisser cette plaie à nu en confectionnant l’appareil. Il vaut mieux, je crois, se comporter ainsi que de faire des incisions sur le bandage, d’après la pratique de M. Seutin.
ARTICLE XXXV
TRAITEMENT DE LA GONORRHÉE
La gonorrhée est une maladie contre laquelle on a peut-être employé le plus d’agents thérapeutiques vantés tour à tour comme infaillibles. Il est facile d’en donner la raison. Chacun sait qu’une foule de gonorrhées disparaissent après un ou deux mois sans le moindre traitement ; on conçoit alors que des médicaments, dont l’action est très-faible, n’entraveront pas la guérison de la maladie. De là, ces réputations brillantes que des hommes peu exercés à l’observation ont faites à tel ou tel médicament.
Parmi les moyens employés, les uns sont généraux, internes ou indirects; d’autres sont locaux, externes ou directs. Nous ne nous occuperons, dans cette leçon, que des premiers, que je subdivise en deux classes distinctes : les uns sont des moyens doux, d’une action peu énergique; ce sont ceux-là surtout qu’on a beaucoup vantés, et, en vérité,
leur réputation était des plus faciles à faire. Les autres sont plus ou moins actifs; leurs effets sont plus ou moins prompts; aussi le charlatanisme n’at-il pas manqué de les exploiter. Ici se présentent, en première ligne, le copahu et le cubèbe, sur lesquelsje vais particulièrement fixer votre attention. Je range aussi dans cette dernière catégorie la poudre à canon, tant estimée par les militaires, et sur laquelle j’ai fait, en 1856, des expériences dont plusieurs de vous ont été témoins.
Dans la première classe nous trouvons la teinture d'iode, dont M. Broglia, chirurgien italien, a fait un si grand éloge. Je l’ai essayée sur cinq ou six sujets à l’hôpital de la Pitié, et je me suis convaincu que ce remède ne mérite en aucune façon les éloges du chirurgien italien; je n’ai pas cru de-
' O per. cit., t. I, p. 231.
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voir l’employer de nouveau. Le baume de styrax, qu’un élève interne a préconisé aussi, il y a trois ou quatre ans, comme un spécifique très salutaire, ne m’a pas paru mériter plus de confiance; après l’avoir expérimenté à la Pitié sur plusieurs sujets, j’ai dû y renoncer. A ce sujet, j’ai à vous citer un fait assez singulier. Par un mal entendu, un des malades que j’avais soumis à ce traitement, reçut, non pas du baume de styrax, mais de Yonguent styrax ; il l’avala cependant, et il n’en fui nullement incommodé. Le tannin a aussi été cité comme guérissant la gonorrhée dans l’espncede troisjours; je l’ai encore expérimenté à la Pitié, et je n’ai pas trouvé qu’on dût lui accorder plus de confiance qu’aux moyens précédents. Je ne pousserai pas plus loin l’analyse des moyens doux que l’on a mis en usage contre la maladie qui nous occupe; je ne vous entretiendrai point non plus de tous ces remèdes de commères, qui sont plutôt du domaine du charlatanisme que d’une bonne thérapeutique. Qu’il vous suffise de savoir que ces moyens ne sauraient en aucune manière arrêter la gonorrhée; pour la plupart, ils ne s’opposent pas h la guérison, mais ils sont incapables de la produire.
Je me hâte de passer à la seconde classe, à ces moyens plus ou moins énergiques, dont l’action est plus ou moins prompte, et qui, par conséquent, ne peuvent laisser de doute sur l’influence qu’ils ont eue sur le succès ou l’insuccès.
Il est une idée généralement répandue parmi les militaires, c’est que le moyen le plus sûr et le plus prompt de guérir les blennorrhagies est la poudre à canon délayée dans l’eau-de-vie. Vous avez sans doute entendu dire à des soldats qu’ilsont guéri ou vu guérir une foule de gonorrhées par ce moyen. Dans l’année 1836, je l’ai expérimentée devant plusieurs d’entre vous et sur quatre sujets à la fois. En admettant qu’elle soit réellement efficace, je désirais savoir quel était l’élément actif de la poudre auquel la guérison devait être attribuée; pour cela j’ai essayé, l’un après l’autre, les trois corps qui entrent dans sa composition. J’ai d’abord tenté le nitrate de potasse à la dose d’une demionce par jour;je l’ai élevée jusqu’à deux onces. Les fonctions digestives ont été plus ou moins troublées, et comme d’ailleurs il n’y avait pas d’amélioration, j’ai cessé l’emploi de ce sel. Je n’ai pas été plus heureux dans les expériences que j’ai faites sur le soufre et le charbon isolément : j’ai alors administré la poudre elle-même. Les sujets sur lesquels j’ai tenté cette dernière expérience ont été plus ou moins incommodés; mais tous ont éprouvé à la suite de l’emploi de ce médicament de violentes coliques et des nausées. Il ne me restait plus, pour compléter l’expérience, qu’à administrer la
poudre dans l’eau-de-vie.; mais les malades n’ont pas voulu s’y soumettre au delà de trois jours, et l’écoulement n’a point été arrêté.
Nous voilà maintenant arrivés au cubèbe et au copahu. Ceux d’entre vous qui suivent mon service ont du se convaincre de celle erreur assez généralement répandue, savoir que le cubèbe est plus irritant que le copahu. Parmi les malades soumis à nos expériences, dix-huit sur vingt ont très-bien supporté le cubèbe; je dirai même que l’organisme s’en est parfaitement trouvé. Un malade entre autres, couché au n° 16, salle Sainte Vierge, en novembre 1833, atteint d’une gonorrhée ancienne, avait perdu l’appétit et sa santé était languissante. Après l’administration du cubèbe, nous observâmes une amélioration générale sensible. Ceux, au contraire, que nous avons soumis au copahu seul, ne l’ont en général supporté que très-difficilement; chez plusieurs même nous avons été obligés de le suspendre, tant les symptômes qu’il déterminait étaient sérieux. Mais si les accidents occasionnés par le cubèbe sont beaucoup moins fréquents et moins graves, son efficacité est aussi moins constante.
Voici ma méthode dans l’administralion du cubèbe : d’abord trois gros de cubèbe dans les vingtquatre heures, à prendre en trois fois, le matin, à midi et le soir; augmentation de la dose jusqu’à six gros par jour, pourvu toutefois que les organes digestifs n’accusent aucun trouble. C’est en poudre que le cubèbe doit être administré; et ici il faut dire qu’on doit souvent la renouveler, car je me suis convaincu que le cubèbe perd sa propriété curative en vieillissant. On place cette poudre au fond d’un verre, on verse dessus une infusion de tilleul édulcorée avec le sirop de gomme; le malade avale le tout d’un seul trait, immédiatement après, il prend de l’eau sucrée à petites gorgées, pour se laver la bouche. Plusieurs d’entre vous ont vu, dans mon service, des gonorrhées céder à ce moyen après deux ou troisjours de traitement, quelquefois même le lendemain l’écoulement a été entièrement supprimé. Or, dans ces cas, est-il possible de douter un seul instant de l’efficacité du remède? Mais si le cubèbe ne produit pas d’amélioration après le quatrième jour, on doit y renoncer. Je me suis convaincu qu’alors on ne pouvait que rarement en obtenir le moindre effet salutaire.
Après lecubèbe vient le copahu. Celle substance, comme on le sait, a un goût très-désagréable; elle provoque des nausées, cause des douleurs d’estomac, du dévoiement, etc.; aussi les thérapeutistes ont-ils cherché de bonne heure à en masquer plus ou moins les propriétés désagréables. Ainsi Chopart a mélangé le copahu avec l’alcool et autres
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substances; de là celte potion qui porte le nom de ce chirurgien. Je dois vous dire que beaucoup de malades ne peuvent pas la supporter. On solidifie cette résine avec du sucre, on la donne sous forme de dragées; mais, quoi que l’on fasse, on ressent toujours en l’avalant un goût plus ou moins désagréable. Jedois ajouterque son administrationest d’autant moins efficace que les substances auxquelles on la mêle sont plus suaves.
Frappé des bons effets que l’on pourrait retirer du copahu, s’il ne produisait de si grands troubles sur l’estomac, je résolus, en 1826 et 1826, de l’expérimenter en lavements. Je pensais éluder ainsi les inconvénients que présentait le médicament donné par la bouche. Ce fut à l’hôpital de l'Observance que je fis mes premières expériences. Voici la formule que j’avais adoptée: un, deux, trois, quatre gros de copahu dans quatre onces d’un liquide gommeux, camphré et opiacé. Je commençais par la dose d’un gros, qu’on répétait trois fois dans les vingt-quatre heures, et chaque jour j’augmentais d’un gros pour chaque dose. Mais une grande difficulté se présentait; le plus souvent, le malade ne pouvait garder le lavement, quel que fut le véhicule employé; chez quelques-uns qui le gardèrent, j’obtins la guérison en trois ou quatre jours. Depuis, on l’a aussi administré par en bas dans des capsules gélatineuses. M. Donné l’a employé sous forme de suppositoires, et il m’a dit en avoir retiré de bons effets. De tous ces faits répétés depuis par d’autres praticiens, je suis porté à conclure que ce mode d’administrer le copahu, lorsque le malade peut le garder, présente à peu près les mêmes avantages que lorsqu’on l’administre par la bouche, sans en présenter les inconvénients.
Mais si le cubèbe et le copahu, employés séparément, comptent des succès, les guérisons sont bien plus nombreuses lorsque ces deux substances sont réunies. Voici la formule de ce mélange tel que je l’emploie depuis longtemps : deux gros de copahu et quatre ou six gros de cubèbe; on forme ainsi avec de la magnésie et deux grains d’opium une pâle que Ton divise en six parties, et qu’on fait prendre en deux jours : une le matin, une à midi, une le soir ; trois doses suffisent ordinairement pour opérer la guérison. Assez souvent l’écoulement est arrêté après deux jours, mais il ne faut pas cesser pour cela l’emploi du remède, l’écoulement reparaîtrait bientôt en plus grande abondance. Il est d’observation qu’alors il offre plus de ténacité. Voici donc la marche générale à suivre dans l’emploi de ce moyen : après la première dose, on donne un jour de repos au malade; on reprend une nouvelledose lequatrièmejour, laquelle dure trois jours; le septième jour nouveau repos;
on commence la troisième dose le huitième jour, on la fait durer quatre jours. Il est inutile de dire que cette marche pourra être plus ou moins modifiée, selon la manière dont le médicament affectera l’organisme.
On a prétendu que le copahu et le cubèbe causaient des métastases, telles que des arthrites. Je crois que ce reproche n’est pas fondé, et ici on a confondu probablement une coïncidence avec un véritable effet. Il est vrai de dire que les arthrites sont fréquentes chez les sujets affectés de blennorrhagie. Je vais plus loin, la blennorrhagie peut être une cause prédisposante d’arthrite, mais on ne doit pas en conclure que l’arthrite blennorrhagique reconnaît pour cause l’emploi du cubèbe et du copahu, car une observation attentive démontre que les vénériens sont souvent affectés d’arthrite, quel que soit d’ailleurs le traitement qu’on ait mis en usage. Mes observations particulières tendraient même à prouver que les sujets traités par le copahu et le cubèbe en sont moins souvent atteints que les autres.
On a fait une autre objection fondée sans doute, mais d’une importance très-minime; le cubèbe et le copahu produisent, dit-on, une éruption rubéolique; c’est un fait que j’ai observé plusieurs fois, mais cette éruption n’offrant pas la moindre gravité, l’objection tombe d’elle-même.
On ne peut douter que ces médicaments n’exercent une certaine action sur les voies urinaires. L’odeur des urines rend évidente celte proposition. Quant au mode d’action du cubèbe et du copahu, on a prétendu qu’il agissait comme révulsif, et on s’est fondé, pour établir cette proposition, sur les troubles que le médicament opère sur le tube digestif. Je crois que c’est une erreur, et je n’en veux pas d’autre preuve que celle-ci : il est généralement admis que le médicament agit d’autant mieux que les voies digestives semblent moins s’en ressentir. En définitive, le copahu et le cubèbe unis ensemble sont, jusqu’à présent, le meilleur remède interne à opposer à la blennorrhagie.
En parlant des moyens généraux que Ton peut opposer avec plus ou moins d’efficacité à la gonorrhée, j’ai omis à dessein de faire mention du traitement antiphlogistique. Avant de vous entretenir aujourd’hui des moyens locaux ou externes, je désire vous présenter sur cette médication quelques considérations pratiques.
On a dit que Ton guérissait une foule de blennorrhagies par des évacuations sanguines proportionnées à la constitution du sujet et à l’intensité de la phlegmasie; ainsi on a employé les saignées générales, les sangsues sur le trajet de l’urètre, au périnée, à la partie supérieure et interne des
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cuisses : ces moyens ont élé aidés par des cataplasmes émollients, des bains, une diète plus ou moins sévère, et des boissons mucilagineuses. Je ne crois pas qu’on doive accorder, dans cetle circonstance, une aussi grande confiance à cetle méthode. Je sais bien que souvent l’état inflammatoire de l’urètre réclame impérieuse ment le secours de ces moyens; mais je soutiens que ce n’est qu’à titre d’auxiliaires, cl non pas comme curatifs qu’on doit s’en servir. Ainsi, qu’un malade éprouve dans l’urètre une douleur très-vive, un sentiment trèsprononcé de brûlure, enfin lecorlége plusou moins complet des symptômes inflammatoires, alors tout bon chirurgien devra recourir aux antiphlogistiques, et ils ne lui feront pas défaut. En effet, sous leur influence, il verra le plus souvent l’inflammation perdre de son intensité, s’arrêter même; cependant, s’il n’a recours à aucun autre moyen, l’écoulement persiste, ou, s’il s’arrêté, c’est pour reparaître plus tard. C’est là un fait confirmé par l’expérience de chaque jour. Qu’on associe, au contraire, à cette méthode, un des moyens que nous indiquons, et on aura lieu de s’applaudir de cette union. Mon opinion est donc qu’on ne doit pas employer la méthode antiphlogistique d’une manière exclusive. Certes, c’est un puissant auxiliaire; mais si le chirurgien attendait d’elleseule unecure radicale, il serait le plus souvent frustré dans ses espérances.
Passons au traitement externe, local ou direct. Ici nous trouvons une foule de topiques dont on a encore exagéré l’efficacité. Comme le siège du mal est dans l’urètre, les moyens curatifs ont été dirigés, les uns à l’intérieur de ce canal, les autres sur les téguments qui sont le plus en rapport avec lui. Passons brièvement en revue les seconds; mais examinons les premiers avec plus de détails.
On a prétendu que la gonorrhée était guérie dans l’espace de sept à huit jours par des frictions mercurielles sur le trajet de l’urètre; j’ai expérimenté ce moyen sur plusieurs sujets, et je n’ai pas eu lieu d’en être satisfait. Je dois dire toutefois, qu’on ne doit pas le rejeter, car c’est un bon auxiliaire dans plusieurs cas. Ainsi, lorsque l’urètre est comme endurci, qu’il présente des nodosités, qu’il y a des raisons de supposer des ulcérations dans le canal, on pourra retirer quelques avantages des frictions mercurielles; mais seules, elles produiront rarement une cure radicale.
On a conseillé les vésicatoires d’un très -petit diamètre et en plus ou moins grand nombre. M. Poirson m’a dit en appliquer du diamètre d’une pièce de deux francs, et successivement depuis l’anus jusqu’à la racine des bourses, ou bien entre les bourses et le niveau de la fosse naviculaire; ce !
praticien croit en avoir obtenu de très-bons effets, surtout lorsque les gonorrhées sont anciennes. J’ai aussi expérimenté cette méthode sur six sujets : deux ont été guéris rapidement; il n’a pu meresler de doute sur l’efficacité du remède; je n’avais employé que lui. Chez les quatre autres malades, le succès n’a pas été aussi complet. Sous l’influence des vésicatoires, l’écoulement diminuait et augmentait tour à tour, cessait même, pour recommencer le lendemain; et je crois pouvoir affirmer que ce sont les autres moyens que j’ai employés avec les vésicatoires qui ont amené la guérison. Je crois donc être en droit de conclure que cette méthode est bonne dans les cas de gonorrhée ancienne, mais qu’on ne doit l’admettre qu’à titre de méthode auxiliaire ou exceptionnelle.
Quant aux frictions résolutives avec les préparations d’iode-, et quelques autres substances plus ou moins actives, je crois que ce ne sont là encore que des auxiliaires dont on peut tirer parti dans certaines circonstances seulement.
Jusqu’ici nous n’avons trouvé dans le traitement externe de la gonorrhée que des médications qui aident plus ou moins la guérison. Nous allons examiner un autre ordre de moyens plus ou moins curatifs, et dont l’efficacité, dans plusieurs circonstances, ne peut être révoquée en doute. Je veux parler des moyens dirigés directement sur la membrane muqueuse de l’urètre, siège de la maladie. Ici on a mis à contribution toute la série des adoucissants et des astringents sous forme d’injection. On ne conçoit guère comment des adoucissants seuls pourraient arrêter radicalement un écoulement blcnnorrhagique, surtout s’il est ancien. On vient d’inventer un mode d’injection singulier : le malade est placé dans un bain tiède pendant plusieurs heures; durant tout ce temps, il fait des injections continues dans son urètre avec un liquide émollient. Cetle médication doit durer au moins unesemainc. On conçoit facilementqu’un pareil moyen ne peut pas être généralisé ; mériterait-il d’ailleurs toute la confiance que quelques chirurgiens lui accordent? En effet, sans parler des sujets pour lesquels la profession, les besoins, rendraient celte méthode impraticable; combien d’autres qui, voulant cacher leur position, repousseraient ce moyen !
Je ne vous entretiendrai pas de l’eau de saturne, de l’eau vineuse, du vin pur, et des autres solutions légèrement astringentes; elles sont toutes plus ou moins efficaces contre l’affection morbide qui nous occupe. Je vous parlerai avec quelques détails des injections de sulfate de zinc, de baume de copahu, de nitrate acide de mercure et de nitrate d’argent.
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Depuis très-longtemps on a conseillé contre la blennorrhagie les injections de sulfate de zinc. L’expérience démontre qu’on peut en effet retirer de grands avantages de ce moyen; mais ici, j’ai deux considérations importantes à vous présenter. La première porte sur la date de la gonorrhée, et la seconde sur la dose du sel. Ce serait en vain que l’on penserait guérir, avec cette médication, des gonorrhées nouvelles; dans ces cas, il faut avoir recours à d’autres moyens; mais c’est sur les blennorrhagies anciennes, sur ces restes d’écoulement que les gens du peuple appellent goutte militaire, que les effets du sulfate de zinc sont vraiment remarquables. Des chirurgiens, pensant à torique ce sel agit comme caustique, l’ont employé à haute dose dans les injections; aussi, les résultats ont-ils été plus ou moins fâcheux. Si, au contraire, on l’emploie à plus petite dose, on en recueillera de très-bons effets. J’ai toujours eu à me louer de l’emploi de ce moyen à la dose d’un grain par once dans une décoction mucilagineuse.
Il était tout naturel qu’après les bons effets du copahu donné à l’intérieur, on l’employât aussi comme topique ; les résultats ont été d’accord avec l’analogie; au Val-de-Grâce, M. H. Larrey en a obtenu de très-bons effets. Voici la manière de l’administrer : la seringue étant chargée, avec un doigt on comprime l’urètre au-dessous des bourses, pour empêcher le liquide d’aller au delà ; immédiatement après l’injection, on comprime la fosse naviculaire; le malade garde ainsi l’injection dans son canal pendant quelques minutes; on répète deux ou trois fois par jour cette injection ; et, dans l’espace de cinq à six jours, on a vu plusieurs malades être guéris par ce moyen, qui n’est pas très-douloureux.
Il y a environ deux ans qu’on a vanté les injections de nitrate acide de mercure. On a dit que c’était un moyen héroïque contre lequel leschaudepisses les plus tenaces ne peuvent résister, et qu’il n’a jamais échoué. Vous ne sauriez être trop prévenus contre ces éloges pompeux et absolus donnés à une méthode thérapeutique; bien loin d’y ajouter foi, nous devons nous tenir sur nos gardes. J’ai expérimenté ce moyen à différentes doses, d’abord cinq à six gouttes dans un verre d’eau gommeuse ou mucilagineuse; et quoiqu’à cette dose on ait prétendu guérir des gonorrhées dans l’espace de deux ou trois jours, je n’ai obtenu aucune amélioration. Je l’ai essayé alors à unedose plusélevée, et l’écoulement, bien loin de diminuer, a présenté un accroissement sensible; j’ai donc dü renoncer à ce moyen.
Il nous reste à examiner le nitrate d’argent. Chacun sait combien on a étendu l’usage de ce sel.
On l’emploie avec beaucoup de succès en solution dans les cas d’ulcérations de la cornée; on s’en sert pour l’érysipèle et dans certaines éruptions cutanées, à titre de caustique, et dans une foule de maladies. Qui ignore son heureuse influence sur les chancres syphilitiques, sur les ulcérations vénériennes de la bouche, du gosier, etc.? Dans ces différentes circonstances, les éloges donnés au nitrate d’argent ont été unanimes; mais il n’en est pas de même pour son application dans la maladie qui nous occupe. J’ai expérimenté le nitrate d’argent à différentes doses; j’en ai obtenu de bons effets à la dose d’un grain par once d’eau, surtout dans les gonorrhées anciennes; à dose double, je l’ai essayé sur quatre sujets, dont deux ont été guéris dans l’espace de cinq jours. C’est donc un moyen dont on pourra retirer de bons effets contre les blennorrhagies anciennes. Mais si ce moyen employé seul est avantageux, quelle n’est pas son efficacité lorsqu’on l’associe à une compression méthodique du canal! Son emploi n’est plus alors borné aux gonorrhées anciennes; il est encore trèsutile contre les blennorrhagies récentes. Toutefois, hâtons-nous de dire qu’il est des gonorrhées qui ne pourront pas être traitées par ce moyen; ainsi, lorsqu’elles auront leur siège au delà du bulbe, il est évident que la compression ne pourra avoir prise sur le point affecté, puisqu’elle doit être permanente. Il serait fastidieux d’insister plus longtemps sur ce point. Pour faire la compression, je me sers de petites compresses graduées, appliquées le plus exactement possible sur l’urètre, depuis le bulbe jusqu’à la fosse naviculaire, et que l’on assujettit avec une petite bande, comme pour le bandage roulé ordinaire; cela fait, je place un doigt sur le bulbe pour empêcher l’injection de passer outre, et j’injecte le nitrate d’argent à la dose d’un grain ou deux par once d’eau; je comprime alors le méat urinaire, et je retiens ainsi la solution dans l’urètre pendant une ou deux minutes. Je répète successivement deux ou trois fois celte opération, et je fais deux séances par jour. Comme la compression doit être permanente, et que par les moyens ordinaires on est bien souvent obligé de la renouveler, on pourrait imbiber les compresses d’une solution d’amidon 1 , comme nous l’employons maintenant dans le traitement des fractures. Après avoir répété pendant trois jours les injections, je m’arrête pour les reprendre ensuite s’il est nécessaire. J’ai guéri par ce procédé cinq à six individus dont la gonorrhée avait résisté à plusieurs autres traitements. Ces deux moyens
' A celte époque M. Velpeau employait encore la dextrine.
réunis me paraissent donc offrir beaucoup de chances de succès.
Mais vous devez être prévenus contre plusieurs accidents qui surviennent à la suite de la compression. Ainsi, il n’est pas rare de voir le gland et le prépuce se boursoufler, s’enflammer, prendre une couleur plus ou moins livide. Ceci ne doit pas vous tourmenter, pourvu, toutefois, que la compression ne soit pas poussée trop loin. Si des érections fréquentes surviennent, et que le malade souffre, on doit calmer l’organisme par des adoucissants, des bains locaux ou généraux, des lavements; mais on ne doit cesser la compression que dans des cas graves.
On a adressé plusieurs objections aux injections astringentes dans le traitement de la maladie qui nous occupe. Il en est deux, entre autres, que je ne puis passer sous silence. 1° On a dit que, quelquefois, les solutions astringentes, pénétrant dans la vessie, ont déterminé des inflammations assez violentes pour compromettre la vie des malades. Celle objection a fait un si grand bruit dans la science, que plusieurs praticiens timides ont proscrit toute injection astringente. Ces accidents graves sont, je crois, chimériques; car, dans le cas où une inflammation éclaterait, on s’en rendrait faci-
lement maître par les antiphlogistiques et les émollients appropriés. 2° On a dit encore que ces injections étaient cause de rétrécissements : je ne le crois point. En effet, les rétrécissements qu’on redoute ne sont autre chose que des indurations des tissus; ce sont toujours les résultats de la persistance de la phlegmasie; on ne peut donc pas supposer que des moyens qui arrêtent rapidement l’inflammation produisent de pareils effets. D’ailleurs, l’observation des faits vient confirmer la théorie. En effet, combien de rétrécissements sur des individus qui n’ont jamais été soumis aux injections astringentes!
D’après tout ce que nous venons de dire, nous pouvons donc conclure que, dans l’état actuel de la science, les injections astringentes sont de puissants moyens contre la blennorrhagie, surtoutcontre la blennorrhagie ancienne, et nous placerons en première ligne la solution de nitrate d’argent aidée de la compression.
Il est vrai que tout n’est pas fait, qu’on pourra peut-être obtenir de plus beaux résulta tsen variant les doses du médicament; on doit donc encore soumettre ces moyens thérapeutiques à l’expérimentation; c’est ce que nous ne manquerons pas de faire lorsque l’occasion se présentera.
ARTICLE XXXYI.
RÉSUMÉ DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE PENDANT L’ANNÉE SCOLAIRE
Dans le résumé que je fais habituellement vers la fin de l’année scolaire sur l’ensemble de nos travaux, je disposerai et examinerai par groupes les diverses maladies que nous avons eu à étudier.
Les malades qui ont été admis cette année dans nos salles de clinique chirurgicale ont été au nombre de quinze cents environ : je commencerai par les maladies des yeux ; elles ont été en grand nombre. En effet, 232 observations de maladies d’yeux ont été recueillies sur 167 individus. Ce nombre s’explique parce que tantôt la maladie n’attaquait qu’un seul œil, et tantôt les deux yeux.
Cataractes. — Les individus atteints de cataracte avaient, tantôt un seul œil, tantôt les deux yeux cataractés; ce qui porte le nombre des cataractes à SI : 40 de ces cataractes étaient cristallines,
6 étaient membraneuses, S étaient traumatiques.
Les cataractes ont été opérées par les deux méthodes d’abaissement et d’extraction. Je n’ai soumis à celte dernière méthode que 2 individus; les 53 autres ont été opérés par abaissement. Le résultat de ces opérations a été: 2 morts, 9 insuccès, 15 succès incomplets, le reste succès.
Les deux individus morts à la suite de l’opération de la cataracte nous présentent deux faits que vous ne devrez pas perdre de vue. Oui, Messieurs, de môme que toutes les opérations les plus minimes, l’opération de la cataracte peut être suivie de la mort; l’inflammation que provoque cette opération peut s’étendre à l’œil tout entier, amener une ophlhalmite, et la fonte purulente du globe oculaire; l’inflammation peut se propager à l’intérieur du crâne et amener une encéphalite ou une
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méningite. Nos deux opérés de cataracte par extraction ont été dans un véritable danger par suite d’ophthalmies qui se sont développées chez eux. Les deux malades que nous avons perdus et qui avaient été opérés par abaissement, ont succombé à des maladies qui se sont développées pendant leur séjour à l’hôpital : l’un a été atteint d’une pleurésie avec épanchement, l’autre d’un érysipèle.
A l’occasion de ces érysipèles, dont vous connaissez tous les dangers, je dois vous dire qu’un moyen de les provoquer consiste dans l’application des vésicatoires que certains praticiens recommandent avant l’opération de la cataracte, afin de détourner l’in fia in ma lion qui doit survenir après l’opération. Ce moyen, que Dupuytren ne manquait pas d’employer, et auquel je ne sais si M. Roux a renoncé depuis, ce moyen, dis-je, je m’en abstiens maintenant, dans la crainte de provoquer cette phlegmasie si dangereuse. J’ai vu à l’hôpital Saint- Antoine une femme que j’avais opérée de la cataracte avec succès, et à laquelle je fis appliquer un vésicatoire, être prise d’un érysipèle qui avaitpour point de départ le vésicatoire. Cetle malade succomba aux suites de cet érysipèle.
Vous avez vu que j’ai mentionné dans le résultat des opérations de cataracte 15 succès incomplets, et 26 succès. Il faut que je m’explique à ce sujet. Si on voulait être vrai sur les résultats de l’opération de la cataracte, on avouerait que jamais on n’obtient un succès complet, c’est-à-dire que les malades ne voient jamais aussi bien après l’opération qu’avant d’être atteints de la maladie qui a nécessité l’opération. Il est facile de comprendre ce résultat; l’œil n’est plus le même après l’opération, que le cristallin ait été abaissé, extrait ou broyé; la réfraction des rayons lumineux ne se fait plus de la même manière : l’œil est incomplet; il ne peut plus remplir ses fonctions comme à l’époque où toutes ses parties constituantes existaient; le cristallin ne se reproduit pas; il est remplacé par une humeur d’une nature différente, et qui ne remplit pas l’office du cristal lin d’une manière aussi parfaite que lui. Ainsi, Messieurs, ne croyez pas que vos malades opérés de la cataracte verront jamais aussi bien après l’opération qu’avant la maladie; mais pourvu qu’ils puissent distinguer les objets, se conduire et lire avec plus ou moins de facilité à l’aide de lunettes, etc., vous pourrez dire, suivant l’usage, que le succès a été complet; il l’a été autant que possible : la chirurgie ne peut pas davantage.
Je n’insisterai pas aujourd’hui, Messieurs, sur la préférence à donner à telle ou telle méthode d’opérer la cataracte; je me suis expliqué assez au long dans les diverses leçons que j’ai faites sur ce sujet;
je me bornerai à vous dire, à l’occasion des deux méthodes principales, d’abaissement et d’extraction, que celle-ci, lorsqu’elle réussit, a toujours un résultat plus complet et meilleur que l’abaissement. Mais alors, me direz-vous, pourquoi se fait-il que vous pratiquiez presque toujours l’abaissement et si rarement l’extraction? La raison en est dans les accidents qui surviennent après cette dernière, et qui entraînent souvent des désordres irrémédiables et la perte de la vision, tandis que ces accidents après l’abaissement sont rares, plus faciles à combattre, et permettent de recommencer d’autres opérations, qui ne sont plus possibles après l’extraction. Au surplus, Messieurs, je dois convenir que j’ai eu plusieurs phases dans ma vie au sujet de la méthode à adopter dans l’opération de la cataracte. En 1825, lorsque je traitai ce point, je me déclarai en faveur de l’abaissement; en 1832, lorsque je publiai la première édition de mon Truité de médecine opératoire, je devins davantage partisan de l’extraction. Enfin huit années après, je me trouvai hésiter entre les deux méthodes, à l’époque de la publication de la seconde édition de cette Médecine opératoire , et j’en suis là encore maintenant.
A l’occasion de la cataracte par abaissement, je ferai une remarque sur les résultats amenés par une modification quej’ai apportée à l’abaissement.
Il m’a semblé plus facile et plus avantageux pour opérer l’abaissement de la cataracte de passer l’aiguille par-dessus le cristallin pour revenir audevant de lui, déchirer la capsule et l’abaisser ensuite, au lieu de passer en dessous; de cette manière une voie est déjà frayée au cristallin par l’aiguille, et on l’abaisse plus aisément. J’ai employé un assez grand nombre de fois ce procédé avec avantage, et je m’en suis bien trouvé; il m’a semblé toutefois que cetle manière d’opérer la cataracte donnait plus souvent lieu que les autres à 4 un accident assez fâcheux : c’est le tremblotement des humeurs de l’œil. S’il était prouvé par de nouvelles observations que cette maladie dépendît du procédé, il faudrait aviser au moyen de le modifier ou y renoncer, car le tremblotement des humeurs de l’œil nuit beaucoup à la vision.
Conjonctivites. — Nous avons eu celte année 75 cas de conjonctivites aiguës ou chroniques observées sur 44 malades. Ces conjonctivites ont été oculaires ou palpébrales seulement, ou oculo-palpébrales. Nous avons recueilli 9 observations de conjonctivite purulente. Nous parlerons de cellesci à part.
Le traitement des conjonctivites oculaires et palpébrales non purulentes a été celui que nous suivons depuis longtemps; il a consisté dans l’emploi
du nitrate d’argent en solution dans de l’eau distillée pour les conjonctivites oculaires, incorporé avec de l’axonge pour les conjonctivites palpébrales : et l’observation nous a confirmé l’efficacité de ce topique. La dose du nitrate d’argent en solution dans de l’eau distillée a toujours été faible dans ces cas, et elle suffit en effet : 15 centigrammes de ce sel pour 50 grammes d’eau. Pour la pommade,
1 centigramme de nitrate d’argent pour4 grammes d’axonge est la formule que j’emploie le plus ordinairement et qui me suffit. L’expérience a prouvé, comme les années précédentes, que dans la variété de blépharite que je nomme diphtcritique ou couenneuse, la pommade au précipité blanc convenait mieux que la pommade au nitrate d’argent. Les conjonctivites granuleuses soit palpébrales, soit oculaires, ont été comme d’habitude plus opiniâtres que les autres; plusieurs ont résisté à tout. Cependant nous avons eu plusieurs succès à l’aide du crayon de nitrate d’argent, promené légèrement à la surface de la portion de la conjonctive granuleuse, de manière à ne pas escarrifier la membrane et à ne pas lui faire éprouver de perte de substance.
Les conjonctivites purulentes ont été traitées par le nitrate d’argent à haute dose, 1, 2 grammes et même 5 grammes pour 50 grammes d’eau, en instillation deux ou trois fois par jour, après avoir préalablement lavé l’œil à grande eau pour le nettoyer de toutes ses souillures. J’ai joint à ce traitement les saignées générales répétées suivant l’âge, la force et la constitution du sujet, et enfin l’emploi du cubèbe et du baume de copaliu, isolés ou associés, chez les individus atteint en même temps de blennorrhagies urétrales. Nous avons de cette manière arrêté brusquement et guéri complètement la maladie chez la plupart de nos malades. C’est jusqu’à présent. Messieurs, le meilleur traitement que j’ai vu mettre en usage, et je suis persuadé qu’il peut, en étant employé à temps, guérir la moitié, sinon les deux tiers ou les trois quarts des malades : or, vous savez que l’ophthalmie dite purulente aveugle la plupart des malades, quand elle est traitée par les méthodes ordinaires. J’ajouterai à cette occasion, Messieurs, que l’emploi du cubèbe et du copahu associés à haute dose m’a paru être suivi de grands avantages, non-seulement sur les individus atteints de conjonctivite purulente et d’une blennorrhagie qui avait pu être l’origine de la première de ces maladies, mais encore chez ceux qui n’avaient pas d'écoulement urétral ni avant ni après le développement de l’ophthalmie. Ces substances modifient non-seulement la sécrétion de la muqueuse urétrale, mais encore plus ou moins celle de toutes les autres muqueuses.
A ce titre, elles méritent d’être employées, et le sont en effet avec avantage, suivant moi, dans la conjonctivite purulente.
Nous avons eu à traiter 61 cas de kératite sur 46 malades, dont 55 hommes et 15 femmes. Ces kératites ont été pour la plupart des kératites ulcéreuses, car j’en compte plus de cinquante de cette espèce; les autres étaient des kératites diffuses, interstitielles, profondes, partielles, générales, etc.
L’observation de ces kératites nous a confirme dans ce que nous savions déjà sur la ténacité de celte maladie, et sur le peu d’action que possède contre elle la médication directe ou topique, excepté dans les cas de kératite superficielle; car lorsque la maladie est interstitielle ou profonde, elle est presque nulle.
Le traitement de ces kératites a consisté principalement dans l’emploi des collyres émollients, laudanisés ou belladones, des collyres au nitrate d’argent; de petits vésicatoires volants répétés sur la bosse frontale, et du calomel à l’intérieur; les saignées générales et locales ont été employées suivant la violence de l’inflammation. J’ai mis aussi en usage quelques cautérisations avec le crayon de nitrate d’argent. Le traitement, comme vous le voyez, a été un traitement combiné. Je vous ferai plusieurs remarques sur l’emploi de quelques-uns de ces moyens thérapeutiques : les collyres au nitrate d’argent, que vous avez vus si efficaces dans les conjonctivites, n’ont été véritablement utiles dans les kératites que lorsque celles-ci étaient superficielles et ulcéreuses. C’est à une dose faible, 5 centigrammes sur 50 grammes d’eau distillée, que ce collyre a été employé habituellement.
Le vésicatoire volant appliqué sur le front m’a paru aggraver plutôt qu’améliorer la maladie quand on l’appliquait près du sourcil. C’est sur la bosse frontale qu’il m’a paru véritablement utile.
Le calomel à l’intérieur m’a paru améliorer d’une manière évidente les kératites. C’est surtout à partir du moment où la salivation est survenue que les symptômes ont été eu s’amendant.
J’ai employé les collyres laudanisés et belladonés avec avantage quand les douleurs étaient trèsviolentes, et dans les kératites qui semblaient menacer de se compliquer d’iritis. La formule qui m’a paru la plus avantageuse est la suivante : — Eau distillée, 4 onces; laudanum, 1 gros; extrait de belladone, 1/2 grain.
Iritis. — Nous avons reçu 7 iritis primitives. Celle maladie nous a fourni l’occasion de faire des remarques nouvelles et importantes sur cette maladie. J’ai acquis la preuve que le meilleur traitement à employer contre elle était le calomel à haute dose, et de manière à provoquer la saliva-
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lion. Lorsque cet accident, car c’en est un, se manifeste, en vingt-quatre heures on voit les symptômes de l’iritis s’amender de la manière la plus manifeste, et la maladie marcher rapidement vers la guérison. Je donne dans ces circonstances le calomel depuis 6 jusqu’à 18 grains par jour, et cela jusqu’à ce que la salivation se manifeste. L’emploi de ce calomel, que je regarde comme le meilleur remède à employer dans l’iritis, n’exclut pas les saignées générales et locales, suivant les circonstances, l’âge, la force et la constitution du sujet, ni les vésicatoires employés comme dans le cas de kératite. On fait aussi usage avec avantage des collyres laudanisés et belladonés. Mais il n’en est pas moins vrai que le médicament dont j’attends le plus de succès, c’est le calomel administré comme je vous l’ai dit. J’ai maintenant plus de douze faits en faveur de ce mode de traitement. II est heureux, Messieurs, que nous possédions un médicament qui ait une efficacité pareille, privés que nous sommes dans cette circonstance de pouvoir employer avec avantage la médication topique; car, à l’exception de collyres laudanisés et belladonés, les autres moyens locaux sont presque sans action.
Ce médicament a un grand inconvénient sans doute, la salivation ; mais on a exagéré peut être ses dangers, car il est bien rare qu’il en résulte des accidents aussi graves que ceux qu’on a signalés, tels que chute des dents, carie des os maxillaires, etc. Pour ma part, j’ai vu fort peu de complications pareilles. Parmi les moyens destinés à la combattre, le meilleur que je connaisse, c’est l’alun.
Si cette salivation est très-abondante, qu’il y ait gonflement considérable des gencives, de la langue et des joues, exsudation couenneuse, excoriation, ulcération, je l’emploie en poudre; j’en charge le doigt rendu humide par de l’eau dans laquelle je le trempe; puis j’en frotte toutes les parties qui sont le siège de l’inflammation; je répète deux ou trois fois par jour cette opération. Elle modifie très-promptement l’état des parties, et en trois ou quatre jours la salivation est ordinairement arrêtée.
Quand la maladie est plus légère, qu’il n’y a pas de concrétion couenneuse, d’ulcérations ni d’inflammation trop vive, je me borne à des gargarismes aluminés. Par exemple, dans un verred’eau d’orge miellée, je fais mettre quatre, huit, dix, et même quinze grammes d’alun, et j’en fais gargariser plusieurs fois par jour le malade.
Ce médicament agit beaucoup mieux et plus promptement que l’acide hydrochlorique, que l’acétate de plomb, qui ont été vantés dans la saliva-
tion, et il n’a pas, comme ce dernier agent thérapeutique, l’inconvénient de noircir les dents.
Amauroses. — Nous avons eu à traiter 7 cas d’amaurose. Vous savez, Messieurs, et j’ai eu souvent l’occasion de vous le dire, combien j’ai de répugnance pour cette maladie, qui fait et qui fera longtemps encore le désespoir des ophthalmologisles. C’est une vérité généralement reconnue par ceuxlà mêmes qui se sont occupés de l’amaurose d’une manière toute spéciale. Malgré les recherches qui ont été faites, malgré les longs mémoires qui ont élé publiés sur ce sujet depuis quelque temps, la science a fait si peu de progrès, que maintenant encore les praticiens en sont à se demander ce que c’est que l’amaurose. On est en effet forcé d’avouer qu’on ne sait encore rien de positif à ce sujet. L’amaurose n’est point une maladie; mais elle consiste dans un groupe de symptômes qui se rapportent à une foule de maladies diverses. Quant au traitement, tout a été essayé, vanté et rejeté tour à tour. On guérit sans doute quelquefois, mais comment, et dans quel cas bien déterminé? c’est ce qu’il est bien difficile de préciser. J’ai guéri, comme beaucoup d’autres affirment l’avoir fait, mais je dois vous avouer que je ne sais comment. Je n’ai donc rien à vous dire de bien intéressant au sujet de l’amaurose. J’arrclerai cependant votre attention sur un point delà thérapeutique de celte maladie : il s’agit de la cautérisation de la cornée à l’aide du nitrate d’argent. Ce moyen a une certaine valeur. M. Serres, d’Uzès, dit avoir obtenu des succès avec lui dans quelques cas d’amaurose. Ce qui est positif, c’est que l’attouchement de la cornée transparente avec un crayon de nitrate d’argent dans un point de sa circonférence, ou dans toute l’étendue de cette circonférence, a pour résultat une contraction, un resserrement de la pupille, quand l’amaurose ne dépendait pas d’une lésion de l’encéphale. C’est à quoi se borne du reste tout le succès obtenu. On a pu réussir à guérir, en employant ce moyen, de ces amauroses passagères qui guérissent avec tout, ou malgré tout, ou sans rien faire; mais je ne crois pas qu’on ait guéri avec lui de ces amauroses qui avaient résisté à tous les moyens. J’ai employé la cautérisation dans ces cas, et le seul avantage, ou pour mieux dire le seul phénomène que j’aie noté, c’est le resserrement de la pupille, mais sans amélioration dans l’état de la vision.
Maladies des paupières. — Nous avons eu huit malades atteints de maladies aux paupières, et qui pour cela sont demeurés dans l’établissement. Parmi ces malades, l’un d’eux vous a présenté un cas fort intéressant de phlegmon gangréneux à la paupière supérieure; vous avez pu vous convaincre I de deux choses dans celte circonstance : d’abord
de l’importance qu’il y a à faire de nombreuses incisions pour arrêter la marche de la maladie; je les ai multipliées dans le but de faire cesser l’inflammation et d’évacuer le pus qui était accumulé dans l’épaisseur de la paupière; vous avez vu ensuite combien la perle de substance de la paupière était considérable, et cependant la nature est parvenue à réparer cette perte sans qu’il en soit résulté aucun accident. Vous auriez pu craindre un eclropion presque incurable, et cependant il y paraît à peine; c’est que les paupières, et la paupière supérieure principalement, se trouvent à peu près dans le cas des bourses , qui réparent avec une promptitude extrême, et presque sans aucune difformité, les pertes considérables de substance que la gangrène leur fait éprouver. La laxité du tissu cellulaire qui entre dans la composition de la paupière supérieure, l’élasticité de la peauqui la forme et celle des parties environnantes, rendent parfaitement compte de ce phénomène; il ne faut donc pas trop redouter les difformités de la paupière à la suite de la destruction d’une partie assez considérable de la peau de cette région du corps.
Nous avons eu un cas assez intéressant de végétation dans le grand angle de l’œil, chez une jeune fille. Cette végétation ne dépendait pas de la caroncule lacrymale; elle siégeait dans le repli de la membrane conjonctive, qui est l’analogue delà troisième paupière qu’on rencontre chez certains animaux. J’ai accroché cette tumeur avec une érigne et je l’ai excisée avec des ciseaux solides ; elle était dure et comme cartilagineuse.
Nous avons eu plusieurs malades atteints de kystes développés dans l’épaisseur des paupières. Vous avez vu, à l’occasion de l’opération que nécessite cette maladie, la modification que j’ai apportée à son manuel, et les avantages qui en résultent. Je fais saisir la paupière par deux pinces, une de chaque côté, confiées à un aide; cela permet de bien la tendre; on dissèque ainsi très-facilement le kyste, et on l’extirpe après l’avoir accroché avec une érigne et isolé des parties environnantes. Dans le cas où les malades sont indociles, après avoir fait saisir la paupière à l’aide de pinces pour bien tendre la peau située au-devant du kyste, je fends celui-ci en même temps que la peau, je le vide de ce qu’il contient, et cautérise sa face interne avec un crayon de nitrate d’argent ; il importe, dans ce cas, que toute la cavité du kyste soit exactement et assez fortement touchée par le caustique, afin qu’il puisse s’exfolier complètement et que la récidive ne puisse se faire.
Nous avons eu 4 cas d’entropion et d’ectropion.
Pour les cas d’entropion, j’ai eu constamment
recours à l’excision d’un pli transversal des téguments de la paupière inférieure, et je l’ai excisé suivant le procédé que j’ai adopté depuis peu exclusivement, el qui m’a toujours procuré les résultats les plus satisfaisants. Lorsqu’après l’excision des téguments, on laisse la plaie se cicatriser par seconde intention, la cure est longue et peut devenir incomplète par les accidents qui peuvent arriver dans le cours de la cicatrisation. Si on s’en lient à l’emploi des bandelettes pour rapprocher les côtés de la solution de continuité, ce moyen est infidèle; le sang et les larmes qui coulent en abondance rendent l’application de la suture assez difficile. C’est pour obvier à tous ces inconvénients que je me comporte de la manière suivante. Après avoir soulevé avec les doigts ou de bonnes pinces le pli soit vertical que j’emploie quand le bord palpébral est renversé en dedans, plutôt vers ses extrémités qu’au milieu, ou le pli transversal dans le cas contraire, j’en traverse la base aussitôt avec une aiguille au milieu, puis à chaque extrémité, et j’y laisse trois fils de chacun un pied de longueur. J’excise alors ce pli à une ligne au-devant des fils, el il ne me reste plus qu’à les nouer pour compléter la suture et réunir exactement la plaie. On évite ainsi les embarras causés par le sang, les tissus sont moins difficiles à traverser, et on cause beaucoup moins de douleur aux malades que s’il fallait successivement passer les fils après coup au travers des deux lèvres de la plaie.
Des deux cas d’ectropion, l’un a été opéré par la méthode de Jones, et a été guéri complètement de sa difformité; sur le second, j’ai été obligé de pratiquer une espèce de blépharoplastie qui a également bien réussi.
Compression de l’œil. — Pour terminer ce que j’avais à vous dire sur les maladies des yeux que nous avons eu à traiter cette année, j’ajouterai quelques mots sur la compression de ces organes dans plusieurs des maladies dont ils sont le siège. Nous l’avons employée dans des cas variés; ainsi j’en ai fait usage sur un individu atteint de kératite ulcéreuse avec issue de l’iris. Ce moyen a parfaitement réussi. Appliquée sur un œil atteint de staphylome chez un jeune homme, staphylome compliqué d’inflammation et de douleur vive, la compression a amené de suite un soulagement notable et une grande diminution dans le volume de la tumeur. Lorsque la compression a été ôtée, l’inflammation, les douleurs et le volume de la tumeur ont reparu; réappliquée de nouveau, l’amélioration est survenue.
Nous avons fait également usage de la compression dans un cas d'exophthalmie produite par une tumeur développée dans l’orbite. Le malade s’en
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est fort bien trouvé ; l’œil est rentré un peu dans l’orbite, et les douleurs ont diminué.
La compression de l’œil est un genre de médication qui n’a pas encore éLé assez employée dans diverses maladies de cet organe ; elle mérite d’être étudiée dans ses effets, et son emploi pourrait peutêtre avoir une grande utilité. Je me propose de poursuivre mes recherches à ce sujet.
Maladies de l’orbite. — Nous avons eu plusieurs maladies intéressantes de l’orbite. D’abord une jeune fille atteinte d’une tumeur encéphaloïde développée derrière l’œil , et qui a nécessité l’extirpation de cet organe. Cette malade a présenté ceci de remarquable que la vision a été conservée jusqu’au dernier moment, et qu’il nous a été impossible après l’extirpation de distinguer le nerf optique du reste de la tumeur, tant il était confondu avec elle. J’ai enlevé avec exactitude tout ce que contenait l’orbite, et l’opération a réussi, en apparence au moins, car vous savez avec quelle facilité repoussent les cancers. II y a trois ou quatre mois environ que cette jeune fille a été opérée; je l’ai revue il y a peu de temps, et jusqu’à présent il n’y a aucune apparence de récidive du mal.
Tumeurs érectiles de l’orbite. — Nous avons eu deux malades atteints de tumeurs érectiles de l’orbite. Un de ces individus avait une tumeur dans chacune des orbites; il rattachait l’origine de ces tumeurs à un coup reçu sur la nuque. Je ne vois guère quel rapport il pouvait exister entre les tumeurs et le coup reçu à la nuque. Quoi qu’il en soit, ce que présentait de plus curieux ce malade, c’est que la compression de la carotide droite faisait cesser instantanément les battements de la tumeur de l’orbite gauche, et la compression de la carotide gauche ceux de la tumeur de l’orbite droite. Ce phénomène m’a paru inexplicable. J’ai lié la carotide droite : la tumeur gauche s’est affaissée, la tumeur du côté droit a un peu diminué; mais bientôt elle est revenue aussi grosse qu’avant la ligature de la carotide droite, et avec les mêmes caractères. J’ai proposé au malade la ligature de la carotide gauche, mais il s’y est refusé, et il est sorti de l’hôpital n’ayant recueilli de bénéfice que celui provenantde la ligalurede la carotide droite. J’ai revu ce malade il y a peu de temps ; la tumeur érectile gauche est parfaitement guérie, mais à droite elle a continué à se développer. C’est une chose peu explicable, car la carotide n’a pas d’anastomoses qui rendent compte de ce phénomène.
Le second malade, qui était atteint d’un seul côté d’une tumeur érectile de l’orbite, rapportait aussi l’origine de sa maladie à un coup qui lui avait été porté sur la nuque. C’est une chose fort
singulière que cette coïncidence du développement de tumeurs érectiles dans l’orbite à la suite d’un coup porté sur la nuque. Je me borne à vous citer les faits, mais sans chercher à les expliquer, car cela me semble très-difficile, pour ne pas dire impossible.
Tumeurs et fistules lacrymales. — Messieurs, c’est, je dois vous l’assurer, une classe de maladies détestables. J’ai essayé contre elles toutes les méthodes employées, le séton, le clou, la bougie, la canule de Dupuytren. Je pourrais vous dire comme bien d’autres, en renvoyant les malades au bout de quelques jours dans un état assez satisfaisant, qu’ils sont guéris; mais malheureusement j’apprends que chez un très-grand nombre la maladie revient. La canule de Dupuytren est néanmoins le moyen auquel j’ai le plus ordinairement recours; c’est le moins mauvais de tous peut-être; mais il s’en faut de beaucoup qu’il ait l’efficacité que Dupuytren lui attribuait, et que beaucoup de chirurgiens lui attribuent encore. Je n’ai donc rien de bien important à vous apprendre à l’occasion de ce groupe de maladies : il y a beaucoup à faire en thérapeutique à ce sujet.
Le traitement que j’ai suivi sur plusieurs de nos malades celte année a consisté dans l’incision du sac d’abord, puis dans l’introduction dans le canal nasal d’un clou de plomb pendant quelques jours, afin de désobstruer le canal, et à le remplacer, après avoir fait usage d’injections détersives, par la canule de Dupuytren à demeure.
Plaies. — Nous avons eu 57 cas de plaies.
II y a eu 9 plaies de têtes. Parmi les individus atteints de ces plaies, 2 sont morts, l’un par suite de la complication d’une méningite, l’autre presque immédiatement après la blessure du cerveau. Il y a eu 4 plaies pénétrantes de la poitrine, 2 sont morts par suite de la gravité des lésions des viscères contenus dans cette cavité. Les autres sont guéris sans accident, et leur observation n’a rien présenté de bien remarquable.
Les plaies de l’orbite nous ont présenté un certain intérêt. J’ai appelé votre attention sur celles qui siègent sur l’angle orbitaire externe; je vous ai fait remarquer que l’inflammation qui les complique a une grande tendance à fuser dans la région temporale, ce qui peut amener des désordres très-sérieux. Je vous ai signalé la compression en dehors et en arrière de la plaie comme étant le meilleur moyen pour arrêter cette fâcheuse complication.
Nous avons pratiqué quatre amputations, qui ont été nécessitées par des plaies considérables des membres avec broiement des os ; elles ont été suivies de succès. Les autres plaies que nous avons
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eu occasion d’observer, disséminées çà et là dans diverses régions du corps, ne nous ont offert rien qui soit digne d’être noté.
Brûlures. — Les brûlures ont été au nombre de 15. Nous avons eu l’occasion de les observer à tous les degrés. Le traitement que j’ai mis en usage a dû fixer votre attention. Nous avons employé deux genres de remèdes : pour les brûlures légères, celles de la face, du tronc, du cou, nous avons prescrit le Uniment oléo-calcaire, fait avec parties égales d’huile d’olive et d’eau de chaux. Je préfère ce moyen à tous les autres, quand les brûlures au premier, au deuxième et même au troisième degré sont étendues. Nous avons traité les autres brûlures par les compressions exer.cées à l’aide des bandelettes de diachylon, et il vous a été facile de constater leur efficacité dans le premier degré de la brûlure. Un seul pansement suffit pour guérir les malades. Dans le deuxième, il suffit souvent aussi d'un seul pansement ou de deux tout au plus. Dans le troisième degré, trois, quatre, cinq ou six pansements sont nécessaires. Dans le quatrième degré, elles sont encore utiles, mais réussissent moins promptement, car il y a des escarres qui doivent tomber. Néanmoins, elles sont encore efficaces, et hâtent la guérison d’une manière notable.
Abcès. — Vous savez. Messieurs, combien les abcès sont fréquents. Je ne sais pas même si on ne pourrait pas dire qu’ils ne composent point à eux seuls le cinquième des maladies chirurgicales, et cependant vous ne trouverez, dans les ouvrages que vous avez entre les mains, presque aucun détail sur les abcès considérés sous le point de vue de la région dans laquelle ils se développent ; c’est ainsi qu’on ne traite point en particulier des abcès de l’aisselle, du périnée, des abcès maxillaires, de la fosse iliaque, du jarret, du poignet, de la face, etc.; il y aurait sur ce point de la chirurgie pratique un volume des plus intéressants à faire. J’ai déjà essayé de vous faire à ce sujet quelques leçons spéciales *, dans le cours de cette année, sur les abcès de quelques régions.
Nous avons reçu cette année 65 individus affectés d’abcès dans diverses parties du corps. Je ne compte pas parmi eux les abcès par congestion produits par des maladies des os.
Abcès de la face. — Je vous ai fait remarquer que les abcès de la face avaient une grande tendance à demeurer circonscrits, que rarement le pus s’infiltrait dans les tissus de manière à donner naissance à des phlegmasies diffuses; cela tient à
1 Voyez Abcès iliaques, page 585; abcès de Vaisselle , page 610; abcès félidés , page C07.
la contexture des parties. Il n’y a à la face que peu ou point d'aponévroses ; la peau, les muscles, la membrane muqueuse forment une masse homogène; et quand un abcès se développe au milieu de ces parties, il ne peut y trouver qu’un petit espace pour s’y développer. Cela mène à la conséquence thérapeutique suivante : comme on n’a pas la crainte de voir le pus fuser au loin, on peut attendre pour les ouvrir. Il y a néanmoins quelques exceptions : certaines régions de la face permettent aux abcès de prendre un développement assez considérable, comme, par exemple, dans la région mastoïdienne, la fosse canine, etc., etc.; cela nous prouve encore, Messieurs, combien il est inutile d’étudier les abcès dans chaque région du corps en particulier, puisque, dans une partie peu étendue comme la face, il y a déjà des différences, suivant les points où ces abcès se développent, différences dans la marche, les symptômes, les terminaisons, toutes circonstances qui entraînent également des différences dans le traitement.
A l’occasion des abcès de la face, et principalement à l’occasion de ceux qui se développent près de la bouche, je vous ai fait remarquer que le pus qui en sortait avait une odeur infecte, et qui donnait à quelques praticiens l’idée qu’il y avait une maladie aux os. Cette odeur infecte provient du voisinage de la membrane muqueuse. Depuis quelques années, je cherche à prouver cette assertion, que tout abcès développé dans le voisinage des membranes muqueuses contracte une odeur plus ou moins désagréable, suivant la région. (Voyez Abcès fétides.) Les abcès des gencives, des amygdales présentent ce phénomène à un très- haut degré.
Les abcès du cou, beaucoup plus graves que ceux de la face, m’ont fourni l’occasion de quelques remarques curieuses; ce sont surtout ceux qui se développent dans l’épaisseur du muscle sterno- mastoïdien , et dans sa gaine fibro-celluleuse. Ces abcès n’ont pas, je crois, été décrits d’une manière spéciale. Nous en avons un en ce moment que vous pouvez observer sur un malade couché au n° 45 de la salle des hommes; vous lui trouverez de la chaleur, de la tension et du gonflement sur les parties latérales et antérieure du cou, une tumeur inflammatoire enfin , affectant la forme d’un gros cordon , et d’un renflement fusiforme. En cherchant à faire mouvoir cette tumeur, on ébranle le muscle tout entier.
Quand l’inflammation se termine par suppuration, elle peut devenir très-abondante sans que la tumeur cesse de conserver cette forme qui est maintenue par la gaîne fibro-celluleuse du muscle. J’ai traité l’an dernier un étudiant en médecine d’un
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abcès de cette espèce qui s’était établi dans la gaîne du muscle sterno-mastoïdien, et cela dans l’espace de dix jours. Quelque temps après, j’en observai un autre à gauche aussi chez un étudiant en médecine. Un malade reçu à l’hôpital cette année, et qui était affecté d’un abcès pareil, est mort d’une autre maladie que celle-ci, et j’ai saisi cette occasion pour observer les lésions anatomiques qui en résultaient. Je disséquai donc le cou, et je trouvai positivement que l’abcès était dans la gaîne du muscle sterno-mastoïdien , et dans l’épaisseur du muscle lui-mème. La gaine avait servi de limite au mal.
Ces abcès dans la gaîne du muscle sterno-mastoïdien reconnaissent deux causes : 1° les maladies des tonsilles; 2° celles des ganglions voisins.
Si le tissu cellulaire extérieur qui recouvre les amygdales s’enflamme, comme il est lâche et abondant, le pus se forme promptement et fuse avec facilité dans la gaine fibro-celluleuse du muscle sterno-mastoïdien, qui là est très-peu épaisse et existe même à peine. Il en est de même à la suite de l’inflammation des ganglions voisins : l’inflammation du tissu cellulaire qui leur est extérieur se propage très-promptement à celui de la gaîne du sterno-mastoïdien. Voilà donc deux causes bien manifestes d’abcès dans cette gaîne, outre celle que peut amener l’inflammation idiopathique du muscle lui-mème.
Il résulte de la délimitation fort exacte de l’abcès produite par la gaîne flbro-celluleuse du muscle, que tant que cet abcès s’y trouve renfermé, il ne présente aucun danger; mais s’il en sort, s’il la rompt, le pus s’épanchera dans des lames celluleuses lâches; il en résultera une phlegmasie purulente diffuse dont les conséquences peuvent devenir fort graves; il faut donc ouvrir ces abcès aussitôt qu’ils contiennent du pus; la guérison est alors très-prompte. Je ne dois point, en quittant ce sujet, omettre de vous faire remarquer qu’une des suites de ces abcès, après leur guérison, consiste dans la roideur et une espèce de raccourcissement du muscle sterno-mastoïdien, par suite de la lésion plus ou moins profonde que les fibres du muscle ont pu éprouver.
Un autre genre d’abcès qu’on observe assez souvent au cou se présente dans la région sus-hyoïdienne, et a son point de départ dans une maladie de la bouche ou une inflammation des ganglions qui sont autour de la mâchoire dans cette région. Lorsque ces ganglions lymphatiques s’enflamment, la masse celluleuse qui les recouvre se prend bientôt elle-même, et produit un phlegmon plus ou moins étendu. Ces foyers n’ont pas une tendance très-grande à faire une saillie considérable, parce
[ qu’il y a des limites anatomiques naturelles qui s’y opposent, et ils s’agrandissent beaucoup dans l’espèce de cavité où ils sont logés en refoulant ces tissus en haut. J’ouvre ces abcès aussitôt que j’y sens de la fluctuation, et souvent meme bien avant d’être sùr qu’il y a du pus, car vous avez remarqué ainsi que moi que ces perforations prématurées des foyers phlegmasiques deviennent un moyen de hâter la résolution.
Je ne vous parlerai pas des autres abcès développés dans les autres régions du corps, et que nous avons eu l’occasion d’observer, car cela nous mènerait beaucoup trop loin. Je ne terminerai pas cependant ce chapitre des abcès sans insister sur l’emploi du vésicatoire volant, comme moyen résolutif dans les phlegmasies celluleuses qui menacent de se terminer par suppuration. J’emploie ce moyen depuis plusieurs années, et plus je vais, plus je m’applaudis d’en avoir fait choix, car il n’y a que des avantages à en faire usage. En effet, quand la maladie doit inévitablement se terminer par suppuration, le vésicatoireappliquésur le foyer inflammatoire est un maluralif excellent, et quand la résolution est possible encore, il la hâte beaucoup. Vous avez pu dernièrement encore être témoin du succès que j’ai obtenu par son emploi dans un phlegmon de l’aisselle; sous l’influence du vésicatoire volant la résolution s’est opérée très-vite. Nous l’avons aussi employé avec succès sur un malade qui se trouve actuellement au n° 40 de la salle des hommes, et qui était menacé d’un abcès dans la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Sur un autre jeune homme atteint d’une inflammation très-étendue de l’avant-bras, même succès par suite de l’application d’une espèce de manche de vésicatoire. Vous avez dû remarquer que ce moyen n’est pas aussi douloureux qu’on peut l’imaginer; des malades ne s’aperçoivent même pas qu’on leur a appliqué un topique irritant sur une partie enflammée, et il m’est arrivé plusieurs fois de tromper dans l’hôpital des individus en leur disant qu’on allait leur appliquer un emplâtre émollient, et qui m’affirmaient le lendemain avoir été immédiatement soulagés après son application sur la partie enflammée. C’est un moyen d’une efficacité réelle, Messieurs, et je ne crains pas de dire que j’ai la conviction qu’il se répandra, malgré la répugnance qu’il a inspirée et qu’il inspire encore à beaucoup de personnes.
Érysipèles complexes. — Je vous ai parlé trop longuement cette année, et dans des leçons spéciales, des érysipèles, pour m’arrêter sur ce sujet en ce moment l. Nous n’avons reçu dans le cours
' Voyez page 495.
de cette année scolaire que quinze individus atteints d’érysipèles et entrés dans l’hôpital pour cette maladie; mais nous en avons observé un nombre bien plus considérable; car, pendant leur séjour à l’hôpital pour des maladies chirurgicales diverses, une grande quantité d’érysipèles se sont développés. J’ajouterai donc peu de chose à ce que je vous ai dit sur les érysipèles; je veux fixer seulement aujourd’hui votre attention sur une forme d’inflammation diffuse de la peau qui est encore confondue avec l’érysipèle, et qui en diffère cependant beaucoup, je veux parler de P érythème ; il s’agit ici d’une inflammation de la peau caractérisée par une rougeur violacée, par de la douleur, de la chaleur, quelquefois des phlyctènes. Il n’y a pas de gonflement dans le tissu cellulaire sous-cutané, c’est ce qui la distingue du phlegmon diffus; pas de limite tranchée par un liséré festonné et en relief, ce qui la distingue de l'érysipèle proprement dit; pas de ces stries, de ces traînées, de ces cordons, qui caractérisent l’angio-leucite et la phlébite externe. C’est une maladie légère, une inflammation simple de la peau qui guérit facilement seule, ou en n’employant qu’une médication des plus simples, des bains émollients, des cataplasmes, etc., etc.
Je dirai quelques mots encore sur la combinaison des diverses espèces d’érysipèles entre eux, sur ce que je nomme des érysipèles complexes. Si ces diverses phlegmasies, que l’on a englobées sous le nom d’érysipèles, se développaient seules, marchaient toujours isolées, il vous serait toujours facile de les distinguer aux caractères que je vous ai indiqués; mais malheureusement il n’en est pas toujours ainsi, elles s’associent au contraire assez souvent. Rien n’est plus commun, par exemple, que l’association de l’érysipèle avec l’érythème, de l’angio-leucite avec le phlegmon diffus, de celui-ci avec la phlébite externe. Toutes ces phlegmasies sont distinctes comme éléments pathologiques; mais quand elles sont réunies, il devient beaucoup plus difficile de les distinguer; cependant si vous vous rappelez les caractères propres à chacune de ces maladies, vous parviendrez à les reconnaître, malgré la confusion que la réunion de ces symptômes variés doit nécessairement amener. Les résultats de nos modes de traitement, dans ces érysipèles isolés ou combinés, ont toujours été en rapport avec les distinctions que je vous ai faites. Je me suis assez étendu au sujet du traitement de chaque érysipèle en particulier, pour ne pas être obligé d’y revenir aujourd’hui.
Hémorrhagies interstitielles. — Quelques cas d'hémorrhagies interstitielles et par exhalation se sont offerts dans notre service cette année, et nous ont présenté beaucoup d’intérêt. Un jeune homme,
placé au n° 40, fut reçu dans cet établissement pour une inflammation siégeant au bras, survenue sans coup, sans violence extérieure aucune, et présentant les caractères d’un phlegmon diffus. Je pratiquai une incision au milieu de ce foyer; il en sortit seulement du sang; j’agrandis l’incision, ne rencontrai pas de pus, mais seulement du sang qui sortit en abondance. Il se manifesta à plusieurs reprises, pendant le séjour du malade à l’hôpital, par la plaie des hémorrhagies abondantes et trèsdifficiles à arrêter; on ne vit aucun vaisseau d’un certain calibre fournir ce sang, il l’était uniquement par les capillaires ou autrement dit par exhalation; enfin ces hémorrhagies cessèrent et le malade guérit. Nous avons cette année observé un autre exemple de ces hémorrhagies par exhalation sur un malade atteint d’une tumeur mélanique à l’orbite, et auquel je pratiquai l’extirpation de l’œil en même temps que celle de sa tumeur. Ces hémorrhagies s’annoncèrent de la manière suivante : le malade, après avoir subi son opération sans aucun accident notable, demeura avec des douleurs dans le fond de l’orbite et dans la tcte; il eut des bouffées de chaleur et de la rougeur à la face; une hémorrhagie abondante et fournie par exhalation, car on ne voyait aucun vaisseau, se fit, et le malade fut très-soulagé. Il se trouva trèsbien pendant quelques jours ; la plaie marcha régulièrement vers la cicatrisation. Au bout de ce temps, retour des accidents, maux de tète, étourdissements, chaleur, rougeur de la face, frissons, inappétence, nouvelle hémorrhagie, soulagement marqué; ces phénomènes se sont renouvelés jusqu’à trois fois et jusqu’à la sortie du malade de l’hôpital. Sur un troisième malade, auquel j’avais enlevé celle année une tumeur maxillaire, nous avons encore eu l’occasion d’observer tous les phénomènes de celte hémorrhagie par exhalation. Les vaisseaux avaient été liés avec soin; il y eut à plusieurs reprises des hémorrhagies abondantes et qui allèrent même jusqu’à compromettre sa vie; ces hémorrhagies étaient précédées de frissons, de malaise, de bouffées de chaleur à la face, de douleurs de tête, etc. Les ligatures tombèrent à l’époque ordinaire; et après avoir opéré la section des vaisseaux à l’époque voulue pour leur oblitération, les hémorrhagies ne s'en renouvelèrent pas moins jusqu’à la cicatrisation de la plaie, cicatrisation qui ne fut nullement entravée dans sa marche par ces hémorrhagies abondantes et répétées. Messieurs, on s’est beaucoup moqué de ce que l’école de Stahl a nommé molimen hemorrhagicum, mouvement particulier, tendance, effort de l’économie pour se débarrasser d’une certaine quantité de sang ; on a eu tort, car ce mouvement, cet effort
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sont réels, on ne peut les nier. Il y a des individus chez lesquels la nature veut absolument évacuer du sang, tantôt par un point, tantôt par un autre; quand il y a une plaie, un ulcère, c’est souvent de cette voie qu’elle se sert; et si les trois malades dont je viens de vous parler, n’avaient pas eu de plaie, peut être celte congestion hémorrhagique se serait-elle faite sur un organe important, le cerveau, le poumon, les intestins. Nous ne pouvons pas expliquer ce fait, mais il existe, il faut en tenir compte.
Ongle incarné. — Nous n’avons reçu pour résider dans l’hôpital que quatre malades atteints d’ongle rentré dans les chairs, mais nous en avons opéré un grand nombre venus du dehors; tous indistinctement ont été traités par l’extirpation de l’ongle. Je n’ai employé aucun des mille moyens qui ont été inventés pour guérir cette maladie si fréquente et en même temps si incommode. Bien des motifs, Messieurs, m’ont déterminé à abandonner tous ces moyens : d’abord le redressement de l’ongle pour éviter l’extirpation, est long, exige un repos plus ou moins prolongé, des soins minutieux auxquels les gens de la classe du peuple ne peuvent que difficilement se soumettre; en outre ces moyens quels qu’ils soient échouent souvent.
Cet arrachement de l’ongle est évité ou repoussé principalement à cause des douleurs excessives qu’on lui attribue; mais il y a évidemment ici exagération. Sans doute cette opération est douloureuse, mais vous avez dù voir cependant que les malades auxquels je l’ai pratiquée n’ont pas paru éprouver ces atroces douleurs dont nous parlent les auteurs. Quelques-uns se sont plaints à peine; d’autres ont dit que la douleur qu’ils avaient éprouvée était médiocre. Je crois du reste que nous avons trouvé un assez bon moyen pour modérer la douleur que cause inévitablement celte opération; c’est d’étrangler la racine du gros orteil avec une bande que l’on tourne avec un garot à la base de cet appendice; celte manœuvre l’engourdit et empêche le malade d’éprouver une douleur aussi vive.
L’ongle incarné, me direz-vous, Messieurs, peut ensuite repousser dans une mauvaise direction après avoir été arraché; cela est vrai, sans doute, mais n’en est-il pas de même et plus souvent encore quand on a redressé l’ongle par les autres procédés? En résumé, l’arrachement est le meilleur moyen à employer contre l’ongle incarné, et il ne faut avoir recours aux autres méthodes ou procédés que l’on possède, c’est-à-dire aux caustiques, au redressement, etc., que chez les individus pusillanimes et qui se refusent à toute espèce d’opération sanglante.
Le pansement le plus avantageux, après l’extirpation de l’ongle, et que j’emploie de préférence à tout autre maintenant, c’est une bandelette de diachylon gommé; sous celte bandelette qui entoure l’orteil et le comprime modérément, la plaie se cicatrise très-vite et les malades peuvent reprendre très-promptement leurs occupations.
Maladies des bourses synoviales tendineuses et sous-cutanées. — Ces maladies, quoique moins nombreuses que les années précédentes, nous ont présenté de l’intérêt. Parmi les cas remarquables de maladie des bourses synoviales tendineuses , je vous rappellerai celui de la gaine synoviale du jambier postérieur; il s’agissait dans ce cas d’une hydropisie de cette gaine près de la malléole interne; la tumeur qu’elle formait était considérable, elle était fluctuante, douloureuse, et plusieurs d’entre vous crurent à une maladie de l’intérieur de l’articulation tibio-tarsienne, à une arthrite. J’ai guéri celte maladie de la manière suivante : j’ai pratiqué une piqûre à l’aide d'un bistouri étroit, il en sortit un liquide synovial en grande quantité; la tumeur s’est affaissée, et le malade a été notablement soulagé. Mais bientôt une certaine quantité de liquide s’est reproduite; j’ai fait appliquer sur la tumeur des vésicatoires volants, pratiquer ensuite des frictions avec l’onguent mercuriel , la guérison s’est faite et s’est maintenue. Ce cas est intéressant sous plusieurs rapports; d’abord parce qu’il prouve qu’il pourrait en imposer pour une maladie de l’articulation , et qu’il faut y faire une certaine attention; ensuite que la ponction de ces tumeurs peut être faite avec avantage, surtout quand on la fait suivre de l’emploi des vésicatoires volants et des frictions mercurielles.
Les autres cas de maladies des bourses synoviales tendineuses ont été observés au poignet et aux doigts. Au doigt médius et au poignet nous en avons vu une qui était arrivée à l’état de dégénérescence fongueuse; au poignet, nous en avons observé une qui était en bissac, et qui était remplie de ces petits corps blancs semblables à des grains de riz ou d’orge cuits, que quelques personnes ont regardés comme des corps vivants.
Cette maladie est digne d’intérêt et mérite d’être étudiée de nouveau; car il y a encore beaucoup à faire à son sujet. Elle présente trois nuances distinctes. 1° Il y a état aigu et seulement épanchement séreux ou synovial ; on la guérit par les piqûres, les vésicatoires volants, les frictions mercurielles. A l’état chronique, ces épanchements sont plus tenaces, mais doivent être traités par les mêmes moyens. 2° 11 y a des concrétions semblables à des grains de riz cuits, en nombre très-considérable. C’est une maladie sérieuse; on ne peut
guère espérer résoudre cette tumeur, et si on la perce il peut en résulter des accidents inflammatoires qui compromettent non-seulement la partie affectée, mais aussi la vie de l’individu : le parti le plus prudent est donc de n’y pas toucher. 5° La dernière nuance consiste dans la dégénérescence fongueuse. Elle est très-fâcheuse, et résiste ordinairement aux remèdes les mieux combinés pour la combattre.
Ces maladies, je vous le répète, Messieurs, méritent qu’on les envisage de nouveau, car, sous le rapport pratique, il y a tout ou presque tout à refaire sur ce point de la science.
Nous avons observé plusieurs cas d’épanchement dans les bourses synoviales sous-cutanées, dans la bourse prérotulienne principalement. C’est une affection qui se rencontre souvent dans la pratique. J’en ai observé pour ma part un grand nombre de variétés. J’ai vu ces tumeurs sous forme d’une plaque peu épaisse, longue de quatre à cinq pouces, et larges de deux à quatre travers de doigt, offrant la forme, tantôt d’un bissac, tantôt d’une masse irrégulièrement bosselée, tantôt d’une demisphère, et ayant quelquefois la disposition d’un bourrelet transversal. J’en ai vu qui égalaient le volume du poing ; mais ordinairement elles ne dépassent pas celui d’un œuf de poule ou de dinde. Le liquide que contient cette cavité séreuse est variable : tantôt il est purement séreux ou synovial; d’autres fois c’est du sang; dans certaines circonstances, il y a une matière concrète, solide, crépitante, des grumeaux de matière fibrineuse, rougeâtre, jaunâtre, brune, friable ou comme cartilagineuse; d’autres fois c’est du pus : il s’agit alors d’un véritable abcès enkysté.
Le traitement de ces tumeurs varie suivant la nature de la matière épanchée; s’il y a un épanchementsimplement séreux ou synovial, une ponction pour évacuer le liquide et une injection irritante, l’injection iodée surtout, constitueraient le meilleur mode de traitement, celui de l’hydrocèle, en un mot. J’ai opéré de cette manière trois ou quatre malades, et je les ai radicalement guéris.
Quand il y a des matières solides, il est probable que ce mode de traitement serait sans efficacité; on peut alors inciser, vider la poche, et faire suppurer le kyste. Je préfère, dans le cas où les concrétions sont encore d’une certaine mollesse, avoir recours à des incisions multiples sur la tumeur. D’un pouce environ chacune, placées l’une audessus, l’autre au-dessous, et une de chaque côté, le plus près possible de la circonférence du sac, ces incisions, dont on prévient l’agglutination à l’aide d’une mèche de linge effilé pendant les quatre ou cinq premiers jours, mettent à même de
vider complètement le kyste, et y déterminent une inflammation qui produit à peu près inévitablement le recollement des parois.
Si les concrétions sont d’une grande dureté, j’ai recours à l’extirpation de la tumeur comme s’il s’agissait simplement d’une loupe.
J’ai voulu employer sur le malade que nous avons eu dans nos salles les incisions sous-cutanées; j’ai fait une ponction obliquedans la tumeur, et j’ai incisé le sac qui contenait le liquide dans diverses directions; mais nous n’avons pas été heureux dans cette circonstance, car il est survenu un érysipèle, une angio-leucite, puis un phlegmon diffus, enfin un abcès, et le malade a été dans un grand danger. Mais cette observation est loin de pouvoir décider la question de la valeur des incisions sous-cutanées, car vous savez que dans beaucoup de circonstances les moindres opérations, comme les opérations les plus graves, peuvent être suivies des accidents les plus formidables sans qu’on puisse savoir pourquoi.
Enfin, Messieurs, quand il y a épanchement de pus dans cette bourse prérotulienne, on traite la maladie comme un abcès, et on a soin surtout de pratiquer des incisions de manièreà ce que le pus ne puisse y stagner.
Abcès ganglionnaires. — 12 malades atteints de tumeurs des ganglions en suppuration ont été admis à l’hôpital. J’ai fait cetteannée plusieurs leçons spéciales sur l’adénite (voyez Adénite lyhpuxtiqde, page 476) ; aussi ne m’arrêterai je pas longtemps sur ce point. Je vous rappellerai seulement que ces malades vous ont fourni l’occasion de vérifier ce que je vous ai dit sur les variétés d’abcès dont les ganglions pouvaient être le siège : 1° Abcès dans le parenchyme du ganglion ou abcès tuberculeux, abcès dans lesquels il est rare qu’il n’y ait qu’un seul foyer, et qui marchent ordinairement avec une grande lenteur; abcès des scrofuleux. 2° Abcès ganglionnaire, dans lequel la suppuration se trouve placée entre la peau et le ganglion. La marche de cette inflammation est beaucoup plus rapide que la précédente; c’est un véritable phlegmon sous-cutané. 5° C’est celle dans laquelle la suppuration s’établit entre les ganglions et les parties profondes sur lesquelles ils reposent. Il y a là des abcès ganglionnaires, qui finissent par devenir superficiels. La marche de cette dernière variété est longue. Il est important, Messieurs, que vous reteniez bien cette distinction de ces trois variétés d’abcès qui peuventen même lempsèlreaigus, chroniques, etc., parce que le traitement ne doit pas être le même dans tous les cas, etc. x.
’ Voyez page 476, Adénite lymphatique.
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Extirpation des ganglions lymphatiques. — Nous avons admis aussi dans cet établissement un assez grand nombre d’individus auxquels nous avons extirpé des ganglions lymphatiques, indurés ou dégénérés, dans diverses régions du corps. Vous pouvez vous convaincre maintenant que l’opportunité de cette opération, qui a été presque toujours suivie de succès, ne doit plus faire question aujourd’hui, et qu’elle se généralisera tous les jours de plus en plus (voyez Adénite), car elle me semble appelée à rendre de grands services.
. Abcès mammaires . — Je ne vous dirai non plus que très-peu de chose des abcès mammaires, que j’ai traités très au long dans des leçons spéciales *; l’observation et l’expérience me donnent chaque jour la conviction que la classification quej’ai établie pour ces abcès doit être maintenue, et est utile pour la pratique. Cette classification est absolument la même que pour les abcès des ganglions.
Maladies des tendons. — Les maladies des tendons se sont présentées sous deux formes : 1° sous celle de fongosités ; 2° sous celle de rétraction. Je vous ai déjà parlé de la première à l’occasion des affections des bourses synoviales. C’est la membrane synoviale, en effet, qui est le siège de ces fongosités, lesquelles se remarquent, non-seulement autour des tendons, mais aussi autour des ligaments; elles sont le résultat de la dégénérescence des synoviales qui ont été enflammées sous la nuance chronique pendant longtemps. C’est une maladie très-rebelle, et qui a paru tellement grave aux auteurs du dernier siècle, qu’ils la regardaient comme incurable, et c’est encore l’opinion de beaucoup d’auteurs distingués de notre époque. Vous n’avez même qu’à consulter Broglie ( Traité des maladies des articulations ), et vous verrez qu’il regarde l’existence de ces fongosités développées dans les synoviales articulaires, lors même qu’il n’y a pas encore d’ulcérations, comme étant un cas d’amputation. Quoique je ne partage pas complètement cette opinion, je ne regarde pas moins ces fongosités comme constituant une maladie des plus dangereuses et des plus opiniâtres. Mais ce n’est pas de cette affection des tendons que je veux vous parler ; je fixerai votre attention sur la rétraction des tendons et leur section pour remédier aux déviations des membres. Je l’ai pratiquée plusieurs fois devant vous, et pour des cas divers, pour des pieds-bols, pour un piédequin, pour un varus, pour un renversement du pied produit par la rétraction du jambier antérieur.
' Voyez article V, page 68, Maladies du sein chez la femme.
Vous avez vu que ces opérations étaient des plus simples; qu’elles n’entraînaient aucun accident, et qu’elles produisaient les résultats les plus heureux et les plus prompts. Je n’ai qu’à m’applaudir des opérations que j’ai pratiquées dans ces circonstances.
J’ai essayé une fois cette année la section des tendons, ou autrement dit la ténotomie, dans un cas de flexion de la jambe par suite de la rétraction des muscles fléchisseurs de ce membre, par suite d’une arthropalhie du genou qui ne s’était pas terminée par soudure des os de l’articulation. J’ai coupé les tendons du biceps, du demi-membraneux, du grêle interne et du couturier. Mais malheureusement cette opération a été pratiquée alors que tout travail phlegmasique n’était point encore terminé dans l’intérieur de l’articulation; aussi à peine l’opération était-elle faite et commencionsnous l’extension du membre, que les douleurs de l’ancienne maladie se réveillèrent et exigèrent l’application des sangsues, le repos, les .cataplasmes, etc. ; une angio-Ieucite, puis un érysipèle se déclarèrent; ce dernier parcourut presque tout le corps, et le jeune garçon qui avait été soumis à cette opération n’en retira aucun profit et fut trèsmalade. Cette opération, Messieurs, ne prouve rien contre la ténotomie, qui a été pratiquée ici dans les circonstances les plus défavorables. Le redressement du membre après l’opération aurait probablement été effectué, si l’articulation n’avait pas été malade à son intérieur comme elle l’était encore.
Ankylosé. — Nous avons employé deux fois pour la guérison de l’ankylose le redressement brusque du membre à l’aide de la machine de M. Louvrier. Vous savez les tristes résultats que nous avons obtenus; je vous en ai entretenus dans plusieurs leçons spéciales faites sur ce sujet; je n’y reviendrai pas 2.
Maladies de l’utérus. — Granulations. — Nous avons reçu 7 femmes atteintes de granulations et de fongosités suspectes du col de l’utérus. Voici ce que l’expérience nous a appris relativement à celte espèce d’affection. Toutes les malades ont été traitées par les injections détersives, à l’aide du vinaigre et du miel rosat dans de l’eau d’orge ou du vin aromatique pur ou étendu dans une certaine quantité d’eau; nous avons ensuite eu recours à la cautérisation avec le nitrate acide de mercure, faite avec un pinceau de charpie.
Il est rare, Messieurs, que ce traitement ne réussisse pas dans les granulations du col : les cautérisations doivent être légères, assez éloignées les
J Voyez article VI, p. 96, des Ankylosés.
unes des autres, et promenées sur tous les points de la maladie avec beaucoup d’exactitude. On néglige généralement trop de cautériser l’intérieur du col de l’utérus, et cependant cela est assez facile dans le cas de granulations : il suffit pour cela de pousser assez fortement l’extrémité ouverte du spéculum sur le cul-de-sac formé en haut par le vagin; les lèvres de l’utérus s’entr’ouvrent alors, et on peut cautériser à une assez grande hauteur dans l’intérieur du col. Je n’ai jamais vu d’accidents graves survenir après la cautérisation; seulement j’ai observé un phénomène très- singulier chez quelques malades, c’est une salivation assez abondante qui a duré pendant un certain nombre de jours.
Cancers de l’utérus. — Sur 8 cancers de l’utérus, je n’en ai traité qu’un sérieusement et par une opération : il s’agissait d’une dégénérescence cancéreuse de la totalité du col de cet organe; j’ai enlevé le col, et creusé le plus haut qu’il m’a été possible jusque dans le corps de cet organe. La guérison a été obtenue au bout de six semaines, et la malade est sortie guérie, en apparence au moins, ayant le haut du vagin fermé et ne présentant aucune trace de récidive. Depuis sa sortie de l’hôpital, je n’en ai reçu aucune nouvelle, et par conséquent j’ignore si la guérison a été durable.
Les autres cancers de l’utérus ont été regardés comme incurables et traites par des injections palliatives et par quelques cautérisations pour modérer les pertes et améliorer l’état local; mais nous n’avons tenté aucune opération.
A l’occasion de ces cancers de l’utérus, je vous ai fait remarquer que la plupart des malades qui en étaient atteintes ne souffraient que très-peu, et que presque toutes étaient arrivées à un état trèsavancé de désorganisation du col et du corps, sans avoir éprouvé de fortes douleurs; qu’enfin c’était une erreur d’admettre avec la plupart des praticiens que le cancer de l’utcrus était une maladie horriblement douloureuse. Ordinairement le cancer de l’utérus ne devient douloureux que vers la fin de la maladie, alors que le vagin se prend à son tour et s’enOamme, ou lorsqu’un travail phlegmasique s’établit dans le péritoine qui recouvre l’utérus, que des abcès se forment dans le bassin, autour de la partie supérieure du vagin, entre le rectum et l’utérus, entre celui ci et la vessie, etc.
Déviations de l’utérus. — Les déplacements de l’utérus forment une proportion très-forte des maladies de cet organe, et je ne crois pas exagérer en disant qu'ils en constituent le tiers.
Certaines de ces déviations ont été et sont encore très-souvent mal appréciées, et bon nombre d’affections désignées sous le nom de squirrhosités
et d'engorgements de la matrice ne sont en réalité que des déviations de cet organe. Je vais entrera ce sujet dans quelques détails.
J-.es déviations de l’utérus se présentent sous des formes différentes : deux variétés principales ont été signalées, l’une est l’antéversion, l’autre la rétroversion. Je ne vous dirai rien de ces deux déviations; mais il y en a deux autres qui n’ont point été signalées avant ce que j’en ai dit : ce sont les antéflexions et les rétroversionsdecetorgane.Dans cette affection, le corps de l’utérus est coudé à la manière d’une cornue sur son col qui est placé dans une direction normale ou à peu près normale : c’est une véritable difformité du corps de la matrice. C’est une maladie assez commune; j’en ai pour ma part observé plus de cinquante cas sur le vivant, et j’ai eu l’occasion de la constater sur le cadavre; j’en possède même deux figures qui ont été prises sur le corps de femmes mortes d’autres maladies par un interne de cet hôpital. J,e col de l’utérus est à peu près, comme je vous l’ai dit, à sa place naturelle; mais il est coudé sur le corps, tantôt on avant, tantôt en arrière. Dans l'inflexion en avant, voici les symptômes que présentent les femmes : au-dessus du col, on sent une tumeur arrondie qui est mobile sous le doigt, et qui est douloureuse à la pression ; cette tumeur est tout simplement la face antérieure du corps de la matrice. Pour bien vous assurer que c’est effectivement le corps de la matrice que vous sentez, vous placez une main sur l’hypogaslre, en pressantsur sa partie inférieure de manière à chercher l’utérus, comme lorsqu’il est dans sa position naturelle, en même temps que le doigt, placé dans le vagin et sur la tumeur, la repousse en haut; vous vous convaincrez alors que c’est la matrice que vous avez entre vos deux mains. C’est, je vous le répète, Messieurs, une difformité et non pas une maladie.
Si l’inflexion de l’utérus est en arrière au lieu d’èlre en avant, les signes de cette disposition sont absolument les mêmes, seulement ils sont en sens inverse. Vous vous assurerez de cela à l’aide des mêmes moyens que je vous ai indiqués.
Celte disposition de la matrice, cette difformité, est la source d’une grande erreur, enseignée et propagée par certains praticiens qui s’acharnent à voir là des maladies qu’ils désignent sous les noms d 'engorgement, ù' inflammation chronique , de squirrhosités j et qui ont basé sur celte idée un système de traitement absurde ou inutile : le repos prolongé pendant des années, des saignées révulsives fréquentes, des sangsues à l’hypogastre, etc. Il est aisé de comprendre l’erreur : les femmes se plaignent d’éprouver des tiraillements dans les lombes, les aines, les fesses, des pesanteurs du côté
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de la vessie ou du reclum, suivant le sens dans lequel existe l’inflexion, etc., etc.; on les touche, et on sent une tumeur qui est douloureuse à la pression; de là cette idée d’engorgement, d’inflammation chronique du corps de la matrice et le traitement qui s’ensuit. Celte maladie. Messieurs, c’està-dire cette difformité est commune; beaucoup de femmes l’ont sans s’en plaindre, et cela se trouve surtout dans la classe pauvre, qui a peu le temps de s’occuper de symptômes légers, d’une gêne peu grave de ce côté. Mais il n’en est pas de même des femmesdu monde, qui prennentsouventausérieux des phénomènes insignifiants, et qui s’alarment d’autant plus que des chirurgiens leur annoncent une maladie qui n’existe pas.
Quand on a reconnu le caractère de la maladie, on n’est guère plus avancé, car il n’y a rien à faire. J’avais bien songé à redresser l’utérus, en introduisant dans sa cavité, par le moyen de son col, une tige faite avec un corps doux; mais probablement on échouerait dans cette tentative; et d’ailleurs, les accidents que les femmes éprouvent ne sont pas d’une nature bien formidable; elles s’y habituent peu à peu, et finissent par oublier cet état, qui à la longue ne les gêne plus. Des moyens simples, tels que des injections émollienles, résolutives, des bains, quelques saignées de loin en loin, etc., etc., doivent être seulement employés, moins pour guérir que pour diminuer un état morbide d’ailleurs fort supportable.
Ce que je viens de vous dire sur une disposition congénitale, ou acquise par suite de circonstances assez difficiles à apprécier, après des efforts brusques, une chute, etc., ne doit pas vous faire croire que je n’admets pas qu’il ne se développe jamais de squirrhosités ni d’engorgement chronique dans le corps de l’utérus. J’ai voulu seulement vous prémunir contre l’idée que ces maladies sont aussi fréquentes qu’on l’a dit dans ces derniers temps, et sur l’inutilité du traitement auquel sont soumises beaucoup de femmes, qui en définitive n’ont rien ou presque rien.
V aginites. — Nous avons reçu un assez grand nombre de vaginites simples ou leucorrhoïques ou blennorrhagiques, soit aiguës, soit chroniques, et qui ne nous ont présenté rien qui soit digne de remarque.
Tumeurs des grandes lèvres. — Abcès. —Kystes.
Nous avons admis plusieurs femmes atteintes de kystes dans l’épaisseur des grandes lèvres; je les ai traités par l’excision. Je vous ai démontré qu il était inutile de les traiter par l’extirpation complète au moyen d’une dissection délicate, difficile et douloureuse; qu’on pouvait se contenter d en exciser une seule portion, et que le kyste ainsi
vidé, la cicatrisation de la plaie se faisait sûrement et sans crainte de récidive, à la suite d’une suppuration qui détruisait la portion restante du kyste. Par cette méthode, nous avons guéri radicalement plusieurs femmes.
Quant aux abcès des grandes lèvres, qui ont été aussi en assez grand nombre cette année, j’entrerai à leur égard dans quelques détails qui ne sont pas sans une certaine importance. Au lieu de les ouvrir par leur face interne, je pratique l’incision sur la face cutanée : la raison de cette conduite, c’est que si on fait l’ouverture du côté muqueux, il est fort rare que les humidités vaginales ne s’engagent pas dans cette ouverture, et la rendent listuleuse pendant un temps infini. Presque toutes les femmes que nous avons reçues pour des abcès des grandes lèvres en avaient déjà été atteintes auparavant, et il est douteux pour moi qu’elles aient jamais été guéries complétementdu premier. Il est très-probable que ces abcès étaient demeurés listuleux; et l’ouverture par laquelle s’écoulait en petite quantité un pus que les femmes confondent avec les écoulements leucorrhoïques dont elles sont si souvent affectées, s’étant fermée au bout de deux, trois, quatre ou six mois, plus ou moins, la maladie s’est reproduite. Pour prévenir cet inconvénient, j’ouvre donc les abcès des grandes lèvres de bonne heure; je pratique une longue incision sur la face cutanée, et plutôt dans le sens du périnée que dans celui du mont de Vénus, et en peu de temps la guérison est obtenue solidement, et sans crainte que ces abcès demeurent fistuleux.
Ces abcès ont généralement une marche rapide et ont pour caractère de se montrer plutôt en arrière qu’en avant, de se remplir d’un pus qui contracte promptement une odeur infecte et une teinte noirâtre.
Orchites. — On a recueilli cette année 24 observations d’orchites; presque toutes ont été blennorrhagiques; 3 seulement ont été le résultat de violences extérieures; 11 étaient à gauche, 13 à droite. A l’égard de celte maladie, l'expérience vous a confirmé que le meilleur traitement consiste dans la ponction de la tumeur avec la pointe d’une lancette, et que 3 à 10 jours suffisent ordinairement pour guérir les malades, au lieu de 20, 23 ou 30 lorsqu’on les soumet au traitement ordinaire, ou bien qu’on les abandonne à la nature. Le soulagement que procure celte petite opération est immédiat, quel que soit le temps depuis lequel existe la maladie.
Aux 24 observations que vous avez pu faire cette année sur ce mode de traitement dans nos salles, je pourrais en ajouter 60 autres que j’ai faites, soit ici les années précédentes, soit en ville; de telle
sorte que maintenant je puis juger de sa valeur. Je le crois supérieur à tous les autres, il ne les exclut pas toutefois, car on peut joindre aux piqûres l’emploi des saignées, des bains, des cataplasmes, des purgatifs, etc., etc.; mais alors je regarde ces derniers moyens comme accessoires au lieu de les regarder comme essentiels. Je dois toutefois faire une remarque au sujet du traitement de l’orchile par les piqûres, c’est que, lorsque le canal de l’urètre est très chaud, très-douloureux, que la blennorrhagie existe encore à un haut degré, il réussit beaucoup moins bien que lorsque le testicule seul est malade.
Ce mode de traitement des orchites par les piqûres n’est pas employé seulement par moi dans cet établissement et en ville; il a été mis en usage par d’autres praticiens, entre autres par M. Dieulafoy à Toulouse, et il a eu entre ses mains le succès le plus complet.
Hydrocèle de la tunique vaginale. — Nous avons eu 14 individus affectés d’hydrocèle de la tunique vaginale, il y en avait 2 doubles; nous en avons traité 3 par l’incision sous-cutanée. Ce moyen, qui avait paru réussir dans les premiers jours, a complètement échoué, car bientôt l’épanchement s’est reproduit. Tous les autres ont été traités par l’injection iodée, et chez aucun d’eux ce traitement n’a échoué. L’expérience nous a confirmé celle année dans tout ce que je vous ai déjà dit de l’efficacité de ces injections, etde leur supériorité sur l’injection vineuse; vous avez vu qu’elle cause moins d’embarras, qu’elle a moins d’inconvénients, qu’elle cause moins de douleurs, de réaction, qu’elle guérit plus promptement; vous avez vu ensuite que lorsqu’on veut aller plus vite encore dans le traitement de l'hydrocèle par l’injection iodée, on y joint, à l’époque de l’épanchement, les piqûres pour l’évacuation du liquide, absolument comme dans le traitement des orchites blennorrhagiques, et que l’on guérit ainsi en huit ou dix jours une maladie qui dure ordinairement quinze jours ou trois semaines au moins.
Pour l’injection iodée dans l’hydrocèle de la tunique vaginale, je me suis arrêté maintenant à la formule suivante : 1/3 de teinture d’iode; 2/5 d’eau, ou autrement dit une cuillerée à bouche de teinture d’iode, et deux cuillerées à bouche d’eau, telle est la dose et le volume de l’injection pour une hydrocèle de grosseur ordinaire.
Parmi les cas d’hydrocèles de la tunique vaginale qui nous ont offert des phénomènes dignes d’intérêt,jevousrappellerai le suivant1. Il s’agissait d’un hommede cinquante ans environ, et qui présentait
1 V. art. VIII, p. 138, Hydrocèle de la tunique vaginale.
une énorme hydrocèle du testicule droit. Je me proposais de l’opérer, lorsque tout à coup on s’aperçut que le scrotum était entièrement débarrassé de la tumeur; il était souple et mou, comme celui du côté opposé : cela s’était accompli dans l’espace de vingt-quatre heures, sans que le malade s’en fût aperçu, et sans que rien pût expliquer cette étonnante disparition. Cet homme resta pendant quelque temps encore dans le service, mais l’hydrocèle ne revint pas.
Maladies vénériennes. — Je ne vous dirai que très-peu de chose des maladies vénériennes; je désire seulement que vous n’ayez pas oublié quelques maladesqui étaient atteints d’ulcèresplus ou moins étendus de la peau, ulcères qui avaient succédé à des tumeurs désignées vulgairement sous le nom de gommes. Vous avez pu, à l’occasion de ces malades, vous convaincre de l’efficacité du protoiodure de mercure et du nitrate acide de mercure, le premier à l’intérieur, le second comme topique. Le proto-iodure de mercure m’a semblé être un des plus puissants remèdes contre ces tumeurs gommeuses, contre les ulcères de la peau avec décollement, contre les ulcères de la gorge. Je l’emploiq dans ces cas à petites doses, à doses pour ainsi dire homœopathiqucs; c’est ainsi que je le prescris à la dose de deux centigrammes par jour le matin seulement, d’autres fois le soir et le matin. L’expérience nous a encore démontré d’une manière évidente les effets avantageux, dans ces cas, des pilules de Sédillot, qui sont, comme vous le savez, formées de savon médicinal et d’onguent mercuriel. Enfin, comme topique, comme caustique, comme modificateur de ces ulcérations vénériennes anciennes et rebelles, vous avez remarqué les effets pour ainsi dire merveilleux du nitrate acide de mercure. Pour accélérer encore l’action de ce caustique, j’y ai associé la compression par les bandelettesde diachylon, quand la conformation des parties le permettait, et nous avons guéri ainsi en peu de temps des ulcérations qui duraient depuis un temps infini, et qui avaient résisté à tous les traitements internes ou externes habituellement employés dans ces sortes de cas.
Hëmalocèles. — Nous avons eu 8 cas d’hémalocèle, maladie qui a peu fixé l’attention des auteurs, et qui n’a guère été décrite qu’à l’état récent; car lorsqu’au bout d’un certain temps l’hématocèle n’est pas entièrement dissipée, elle prend un autre nom : hydrocèle, hydro-sarcocèle, etc. Je me suis longuement étendu sur ce point 2. Vous avez vu que nos moyens de traitement ont consisté, quand l’hématocèle de la tunique vaginale était liquide,
5 Voyez art. XV, p. 440, de l’ Hé maladie.
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à en faire la ponction et à faire une injection iodée, comme dans l’hydrocèle; quand il y a des caillots fibrineux, à glisser sur la canule du trois-quarts un bistouri à l’aide duquel je pratique une incision assez grande pour y introduire le doigt, à l’aide duquel je détache les caillots et les fais sortir; je fais ensuite dans la plupart des cas une autre incision, et je passe une mèche entre ces deux ouvertures, de manière à établir là un véritable séton, qu’on laisse pendant plusieurs jours, afin de faire suppurer la cavité vaginale. On le retire au bout de huit ou dix jours, et souvent après quinze ou vingt jours la guérison est achevée. J’ai réuni déjà une vingtaine de faits qui me confirment dans l’efficacité de ce traitement; un seul des malades opérés de cette manière a succombé; encore avait' il une tumeur encéphaloïde au centre du testicule.
Varicocèles L — Nous avons opéré 6 individus atteints de varicocèles : 3 l’ont été par le procédé de l’épingle passée derrière la veine, et par l’étranglement de celte veine et de la peau; les 3 autres l’ont été par la ligature sous-cutanée, suivant le procédé deM. Gagnebé, publié en 1829 par ce médecin. Les 3 malades que j’ai opérés suivant ce j dernier procédé sont moins bien guéris que les trois autres; ils sont sortis en ayant retiré peu de fruit de l’opération. L’un d’eux a été pris d’un érysipèle phlegmoneux qui a mis ses jours en danger. L’année dernière, pareil accident m’était arrivé. Les 5 autres individus que j’ai opérés suivant mon procédé sont sortis dans un état satisfaisant; leurs veines variqueuses étaient considérablement affaissées; et s’ils ne guérissent pas complètement, ils auront au moins éprouvé une amélioration notable. Le procédé de M. Gagnebé est plus difficile, plus compliqué que l’autre. Sans doute on coupe avec lui plus facilement et plus promptement la veine qu’en étranglant celle-ci avec un fil dont on entoure la peau; mais je le crois plus dangereux, et comme disposant plus que l’autre aux phlébites et aux érysipèles phlegmoneux.
Sarcocèle. — Nous avons extirpé trois testicules dégénérés, squirrheux ou cancéreux. Ces opérations ont été suivies de succès. Vous avez pu vous convaincre, à l’occasion de cette opération, des avantages de la ligature du cordon en masse. On a beaucoup discuté à ce sujet. Dès que le sarcocèle est isolé et qu’on a mis à découvert le cordon jusqu’aux limites du mal, le chirurgien s’occupe de la séparation des parties qu’il doit enlever. Deux méthodes fort distinctes résultent de la dissidence des praticiens à ce sujet. Dans l’une, on
1 Voyez art. XI, p. 199, Varices et varicocèles.
lie le cordon ou ses vaisseaux avant d’en opérer la section; dans l’autre, on suit une marche tout opposée, et chacune d’elles renferme un grand nombre de procédés divers. Paul d’Égine embrassait, comme Celse, tout le cordon dans une forte ligature entre l’anneau et le corps malade. Presque tous les opérateurs se sont comportés de tout temps de la même manière ; mais il en eslqui pensent que la ligature doit être placée aussi près que possible de l’anneau, tandis que d’autres l’appliquent immédiatement au-dessus de l’épididyme; quelques-uns la posent sur un point intermédiaire. Si on en voit qui la serrent sur-le-champ aussi fort que possible, plusieurs, au contraire, n’exercent qu’une constriction suffisante pour empêcher le sang de couler. Il y en a même qui ne l’étreignent que par degrés et en y revenant chaque jour, jusqu’à ce que les tissus soient complètement tranchés. Paré, Heisler, conseillent de passer un fil en plusieurs doubles au travers de cette tige, et d’en lier ensuite séparément les deux moitiés. Voulant laisser le canal déférent tout à fait libre, Ravalon place son fil comme Paré; mais il n’en lie que la moitié qui lui paraît renfermer les vais- | seaux. Quelques chirurgiens, enfin, portent trèshaut une ligature d’attente, en appliquent une autre un pouce plus bas, avec laquelle ils étranglent les vaisseaux avant d’exciser les parties audessous. Enfin il y en a qui ont imaginé d’interposer entre la ligature et le cordon spermatique une petite compresse, tandis que d’autres ont mis simplement une plaque de plomb.
Les chirurgiens qui amputent d’abord le testicule avant de lier le cordon, n’ont pas moins varié sur les soins que réclame ensuite le cordon. Cheselden a, un des premiers, proposé d’en lier isolément les artères. Ledran veut qu’on l’entoure d’une ligature d’attente, qu’on en froisse ensuite les vaisseaux à quelque distance avec les doigts, et qu’on ne serre le fil que dans le cas où le froissement serait insuffisant pour arrêter l’hémorrhagie. J.-L. Petit appliquait une petite compresse graduée sur l’anneau, et n’employait pas de ligatures. Pouteau se bornait à tenir le bout du cordon renversé sur le pubis. Après l’avoir disséqué soigneusement, Runge le tordait plusieurs fois sur lui même avant d'en séparer le testicule, et il n’appliquait point de ligature. D’autres chirurgiens enfin soutiennent que toutes ces précautions sont inutiles, et que l’hémorrhagie n’est point à craindre.
La ligature en masse conserve encore beaucoup de partisans, de même qu’il y a aussi beaucoup de chirurgiens qui se bornent à isoler, à lier séparément les vaisseaux avant de couper le cordon. Bi-
chat, M. Roux, Ch. Dell, ont recommandé de le diviser jusqu’au canal déférent, d’en saisir alors et d’en lier les artères avant de couper le canal déférent; d’autres détachent le sarcocèle aussitôt qu’il est séparé de ses enveloppes, et cherchent immédiatement après, soit avec un crochet ou le tenaculum, soit avec des pinces, dans le bout supérieur de celte lige, les vaisseaux qui peuvent fournir du sang. Chez le plus grand nombre des sujets, les artères du cordon étant assez peu volumineuses pour qu’on puisse sans crainte les abandonnera ellesmêmes après en avoir opéré la section, on conçoit que le froissement suivant la méthode de Ledran, la compression de J.-L. Petit, la torsion ou le renversement de Runge ou de Pouteau puissent suffire; mais la ligature des artères présente plus de sûreté contre des hémorrhagies, dont on a dû observer un assez grand nombre d’exemples.
En liant le cordon en masse ou seulement en partie, en exerçant sur lui une coristriction immédiate ou graduée, la guérison aura lieu de même. L’important serait donc tout simplement de savoir quel est réellement le plus avantageux ou le plus prudent, le plus facile ou le plus sûr, de lier le cordon en masse ou de n’appliquer la ligature sur les vaisseaux capables de fournir du sang, qu’après avoir séparé le testicule du cordon. Les antagonistes de la première méthode se fondent, pour la rejeter, sur le danger de comprendre dans le même fil le canal déférent, les filets nerveux du plexus rénal qui l’accompagne, le rameau fourni par le nerf génito-crural, et tous les autres tissus qu’il n’est pas indispensable d’embrasser; sur ce qu’une ligature pareille doit produire une douleur violente, et faire courir le risque de voir survenir des convulsions et même le tétanos; enfin sur ce que le lien est parfois longtemps à couper les parties, et tarde considérablement à pouvoir être enlevé de la plaie. Quelques-uns ont ajouté que la constriction d’une aussi grande quantité d’éléments divers permettrait bientôt au ruban de se relâcher, et qu’il resterait insuffisant pour fermer les artères. A tout cela, Messieurs, on peut répondre que l’étranglement immédiat ne cause une douleur un peu vive que pendant une seconde, s’il va jusqu’à rompre la continuité des filaments nerveux et du canal déférent; qu’on n’a jamais vu d’hémorrhagies par les vaisseaux ainsi étranglés; que le tétanos et les autres accidents nerveux ne sont pas plus à craindre par cette méthode que par toute autre. J’ai vu pratiquer celte opération un grand nombre de fois par M. Gouraud à l’hôpital de Tours, par Richerand cl M. J. Cloquetà l’hôpital Saint-Louis, par M. Bougon à l’hospice de Perfectionnement; je l’ai pratiquée moi-même un grand nombre de fois; de telle
sorte que je puis affirmer avoir été témoin de plus de cent cas de castration avec ligature en masse du cordon, et je n’ai jamais vu se développer des inconvénients qu’on pût véritablement lui attribuer. Aussi je pense que cette méthode est la seule qui mérite aujourd’hui d’être généralisée.
Parla ligature isolée, la réussite, il est vrai, n’est pas moins constante, quand on prend les précautions convenables; mais il est certain aussi qu’elle offre plus de difficultés, qu’on a quelquefois de la peine à trouver les vaisseaux, que les tâtonnements auxquels on est alors obligé de se livrer allongent beaucoup l’opération sans profit, et que plus d’une fois, malgré elle, des hémorrhagies abondantes ont menacé les jours de l’opéré.
Vous avez vu, Messieurs, que chez deux de nos malades atteints de sarcocèle cette année, j’ai été obligé de poursuivre la maladie à laquelle participait le cordon des vaisseaux spermatiques jusque dans la fosse iliaque, après avoir ouvert la paroi antérieure du canal inguinal. J’ai lié en masse le cordon là où il était encore sain; le succès a été aussi complet que dans les cas les plus simples. J’ai déjà poursuivi plusieurs fois de cette manière le sarcocèle et le cordon des vaisseaux spermatiques très-haut, après avoir ouvert ainsi le canal inguinal, et cette manœuvre ne m’a réellement pas paru trop difficile.
Blennorrhagies. — Nous avons eu un grand nombre de blennorrhagies; et, quoique très-commune, cette maladie, sur laquelle on a tant écrit et sur laquelle on écrit tant chaque jour encore, nous a offert un sujet digne d’intérêt.
Rien n’est plus facile que d’arrêter une blennorrhagie urétrale chez l’homme, et rien n’est plus difficile que de l’empêcher de revenir. C’est une chose dont vous aurez souvent l’occasion de vous convaincre dans votre pratique. A l’aide du copahu ou du cubèbe, seuls ou combinés, il est bien rare qu’on ne réussisse pas à couper une blennorrhagie au bout de trois, quatre, cinq ou six jours; mais il est rare aussi, si on cesse l’emploi du remède, qu’elle ne reparaisse, et souvent même plus forte qu’avant l’administration du remède; et cela est si positif, Messieurs, qu’il en résulte ce principe en thérapeutique, que je vous engage à toujours appliquer dans votre pratique, qu’il faut continuer pendant un certain nombre de jours encore, après la cessation de l’écoulement, l’emploi des remèdes qui ont réussi à le faire cesser. Voici comment je me comporte. L’écoulement arrêté, je continue la prescription des mêmes remèdes pendant deux ou trois jours et aux mêmes doses, puis je les suspends un jour; je les reprends ensuite pendant deux ou trois jours, puis je les cesse pendant deux ou
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trois, pour les reprendre de nouveau pendant deux i jours, et les cesser pendant deux ou trois, et cela ainsi de suitependantunequinzainedejours, après lesquels je cesse tout à fait.
L’action des remèdes employés pour tarir les écoulements est variable. Le cubèbe est un médicament qui est toujours mieux supporté par les malades que le baume de copabu; il irrite beaucoup moins que lui l’estomac et les intestins; on peutsans crainte l’administrerjusqu’à la dosed’une once. Ordinairement je débute par 3 gros à prendre en trois fois dans le cours de la journée (5 gros par jour), puis je passe à 1 gros 1/2 par dose, ensuite à 2 gros, de manière à arriver jusqu’à 6 gros dans le cours de la journée. Mais, pour que le cubèbe agisse comme vous le désirez, il faut être sùr de ses qualités. C’est un médicament qui s’avarie facilement; il doit être frais pour qu’il agisse bien.
Le copahu a, il faut en convenir, une action plus certaine, plus énergique, plus efficace que le poivre cubèbc; mais il a aussi de grands inconvénients: il est d’abord très-irritant, il a ensuite un goût détestable; aussi a-t-on cherché à le masquer par mille moyens : on l’a donné sous forme de dragées, de pilules, on l’a enveloppé dans des capsules gélatineuses, etc. Cette dernière préparation est préférable à toutes les autres, il en faut convenir, mais elle ne réussit pas plus que les autres à en diminuer l’âcrelé ; il produit souvent des douleurs dans l’estomac et les intestins, des vomissements, de la diarrhée, des coliques violentes, des éruptions, etc., etc. Tout cela est très -fâcheux, Messieurs, car l’action de ce médicament est réellement très-puissante, et, à la dose d'un gros ou deux par jour, lorsqu’il est absorbé, il produit les meilleurs effets. Je dis quand il est absorbé, car il réussit moins bien lorsqu’il produit de la diarrhée ou des vomissements. La combinaison du cubèbe et du copahu, que j’ai essayée 1 et que j’emploie, obvie à la plupart des inconvénients que les auteurs et tous les praticiens ont signalés, et je m’applaudis tous les jours de l’action des formulesquej’emploie.
On a vanté dans ces derniers temps un mélange d’alun et de cubèbe; j’en ai fait l’essai dans cet hôpital, mais j’ignore si ce mélange vaut mieux que le cubèbe seul. Aujourd’hui (27 août) sortent de l’hôpital deux malades atteints de blennorrhagie urétrale, et qui ont été soumis pendant huit jours de suite à l’emploi de ce mélange d’alun et de cubèbe par parties égales. Ce médicament n’a produit sur eux aucun effet; mis à l’usage du baume de copahu et du cubèbe, ils ont été complètement guéris en quelques jours.
’ Voyez Traitement de la gonorrhée.
Calculs urinaires. — Nous avons eu seulement.) exemples decalculs urinaires. Chez l’un d’eux nous n’avons fait aucune tentative, soit de lithotritie, soit de taille; je vous dirai pourquoi tout à l’heure. Chez le deuxième, jeune garçon qui était dans les meilleures dispositions possibles, et qui avait un calcul très - volumineux, j’ai pratiqué la taille bilatérale. Pendant quinze jours le malade a été fort bien; mais il s’est déclaré après celte époque une inflammation profonde dans le tissu cellulaire du bassin, et le malade a succombé. Le troisième sujet avait des calculs urinaires dans le prépuce; ces calculs, au nombre de 56, ont pu lui être extraits facilement à l’aide d’une opération qui a été sans danger, je veux parler de l’incision du prépuce.
Le premier malade, sur lequel nous n’avons fait aucune tentative de lithotritie ou de taille, nous offre un exemple assez remarquable des erreurs que l’on peut commettre au sujet de la présence ou de l’absence de calculs dans la vessie. Ce malade était un paysan qui, ayant éprouvé de la douleur dans les reins et la vessie, de la difficulté à uriner, fut sondé par un chirurgien de province, qui le déclara atteint de la pierre, et l’envoya à Paris pour y être traité de celte maladie. Je le reçus dans cet hôpital. Sa constitution était fortement altérée : il était pâle, amaigri, sans appétit, et avait une fièvre continue; je le sondai et ne trouvai rien. A plusieurs reprises je recommençai l’opération du cathétérisme, et je ne fus pas plus heureux. Ce malade, convaincu qu’il avait la pierre, me sollicitait tous les jours de le tailler ou de le broyer. De mon côté, je soupçonnais plutôt une maladie des reins ou de la prostate. L’état d’épuisement du malade augmenta chaque jour, et il finit par succomber. A l’autopsie je vous ai fait voir les voies urinaires : il n’y avait point de calculs ni dans les reins ni dans la vessie, mais bien une néphrite chronique et une cystite.
Cette observation, Messieurs, ne doit pas être perdue pour vous; elle vous prouve que des chirurgiens peuvent facilement se tromper, et croire à l’existence dans la vessie de pierres alors qu’il n’y en a pas, et que les malades peuvent aussi facilement, et plus facilement encore, s’abuser sur ce point.
Le diagnostic des calculs vésicaux n’est pas toujours aussi facile que vous le pensez; beaucoup de praticiens habiles ont commis de graves erreurs à ce sujet. Je vais m’arrêter un peu sur ce point. La plupart des sujets affectés de la pierre éprouvent une douleur sourde, une sorte de pesanteur au fondement, douleur qui augmente par les mouvements, par les secousses quand ils vont en voiture,
montent à cheval ou éprouvent le moindre cahot. Les urines déposent un sédiment blanchâtre, des mucosités floconneuses, quelquefois filantes, tenaces, et sont assez souvent sablonneuses, bourbeuses, comme purulentes, fétides et sanguinolentes. Lors de leur émission, il arrive parfois qu’elles se suspendent tout à coup , et qu’un simple changement de position du corps leur permet de repartir avec liberté, comme si une soupape s’était momentanément arrêtée sur l’entrée de l’urètre. Les douleurs augmentent sensiblement à mesure que la vessie se vide, et surtout immédiatement après. L’extrémité de la verge est le siège d’un pruritqui porte le malade à se la tirailler continuellement, ce qui fait qu’une extrême longueur du prépuce ou du pénis, chez les enfants en particulier, peut être regardée comme un symptôme de la pierre. Les malades ont des envies fréquentes d’uriner, et quelques uns d’entre eux rendent de temps en temps des graviers et des fragments assez considérables de pierre. Mais ces signes sont loin de se rencontrer réunis chez la plupart des calculeux; plusieurs même n’en présentent aucun. D'un autre côté, diverses affections des voies urinaires étrangères à la présence d’une pierre, en ont maintes fois simulé l’ensemble.
Un catarrhe de la vessie, par exemple, est dans ce cas. S’il y a irritation, inflammation de l’entonnoir urétral, la douleur, les envies fréquentes d’uriner, les tiraillements de la verge, pourront exister comme s’il y avait une pierre. La pesanteur au fondement peut être produite par le gonflement de la prostate. Les dépôts de graviers se rencontrent dans les urines d'une foule de personnes qui n'ont point de calculs. Enfin la suspension subite de la sortie des urines, quoique la vessie ne soit pas vidée, se présente dans une foule d’autres circonstances. Une maladie de la prostate, des tumeurs fongueuses, encéphaloïdes, etc., développées dans le bas-fond de la vessie, peuvent encore en imposer pour une pierre. Une masse polypeusc pédiculée, développée sur la paroi inférieure de l'urètre, et qui viendrait à se prolonger dans le col de la vessie, pourrait aussi donner lieu à une erreur. En 1829, j’ai observé un fait de celte espèce à l’hôpital Saint-Antoine. Plusieurs fois, chez cet homme, le cours des urines avait été subitement suspendu avant que la vessie fut entièrement vidée. Il mourut, et à l’autopsie nous vîmes que la luette vésicale donnait naissance à une tumeur, semblable aux masses fibreuses de l’utérus par sa densité et par sa structure. Cette tumeur, dont le pédicule était mince, fortement aplati dans la direction de l’urètre, offrait le volume d’un petit œuf de poule. Pour peu qu’elle fût poussée
en avant, elle fermait le canal excréteur de l’urine, à la manière d’un bouchon.
Tous ces signes dits rationnels, vous le voyez, Messieurs, ne sont donc pas concluants pour prononcer sur l’existence d’une pierre; et la preuve, c’est que dans un assez grand nombre de circonstances, des chirurgiens habiles, se fondant uniquement sur ces signes, ont taillé des sujets qui n’avaient pas la pierre.
On voit, dans le Journal de Desault, Leblanc convenir d’avoir taillé un malade qui n’avait point de pierre. Desault paraît être tombé lui même, comme Chéselden, dans cette erreur. M. S. Cooper affirme en connaître 7 exemples appartenants à différents chirurgiens. M. Moreau a rassemblé la plupart des cas relatifs à ce genre de méprises. J’ai pu de mon côté en constater 4. La première fois , le malade s’est parfaitement rétabli. La deuxième tentative eut lieu chez un enfant qui a succombé; la troisième appartient à un établissement public de la capitale, et le malade n’a pas non plus survécu ; la quatrième concerne un jeune médecin de Paris qui a guéri, et qui exerce encore dans la capitale. Toutes ces opérations ont été exécutées par des hommes habiles et exercés; de là l’hésitation et le doute qui doivent s’emparer de l’esprit, alors que toutes les preuves ne sont point rassemblées en faveur de l’existence d’une pierre.
Les signes physiques, ou ceux qu’on obtient par le cathétérisme eux-mêmes à l’aide d’une sonde d’argent, de cuivre, d’or ou de platine, pleine ou creuse, peuvent donner lieu à des erreurs. Dans la majeure partie des cas, sans doute, les recherches faites à l’aide de ces instruments donnent promptement la certitude qu’il existe une pierre; mais, par cela seul qu’on n’en trouve pas, qu’on ne sent point le choc de l’instrument contre la pierre, on ne peut pas dire qu’elle n’existe pas; les petites pierres échappent parfois aux manœuvres les plus habiles. La vessie présente quelquefois des vacuoles assez profondes pour que, en passant au-dessus, la sonde ne donne la sensation d’aucun corps solide. J’ai vu plusieurs fois, immédiatement en arrière de la prostate, une excavation, soit à droite, soit à gauche, soit dans toute l’étendue du bas-fond de la vessie, excavation où des pierres d’un certain volume échappent aisément aux recherches de l’opérateur. M. Camus, M. Belmas, en ont cité des exemples. M. Bouchacourt a prouvé que chez certains sujets, et principalement chez des individus avancés en âge, cette cavité secondaire, occupant le bas fond de la vessie, limitée en haut par la prostate, en arrière par l’orifice des uretères et la portion des parois vésicales qui les sépare, encaisse le calcul, le fixe, et s’accompagne ordinaire-
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ment fl’une ulcération assez étendue des parois vésicales. Le calcul ne peut, dans ces cas-là, être reconnu qu'assez difficilement; quelquefois il est comme pincé dans un cul-de-sac particulier, soit que la membrane muqueuse fasse tout simplement hernie par une éraillure des fibres charnues, comme il arrive si souvent dans ce qu’on appelle vessie à colonnes, soit qu’un véritable kyste se soit formé autour de la pierre, comme Fabrice de Ili 1den et Meckel disent l’avoir observé, et comme M. Gensoul m’a dit en posséder un exemple. J’ai vu en 1833, à l’hôpital de la Pitié, la vessie d’un homme mort d’ischurie, et chez lequel cette cavité communiquait parun orifice de six lignesavec une seconde poche de la capacité d’un demi-litre qui contenait un calcul. J’ai vu depuis deux autres cas presque tout à fait semblables. Sur une vessie que me montra M. Sanson, j’ai vu 7 calculs placés dans l’un des trois lobes dont se composait la vessie. Eri effet, Messieurs, si le corps étranger ne se présente pas tout à fait libre par aucun point de sa surface, le cathétérisme n’en indiquera point la présence, et ce n’est qu’en variant, par la distension de la vessie par l’urine ou des injections, la position du malade, qu’on pourra espérer atteindre la pierre. On a pensé que lorsque la difficulté venait du petit volume de la pierre ou de ce que ses frottements étaient trop légers pour être exactement perçus, l’auscultation sur l’hypogaslre pouvait être de quelque secours pendant que l'instrument manœuvrait dans la vessie. M. Ashmead se fondant sur ce que l’air est meilleur conducteur du son que les liquides, a imaginé d’en remplir la vessie pour se servir plus utilement de l’auscultation, et de cette manière ne laisser échapper aucun son et apprécier le moindre choc sur la pierre. Lorsqu’on visse une plaque du stéthoscope sur le pavillon d’une sonde ordinaire, j’ai remarqué avec M. Moreau de Saint Ludgère qu’on entend mieux que de toute autre façon les bruits du calcul. Mais, Messieurs, ne vous faites pas illusion sur la valeur de ces moyens de perfectionnement : toutes les fois que la sonde touche franchement la pierre, le chirurgien la sent aussi bien avec la main qu’au moyen de l’auscultation; et si le cathétérisme n’en a point donné la sensation, je vous conseille de ne point affirmer qu’il existe une pierre en ne vous fondant que sur le témoignage de l’auscultation.
Beaucoup d’autres causes peuvent encore en imposer pour une pierre; telles sont les exostoses derrière les pubis, celles du sacrum, des os coxaux, les kystes osseux développés dans l’épaisseur des parois de la vessie. La saillie sacro-vertébrale a été prise quelquefois pour une pierre. La contexture de la vessie est la source la plus fréquente des
erreurs. J’ai souvent éprouvé qu’en faisant glisser le bec de la sonde de la ligne médiane vers les côtés, on produit un mouvement de saccade d’où résulte la sensation d’une résistance, d’inégalités bien propres à tromper : cela tient à ce que l’intérieur de la vessie est souvent rugueux et bosselé, à ce que les fibres de sa membrane musculeuse sont réunies en faisceaux. Cela peut dépendre aussi de la présence de masses fibrineuses, squirrheuses, ou de toute autre nature, développées à la face interne. Pour peu qu’il y ait du doute, le chirurgien doit introduire un ou deux doigts de la main gauche dans le rectum, afin de soulever le bas fond de la vessie et de favoriser les diverses manœuvres du cathétérisme; on arrive souvent de cette manière à sentir des calculs qui avaient échappé jusque-là.
Si, dans bon nombre de circonstances, on a cru trouver des calculs qui n’existaient pas et pratiqué la taille, bien souvent aussi on n’a pas trouvé de pierres dans la vessie alors qu’elles existaient réellement, et qu’elles avaient même un énorme volume. Un mendiant qui était persuadé avoir la pierre, et dans la vessie duquel on n’avait rien trouvé, lègue son corps aux chirurgiens. Le malade meurt. On trouva que la vessie et la pierre étaient passées dans le scrotum. Bartholin a vu quelque chose d’analogue. Lapeyronie, d’Alembert, A. Portalier, l’horloger dont parlent Deschamps, Sabatier et Richerand, avaient aussi chacun un énorme calcul dans la vessie, quoiqu’ils n’en présentassent presque aucun symptôme. M. Texier cite un autre cas de ce genre relaté par M. Marjolin : il fallut scier les pubis pour extraire le calcul, tant celui ci était volumineux.
Toutes ces observations, tous ces faits remarquables doivent, Messieurs, vous rendre très-réservés alors que vous avez à vous prononcer sur l’existence d’un calcul, et qu’il existe des doutes à ce sujet.
Cystites. — Nous avons eu plusieurs cas de cystites chroniques qui ne nous ont présenté que peu d’intérêt. Il n’en est pas de même d’un cas de cystite aiguë compliquée de néphrite; la mort en a été le résultat, età l’autopsie nous avons trouvé une cystite coucnneuse. Toute la muqueuse vésicale était recouverte d’une fausse membrane d’une grande épaisseur. Ce cas-là est fort rare.
Rétrécissements de l’urètre. — Les rétrécissements de l’urètre ont été fort communs. Ceux qui résultaient de gonorrhées étaient presque tous situés dans la portion membraneuse; nous en avons observé cependant un situé très en avant; il était derrière la fosse naviculaire, et compliqué même d’une fistule. Un autre rétrécissement siégeait à l’orifice externe de l’urètre. Rien ne semble plus
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facile au premier abord que de guérir un rétrécissement de l’orifice de l’urètre, une coarctation du méat urinaire, et cependant rien n’est plus difficile; on croit qu’une simple incision suivie de la présence d’un corps dilatant pendant un certain temps, doit suffire pour rendre à l’urètre une dilatation suffisante; mais il n’en est pas ainsi : la petite plaie que vous avez faite se cicatrise malgré cela, et la maladie se reproduit très- vite. Il faut faire une incision beaucoup plus grande qu’elle ne paraît nécessaire au premier abord, et maintenir pendant trcs-longtemps dans cette plaie une sonde ou une bougie pour obtenir une dilatation suffisante.
Maladies de la prostate. — Les maladies de la prostate ont été assez nombreuses, et se sont présentées à nous sous la forme de rétention d’urine. Tout homme âgé de cinquante à soixante ans qui se présente avec une rétention d’urine ou une incontinence d’urine survenue brusquement, ou presque brusquement, qui n’avait pas dans son jeune âge de difficulté à uriner, qui n’a pas été atteint de rétrécissement de l’urètre, est presque certainement atteint d’une maladie de la prostate. Ces malades sont très-faciles à sonder, ce qui détruit nécessairement l’idée de l’existence d’un rétrécissement du canal de l’urètre. Lorsqu’ils succombent, ils présentent toujours des tumeurs dans la prostate. Arrêtons-nous un instant sur ce sujet, Messieurs, car il mérite toute votre attention. J’ai essayé de rapprocher ces tumeurs de la prostate dont sont affectés certains individus, des corps fibreux qui se développent dans l’utérus. Vous savez que les corps fibreux de cet organe se développent tantôt très-près de la muqueuse utérine, et qu’ils y font bientôt saillie, qu’ils finissent souvent par s’engager dans le col utérin, et de là dans le vagin où ils constituent ce qu’on nomme vulgairement les polypes fibreux de l’utérus; que d’autres fois, ils sont très-rapprochés de la membrane séreuse, font saillie dans la cavité abdominale, et donnent lieu aux tumeurs dites fibreuses péritonéales. Si, au contraire, fisse développent et demeurent dans l’épaisseur du tissu de l’utérus, ils y forment ce qu’on nomme les corps fibreux proprement dits, et présentent quelquefois des masses d’un volume et d’un poids extraordinaires. Eli bien, Messieurs, je trouve une grande analogie entre les tumeurs de la prostate et les corps fibreux de l’utérus : 1° il y a de ces tumeurs fibreuses prostatiques qui se développent du côté de la cavité vésicale, qui se pédiculent absolument comme les polypes fibreux de l’utérus en s’enveloppant de la muqueuse vésicale. Ces tumeurs à pédicule plus ou moins allongé peuvent acquérir le volume d’une
noix ou delà moitié d’un œuf même; 2° les corps fibreux peuvent se développer dans l’épaisseur môme de la prostate, être au nombre de plusieurs, et acquérir un volume semblable aux précédentes; 5° enfin, elles peuvent se développer à la surface périnéale et rectale de la prostate et saillir au périnée, du côté du bassin ou du rectum.
Voilà bien, comme vous le voyez, une grande analogie de siège. Il y en a aussi une très-grande sous le rapport de la structure. Ce sont de véritables corps fibreux, et non pas une hypertrophie de la prostate, comme on l’a dit. Je ne regarde pas ces tumeurs comme des dégénérescences de l’organe, mais bien comme des productions nouvelles. Il n’est pas étonnant qu’on ait eu cette idée pour les tumeurs de la prostate, puisque pendant longtemps on a cru que les corps fibreux de la matrice n’étaient autre chose que l’hypertrophie du tissu propre de la matrice.
Quand les tumeurs prostatiques de la première espèce sont pédiculées, elles viennent former une espèce de bouchon qui ferme l’orifice supérieur de l’urètre, et donnent ainsi naissance à une rétention d’urine. Si elles sont développées dans l’épaisseur de la prostate, elles soulèvent le trigone vésical et le poussent en avant, de manière à lui faire représenter une soupape qui s’applique d’autant plus fortement sur l’orifice de l’urètre, que les malades font plus d’efforts pour vaincre l’obstacle qui les empêche de pouvoir uriner librement. II est donc facile de se rendre compte des phénomènes qu’ils présentent, et surtout de la facilité qu’on a de les sonder, alors même qu’il leur est impossible d’uriner, quoiqu’ils n’aient ni rétrécissement de l’urètre, ni paralysie de la vessie.
Luxations. — Nous avons eu un individu atteint de luxation du coude en arrière, et qui n’est venu chercher du secours à l’hôpital que quinze ou vingt jours après son accident. La réduction n’en a pas pour cela été plus difficile, et le malade est parfaitement bien guéri.
Nous avons eu un assez grand nombre de luxations du bras, récentes, ou à quinze jours ou trois semaines; elles ont toutes été réduites à la première tentative qui a été faite. Ces luxations ont justifié parfaitement bien la classification que j’en ai faite il y a cinq ou six ans, et confirmé la valeur des signes que j’avais attribués à chacune d’elles x.
Rhumatismes articulaires aigus. — J’ai à vous noter, à l’égard des rhumatismes articulairesaigus, un résultat thérapeutique assez bon à connaître. J’emploie sans doute, contre les rhumatismes articulaires très-aigus, les saignées générales, lessang-
' Voyez art. X, p. 183, Luxations de l’humérus.
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sues et tous les autres moyens antiphlogistiques ordinaires; mais celui dont j’ai fait usage avec le plus d’avantages, c’est le vésicatoire monstre. J’enveloppe entièrement l’articulation enflamméeavec un vésicatoire; et je dépasse même assez souvent les limites de l’articulation. Ce traitement, Messieurs, parait fort peu raisonnable au premier abord; mais ceux d’entre vous qui ont suivi les malades sur lesquels je l’ai employé ont dù remarquer d’abord que cet irritant n’aggravait jamais la maladie; ensuite que, presque toujours, les malades se sont trouvés soulagés. Le lendemain de l’application du vésicatoire, ils souffraient encore sans doute, mais beaucoup moins de la douleur articulaire que de celle du vésicatoire.
Arlhropathies. — Les vésicatoiressont également avantageux dans les inflammations chroniques des articulations, et c’est ce genre de médication qui mérite le plus de se répandre, surtout quand il s’agit des affections des parties molles. Il s’agit toujours du vésicatoire monstre, et non pas du petit vésicatoire, comme l’emploient beaucoup de praticiens dans les tumeurs blanches; c’est sous celte forme seulement qu’ils réussissent. J’ai vu des hydarthroses qui duraient depuis des mois et des années, et qui ont disparu très- rapidement sous l’influencede ces vésicatoires monstres. Quand il y a des fongosités développées en môme temps que de l’épanchement, l’efficacité de ces vésicatoires existe toujours sans doute, mais elle est moindre, car vous savez 1 combien cette variété delà maladie est tenace. Néanmoins les vésicatoires les affaissent, et procurent encore un grand bien. Quand il y a des corps étrangers dans les articulations, les vésicatoires deviennent moins efficaces encore; ils ne paraissent enfin jouir de toute leur puissance que lorsqu’il s’agit de faire résorber des épanchements de liquides séreux et synoviaux. Nous n’avons eu qu’à nous féliciter cette année d’avoir employé ces vésicatoires contre les tumeurs blanches siégeant dans les parties molles désarticulations.
Fractures. — Nous avons eu à traiter cette année S56 fractures. C’est à l’appareil inamovible dextriné que nous avons eu recours pour les traiter, et vous avez vu les succès que nous en avons obtenus. Chaque jour vient me confirmer dans les avantages de ce mode de traitement que j’ai substitué à tous les autres genres d’appareils inamovibles de Bloscati, Larrey, Seutin, etc.; ils me sont tellement démontrés, que je ne comprends pas que des chirurgiens puissent encore avoir recours aux anciennes méthodes de traitement, telles que bandc-
\oyez art. III, p. 58, Tumeurs blanches.
lettes séparées, paillassons, attelles, etc., etc. Je vous ai d’ailleurs assez donné de détails, dans des leçons spéciales que j’ai faites sur ce sujet, pour n’avoir point à y revenir 2.
• h factures du col du fémur . — Je m’arrêterai un instant sur les fractures du col du fémur, et sur la manière dont nous les traitons. — Nous avons reçu 3 fractures du col du fémur cette année, l’une chez une femme de 83 ou 84 ans, les autres sur des femmes moins âgées. Vous savez tous les dangers qui résultent pour les vieillards d’une longue immobilité au lit, et dans la même position. Vous savez que les escarres qui surviennent si communément chez eux alors qu’ils se trouvent dans ces conditions, deviennent une cause d’épuisement qui seule peut amener la mort; s’ils sont assez heureux pour ne point avoir d’escarres, ils s’étiolent, s’affaissent, et meurent souvent aussi. S’il est vrai que les fractures inlra-capsulaires du col du fémur ne puissent se consolider, il devient donc inutile d’astreindre les malades qui en sont affectés à l’emploi d aucun appareil fatigant. Aussi me suis-je résigné à obliger les malades atteints de fracture du col du fémur à sortir du lit et à marcher à l’aide de béquilles après dix ou quinze jours de l’existence de leur fracture. Voyez aussi ce qui se passe dans nos salles. Celte femme de 83 ans et plus se lève, marche avec ses béquilles sans souffrance, et sa constitution n’est pas du tout al térée; elle mange, digère, etdort bien. J’ai la conviction qu’elle serait morte si on l’avait soumise, soit à la position sur un double plan incliné pendant70,80ou lOOjours, soit à 1 application des divers appareils à extension permanente, appareils douloureux, dangereux, et toujours inefficaces, qui ont été imaginés contre celle fracture, et si elle était guérie elle n’aurait pas moins boité qu’avec notre traitement. Les deux autres femmes, moins vieilles que celle-ci, sont absolument dans le même état, et guériront sans accident.
Gangrène sénile. — Nous avons eu cette année un cas assez curieux de gangrène sénile du pied et de la jambe. C’était chez un boucher très-vigoureux ; il est mort après quelques jours de son entrée à l’hôpital. Nous n'avons trouvé aucune altération dans les artères du ^nembre sphacélé, ni dans les artères du voisinage, ni dans le cœur et les gros vaisseaux, qui ait pu donner l’explication de la maladie. Ces artèresétaientsaines; il n’y avait ni inflammation, ni caillots, ni fausse membrane, ni ossification, rien enfin. Voilà déjà plusieurs cas semblables que j’observe, et dans lesquels je n’ai
2 Voyez art. XXXIV, p. 627, Considérations pratiques sur le traitement des fractures.
pu trouver aucune raison satisfaisante des phénomènes observés. Cette maladie exige donc de nouvelles recherches, car il ne faut pas s’en tenir à ce qui a été fait à son sujet.
imputation des mâchoires. — Nous avons pratiqué 6 amputationsde la mâchoire inférieure pour des cancers de celle partie de la face. Nous avons eu 3 succès ; 3 opérés sont morts. Nous avons employé chez ces malades, quand l’état des parties molles le permettait, une modification assez utile, et dont je vais vous parler.
Nous avons pratiqué une seule amputation de la mâchoire supérieure. Le malade a guéri de l’opération; mais il est à craindre qu’il y ait une récidive du cancer pour lequel j’avais pratiqué cette grave opération, car à l’époque de la sortie du malade, la plaie était presque cicatrisée; mais il y avait dans le fond de la cavité, qui n’était pas encore fermée, quelques végétations de-nature suspecte. Celte observation a été publiée dans le numéru du 28 janvier 1840 de la Lancette, ou Gazette des hôpitaux, par M. L... F... (Voici cette observation telle qu’elle a été publiée dans ce journal.)
Cancer de la face. — Ablation de toute la mâchoire supérieure du côté gauche. — Au n° 4 de la salle Saint-Ferdinand, se trouve un sujet d’observation'd’un de ces cas affreux et difficiles dont la cure à entreprendre demande autant de résolution de la part du malade que de celle du chirurgien. Il s’agit d’un homme portant à la joue gauche un éuormecancersous forme de tumeurovalaire ayant sa plus grande saillie au-devant de la fosse canine et s’étendant en largeur depuis le côté du nez jusqu’à l’articulation temporo-maxillaire et le long du bord externe de la mâchoire inférieure, et, en hauteur, depuis la commissure des lèvres jusqu’audessus de la fosse zygomatique en dehors de l’orbite. Cette affection, datant seulement du mois d’octobre dernier, avait commencé par attaquer d’abord le bord alvéolaire et l’arcade dentaire du maxillaire supérieur, puis avait pris un accroissement si rapide qu’en fort peu de temps la tumeur avait gagné dans tous les sens les dimensions que nous venons d’indiquer. En dedans de la bouche, une masse informe de chairs molles et dégénérées déprimant la langue et s’étendant jusqu’au voile du palais, qui y était même compris, remplaçait la voûte palatine de ce côté. A l’extérieur, la tumeur, offrant plusieurs bosselures, était recouverte par une peau amincie, d’un rougej violet, Anais heureusement non encore ulcérée; sous la pression, qui n’occasionnait pas de douleur, le ramollissement n’était manifeste en aucun point, quoique la consistance fût bien différente sur toute la surface altérée; le gonflement, arrivé au bord supérieur
de l’orbite, avait occasionné l’occlusion de la paupière et soulevé l’œil, qui cependant était demeuré sain, car le malade voyait très-bien en écartant ses deux paupières avec les doigts; mais l’axe visuel, en conséquence du soulèvement dont nous venons de parler, était dévié dans le sens du prolongement de la tumeur, c’est-à-dire oblique de bas en haut et de dehors en dedans.
Tel était l’état de ce malheureux, qui ne s’abusait point sur l’horreur de sa position , et en était effrayé moins encore par ce qu’il voyait des ravages de celte affection, que par ce qu’il connaissait des dangers de la terrible cause qui les avait produits. Aussi, menacé d’une mort affreuse, et sans aucun doute peu éloignée, il venait avec la plus vive instance implorer telle ressource que ce fut pour pouvoir y échapper. En vain on lui représenta toutes les difficultés, tous les inconvénients d’une semblable opération; de plus, on lui fit comprendre que le bénéfice qu’il en retirerait était presque aussi douteux que la chance contraire était certaine... Le malheureux semblait ne se rattacher qu’avec plus d’ardeur au sentiment de l’existence; il voulait vivre en dépit de toutes les chances possibles, au prix des plus grandes souffrances, des plus horribles difformités. Ce fut encore inutilement que M. Velpeau, peu soucieux de cette opération, l’engagea à se recommander aux soins d’autres chirurgiens qui entreprendraient peut-être sa guérison avec moins de répugnance ou plus de facilité; le malade répondait qu’il ne se confierait jamais à d’autres mains, et suppliait en grâce qu’on ne le renvoyât pas chez lui, périr misérablement à quelque temps d’ici.
Alors M. Velpeau se décida à l’opérer, en mettant de côté la considération des difficultés du procédé opératoire, et calculantseulement les conséquences possibles de l’opération. Si la vie du sujet pouvait être compromise immédiatement par son résultat, quelques chances aussi la laissaient espérer sauve; premier motif déjà pour oser la tenter. Mais il fallait de plus songer à la récidive, accident tant à craindre aux yeux de quiconque connaît la désespérante opiniâtreté des cancers de nature encéphaloïde , comme l’était celui-ci : c’était cependant, il nous le semble aussi, un second motif qui devait mieux encourager ce chirurgien; car, de cette manière, au prix de quelques souffrances, la vie du pauvre patient était’ au moins sûrement prolongée, même en supposant le cas de récidive qui peut-être encore n’aurait pas lieu, l’individu étant d’ailleurs fort, bien portant, et n’offrant nulle part les traces d’une affection cancéreuse constitutionnelle; aucun ganglion n’était d’ailleurs engorgé.
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Et pourquoi donc rester sourd à l’inspiration de cette hardiesse et de cette intrépidité qui ont valu à nos grands chirurgiens tant et de si beaux succès légitimant alors leur audace, comme il arrive en toutes choses après une tentative heureuse! Un précepte sacré, d’une rigoureuse observation, dit qu’il n’est pas permis de tuer : sans doute : mais, occidit qui non sanat, dit aussi un vieil axiome dont l’application ne nous paraît pas moinsjuste. Or, dans tous les cas comme celui qui nous occupe, où la non réussite ne doit pas être plus préjudiciable que l’abandon, n’est-il pas d’une humanité et d’une philanthropie plus généreuses d’entendre aussi largement que possible le précepte ci-dessus, et de dire que s’il n’est pas permis de tuer, il est non moins implicitement défendu de laisser mourir?
Ce sont ces sentiments qui ont dirigé M. Velpeau dans sa détermination , et le plus heureux résultat semble devoir suivre son entreprise. Voici d’ailleurs comment il a procédé à l’opération, et quelles en ont été, jusqu’à présent, les suites.
Il n’a pas paru possible à M. Velpeau de découvrir la tumeur, comme d’habitude, au moyen d’une incision faite suivant le diamètre transversal, et qui donne deux lambeaux s’écartant l’un de l’autre par la dissection ; car on n’aurait pas pu relever suffisamment le supérieur, ni abaisser l’autre sans d’autres incisions aux angles, et puis encore la caverne profonde qui devait se trouver après l’opération aurait rendu très-difficile leur rapprochement sur la ligne transversale. C’est pourquoi , pour mettre à nu la tumeur en conservant les téguments avec le plus grand soin, M. Velpeau a commencé par faire une incision horizontale à partir de la commissure palpébrale externe et se prolongeant sur une longueur d’environ un pouce audessus de l’arcade zygomatique; puis venant à l’angle interne de l’orbite, il a fait une autre incision verticale qui a détaché les parties recouvrant le dos du nez, a ouvert l’aile de ce côté et séparé totalement la lèvre en deux parties. Alors joignant ces deux incisions, il a abaissé la paupière inférieure en incisant la conjonctive qui s’y réfléchit tout le long du bord inférieur de l’orbite, et disséquant ensuite en dedans de ces deux lignes, il a obtenu un lambeau de peau tiré de dedans en dehors et un peu obliquement de haut en bas, ayant la forme d’un triangle dont la base était représentée par la ligne d’adhérence allant de la commissure labiale gauche à l’extrémité de la première incision faite au dessus de l’arcade zygomatique. Ce temps de l’opération a été sans contredit le plus douloureux et le plus long, d’abord à cause de l’étendue de surface qu’il a fallu disséquer, et puis à cause de l’attention excessive avec laquelle on a
détaché la peau de dessus tant de bosselures, sans l’altérer dans le peu d’épaisseur qu’elle avait en beaucoup d’endroits.
La tumeur étant tout à fait découverte, on s’occupa de détacher l’os, et pour cela, M. Velpeau enfonça d’abord un bistouri droit qui fit une incision perpendiculaire à l’extrémité de la première, au-dessus et en arrière de l’arcade zygomatique, dans la fosse de ce nom. Un stylet introduit dans celte ouverture, descendant jusqu’au milieu de la joue, y fit passer un des bouts de la scie à chaînons qui , mise en jeu , coupa l’arcade zygomatique environ à son tiers antérieur, d’arrière en avant et de haut en bas. Ensuite, un poinçon placé à l’intérieur de la paroi externe de l’orbite, à peu près au niveau de son diamètre transversal , et à une profondeur d’environ 8 à 10 millimètres (4 à 15 lignes), y fit, au moyen de quelques coups de maillet, un trou dans lequel une sonde cannelée fut passée et renversée plusieurs fois pour l’agrandir, après quoi la scie à chaînons, introduite en dedans de l’orbite, et sortie en arrière, fut ramenée en devant pour embrasser l’angle supérieur de l’os malaire, qui fut ainsi détaché, en le sciant d’arrièreen avant et un peu de dedans en dehors. Puis, venant à la partie inférieure, M. Velpeau fit au voile du palais, ou plutôt à la masse dégénérée qui, à sa place, obstruait l’orifice postérieur des fosses nasales, une large incision en travers, qui lui permit de faire passer une extrémité de la scie à chaînons, qui fut ramenée au dehors le long du plancher des fosses nasales. L’autre extrémité de la scie sortant à l’intérieur de la bouche, on scia toute la voûte du palais, qui fut ainsi divisée horizontalement d’arrière en avant et de dedans en dehors, suivant une ligne droite qui vint tomber au niveau de la portion de lèvre adhérente, entre la seconde et la première dent incisive, qui demeura intacte. Il restait encore l’articulation naso-orbiculaire, qui fut désunie à l'aide des cisailles de Liston, la branche inférieure placée en dedans de la fosse nasale, audessous des os propres du nez, et dirigée comme la branche supérieure à l’extérieur, vers l’angle de l’orbite, obliquement, de bas en haut et de dehors en dedans, la section de l’apophyse montante du maxillaire fut ainsi faite d’un seul coup. Enfin, au moyen de quelques tractions qui détachèrent facilement la partie de cet os formant la paroi inférieure de l’orbite, et qui Grent également céder son articulation avec la portion du palais qui se trouve entre lui et l’apophyse ptérygoïde du sphénoïde en bas, l’os de la mâchoire supérieure se trouva entièrement enlevé, et avec lui toute la tumeur extraite. Toute cette série d’opérations si peu faciles n’avait duré que moins de dix minutes.
La plaie ayant été abstergée, il n’y eut aucun besoin d’arrcter le moindre écoulement de sang, et quand on se fut bien assuré que toutes les parties formant les parois de celte caverne étaient saines, il fallut songer à la boucher; seulement le lambeau de peau qui aussitôt après sa dissection de dessus la tumeur était devenu bleuâtre et livide, puis aussitôt insensible à l’action des instruments, pouvait laisser craindre une mortification générale et prochaine ; c’est pourquoi M. Velpeau, dans le but de la prévenir ou tout au moins d’en arrêter l’extension, se décida à éliminer de suite la portion qui lui paraissait la plus altérée, et qui d’ailleurs était superflue à cause de la concavité de la nouvelle surface à recouvrir. Il excisa donc tout le long du côté correspondant au nez et à la lèvre une partie de son bord suffisante pour rendre le rapprochement facile et juste, après quoi deux points d’union au haut du nez et à la portion libre de la lèvre ayant fixé le lambeau, il les réunit par une série d’autres points de suture à surjet, faite dans toute la longueur de celte incision verticale, et puis il pratiqua le rapprochement des bords de la première incision au moyen de nouveaux points de suture entortillée.
Dès le surlendemain, toute cette peau présentait une surface épaissie, rouge, animée, et à l’endroit des solutions de continuité, les traces d’une inflammation franche, bonne et modérée; le globe oculaire était parfaitement sain, mais seulement autour de lui les paupières étaient boursouflées et le siège de légères ecchymoses, ce qui y fit pratiquer quelques mouchetures.
Le soir du second jour, le pouls du sujet semblant un peu fort, M. Velpeau fit faire une saignée au bras.
Depuis lors, l’état général du malade s’est maintenu fort satisfaisant : les boulettes de charpie introduites à l’intérieur de la plaie par la bouche sont changées avec soin, et retirées portant les traces d’un pus de bonne nature; les épingles et les fils des sutures ont été tous enlevés, et la partie opérée soutenue seulement avec quelques bandelettes de diachylum.
Aujourd’hui lundi, cinquième jour après l’opération, tout promet une belle cicatrisation et un heureux résultat.
Épulis. — Nous avons eu 3 cas d’épulis. Trois ont été opérés. Je vous ai fait remarquer les avantages qui résultaient de l’emploi de fortes cisailles bien tranchantes, à l’aide desquelles on coupe à droite et à gauche la portion de l’os sur laquelle est la tumeur, de telle sorte qu’en deux coups de cet instrument on enlève la maladie, et on réduit l’opération à très -peu de chose et presque à une
avulsion de dents. On évite ainsi de cette manière quelquefois l’amputation ou la résection de la mâchoire.
Coarctation de la bouche. — Nous avons eu à traiter et à opérer un malade atteint d’une maladie peu grave sans doute, mais très-difficile à guérir. Il s’agissait d’une coarctation de la bouche. On s’imagine qu’une simple incision doit suffire pour élargir convenablement la bouche, et que l’interposition d’un corps étranger, tels que charpie, bandelette cératée, feuilles de plomb, petits crochets, avec lesquels on exerce sur les angles des plaies des tractions continuelles, etc., laisse cicalriser isolément les deux lèvres de la plaie que l’on a faite. Détrompez-vous, Messieurs, la cicatrisation se fait malgré tous vos soins, et la coarctation se rétablit commeauparavant, quelquefois même elle est augmentée. Horstius a donné la preuve de la difficulté de guérir la coarctation de la bouche par de simples incisions, dans une observation qu’il a faite sur un meunier atteint de cette maladie. Les lèvres de ce malade se rejoignirent en effet opiniâtrément une première, une deuxième et une troisième fois après avoir été séparées par l’art. On voit également, dans une observation de M. Bondi, que l’incision pratiquée pour détruire une coarctation des lèvres n’empêcha point l’infirmité de se rétablir, si bien que l’ouverture de la bouche se réduisit au diamètre d’une tête d’épingle.
Quelques praticiens ont cru triompher plus sûrement de l’obstacle en traitant la coarctation des lèvres avec un fil de plomb, enfoncé dans la peau vers la bouche, à l’endroit où la commissure devrait exister, puis à les tordre et couper insensiblement les tissus interposés; mais ce procédé n’est guère plus sûr que l’incision. A mesure que le fil tranche les parties, elles se réunissent en dehors. J’ai dû, pour prévenir ces résultats chez notre malade, avoir recours à un autre procédé. Après avoir fait l’incision des parties molles dans une longueur suffisante, j’ai mis en contact, à l’aide de la suture, le bord muqueux de la face interne de la joue avec le bord cutané de chaque plaie, et comme l’agglutination des surfaces muqueuses ne peut se faire, la grandeur de l’incision s’est parfaitement conservée. Le malade est sorti guéri de l’hôpital. Le résultat de ce procédé est très-satisfaisant, et j’ai eu lieu de m’en louer dans plusieurs circonstances.
J’ai opéré une fois par la méthode de M. Dieffenbach, qui est fondée sur les mêmes principes que celle de M. Serres, et j’ai obtenu un résultat aussi satisfaisant. Il s’agissait d’une jeune fille dont la bouche avait été coarctée par suite d’une ancienne dartre rongeante. Ce procédé est très-délicat. Le chirurgien introduit l’extrémité d’un doigt dans
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la bouche du malade pour soutenir et protéger la membrane muqueuse qu’on veut conserver. De l’autre main, il porte une lame de ciseaux sur le bord de l’ouverture coarctée, un peu au-dessus de la commissure, et l’enfonce avec précaution d’avant en arrière entre la membrane muqueuse et les autres tissus, jusqu’au niveau du point où il veut placer l’angle correspondant des lèvres: ayant coupé d’un seul trait et carrément tout ce qui se trouve compris entre les branches de son instrument, il fait plus bas une seconde incision parallèle, et en tout semblable à la première, en prenant autant de tissus sur la lèvre inférieure qu’il en a pris sur la lèvre supérieure : réunissant ensuite les deux plaies par une petite section en demi-lune à leur extrémité postérieure, il isole la bandelette ainsi taillée et l’excise, toujours sans toucher à la membrane muqueuse, qu’il décolle encore après coup tout autour de la déperdition de substance; après en avoir fait autant du côté opposé, il écarte doucement les mâchoires du malade, comme pour allonger la toile qui forme le fond de la plaie, divise transversalement en deux portions égales cette couche membraneuse jusqu’à trois lignes de son extrémité génale, la tire en dehors, la renverse sur la commissure labiale qu’il vient de créer sur le bord inférieur, puis sur le bord supérieur de la division où il la fixe, ainsi qu’à la pellicule rouge de chaque bord des lèvres, à l’aide d’un nombre suffisant d’aiguilles fines et courtes, ou de la suture entortillée, soit seule, soit combinée avec la suture entrecoupée.
On modifie avantageusement, je crois, ce procédé de la manière suivante. L’excision des tissus étant opérée, la couche muqueuse étant modérément amincie, reste tendue comme une toile au fond de la plaie. Avant de la fendre, on passe tous les fils l’un après l’autre de la bouche dans la plaie, puis de la plaie en dehors, à travers le bord cutané de la division, en commençant par la rangée inférieure pour chaque commissure. Divisant ensuite la membrane entre les deux lignes de fils, je n’ai plus qu’à saisir les deux bouts de ceux-ci, et les nouer pour compléter l’opération. L’opération par ce moyen est plus facile et la suture plus régulière. La couche muqueuseétant ainsi bien tendue et bien ourlée sur les bords saignants de cette plaie, elle s’y colle avec la plus grande facilité dans l’espace de quelques jours, et l’agglutination de ces lèvres artificielles ne peut se faire.
Fistules à l’anus. — Je vous ai entretenus longuement des fistules à l’anus aussi n’y reviendrai je point. Sur 21 cas de fistules opérées, nous
1 Voyez page 598, Fistule à l’anus.
n’avons perdu qu’un seul malade. Ce résultat est digne de remarque, car l’an dernier nous avons eu un moins grand nombre d’opérés, et nous avons perdu plusieurs malades.
Il y a une foule de maladies, Messieurs, que nous avons encore eu à traiter, mais qui ne nous ont offert rien qui soit digne de vous être rappelé, tels que polypes, hernies étranglées, quelques cas de résection, etc.
Amputations. — Je terminerai ce résumé par vous parler de celles que j’ai pratiquées cette année. Nous avons fait 10 grandes amputations, soit de jambe, de cuisse, de bras ou d’avant- bras ; et 8 petites, c’est-à-dire des amputations de doigts ou d’orteil, de métatarsien ou métacarpien; total 18. Nous n’avons perdu qu’un seul malade sur ces 18; il appartient à la classe des grandes amputations. Ce résultat est très-beau, et nous serions très-heureux s’il pouvait être toujours le même. En effet. Messieurs, le danger des amputations a toujours passé pour grand, et il l’est en effet; mais rien n’est variable comme leurs résultats; presque tous les auteurs diffèrent à ce sujet. Ainsi Welschius dit que de. 5 amputés qu’il venait de voir à l’Hôtel- Dieu quatre étaient morts. M. Baudens dit que sur 29 amputés par lui ou par ses aides pendant l’expédition de Constantine, 24 sont morts : M. P
dit, d’une autre part, que sur 20 autres amputés à Bougie pendant l’espace de quatre ans, il n’en est pas mort un seul ! M. Warren en a perdu 8 sur 40 à l’hôpital de Boston, tandis que M. Chelius en a sauvé 27 sur 29 à Heidelberg. Les chirurgiens anglais, admettant que les amputés meurent en plus forte proportion en France que chez eux, l’attribuent à notre modede pansement; mais examinant le fait en lui-meme, M. B. Philipps lut en 1828, à la Société médico-chirurgicale, un mémoire dans lequel il établit une statistique toute différente, et qui prouve que la mortalité en Angleterre est pour le moins aussi grande qu’en France. Une année, je ne perdis que 2 amputés sur 26 à la Charité. L’année précédente, j’en avais perdu 6 sur 21 ; l’année suivante, j’en ai perdu 4 sur 19; cette année un seul sur 18. Ce n’est pas par une statistique ainsi faite d’une manière aussi vague qu’on peut établir la gravité des amputations; le succès ou l’insuccès de ces opérations dépend avant tout du genre de lésions qui les exigent, de l’exactitude du diagnostic quant à l’état des viscères, de l’importance du membre amputé, des lieux, des précautions au milieu desquels se trouvent les amputés, des soins hygiéniques, du traitement consécutif qu’on leur applique. Puis, quand les amputés meurent, est-ce par l’amputation ou malgré l’amputation? Toutes choses étant égales d’ailleurs, les
amputations sont plus dangereuses dans les hôpitaux qu’en ville, sous une température extrême que par une chaleur modérée, dans les temps d’épidémie que sous une constitution hygiénique ordinaire, chez l’homme que chez la femme, chez le vieillard quechez l’adulte, et chez l’adulte que chez l’enfant, aux membres inférieurs qu’aux membres supérieurs, près du tronc que vers les extrémités. J’ajouterai cependant que l’amputation des doigts m’a paru souvent plus grave que celle des orteils, et que l’amputation des doigts ne menace guère moins la vie par elle-même que l’amputation du bras. J’ai vu mourir un assez bon nombre de malades auxquels on avait amputé des doigts, tant à l’hospice de Perfectionnement qu’à l’hôpital de la Pitié et dans cet établissement. Il ne faut donc pas se décider trop légèrement à faire cette opération; ses dangers viennent de l’inflammation, qui, par l’intermédiaire des coulisses tendineuses, des gaines, des toiles synoviales et du tissu lamelleux trèslâche des faces dorsale et palmaire, soit des phalanges, soit de la main, se propage avec une facilité et une promptitude effrayantes du côté du poignet, envahit tout à la fois les parties molles, les articulations et la surface des os, qui deviennent ainsi le siège d’une suppuration des plus dangereuses, et que souvent rien ne peut entraver. Débrider la gaine fibreuse de chaque doigt qu’on ampute, comme le prescrivent Garengeot, J.-L. Petit, Bertrandi, M. Barthélemy, etc., etc., ne préviendrait en aucune manière le développement de ces redoutables phlegmasies, d’ailleurs étrangères à toute espèce d’étranglement. M. Champion a conjuré deux fois les accidents inflammatoires qui surviennent après l’amputation des doigts, par l’application de la potasse caustique dans la paume de la main; mais quand des cataplasmes ou une forte application de sangsues n’en arrêtent pas les progrès dès le début, il n’y a que les nombreuses et profondes incisions qui en triomphent réellement. Le remède est pénible sans doute, mais il s’agit de la vie ou de la mort; et tout chirurgien qui s’est trouvé à même d’en apprécier la puissance n’hésite pas un instant à l’employer.
Je ne quitterai point ce sujet des amputations sans vous dire que l’observation et l’expérience viennent chaque jour me confirmer dans les avantages de l’amputation à la partie inférieure de la jambe ou amputation sus-malléolaire, lorsque l’affection pour laquelle on fait cette opération permet
de la pratiquer dans ce point du membre; il est certain que là l’amputation est beaucoup moins dangereuse que dans le lieu dit d’élection. Vous avez pu vous convaincre ensuite qu’il est possible, après la guérison, de construire des machines assez ' parfaites pour simuler la portion du membre détruite, et permettre de marcher en laissant à peine voir la difformité. Je vous ai fait voir l’année dernière, dans cet amphithéâtre, une jeune fille amputée par M. Blandin, et qui marchait très-librement avec une bottine fabriquée par M. Martin, qui descendait les escaliers sans peine, sautait sur une chaise et masquait complètement sa mutilation. Cette année je vous ai encore donné de nouveaux exemples des avantages de cette bottine. Malheureusement il faut convenir que celte machine est encore trop compliquée, exige la surveillance d’un mécanicien trop habile, et est d’un prix trop élevé pour convenir à tout le monde. Il est à souhaiter qu’il s’ouvre entre les mécaniciens un concours dans le but de rendre cette machine plus simple et moins coûteuse, afin d'en pouvoir permettre l’acquisition aux personnes de la classe peu aisée de la société. Au surplus, cette amputation pratiquée au tiers inférieur de la jambe, qui avait été préconisée par Solingcn, et qui avait été ensuite rejetée, puis reprise et de nouveau écartée, est rentrée maintenant dans la pratique. MM. Keate, Riberi, Goyrand d’Aix, Roux, Blandin, Serres de Montpellier, etc., etc., l’ont de nouveau employée. Je crois y avoir eu recours le premier à Paris, en juin 1835, chez un malade qui avait eu le pied écrasé. C’est, j’en suis persuadé, une opération à laquelle on aura plus souvent recours désormais, si on parvient à répandre l’usage de ces bottines, destinées à la fois à masquer la difformité et à remplir assez bien les fonctions du pied naturel.
Enfin, Messieurs, pour rendre aussi complet que possiblelecompte-rendu que j’aià vous fairede nos observations de cette année, je terminerai par la proportion des morts et des guéris. Dans le cours de celte année scolaire, nous avons eu cinquantedeux morts sur les quinze cents malades environ qui ont été reçus dans nos salles. Sur deux cents opérés, dix ou douze ont succombé : ce qui nous donne environ un mort sur vingt-six ou vingt-sept malades, proportion que nous regardons encore comme heureuse si nous la comparons à celle d’autres années.
El N.
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